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Eventos Cerebrovasculares: manejo y prevención secundaria

Treatment and secondary prevention of stroke: evidence, costs, and effects on individual. populations
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Introducción
E[ manejo tanto preventivo como terapéutico de La enfermedad cere-

brovascuLar muestra una gran variabilidad cuando se comparan dife-

rentes centros asistenciaLes o distintas regiones. Existen varias razo-

nes que pueden exp[icar esta sjtuación. Ya hemos comentado ante-

riormente en Evidencia 1 La dificuttad en [a generatizacjón automática

de los resultados de Los estudios aLeatorizados cuando [a caLidad de [a

intervención anatizada es diferente a La de nuestro medio (por ej: muy

diferente m orta Lidad perioperatoria de La en darterectomía ca rotídea

en [os ensayos cLínicos que en condiciones habituales). En otras oca-

siones Los resultados fina[es considerados son confusos o de reLativa

trascendencia clínica (como [a reducción de Accidentes Isquémicos

Transitorios en vez de accjdentes cerebrovascu[ares o muerte). FinaL-

mente. muchos estudios tuüeron [imitaciones como un insuficiente o

bajo poder estadísüco. En gran medida, estos inconvenientes se supe-

ran mediante Las reüsiones sitemáücas de [a literatura como las de La

Colaboración Cochrane 2 o [a US Agenry for Heatthcare Research and

Qual"ity (antes Agenry for Heatth Care Potiry and Research) 3. Et objeü-

vo del presente trabajo fue reüsar La mejor eüdencia para La prevención

y e[ manejo del ACV, y anatizar comparativamente La efecLiüdad y costo

de Las diversas intervenciones. Cabe aclarar que los costos reportados

en eL presente informe corresponden a Los ügentes en países desarro-

Ltados, pudiendo exisür diferencias significaüvas en otros medios.

Métodos
Búsqueda de reüsiones sistemátícas y ensayos ctínjcos contro[ados

randomizados sobre tratamiento y prevención secundaria de[ ACV en

Cochrane Library y US NationaL Library of Medicjne's Medline

rNTE RVENCToN ES EN E L ACCI D ENTE CEREB RoVASCU LAR (ACV)

"Unidades de Stroke"
Las unidades de ACV (Stroke en ingl.és) surgen con una idea similar a

[a de La unidad coronaria pero para eL manejo intensivo de los pacien-

tes con ACV. Estas unidades especÍficas redujeron La mortatidad y me-
joraron La funciona[idad aL año deL ACV con respecto a los cuidados

médicos generaLes convencionates. Con tratamientos generates [a

proporción combinada de mortaLjdad y dependencia (timitación os-

tensib[e de [a autonomía en Las funciones de.ta vida diaria) fue deL

62o/ovs. un56,4o/o en Las unidades de ACV. Esto implica un RRR (reduc-

cjón del riesgo relativo) delgo/o, una RRA (reducción deL riesgo abso-

Luto) del 5,60/o! un NNT (número de pacientes necesario para tratar)
de 18. No tenemos datos disponibLes para un adecuado anáLisis de

costos de las unidades de ACV. Como en estas unjdades Los dÍas pro-

medio de internación'son simiLares a Los de una internación generaL,

Los determinantes del costo específico de Las mjsmas Los constituyen

La jnfraestructura y eI personaL requeridos.

Aspirina (AAS)

La aspirina en dosis diaria de 160 a 300 mg disminuye La mortatidady

[a dependencia de un 47o/o a un 45,8o/0. Es maL tolerada o está con-

traindicada en aproximadamente un 5% de ta pobtación. E[ NNT para

mortaLidad o dependencia es de 83 pacientes (tratando a 83 pacien-

tes con un evento vasculoencefáUco agudo con AAS evito una muerte

o invaLidez con vida dependiente). EL costo de tratamiento en agudo

para prevenir una muerte o dependencia aL año (300 mg por día por 2

semanas a partir deL ACV a 83 pacientes) es de aproximadamente $60.

