Prevencion primaria del ictus
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Conceptos basicos

1. Nos referimos a ictus como «accidente ce-
rebrovascular definitivo», con lesién neurols-
gica persistente aunque susceptible de regresar
ulteriormente en mayor o menor grado; se opo-
ne al concepto de «ataque isquémico transito-
rio», que cede en el curso de minutos a horas,
siempre en plazo inferior a 1 dia, por lo gene-
ral sin trasunto focal en los estudios de imagen.
Hablamos de ictus isquémico para designar los
casos generados por embolia o trombosis; en
el capitulo de ictus hemorragico se incluyen he-
morragia cerebral y subaracnoidea.

2. Elictus es la causa tercera de deceso en
los paises desarrollados, sélo aventajada por la
enfermedad cardiaca coronaria y el cancer. En
USA, por ejemplo, se contabiliza una inciden-
cia de 500.000 casos al afio, de los cuales casi
un tercio (150.000) son fatales (1) y en los res-
tantes es frecuente un cierto grado de invali-
dismo. El gasto que ello impone se situa en los
30.000 millones de délores anuales (2).

La frecuencia desde luego varia segin paises
y sexo. Un 60% corresponde a varones y el
40% restante a mujeres. Entre aquellos paises
que exhiben mayores tasas de ictus se sittian
Portugal y Checoslovaquia, con mas de 400 ca-
sos por 10° habitantes y afio; en el extremo
opuesto se encuentran USA y Canad4, con una
tasa de poco mas de 100 por 10° (3).

. En todo caso, esa incidencia se va aminoran-
do en las ultimas décadas: se aprecia una re-
gresion del 5% anual, aunque el descenso se
enlentece en los afios més recientes al 2-3% (4).
3. Laprevencion primaria es importante, en
cuanto que:

— no existe tratamiento verdaderamente efi-
caz en la gran mayor parte de los ictus estable-
cidos;

— las secuelas de los ictus pueden ser onero-
sas, abstraccion hecha de la aludida mortali-
dad.

En el examen de la prevencién primaria del ic-
tus se incluye:

— una valoracién de la influencia de los fac-
tores de riesgo vascular y resultados de su mo-
dificacion;

— influencia de ejercicio, dieta y ciertos far-
macos como intervenciones.

Modificaciones de los factores de riesgo vascular

Nos referiremos sucesivamente a hipertension,
tabaco, diabetes, obesidad y colesterol.

1. Hipertension arterial

Es sin duda el mas influyente factor para el de-
sarrollo de un ictus, estando presente hasta en
el 70% de los casos (5). La hipertensién oca~
siona (7):

— aterosclerosis acelerada eventualmente obs-
tructiva y embolizante de los grandes vasos del
cuello;

— lipohialinosis y arteriosclerosis en las arte-
rias perforantes cerebrales;

— patologia coronaria que puede complicar-
s¢ con ictus.

Se calcula que una presién diastdlica prome-
dio de 105 mm condiciona un riesgo de ictus
10-12 veces superior al de una diastdlica de 76
mm. (MCMAHON et al.) (8). De otro lado, esta
demostrado que un descenso tensional efecti-



vo puede aminorar el nimero de ictus en un
42%, y hasta un 45% el de ictus fatales (9).
Incluso resulta manifiesta la influencia ictage-
nica de la hipertension sistlica aislada (mas de
160 mm, con diastélica menor de 90), de ma-
nera que su tratamiento reduce el riesgo en un
36%, segun conclusiones del Systolic Hyper-
tension in the Elderly Program (10).

2. Tabaco

El tabaco es un factor de riesgo importante, tan-
to para el ictus isquémico como hemorragico.
La accién del tabaco se ejerce a través de di-
versos mecanismos (6):

— aumento de la coagulabilidad, por alza del
fibrinégeno y otros factores de la coagulacién
y aumento de la agregabilidad plaquetaria (11);
— cambios reoldgicos adversos, condicionados
por la poligloblulia del exceso de carboxihemo-
globina (12);

— reduccién del HDL;

— dano directo del endotelio vascular (13).
El riesgo relativo del fumador se evalda en 1.5,
de acuerdo con el meta-analisis de SHINTON et
al. (14), en el que se especifica que la absten-
cion del habito tabaquico mengua sensiblemen-
te ese riesgo, hasta dejarlo en 1.07 al cabo de
un plazo de abstinencia entre 2 y 5 afios.

