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Un total de 122.466 personas murieron en España en 2017 debido a 
enfermedades del sistema circulatorio, según los úlƟmos datos del 
InsƟtuto Nacional de EstadísƟca (INE) sobre las causas de defunción 
en nuestro país. La tasa estandarizada de mortalidad por 
enfermedades cardiovasculares en nuestro país, se situó en 2017 en 
238,6 muertes por cada 100.000 habitantes. 

 Esto supone un incremento del 2,2% respecto al número de muertes 
absolutas de 2016, año en el que fallecieron por esta causa un total 
de 119.778 españoles.

 

INE 2017



Aun así, el porcentaje de fallecimientos por enfermedades 
cardiovasculares sigue la senda descendente de los úlƟmos años, 
suponiendo el 28,8% del total de fallecimientos, aunque se sitúa de 
nuevo como la primera causa de muerte en España por delante del 
cáncer (26,7%) y de las enfermedades del sistema respiratorio 
(10,3%). 

El descenso en el porcentaje de mortalidad cardiovascular, a pesar 
del incremento de muertes en cifras absolutas, se explica por el 
aumento del número de fallecimientos por todas las causas

Hay una brecha entre mujeres y hombres en la mortalidad 
cardiovascular total. Así, en 2017 fallecieron 10.000 mujeres más 
que hombres por enfermedades cardiovasculares



¿Cómo CALCULAR EL RCV?

Aten Primaria. 2018;50(Supl 1):4-28













RESULTADOS

• Hubo un total de 11.800 parƟcipantes (5.413 varones y 6.387 
mujeres) que suponían 107.915 años-persona de seguimiento. 

• La mediana de seguimiento para el conjunto del estudio fue 
de 9,1 años. 

• A diferencia de otras puntuaciones previas, como la de 
Framingham y EuroSCORE, que se basaron en poblaciones 
reclutadas antes de la década los noventa, las esƟmaciones 
del presente estudio se basan en cohortes más recientes y 
proporcionan gráficos diferentes para los individuos tratados y 
no tratados con fármacos anƟhipertensivos 

• Hace el cálculo del riesgo de ECV total



RESULTADOS

• El tratamiento farmacológico anƟhipertensivo tuvo una 
repercusión significaƟva, más elevada en los varones que en las 
mujeres. 

• El colesterol sérico elevado aumentaba el riesgo de eventos 
coronarios agudos en los varones (HR = 1,50; IC95%, 1,02-2,19) y 
las mujeres (HR = 3,64; IC95%, 1,64-8,11) de edad  <70 años, 
pero a edades más avanzadas el riesgo no se incrementaba. 

• El colesterol sérico elevado no aumentaba de manera 
significaƟva el riesgo de enfermedad cerebrovascular. 

• Variables como la presión arterial diastólica, el índice de masa 
corporal y el uso de medicación hipolipemiante no mostraron 
una asociación significaƟva con la ECV 



RESULTADOS (2)

• La edad es el más potente predictor del riesgo de 
ECV tanto en varones como en mujeres. A pesar de 
la influencia de la edad, unos niveles favorables de 
todos los factores de riesgo de ECV modificables 
aseguran un riesgo de ECV mínimo en una 
población mediterránea de edad < 70 años. 



RESULTADOS (3)

• Se observa un patrón completamente diferente 
entre los dos sexos por lo que respecta a los 
factores de riesgo cardiovascular modificables. 

• En los varones, la PAS alta es el factor de riesgo de 
ECV con mayor valor predicƟvo, seguido de la DM y 
el tabaquismo, que Ɵenen repercusiones similares. 



RESULTADOS (4)

• En las mujeres, la DM desempeña un papel crucial, 
seguida por el del tabaquismo y la PAS muy alta (> 
180 mmHg). 

• La contribución de las concentraciones de CT altas 
al riesgo cardiovascular fue baja tanto en los 
varones como en las mujeres. 



VARONES SIN TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

Riesgo absoluto a 10 años de un primer evento cardiovascular mortal o no mortal



VARONES CON TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

Riesgo absoluto a 10 años de un primer evento cardiovascular mortal o no mortal



MUJERES SIN TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

Riesgo absoluto a 10 años de un primer evento cardiovascular mortal o no mortal



MUJERES CON TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

Riesgo absoluto a 10 años de un primer evento cardiovascular mortal o no mortal



CONCLUSION FINAL

• La ecuación ERICE permite la esƟmación directa del 
riesgo total de ECV en España basada en la 
esƟmación del riesgo en la población española, en 
vez de en puntuaciones originadas en otros países 
y calibradas para la población europea de bajo 
riesgo. 





