Sobre la prevencion del ACV
Del ACV no cardioembdlico

About stroke prevention.

Non cardio embolic stroke

German Enrique Pérez

En recientes publicaciones la ACN ha abordado
los interesantes topicos del tratamiento y los factores
de riesgo de la enfermedad cerebrovascular; aunque
pareciera que en ambos campos todo esta dicho,
recientes comunicaciones cientificas y foros inter-
nacionales han agregado informacién que parece
destinada a cambiar el habito de prescripcidn de los
neurdlogos, los internista y los médicos generales
cuando menos. La publicacién de Silva y asociados,
sin duda generara controversia en cuanto a factores
de riesgo se refiere.

En el campo de los antiagregantes se conserva
el ancestral papel del acido acetilsalicilico (ASA),
consolidado desde remota época y refrendado con
recientes estudios de disefio metodologico adecuado,
conocidos como CAST e IST, para no mencionar las
diversas ocasiones en que el grupo Colaborativo de
los Antiplaquetarios lo ha confirmado y que permi-
ten recomendar con toda certeza (o recomendacién
A, como se usa ahora), el suministro de ASA en el
ataque cerebrovascular isquémico agudo, tan pronto
como el paciente lo pueda deglutir con seguridad
(1-3). Incluso las guias de la Americam Stroke
Association-AHA sugieren que puede recurrirse a
vias menos amables, pero igualmente seguras, en caso
de disfagia severa Quizas la Gnica incognita, a veces
real a veces ficticia, recae sobre la dosis que se ha de
prescribir. Las muy variadas revisiones, los diferentes

meta-analisis y las diversas guias norteamericanas o
europeas, indican que 100 mgt/dfa por via oral con
una dosis inicial de 325 mg, reducen de manera satis-
factoria el riesgo de muerte o discapacidad a corto
plazo, y el de recidiva en el largo plazo (4).

Un farmaco de reciente apaticién en el arsenal
terapéutico como el clopidogrel ha ganado un lugar
de privilegio en la prevencion del ACV isquémico.
El clopidogrel demostré una discreta superioridad
sobre el ASA, que en paciente de alto riesgo de
recidiva puede ser necesaria y util (5); y otro medica-
mento un tanto mas veterano, ha recuperado su plaza
en la prevencién, como sucede con el dipiridamol
de lenta liberacién asociado a dosis bajas de ASA
(6). En todo caso el médico dispone ahora de tres
alternativas, para la prevenciéon y reduccién de las
recidivas del ACV isquémico. Corresponde al médico
responsable del paciente evaluar el riesgo cardiovas-
cular global, valorar la probabilidad de recidiva, o
en ocasiones la falla terapéutica (si ya se hallaba en
terapia de prevencién) y seleccionar entre estos tres
farmacos el medicamento que mejor se ajuste a las
condiciones de cada paciente en particular.

En todos los sistemas de salud en el mundo, pero
en Colombia en particular, la evaluacion del costo-
beneficio es elemento crucial para decidirse por uno
u otro medicamento. Se ha demostrado que incluso
el uso de terapia dual (ASA-clopidogrel) no ocasiona
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un costo incremental significativo en la prevencién
del ACV isquémico (7). Utilizando el analisis econo-
mico propuesto por el NICE podria decirse que el
ASA continua siendo la recomendacién inicial para
prevencion primaria o secundaria en los pacientes de
alto riesgo cardiovascular, que el ASA-dipiridamol es
el mas costo efectivo en la prevencion secundaria del
ACV y que el clopidogrel lo es en todos los pacien-
tes con sintomas coronarios concomitantes (8). En
resumen existen indicaciones precisas para el uso de
cada medicamento y existen pacientes para cada uno
de ellos; de forma y manera que hoy como siempre,
reposa en el adecuado juicio clinico la seleccion del
medicamento adecuado para cada paciente.