3. Diabetes mellitus

La influencia perversa de la diabetes en la gé-
nesis del accidente cerebrovascular puede ejer-
cerse a traves de la asociacion con otros factores
de riesgo vascular, tales como hipertension,
obesidad y dislipidemia. Parece, no obstante,
que puede establecerse un nexo directo entre
diabetes e ictus, independiente y evaluable en
1.8 como riesgo relativo para el varon diabéti-
co y hasta 3 en la mujer (15). Se dice que de
un 2 a un 5% de los ictus en una poblacién
deben atribuirse al factor disglucosis, que cabe
induzca dafio por:

— formacién de AGE (glicosilacién final de
proteinas) de caracter aterogéenico (16);

— cambio desfavorable de la coagulabilidad,
con disminucion de fibrinolisis y aumento de
fibrinogeno y factores VII y VIII, ademas de
mayor agregabilidad plaquetaria (17).

Ello no obstante, la magnitud del beneficio ob-
tenido mediante una reequilibracion adecua-
da de los miveles de glicemia esta ain por
determinar.

4. Obesidad

Como en el caso de la diabetes, la obesidad for-
ma parte de una constelacion frecuente que in-
cluye hipertension, dislipidemia, resistencia a
la insulina y disghucosis, conocido desde REA-
VEN como smdrome X (18) (en el que el exce-
so ponderal es por cierto el elemento mas
contingente). Asi pues, la asociacion obesidad-
ictus estd mixtificada por otros factores de riesgo
vascular, si bien puede estimarse una influen-
cia aislada capaz de aumentar el riesgo entre
el 15 y el 25% (13).

Puede incluso afirmarse que es la obesidad cen-
tral 0 abdominal superior (tipo «manzana») la
que se encuentra lastrada con mas casos de ic-
tus (20). La hiperponderosis en general y mas
particulamente esta ultmna, condicionan:

— resistencia a la insulina e hiperinsulinismo
relativo o absoluto, nocivo para la pared vas-
cular y con capacidad hipertensogena;,

— incremento de triglicéridos y VLDL;

entre otros efectos nocivos.

5. Colesterol

La influencia del nivel del colesterol resulta mu-
cho mas decisiva en el area de la patologia co-
ronaria que en la vasculocerebral (21). Aunque
los resultados a su respecto son discordantes,
podemos resumir a su respecto en este sentido:
~— un colesterol total significativamente eleva-
do aumenta el riesgo de ictus isquémico a través
de la promocidn aterosclerStica que condiciona;
— un colesterol bajo (inferior a 160 mg) de-
bilita el endotelio vascular en su funcion de ba-
rrera, haciéndolo mas vulnerable a los cambios
tensionales y por ende al ictus hemorragico.

Procederes de intervencién

En este apartado, nuestro comentario concier-
ne a ejercicio, dieta y medicamentos.
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1. Eercicio

Hay una relacién inversa bien establecida en-
tre el grado de actividad fisica y la frecuencia
de accidentes icticos, en ambos sexos (22, 23).
El ejercicio sin duda resulta favorable en pun-
to a proteccién vasculocerebral en base a estos
mecanismos (24):

— disminucion de la agregabilidad plaque-
taria;,

— aumento de la sensibilidad a la insulina;
— es una de las pocas maneras de conseguir
un incremento de HDL;

— reduccién de presion sanguinea (salvo ac-
tividad muscular isométrica violenta).

2. Dieta

a) En lo que atane al alcohol, en otro lugar
hemos comentado (25) que consumido en can-
tidades morigeradas (1-2 unidades de bebida
diarias) puede jugar un papel favorable con re-
lacion a la aterogénesis, por su capacidad para
minorar la agregabilidad trombocitaria, elevar
HDL y actividad fibrinolitica del plasma y pro-
mover secrecion de prostaciclina por el endo-
telio, todo lo cual significa proteccién frente al
ictus isquémico. En cambio, dosis elevadas de
etanol ejercen efectos opuestos por causar hi-
pertension, arritmias cardiacas y cambios en el
flujo sanguineo cerebral, haciendo al paciente
proclive a los accidentes cerebrovasculares
especialmente hemorragicos (26), tanto mas
cuanto que los traumatismos craneales distan
de ser raros en estos sujetos.

En cualquier caso —como dice BRONNER— (6)
no puede considerarse el alcohol etilico como
agente preventivo del ictus (o de otro tipo de
proceso vascular) habida cuenta su toxicidad
a otros niveles viscerales.

b) Sitenemos en cuenta que los niveles de co-
lesterolemia tienen un papel poco definido o
ambivalente sobre la incidencia de ictus, es 16-
gico que tampoco lo muestren los cambios en
el contenido graso de la alimentacion; no obs-
tante, hay estudios poblacionales que estable-
cen una relacion inversa entre ictus fatal y grasa
dietética total, asi como entre ac. cerebrovas-
cular y consumo de aceite de pescado (rico en

ac. grasos poliinsaturados) (27).