La prevención de la enfermedad cardiovascular (ECV) se 
define como un conjunto de acciones coordinadas dirigidas a la 
población o a una persona con el fin de eliminar o minimizar el 
impacto de las ECV y las discapacidades asociadas

La prevención es eficaz: la eliminación de conductas de riesgo 
para la salud haría posible evitar al menos un 80% de las ECV y 
hasta un 40% de los canceres.





Colesterol > 310 mgr/dl
TA > 180/110





MODIFICADORES DE RIESGO





ASPECTOS MÁS NOVEDOSOS E IMPORTANTES

Mayor énfasis en un enfoque basado en la población y las intervenciones 
específicas de la enfermedad y de la mujer, las personas jóvenes y las minorías 
étnicas

Importancia y duración del ejercicio aeróbico

Importancia de la  intervención anƟtabáquica

Importancia de la dieta mediterránea (PREDIMED)

ReƟrada de la afirmación de que el riesgo del diabéƟco es como el del paciente 
coronario

DesesƟmación del acido aceƟlsalicílico en prevención primaria

Primera guía que se posiciona a favor del uso iSGLT2 para diabéƟcos con ECV por los 
resultados del estudio EMPAREG

Concepto de obesidad metabólicamente sana

Ausencia de validez de los métodos automáƟcos para la toma de la presión
de los pacientes en fibrilación auricular





Las predicciones de riesgo de todas las funciones 
SCORE difieren significativamente de las tasas de 
incidencia a 10 años en población española 
contemporánea candidata a prevención primaria 
cardiovascular.

Su uso conduce a una considerable sobreestimación 
del verdadero riesgo de mortalidad cardiovascular 
que requeriría su recalibración para que sus 
predicciones se ajusten mejor a las tasas reales de 
mortalidad cardiovascular.

CONCLUSIONES





Los estudios comparativos de la validez entre una y otra tabla  (REGICOR y 
SCORE) son escasos en España y con resultados dispares. 

Por lo tanto, actualmente no se dispone de criterios objetivos para
recomendar una u otra tabla de riesgo. 

De esta manera las tablas del SCORE para países de 
bajo riesgo o del REGICOR, las más utilizadas en 
España, serían las aconsejadas.



CirculaƟon. 2019;000:e000–e000. DOI: 
10.1161/CIR.0000000000000678) 
© 2019 by the American College of Cardiology 
FoundaƟon and the American Heart AssociaƟon, 
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1 - El documento resalta un esƟlo de vida saludable como "la parte más importante de la 
prevención durante todo el curso de la vida, pero estas guías también abordan la prevención 
desde una nueva perspecƟva de factores sociales determinantes de la salud

2- "Con base en evidencia cienơfica, ahora sabemos que solo 10% - 20% de nuestra salud en 
realidad está determinado por la asistencia médica que recibimos, y que 70% - 80% está 
influenciada por factores sociales que determinan la salud".
"Las poblaciones con atención insuficiente y bajos ingresos Ɵenen más riesgos de cardiopaơa, 
y la esperanza de vida puede variar más de 20 años en personas que viven a 8 kilómetros de 
distancia entre sí“

3-Tres recomendaciones básicas:
a -Necesitamos una estrategia basada en equipo para atender factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular ateroscleróƟca.
b- La segunda recomendación es que todas las decisiones deberían
comparƟrse entre el personal clínico y el paciente al analizar las mejores estrategias para 
reducir el riesgo,
c- Los factores sociales determinantes de la salud deberían fundamentar la
implementación ópƟma de las recomendaciones de tratamiento para la enfermedad 
cardiovascular ateroscleróƟca".



1 - EsƟmación de riesgo:  se recomienda que adultos de 40 a 75 años de edad que se están 
evaluando para prevención de enfermedad cardiovascular sean objeto de una esƟmación de 
riesgo de enfermedad cardiovascular ateroscleróƟca a 10 años. Para los que Ɵenen 20 a 39 
años, cada 4 a 6 años es un intervalo adecuado para evaluar factores de riesgo. 

2- Dieta: los adultos deben consumir una dieta sana que resalte la ingesta de vegetales, frutas, 
frutos secos, legumbres, granos enteros, proteína vegetal o animal magra y pescado, y que 
minimice la ingesta de carnes procesadas, carbohidratos refinados, sodio y bebidas endulzadas

3-AcƟvidad İsica: se debe asesorar sistemáƟcamente a los adultos en las consultas médicas 
para que realicen por lo menos 150 minutos de acƟvidad İsica de intensidad moderada 
acumulados por semana o 75 minutos de acƟvidad İsica de intensidad vigorosa por semana 

4- Obesidad: para adultos con sobrepeso y obesidad se recomiendan asesoramiento y 
restricción calórica, con el fin de lograr y mantener la reducción de peso. Se aconseja calcular el 
índice de masa corporal cada año o con más frecuencia para idenƟficar obesidad y sobrepeso, y 
es "adecuado" medir el perímetro de la cintura para idenƟficar a pacientes con riesgo 
metabólico más alto.



