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Eventos Cerebrovasculares: manejo y prevencion secundaria

Treatment and secondary prevention of stroke: evidence, costs, and effects on individual populations
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Introduccion

El 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 explicar esta situacién. Ya hemos comentado ante-
riormente en Evidencia ! la dificultad en la generalizacion automatica
de los resultados de los estudios aleatorizados cuando la calidad de la
intervencién analizada es diferente a la de nuestro medio (por ej: muy
diferente mortalidad perioperatoria de la endarterectomia carotidea
en los ensayos clinicos que en condiciones habituales). En otras oca-
siones los resultados finales considerados son confusos o de relativa
trascendencia clinica (como la reduccién de Accidentes Isquémicos
Transitorios en vez de accidentes cerebrovasculares o muerte). Final-
mente, muchos estudios tuvieron limitaciones como un insuficiente o
bajo poder estadistico. En gran medida, estos inconvenientes se supe-
ran mediante las revisiones sitemdticas de la literatura como las de la
Colaboracién Cochrane 2 o la US Agency for Healthcare Research and
Quality (antes Agency for Health Care Policy and Research) 3. El objeti-
vo del presente trabajo fue revisar la mejor evidencia para la prevencién
y el manejo del ACV, y analizar comparativamente la efectividad y costo
de las diversas intervenciones. Cabe aclarar que los costos reportados
en el presente informe corresponden a los vigentes en pafses desarro-
llados, pudiendo existir diferencias significativas en otros medios.

Métodos

Blsqueda de revisiones sistemdticas y ensayos clinicos controlados
randomizados sobre tratamiento y prevencion secundaria del ACV en
Cochrane Library y US National Library of Medicine’s Medline

INTERVENCIONES EN EL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV)
“Unidades de Stroke”

Las unidades de ACV (Stroke en inglés) surgen con una idea similar a
la de la unidad coronaria pero para el manejo intensivo de los pacien-
tes con ACV. Estas unidades especificas redujeron la mortalidad y me-
joraron la funcionalidad al afio del ACV con respecto a los cuidados
médicos generales convencionales. Con tratamientos generales la
proporcién combinada de mortalidad y dependencia (limitacién os-
tensible de la autonomia en las funciones de la vida diaria) fue del
62%Vvs. un 56,4% en las unidades de ACV. Esto implica un RRR (reduc-
cion del riesgo relativo) del 9%, una RRA (reduccion del riesgo abso-
luto) del 5,6% y un NNT (ndmero de pacientes necesario para tratar)
de 18. No tenemos datos disponibles para un adecuado analisis de
costos de las unidades de ACV. Como en estas unidades los dfas pro-
medio de internacién son similares a los de una internacion general,
los determinantes del costo especifico de las mismas los constituyen
la infraestructura y el personal requeridos.

Aspirina (AAS)

La aspirina en dosis diaria de 160 a 300 mg disminuye la mortalidad y
la dependencia de un 47% a un 45,8%. Es mal tolerada o estd con-
traindicada en aproximadamente un 5% de la poblacion. ELNNT para
mortalidad o dependencia es de 83 pacientes (tratando a 83 pacien-
tes con un evento vasculoencefalico agudo con AAS evito una muerte
o invalidez con vida dependiente). El costo de tratamiento en agudo
para prevenir una muerte o dependencia al afio (300 mg por dia por 2
semanas a partir del ACV a 83 pacientes) es de aproximadamente $60.

Trombolisis

Este es un tépico mas controvertido. La trombolisis intravenosa den-
tro de las 6 hs. de la instalacién del cuadro agudo reduciria la morta-
lidad y dependencia del 62,7% al 56,4%. Sin embargo, solo el 10% de
los pacientes podrian realizarla (rdpido acceso a centro asistencial,

tomografia disponible para descartar sangrado encefalico, sin con-
traindicaciones para terapia trombolitica). El costo aproximado de
tratamiento con alteplase para prevenir una muerte o vida dependien-
te es de aproximadamente $36.000.

Heparina

Una reciente revisién sistemdtica 4 no hallé disminucion de la mortali-
dad o dependencia del ACY agudo tratado rutinariamente con hepari-
na: RRR 1%; (IC 95%: -5% a 6%). Por lo tanto su uso rutinario no es
aconsejado.