Trombotisis
Este es un tópico más controvertido. La tromboüsis intravenosa den-

tro de [as 6 hs. de La jnstaLacjón de[ cuadro agudo reduciía La morta-
Lidad y dependencia deL 62,7oka\56,4'k.Sin embargo, solo e[ 10% de

Los pacientes podrÍan reaLizarta (rápido acceso a centro asistenciaL.

tomografía disponibLe para descartar sangrado encefáUco, sin con-

traindicaciones para terapia trombolítica). EI costo aproximado de

tratamiento con attep[ase para prevenir una muerte o üda dependien-

te es de aproximadamente $36.000.

Heparina

Una reciente reüsión sistemática a no haLLó disminución de [a mortati-

dad o dependencia deL ACV agudo tratado rutinariamente con hepari-

na: RRR 1.o/"; (fC95o/o: -5o/o a 6%). Por Lo tanto su uso rutjnario no es

aconsejado.

PREVENCION SECUNDARIA

Control de [a Presión Arterial
Existe abundante evidencia a favor del controI de La hipertensión arte-
riaL (HTA) como intervencjón eficaz para La disminución de [a morbi-

mortaUdad por ACV. La reducción de La tensión arteriaL diastó[ica en 5-

6 mm Hg y La sistólica en 10-12 mm Hg por 2-3 años en pacientes hi-
pertensos con enfermedad vascutocerebrat (TIA/ ACV), reducirÍa eL

riesgo anuaL de ACV de un 7 a un 4,8%. Esto impLica un NNT de 18. EL

costo anuaL es muy variab[e de acuerdo a Las drogas prescriptas (entre

$1350 y $18.000 para prevenir 1 ACV).

Tabaquismo
Estudios observacjonaLes sugieren que e[ tabaquismo aumenta de 2 a

5 veces e[ riesgo de AITy ACV. Et NNT de abandonar et hábito de fumar

es 43. Si Los fumadores víctimas de un evento vasculocerebraL requirie-
ran 3 meses de parches de nicotina para abandonar eL hábito, [a pre-

vención de un episodio costaía aproximadamente $20.000.

Reducción de[ ColesteroI plasmático
Existe evidencia indjrecta (estudios en pacientes coronarios) que [a

terapia hipocoLesterotemizante con estatjnas reduce e[ riesgo de ACV

en aproximadamente un 24o¡0.5-6 Si se utiLizara simvastatina 20 mg-

/dÍa o pravastatina 20-40 ng/día, eL costo por paciente por año serÍa

de aproximadamente $500 y serían necesarios $29.000 aI año para

prevenir 1 ACV.

Antiagregantes
La aspirina en dosis de75 mg/día o mayores disminuye e[ riesgo reta-

tivo de nuevos eventos en un 13% en administrado a pacientes con an-

tecedentes de AIT o ACV. Et NNT de [a aspirina es de 100. El" ctopidogrel

es atgo más eficaz que La aspirina, 7 con un NNT de 62. La adicjón de di-
piridamoL a La aspirina es controversiaL, si bien un meta-análisis sugie-

re mayor eficacia 8 con un NNT de 53. E[ costo anuaL de [a aspirina pa-

ra prevenir un evento vascu[ocerebraI es de aproximadamente $2.000;

$7 4.400 e[ de[ clopidogret y $17.500 para AAS+dipiridamot.

Anticoagutantes
La anticoaguLación oraL con un RIN (razón'internacionat normatizada)

de 3 en pacientes fibriLados disminuye eL riesgo anuaL de ACV de un 12

a un 4o/o. EL 0.5 a 0,8% de los pacientes sufren hemorragias mayores.

Aproximadamente un 20% de Los pacientes con TIA/ ACV tienen jndi-

cación de anticoagutación. Et NNT para evitar un ACV es de 13 y eL cos-

to por cada ACV evitado es de aproximadamente $850.

Endarterectomía Carotídea ( EC)

La EC en pacientes con AIT reciente en territorio carotÍdeo o ACV me-

nor, o en Los portadores de estenosis carotídea severa y buenos candj-

datos quirúrgicos, disminuye e[ riesgo de ACV a Los 3 años de 26,5 a

1,4,9"/".9 Soto e[ 8% de Los pacientes encuadran en [os criterios de in-
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ctusión preüos. EL NNT para eütar un evento es 27. EL costo anual
aproximado para evitar un ACV por los siguientes 3 años es de

$130.000.