5- Diabetes: para disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes con 
diabetes, resulta claro que no se trata solo de la glucemia, sino de prevención exhausƟva de 
enfermedad cardiovascular: nutrición, ejercicio, peso, presión arterial, colesterol, y desde 
luego, también fármacos

6- Tabaco: a todos los adultos se les debe evaluar en cada consulta médica el uso de tabaco, 
y a quienes lo uƟlizan se les ha de ayudar y recomendar que lo suspendan.

7- EstaƟnas:El tratamiento con estaƟna es el tratamiento de primera opción para la
prevencion primaria de enfermedad cardiovascular en pacientes con aumento de las 
concentraciones de colesterol LDL (≥ 190 mg/100 ml), personas con diabetes mellitus, 
individuos que Ɵenen 40 a 75 años de edad y en quienes se ha idenƟficado un riesgo 
suficiente de enfermedad cardiovascular , después de un análisis del riesgo por clínico y 
paciente. Las pruebas de calcio coronario pueden ser úƟles para ayudar a los pacientes a 
tomar una decisión con respecto a buscar o no tratamiento

8- Presión arterial: El elemento fundamental del control de la presión arterial es el esƟlo de 
vida, incluyendo la dieta para detener la hipertensión. Para quienes
necesitan tratamiento farmacológico, la TA objeƟvo en general debe ser inferior a 130/80 
mm Hg.







Se desarrolla y valida el modelo LIFEƟme-perspecƟve 
CardioVascular Disease (LIFE-CVD) para la esƟmación 
de 10 años a nivel individual y los efectos del 
tratamiento de por vida para reducir el colesterol, 
disminución de la TA, terapia anƟtrombóƟca y 
abandono del hábito de fumar en personas 
aparentemente sanas.









Herramienta en línea U-Prevent

Es una herramienta que da acceso a las calculadoras más 
comúnmente usadas y permite esƟmar el riesgo cardiovascular 
de cada paciente según el algoritmo que mejor se adecúa a su 
perfil.
Está pensada para que se use en la consulta para informar 
directamente al paciente sobre su riesgo cardiovascular actual, 
enseñarle en qué grado se reduciría su riesgo con determinadas 
intervenciones, así como para ayudar en la toma de decisión 
comparƟda con el paciente

http://www.U-Prevent.com 



Revista Española de Cardiología
Volume 72, Issue 7, July 2019, Pages 562-568



• Se ha desarrollado una nueva función para el cálculo de riesgo 
cardiovascular en población española desde los 18 hasta los 75 años, 
con una discriminación y calibración saƟsfactorias.

• El cálculo del riesgo cardiovascular mediante los métodos tradicionales 
Ɵene la limitación que no puedes calcular el riesgo más allá de los 10 
años, lo cual hace que los pacientes adultos jóvenes diİcilmente 
lleguen a ser pacientes de alto riesgo. En Estados Unidos e Inglaterra 
ya han desarrollado  unas tablas específicas para el cálculo del riesgo 
cardiovascular de por vida. 

• Mediante unos análisis estadísƟcos complejos hemos obtenido una 
ecuación que nos permite calcular el riesgo de la población española 
desde los 18 hasta los 75 años, permiƟendo el cálculo para cualquier 
rango de edad entre estos dos valores.



• Esta herramienta puede ser úƟl para detectar pacientes adultos 
jóvenes que se considerarían de bajo riesgo según las escalas 
tradicionales a corto plazo, pero de alto riesgo cardiovascular de 
por vida y para sujetos que quedan fuera del rango de edad de las 
escalas tradicionalmente uƟlizadas.

• Esto podría servir tanto a los profesionales de salud como a los 
pacientes, para reforzar sobre todo los cambios en los esƟlos de 
vida de estos pacientes. En estos momentos estamos trabajando 
en la validación externa de esta ecuación, la comprobación de la 
robustez del modelo mediante la incorporación de dos años más 
de morbimortalidad, y la definición de los criterios de alto riesgo, 
entre otros





¿Qué APORTA ESTE ESTUDIO?

Los HOMBRES que fuman alrededor de un cigarrillo por día Ɵenen 
un riesgo 48% mayor de enfermedad cardiaca que los que nunca 
fumaron y un riesgo 25% mayor de accidente cerebrovascular (o 
74% y 30%, respecƟvamente, cuando se Ɵenen en cuenta los 
factores de confusión)
Las esƟmaciones son más altas en las MUJERES: 57% para las 
enfermedades del corazón y 31% para el accidente 
cerebrovascular (o 119% y 46% al permiƟr múlƟples factores de 
confusión), nuevamente comparado con las que nunca fumaron.
Las personas que fuman alrededor de un cigarrillo por día Ɵenen 
aproximadamente 40-50% del exceso de riesgo asociado con 
fumar 20 por día (enfermedad coronaria y
cerebrovascular)



     AAS en PREVENCIÓN PRIMARIA



This arƟcle was published on August 26,
2018, at NEJM.org.
DOI: 10.1056/NEJMoa1804988





This arƟcle was published on September
16, 2018, at NEJM.org.
N Engl J Med 2018;379:1509-18.