PREVENCION SECUNDARIA

Control de la Presion Arterial

Existe abundante evidencia a favor del control de la hipertensién arte-
rial (HTA) como intervencin eficaz para la disminucién de la morbi-
mortalidad por ACV. La reduccidn de la tensién arterial diastélica en 5-
6 mm Hgy la sistélica en 10-12 mm Hg por 2-3 afios en pacientes hi-
pertensos con enfermedad vasculocerebral (TIA/ ACVY), reducirfa el
riesgo anual de ACV de un 7 a un 4,8%. Esto implica un NNT de 18. El
costo anual es muy variable de acuerdo a las drogas prescriptas (entre
$1350y $18.000 para prevenir 1 ACV).

Tabaquismo

Estudios observacionales sugieren que el tabaquismo aumenta de 2 a
5 veces el riesgo de AITy ACV. ELNNT de abandonar el habito de fumar
es 43. Si los fumadores victimas de un evento vasculocerebral requirie-
ran 3 meses de parches de nicotina para abandonar el habito, la pre-
vencién de un episodio costaria aproximadamente $20.000.

Reduccién del Colesterol plasmatico

Existe evidencia indirecta (estudios en pacientes coronarios) que la
terapia hipocolesterolemizante con estatinas reduce el riesgo de ACV
en aproximadamente un 24%. 56 Si se utilizara simvastatina 20 mg-
/dia o pravastatina 20-40 mg/dfa, el costo por paciente por afio seria
de aproximadamente $500 y serfan necesarios $29.000 al afio para
prevenir 1 ACV.

Antiagregantes

La aspirina en dosis de 75 mg/dia o mayores disminuye el riesgo rela-
tivo de nuevos eventos en un 13% en administrado a pacientes con an-
tecedentes de AIT o ACV. ELNNT de la aspirina es de 100. El clopidogrel
es algo mas eficaz que la aspirina, 7 con un NNT de 62. La adicion de di-
piridamol a la aspirina es controversial, si bien un meta-anélisis sugie-
re mayor eficacia 8 con un NNT de 53. El costo anual de la aspirina pa-
ra prevenir un evento vasculocerebral es de aproximadamente $2.000;
$74.400 el del clopidogrely $17.500 para AAS+dipiridamol.

Anticoagulantes

La anticoagulacién oral con un RIN (razén internacional normatizada)
de 3 en pacientes fibrilados disminuye el riesgo anual de ACV de un 12
aun 4%. EL 0,5 a 0,8% de los pacientes sufren hemorragias mayores.
Aproximadamente un 20% de los pacientes con TIA/ ACV tienen indi-
cacion de anticoagulacién. ELNNT para evitar un ACV es de 13 y el cos-
to por cada ACV evitado es de aproximadamente $850.

Endarterectomia Carotidea (EC)

La EC en pacientes con AIT reciente en territorio carotideo o ACV me-
nor, o en los portadores de estenosis carotidea severa y buenos candi-
datos quirdrgicos, disminuye el riesgo de ACV a los 3 afios de 26,5 a
14,9%. 9 Solo el 8% de los pacientes encuadran en los criterios de in-
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clusién previos. EL NNT para evitar un evento es 27. El costo anual
aproximado para evitar un ACV por los siguientes 3 afios es de
$130.000.

CONCLUSIONES
De la evidencia disponible surgen las siguientes intervenciones avala-
das en el manejo del ACV:

® Desarrollo de Unidades de ACV y equipos terapéuticos multidis-
ciplinarios

® AAS 300 mg/dia

® Trombolisis en pacientes con indicaciones precisas y medios
propicios

Prevencion Secundaria:

® AAS a menor dosis (75 mg/dfa)

® Abandono del tabaco

® Tratamiento 6ptimo de la HTA (diuréticos en HTA no complicada)
® Anticoagulacién en caso de fibrilacién auricular

® Estatinas en pacientes hipercolesterolémicos y/o coronarios sin-
tomaticos

® Individualizacién de pacientes de alto riesgo que podrian bene-
ficiarse de intervenciones mds costosas y de indicaciénes mas pre-
cisas como sustitucion de AAS con clopidogrel, adicion de dipirida-
mol, y endarterectomfa cartotidea.

Comentario

La presente revisién constituye un importante aporte sintetizador
de la evidencia disponible sobre las diferentes intervenciones fac-
tibles ante un paciente con enfermedad vasculocerebral aguda. En-
contramos que la evidencia en favor de las intervenciones mas cer-
canas a la prevencion son las mds sedimentadas, eficaces, efectivas
e indiscutidas. Las intervenciones terapéuticas en cambio, son en
general mds costosasy la evidencia que las sustenta es mds hetero-
génea en cuanto al rendimiento hallado. Asf, ya no caben dudas de
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