La prevencion del ACV experimenta una inusual
turbulencia, proveniente de los estudios realizados
en Oriente (Japon en especial) con el cilostazol,
medicamento ya conocido en el mundo entero por
su utilidad en la enfermedad vascular periférica; y
ahora utilizado en la prevencion secundaria del ACV,
con éxito suficiente para que en recientes reuniones
de mundial concurrencia, como la European Stroke
Conference, se presente como una alternativa
incluso de mejor desempefio que el ASA (9) y con
menos riesgo de sangrado. Se ha incluso sugerido
un efecto antihipertensivo en el medicamento y
un mejor resultado en enfermedades arteriales que
estrechan progresivamente las arterias intracebrales
y que afectan con mayor frecuencia a los pacientes
orientales y a los japoneses en especial. Se requieren
estudios adicionales para comprobar su eficacia y
efectividad en poblaciones diferentes y disponer asi
de un medicamento adicional en la prevencion del

ACV no embodlico (10).

Del ACV cardioembodlico

La creciente frecuencia de la fibrilacién auricular
no valvular (FANYV), paroxistica o continua, en la
poblacién general y su adecuado manejo en cada caso
ha creado cuando menos tres escenarios diferentes.
En el primero hallamos el paciente con FANV
menor de 50 afios y sin alteracién estructural del
corazén en quien se puede indicar prevencion prima-
ria del ACV con ASA, teniendo en cuenta la edad, el
bajo riesgo de ACV y la siempre presente posibilidad
de efecto adverso, como hemorragia clinicamente
significativa. Para hablar en la terminologia de la

medicina basada en la evidencia la recomendacion
es Ay la evidencia de tipo (11).

El segundo escenario corresponde al paciente
mayor de 50 aflos, con FANV y factores adicionales
de riesgo cardiovasculat, bien sea por dislipidemia,
por hipertensién arterial o por diabetes mellitus, o
por presencia de dilatacién auricular, etc. Se impone
acd la anticoagulacién con cumarinicos inhibidores
de vitamina K con valores de INR entre 2-3 y nue-
vamente con evidencia tipo 1 y recomendacion A.

Existe un dltimo escenario, el de quienes no
pueden anticoagularse por diversas razones; como
los paciente mayores de 80 afios para quienes el
balance riesgo beneficio es limitrofe, los pacientes
con hemorragia previa de vias digestivas altas o
quienes la presentan durante la anticoagulacion, los
pacientes en quienes concurre hipertrofia prostatica
significativa, para mencionar solo algunas eventuali-
dades clinicas de todos los dias. Hasta no hace poco,
este campo se consideraba gris y en él concurrian
diversas opiniones y actuaciones que se han venido
decantando gracias a recientes publicaciones que han
estudiado esta poblacién en particular.

Una primera alternativa para estos pacientes
es el uso de terapia dual con ASA-clopidogrel que
segun el estudio ACTIVE, es segura y eficiente (12)
y que como ya se anotd no introduce un aumento
significativo del costo en relacion al beneficio.
Con seguridad un grupo importante de paciente
se beneficiara de esta posibilidad disminuyendo de
manera significativa el riesgo de ACV sin ocasionar
una mayor probabilidad de hemorragia. La segunda
alternativa, ya disponible en el pafs, es la de usar
inhibidores directos de trombina y del factor Xa,
estos medicamentos han demostrado su utilidad en
estudios de adecuada factura, pero se esperan los
andlisis de costo-beneficio, para proceder a una mas
amplia y general aplicacion.

En resumen la reciente revision publicada por
Acta Neurolégica Colombiana sobre el manejo de
antiagregantes y anticoagulantes en el ACV y su pre-
vencion, es de obligada lectura para los neurdlogos y
de benéfica accidn para los pacientes. Se demuestra
en ella que la eleccién de una terapia simple o dual,
reposa en el juicio clinico adecuado y que la preven-
cién del ACV es posible, facil y atil.
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