Sin embargo, se observó un incremento significativo en la tasa de hemorragia 
grave: 8,6 eventos por 1.000 años-persona con ácido acetilsalicílico, y 6,2 eventos 
por 1.000 años-persona con placebo (hazard ratio [HR]: 1,38; IC 95%: 1,18 - 1,62; 
p < 0,001). 

"Consideramos que esto proporciona evidencia bastante segura de que ácido 
acetilsalicílico administrado para prevención primaria a adultos mayores que no 
tienen indicaciones médicas para tomar este fármaco, no proporciona ningún 
beneficio en realidad y dado el riesgo adicional de hemorragia y otros efectos 
adversos, incluso puede haber tenido una sombra de daño",



 The Lancet Vol 392 September 22, 2018



12.000 
adultos no 
diabéƟcos con 
múlƟples 
factores de 
RCV, pero sin 
antecedente 
de ECV







European Heart Journal, Volume 40, Issue 7, 14 February 2019, Pages 607–617, hƩps://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy813
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Entre los adultos sin enfermedad cardiovascular establecida, la 
aspirina no se asoció con una reducción en la incidencia de 
mortalidad por todas las causas. Sin embargo, se asoció con una 
mayor incidencia de hemorragia mayor. 
Por tanto el uso ruƟnario de la aspirina para la prevención primaria 
debe reconsiderarse.

Así la Guía de la ACC/AHA de Prevención CV de 2019 el AAS Ɵene una 
recomendación IIb, "lo que significa una contraindicación en general y una 
indicación esporádica“

LA ADA 2019 “ AAS se puede considerar en prevención primaria en diabéƟcos 
con RCV elevado después de comentar con el paciente los beneficios y los 
riesgos de hemorragia” (nivel de evidencia C)





                    DISLIPEMIA







La dieta mediterránea suplementada con productos como el aceite de oliva 
virgen extra o los frutos secos (nueces, almendras, avellanas…) debe fomentarse 
cultural, comercial y sanitariamente.(ESTUDIO PREDIMED)

Es mejor la susƟtución de grasa saturada con monoinsaturada,
especialmente la derivada del aceite de oliva virgen. Los ácidos
grasos monoinsaturados también mejoran la sensibilidad a la insulina,
disminuyen los triglicéridos y, a diferencia de los poliinsaturados,
no disminuyen o pueden aumentar el cHDL

Lo importante no es la canƟdad de grasa que se consume, siempre que no 
sea superior al 35% de las calorías totales como recomienda la guía, sino 
su calidad.

En la prevención dietéƟca de la enfermedad cardiovascular,hay que destacar la 
importancia de disminuir la ingesta de ácidos grasos trans, cuya principal fuente son 
los ácidos grasos poliinsaturados parcialmente hidrogenados de origen industrial. 
Estos Ɵenen un efecto negaƟvo en el perfil lipídico, pueden contribuir a la aparición 
de diabetes mellitus y aumentan el riesgo cardiovascular
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MUY ALTO 
RIESGO

- ASCVD documentado, ya sea clínico o inequívoco en imágenes (es decir, SCA previo, angina 
estable, revascularización coronaria, accidente cerebrovascular y ataque isquémico transitorio, y 
enfermedad arterial periférica), como placa significaƟva en la angiograİa coronaria o tomograİa 
computarizada definida por enfermedad coronaria mulƟvaso con dos arterias epicárdicas 
principales que Ɵenen> 50% de estenosis o en ultrasonido caroơdeo).
- Diabetes mellitus (DM) con daño a órganos diana, ≥3 factores de riesgo principales o aparición 
temprana de DM Ɵpo 1 de larga duración (> 20 años).
- Enfermedad renal crónica grave (TFGe <30 ml / min / 1,73 m2)
- PUNTUACIÓN calculada ≥10% para el riesgo a 10 años de ECV mortal.
- Hipercolesterolemia Familiar con ASCVD o con otro factor de riesgo importante.