CONCLUSIONES

De La eüdencia disponibte surgen Las siguientes intervenciones avaLa-

das en e[ manejo del ACV:

o DesarroLto de Unidades de ACV y equipos terapéuticos muttidis-
cip Lin a rios
. AAS 300 mgldía
o Trombolisis en pacientes con indicaciones precisas y medios
propr cr os

Prevención Secundaria:

o AAS a menor dosis (75 ng/día)
o Abandono deI tabaco
o Tratamiento óptimo de La HTA (diuréticos en HTA no compticada)
o Anticoagutación en caso de fibriLación auricuLar
o Estatinas en pacientes hipercotesteroLémicos y/o coronarios sin-
tomáticos
o Individualización de pacientes de aLto riesgo que podían bene-
ficiarse de intervenciones más costosas y de indicaciónes más pre-
cisas como sustitución de AAS con ctopidogreL. adición de dipirida-
m o[, y enda rterectomía cartotídea.

Comentario
La presente revisión constituye un importante aporte sintetizador
de [a evidencia disponibte sobre [as diferentes jntervencjones fac-
tjbtes ante un paciente con enfermedad vascuLocerebraL aguda. En-

contramos que [a evidencja en favor de [as intervenciones más cer-
canas a La prevención son las más sedimentadas, eficaces, efectivás
e indjscutidas. Las intervenciones terapéuticas en cambio. son en

generaL más costosas y La evidencia que Las sustenta es más hetero-
génea en cuanto aI rendjmiento haltado. Así, ya no caben dudas de

La necesidad de controtar Los factores de riesgo vascuLar tanto para

[a prevención primaria como secundaria deL ACV, así como está am-
pLiamente suscripta [a antiagregación pLaquetaria. En este sentjdo
episódicamente aparecen ciertas controversias en las dosis o tipo
de drogas a utitizar (aspirina a attas o bajas dosjs; tictopidina o cLo-

pidogret; adición 7 o no de dipiridamo[ (Totouse Study, French AI-
CLA, Canadian-American Study). No obstante sabemos que con una

u otra técnica, debemos antiagregar a Los pacientes vascutoencefá-
[icos. No ocurre Lo mismo con intervencjones terapéuticas taLes co-
mo [a fibrinoLisis que apareció como contraproducente en ciertos

estudios 10 y como beneñc'iosa en otros 11, o [a endarterectomÍa ca-
rotÍdea, de probada eficacja en un subgrupo de pacientes, pero no

universaLizabLe en sus indicacjones y discutida en pacientes asinto-
máticos. Es importante recatcar que los costos referidos en [a pre-
sente guÍa son estimativos y su fuente es La deL artícu[o anaHzado
por [o que podrÍan diferir en aLgunos casos sustanciaLmente en

nuestro medjo. No obstante son útiLes aL menos como patrón de

comparación retativa entre las diferentes jntervenciones preventi-
vo-terapéuticas. 0tra consideracjón remarcabLe que surge deI aná-
Hsis de cada intervención es que eI impacto gtobaL de La misma en

la satud de La pobLación anaLjzada radica en gran medida en cúan
generaLizabLe es. Por ejemp[o, una intervención potenciaLmente

muy eficaz como [a tromboLjsjs. aI ser pasibte de indicación en una

minorÍa de los pacientes con ACV, redunda en un impacto gLobaI

sustanciaLmente menor que otra jntervención jndivjduaLmente más

debi[. pero casi universaI como [o es La antiagregación. A[go simiLar
ocurre con [as unjdades de ACV, que constituyen una intervención
indicada universaLmente, pero disponibLe soLo en selectos centros
por Lo que [os pacientes pasibles de beneficiarse con |.a misma son

una ínfima mjnoría. Finatmente para mejorar [a costoefectividad de

Las intervenciones costosas como e[ clopidogrel o [a endarterecto-
mía carotídea, deben extremarse los esfuerzos por detectar [a sub-
pobtación de pacientes que más se beneficjará de estas interven-
cjones, con Lo que disminujrá tanto eL costo anuaI deI tratamjento
como eL NNT.

Dr. Alejandro Regueiro
Sistema de Protección Médica
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