¢) Elcontenido de antioxidantes naturales en
los alimentos (beta-caroteno, vitaminas E y C)
puede ser digno de atencion, una vez que se
conoce la accion deletérea de los radicales li-
bres de oxigeno sobre la pared vascular (28) (in-
juria del endotelio, cambios vasomotores,
tendencia trombosante). Por lo mismo, un con-
sumo generoso de vegetales verdes y frutas ha
sido conectado a una baja tasa de ictus (GILL-
MAN et al.) (29).

3. Medicamentos

a) Esta bien establecido el papel del ac. ace-
tilsalicilico en la prevencion secundaria de ac-
cidentes vasculares mayores (30) en tanto que
se discute su eficiencia en la prevencion prima-
ria de la coronariopatia, precisamente porque
hay experiencias como la del Physicians’ Health
Study, que sefalan un incremento de ictus
hemorragicos, bien que otros trabajos como el
British Doctor’s Trial resulten neutros en este
sentido.

Es probable —auque no probado— que la as-
pirina sea favorable en la prevencién primaria
del ictus isquémico y algo nociva en lo referen-
te al hemorragico (6). Por otra parte, ain per-
sisten algunos problemas acerca de la posologia
optima y sobre las diferencias entre ambos se-
xos (31).

b) Estrogenos.—Hay que considerar dos si-
tuaciones distintas respecto a la terapia con es-
trégenos: el uso de medicacién anticonceptiva
por un lado y el tratamiento substitutivo de la
condicién menopausica por otro. Y ello porque
los resultados de la estrogenoterapia resultan di-
vergentes, probablemente en gran medida por
las diferentes posologias empleadas en uno y
otro caso.

Existe acuerdo en considerar que la pildora
anticonceptiva clasica, de alto contenido estro-
génico (32), aumenta el riesgo de ictus, espe-
cialmente en ciertos subgrupos de mujeres:
— mayores de 35 afios

— fumadoras

— migranosas

— hipertensas (hipertensién que por lo demas
puede ser facilitada por el anticonceptivo).



Este riesgo ha sido evaluado en una ratio de
1.8 para todas las formulaciones existentes (33),
pero se reduce bastante cuando se hace refe-
rencia a los mas modernos, con una concen-
tracion estrogénica baja, en el limite de la
eficiencia. Sea como fuere, existen ciertas frac-
ciones de mujeres como las que se han antici-
pado en los que el recurso a este tipo de
anticoncepcion debe ser al menos muy medi-
tado y quiza sustituido por otros procederes al-
ternativos.

Caso distinto es el de la estrogenoterapia de su-
plencia en la mujer menopdusica, que, aparte
el beneficio que obtiene de este tipo de terapia
en el freno a la osteoporosis y sus nefastas con-
secuencias, consigue una reduccion del peligro
de coronariopatia del orden de un 44%. En
el meta-analisis llevado a cabo por GRADY et
al. (34), el riesgo relativo de la mujer que usa
de estrogenos o estrogenos + gestagenos en las
dosis adecuadas al tiempo de la menopausia,
tiene un valor del 0.98, es decir, es practica-
mente igual al de la no tratada, en el terreno
de los accidentes cerebrovasculares.

Hay no obstante un estudio en marcha, el Wo-
men’s Health Initiative (35), que clarificara éste
y otros aspectos de la terapia hormonal de
reemplazamiento en la mujer postmenopausi-
ca; sus resultados se esperan con evidente inte-
rés.

De lo que antecede se mfiere que, aunque no
existe una politica de prevencién primaria com-
pletamente eficaz, es notable lo que puede apor-

tarse en este sentido con simples correcciones
de los factores de riesgo vascular y algunas me-
didas de intervencién elementales. <«

P.§8.—Cuando este trabajo estd en prensa, lee-
mos en N. Engl. J. Med. el articulo de Petitti et
al. titulado «Stroke in users of low-dose oral con-
traceptives», que representa la primera aporta-
cion estadounidense sobre este topico. En su
estudio poblacional se incluyen mujeres de 15
a 44 arios de edad, el 96% de las cuales han
utilizado formulaciones de contraceptivos con me-
nos de 50 mcg de estrogeno y ninguna consu-
mig preparados con mds de 50 meg. Los autores
sefialan que no existe evidencia de incremento
estadisticamente significativo en el riesgo de ic-
tus de todos los tipos (isquémico y hemorrdgico)
entre las co idoras de esta medicacion. Pe-
ttti et al. concluyen que en todo caso el riesgo

 relativo seria inferior a 2.5 y el absoluto muy

bajo, del orden de 11.3 x 100.000 mujeres-ario.
Y aniaden que la tasa de mortalidad de la ges-
tacion en si' es mayor que la de los contracepti-
vos, incluso en mujeres fumadoras, al menos
hasta los 40 arios.
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