ALTO
RIESGO

- Factores de riesgo únicos notablemente elevados, en parƟcular colesterol total> 8 mmol / L (> 
310 mg / dL), LDL-C> 4.9 mmol / L (> 190 mg / dL) o presión arterial ≥180 / 110 mmHg.
- Pacientes con Hipercolesterolemia Familiar sin otros factores de riesgo importantes.
- Pacientes con DM sin daño a órganos diana , con duración de la DM ≥10 años u otros factores de 
riesgo adicionales.
- ERC moderada (TFGe 30–59 ml / min / 1,73 m2).
- Una PUNTUACIÓN calculada ≥5% y <10% para el riesgo a 10 años de ECV mortal.

RIESGO
MODERADO

Pacientes jóvenes (DM Ɵpo 1 < 35 años y DM Ɵpo 2 < 55 años) con una duración de su DM < 10 
años SIN otros FRCV
Puntuación SCORE ≥ 1 y < 5

BAJO
RIESGO

Puntuación SCORE < 1% a los 10 años

















                HTA







DEFINICIÓNGUÍA 
EUROPEA

GUÍA 
AMERICANA



DEFINICIÓN

PAC >140/90

AMPA >135/85

MAPA

   
 Día >135/85

   
 Noche >120/70

  
24Horas >130/80

PAC AMPA MAPA

130/80 130/80

Día Noche 24 Horas

130/80 110/65 125/75

GUÍA 
EUROPEA

GUÍA AMERICANA



CLASIFICACIÓN

CATEGORIA PAS PAD

NORMAL <120 y <80

ELEVADA 120-129 y <80

HIPERTENSIÓN

  
• ESTADIO 1 130-

139
o 80-89

 
•  ESTADIO 2 >140 o >90

GUÍA EUROPEA GUÍA AMERICANA



ESTRATEGIAS 
PARA DISMINUIR LA PA.

MODIFICACIONES 
DE ESTILO DE VIDA.

FÁRMACOS





<5g/DÍA

• <14  <2 
U/sem    U/día

• <8    <1
U/sem      U/día

DIETA 
MEDITERRÁNEA

DIETA 
DASH



INICIO DE FÁRMACOS
PRESION NORMAL-
ALTA 
• RCV ALTO (EC).

HTA GRADO 1: 

• RCV ALTO ó MUY ALTO 
CON ECV, ERC, LOMH.

• RCV BAJO-MODERADO 
SIN LOMH: 

       Sin objetivo tras MEV 
           3-6 meses.

ESTADIO 1:

• ECV.ESTABLECI
DA.

• RCV >10%.

• COMORBILIDAD
ES  
D.Mellitus.ERC.

ESTADIO 2HTA GRADOS 2-
3

RIESGO
CARDIO-

VASCULAR

EUROPEA
USA



¿EN PERSONAS MAYORES?

>65-79 AÑOS:
    PA:140-159/90

>80AÑOS:
    PA>160/90

>65 AÑOS:
PA>130/80

GUÍA EUROPEA GUÍA 
AMERICANA



   OBJETIVO DE TRATAMIENTO

PA: <130/80

1º OBJETIVO:
  < 130/80 si se tolera

<140/90

EDAD 
( años)

PAS PAD

18-65  <130 a 120  

65-79 <140 a 130
Si tolera

>80

<80 
a 70

GUÍA 
EUROPEA

GUÍA AMERICANA



OBJETIVO EN COMORBILIDADES

PA <130/80

COMOR- 
BILIDAD

EDAD
(años)

18-65 <130
No <120

<140 
a 130

65-80 
>80

<140 a 130
Si tolera

PAD <80 a 70

GUÍA AMERICANA

GUÍA EUROPEA



ESTRATEGIA TERAPEUTICA

FARMACOS

COMPRIMIDO

SIMPLIFICAR
ALGORITMOS.

2

1

HTA 
ESTADIO 1

HTA 
ESTADIO 2

PA> 20/10 
objetivo

1

FÁRMAC
O

FÁRMAC
O

2

GUÍA AMERICANA
GUÍA EUROPEA



¿QUÉ FARMACOS?

Añadir Espironolactona  
otro DIU o AlfaB ó BB

IECA ó ARA II +
CA+DIU

IECA ó ARA II +
CA ó DIU

2 Fármacos 
1 Comprimido

3 Fármacos 
1 Comprimido

4 Fármacos 
2 Comprimido

1

1

1 2

FÁRMACOS DE 
PRIMERA LÍNEA:

• DIURETICOS 
TIAZIDA.

• IECA ó ARA II.

• ANTAG. CA.

GUÍA EUROPEA

GUÍA AMERICANA



En resumen, para los pacientes diabéƟcos en tratamiento hipotensor,
se recomienda un objeƟvo de PAS en consulta de 130 mmHg o
inferior si se tolera el tratamiento. 

Para pacientes mayores (≥ 65 años), el intervalo objeƟvo de PAS debe 
situarse en 130-140 mmHg si se tolera el tratamiento.

No debe reducirse la PAS a < 120 mmHg y la PAD debe reducirse a 
< 80 mmHg. 

Debe prestarse atención al control conƟnuo de la PA, ya que la variación 
entre consultas se asocia con un aumento del riesgo de ECV y enfermedad 
renal. 

Además, se ha observado que la protección CV es mayor cuando el control 
de la PA se acompaña de menos variaciones de la PA entre consultas

Guía Europea HTA 2018  B. Williams et al. / Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-
e78





 Valor pronóstico de la PA clínica y determinados 
parámetros calculados  a partir de la MAPA 

 La influencia en la hora del día de la administración 
del tratamiento antihipertensivo sobre el Riesgo 

Cardiovascular y la progresión hacia el desarrollo 
de Diabétes y/o Enfermedad Renal Crónica



Población del estudio dividida en quintiles
Relación entre eventos CV y Medias de PAS 

alcanzadas durante la actividad



Población del estudio dividida en quintiles
Relación entre eventos CV y Medias de PAS 

alcanzadas durante el sueño



Población del estudio dividida en quintiles
Relación entre eventos CV y descenso 
porcentual de la PAS durante el sueño



BedƟme Hypertension Treatment Improves 
Cardiovascular Risk ReducƟon

 15.674 sujetos (8.682 hombres/6.992 mujeres) 
60,4±13,7 años de edad, 



HR ajustado (95% CI) de eventos CV en función de 
la hora del tratamiento antihipertensivo



HR ajustado (95% CI) de eventos CV en función de 
la de la clase terápéutica y la hora del tratamiento 

antihipertensivo









¿QUÉ PASA CON LAS 
HDL?
¿Qué importancia Ɵene 
el “colesterol bueno”?





 1- Muchos estudios prospecƟvos de diferentes grupos étnicos y raciales en todo el 
mundo han confirmado que el HDL-C es un predictor fuerte, consistente e 
independiente de eventos cardiovasculares incidentes (infarto de miocardio, 
accidente cerebrovascular isquémico) 1 , 2 

 2 - También existen datos sólidos con respecto al HDL-C como un predictor de 
eventos cardiovasculares en individuos que ya han sido diagnosƟcados con 
enfermedad cardiovascular (prevención secundaria)

3 - La relación de HDL-C con los eventos cardiovasculares en pacientes tratados con 
estaƟnas es menos clara. En algunos ensayos clínicos grandes con estaƟnas, el 
tratamiento con HDL-C fue predicƟvo de eventos cardiovasculares incidentes, 
mientras que en otros no lo fue. 

PAPEL DEL HDL -C EN LA ECV

1- Toth PP, Barter PJ, Rosenson RS, et al. High-density lipoproteins: aconsensus statement from the NaƟonal Lipid AssociaƟon. J Clin Lipidol 2013; 7: 484–525.
2-  Goff DC Jr, Lloyd-Jones DM, BenneƩ G, et al. 2013 ACC/AHA guideline on the assessment of cardiovascular risk: a report of the American College of 
Cardiology/American Heart AssociaƟon Task
Force on PracƟce Guidelines. CirculaƟon 2014; 129 (suppl 2): S49–73.
3 Olsson AG, Schwartz GG, Szarek M, et al. High-density lipoprotein,but not low-density lipoprotein cholesterol levels infl uence short-term prognosis aŌer acute 
coronary syndrome: results from
the MIRACL trial. Eur Heart J 2005; 26: 890–96.



1 – Reducen Concentraciones de HDL-C la Obesidad, diabetes Ɵpo 
2,inflamación, y el tabaquismo

2 – Aumentan Concentraciones de HDL-C  los estrógenos, hormona 
Ɵroidea, ejercicio y consumo de alcohol

  La concentración de HDL-C es por lo tanto, el reflejo de diversos 
metabólicos y procesos inflamatorios, y esto explica en parte su 
fuerte asociación inversa con cardiopaơa coronaria.

METABOLISMO DE LAS HDL



HDL-cholesterol, geneƟcs, and coronary artery disease: themyth of the ‘good cholesterol’? 
European Heart Journal (2018) 39, 2179–2182

European Heart Journal (2018) 39, 2172–2178
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CETP proteína transportadora de ésteres de colesterol





Se ha demostrado que HDL Ɵene varias propiedades que podrían  
conferir protección cardiovascular.

La mejor conocida y estudiada de estas propiedades es la capacidad 
de promover el eflujo del colesterol de las células (como los 
macrófagos) y el proceso  relacionado del transporte inverso de 
colesterol

 En la mayoría de los estudios hay una ligera correlación entre la 
capacidad de eflujo del colesterol HDL y la concentración de HDL-C, 
lo que sugiere que la concentración de HDL-C NO  predice la 
capacidad del HDL de un individuo para promover el eflujo de 
colesterol de los macrófagos.

La relación inversa del transporte de colesterol inverso de los 
macrófagos con la aterosclerosis  es mucho más fuerte que la 
canƟdad de HDL-C con la aterosclerosis





73 mg/dl

93 mg/dl







¿Se ha acabado el mito 
del HDL-Colesterol como 
el colesterol bueno?



COLESTEROL NO-HDL

¿UN NUEVO OBJETIVO 
TERAPÉUTICO?



El colesterol-no-HDL (colesterol total menos el cHDL) muestra 
lipoproteínas aterogénicas por cuanto representa el colesterol unido 
a cualquier clase de lipoproteínas aterogénicas: LDL, IDL y VLDL, e 
incluso del colesterol unido a la Lp(a)



El c-no-HDL consƟtuye un elemento que permite valorar el 
riesgo cardiovascular, sobre todo en situaciones clínicas en las 
que la simple valoración de LDL puede infraesƟmar las 
concentraciones de colesterol aterogénico debido a que el resto 
de las familias de lipoproteínas que también conƟenen 
colesterol se pueden encontrar muy elevadas. 

Es el caso de la diabetes mellitus, el síndrome metabólico o la 
obesidad visceral.



LAngie S Xiang, Bronwyn A Kingwell
Lancet Diabetes Endocrinol 2019
Published Online March 22, 2019







CARDIOPATÍA ISQUÉMICA





Desde el punto de vista diagnósƟco, se definen mejor las presentaciones con 
ECG aơpico, incluyendo cualquier Ɵpo de bloqueo de rama, como indicación de 
tratamiento de reperfusión

Se establece que a los pacientes con síntomas persistentes de isquemia con BRD 
(ya fuera conocido o no o de rama derecha o izquierda) hay que tratarlos como 
cualquier IAMCEST. Los pacientes con IAM y bloqueo de rama derecha (BRD) 
Ɵenen mal pronosƟco

La administración de oxigeno queda restringida a los pacientes con saturación 
arterial de oxigeno (SatO2) < 90 % o presión arterial de oxigeno (PAO2) < 60 
mmHg, y se desaconseja su administración sistemáƟca a pacientes con SatO2 ≥ 
90 %.

La recomendación de administrar opiáceos IV con ajuste de dosis es ahora 
menos categórica por su posible interferencia con la absorción de los 
anƟagregantes orales.El uso de morfina se asocia con una absorción más lenta, 
un retraso de la acción y una disminución de los efectos de los anƟagregantes 
orales (como clopidogrel, Ɵcagrelor y prasugrel)



Los pacientes que se someten a una ICP primaria deben recibir tratamiento 
anƟagregante plaquetario doble, una combinación de acido aceƟlsalicilico (AAS) y 
un inhibidor del P2Y12 (grado de recomendación A), y un anƟcoagulante 
parenteral.

Se recomienda la administración de prasugrel o Ɵcagrelor, o clopidogrel si no se 
dispone de los anteriores o están contraindicados, y mantener la doble 
anƟagregación durante 1 año para pacientes con IAMCEST tratados
con angioplasƟa primaria (APP) o fibrinolisis seguida de APP, salvo que haya 
contraindicaciones, como un riesgo hemorrágico excesivo (grado de recomendación 
A)

La doble anƟagregación durante 1 mes se recomienda en los pacientes que 
recibieron fibrinólisis sin ulterior APP y en los no reperfundidos.

Se resaltan las implicaciones de los pacientes con coronarias no obstrucƟvas 
(MINOCA) que comprenden hasta el 14 % de los IAMCEST y de aquellos que 
requieren anƟcoagulación oral. En estos úlƟmos se recomienda el uso de AAS y 
clopidogrel, y mantener la triple terapia anƟtrombóƟca durante 6 meses.











- Las troponinas cardiacas I (cTnI) y T (cTnT) son componentes del 
aparato contrácƟl de las células miocárdicas y se expresan casi 
exclusivamente en el corazón

-    No se ha descrito que se produzca una  elevación de cTnI   
     como respuesta al daño en tejidos no cardiacos. En algunos   
     casos, la elevación de la cTnT procede del musculo   
     esqueléƟco
- Aunque los valores elevados de cTn reflejan la existencia de daño 

en las células miocárdicas, no aportan información sobre los 
mecanismos fisiopatológicos subyacentes, y la elevación de cTn 
puede ser consecuencia de un esƟramiento mecánico inducido por 
la precarga o algún Ɵpo de estrés fisiológico en un corazón que, por 
lo demás, es normal





















Criterios de IM Ɵpo 3
Pacientes que sufren muerte cardiaca con síntomas compaƟbles con 
isquemia miocárdica acompañados de alteraciones presuntamente nuevas 
en el ECG o fibrilación ventricular, que mueren antes de obtenerse 
muestras sanguíneas para la determinación de biomarcadores o antes de 
que se haya producido un aumento detectable o cuando el IM se detecta 
por autopsia
IM Ɵpo 4 
- infarto de miocardio relacionado con ICP (infarto de miocardio Ɵpo 4a)
- trombosis del stent/stent bioabsorbible relacionada con ICP (infarto de 

miocardio Ɵpo 4b)
- reestenosis relacionada con ICP (infarto de miocardio Ɵpo    
     4c)
IM Ɵpo 5 relacionado con la CABG hasta 48 h después del procedimiento 
índice



(J Am Coll Cardiol 2019;73:3259–66)





                      CONCLUSIONES 

Este estudio cuanƟfica el efecto diferencial del 
tabaquismo entre sexos, ya que las mujeres fumadoras 
Ɵenen un riesgo significaƟvamente mayor de SCACST 
que los hombres. 

Esta información alienta los esfuerzos conƟnuos para 
prevenir el consumo de tabaco y promover el 
abandono, en especial en las mujeres



Clinical Trial RegistraƟon-—URL: hƩp://www.clinicaltrials.gov. 
Unique idenƟfier NCT01852123. ( J Am Heart Assoc. 2019;8:
e012307. DOI: 10.1161/JAHA.119.012307.)



Mujeres con sospecha de infarto de miocardio tuvieron más probabilidades que los hombres de referir 
palpitaciones como un síntoma de presentación (11% frente a 7%). Las mujeres también tuvieron más 
probabilidades de referir que su dolor irradiaba hacia el brazo izquierdo (36% frente a 31%), el dorso (31% frente a 
17%), o el cuello o la mandíbula (28% frente a 20%) y referir náusea (33% frente a 19%).

En pacientes con IAM Ɵpo 1 los  síntomas menos ơpicos, como dolor epigástrico, dorsalgia o dolor urente, 
punzante o similar al de indigesƟón, fueron más frecuentes en hombres que en mujeres (41% frente a 23%).



Si bien las características de dolor típicas individuales tuvieron una probabilidad similar 
de predecir infarto de miocardio de tipo 1 en mujeres y hombres, el efecto acumulado 
de 1 a 4 características de dolor típico predijeron infarto de miocardio con más 
potencia en mujeres que en hombres incluso después del ajuste con respecto a 
características iniciales, tales como edad y comorbilidad.



Las guías internacionales en la actualidad afirman que mujeres con 
infarto de miocardio suelen presentar síntomas aơpicos, lo cual se 
contrapone a la evidencia derivada de este estudio

Suponer incorrectamente que las mujeres con infarto de miocardio 
Ɵenen síntomas diferentes a los de los hombres podría dar lugar a 
diagnósƟco incorrecto, retraso del tratamiento y a que se ofrezca 
tratamiento menos intensivo

"Recomendamos que se actualicen las guías y el material educaƟvo 
para minimizar el riesgo de infradiagnósƟco e infratratamiento de 
mujeres con infarto de miocardio“



El síndrome de Tako-Tsubo o disfunción ventricular transitoria, es una 
enƟdad clínicamente indisƟnguible de un SCA, si bien no presenta 
lesiones significaƟvas a nivel de arterias coronarias. 
No se conocen con certeza los mecanismos que desencadenan este 
síndrome ni su fisiopatología, aunque se especula que el mecanismo 
final sea un posible daño miocárdico agudo mediado por 
catecolaminas. 
Hay una marcada diferencia que hay en cuanto a la aparición en 
función del sexo. Muestra una gran predilección por las mujeres, 
fundamentalmente en edad posmenopaúsica. La mayoría de las series 
publicadas coinciden con proporción en mujeres frente a varones en 
torno a 9:1

SINDROME DE TAKO-TSUBO









Se presenta como un cuadro agudo y grave, con riesgo
para la vida del paciente por diferentes complicaciones posibles: shock 
cardiogénico, insuficiencia cardíaca izquierda
con o sin edema agudo de pulmón, insuficiencia mitral,
arritmias ventriculares, formación de trombos murales,
rotura de pared libre del ventrículo izquierdo y muerte (1%).
Si bien es cierto que todas estas complicaciones son mucho
menos frecuentes que en las cardiopaơas de origen
isquémico.
Generalmente existe una evolución favorable, con normalización 
electrocardiográfica, enzimáƟca y de la función ventricular a las 4-8 
semanas del episodio

SINDROME DE TAKO-TSUBO





CONCLUSIONES
Nuestro análisis actualizado de los pacientes 
dados de alta con vida después de TTS mostró 
que las tasas a largo plazo de mortalidad 
general y recurrencia no eran triviales, y que 
algunas caracterísƟcas de presentación (edad 
avanzada, estresante İsico y globo 
aerodinámico) se asociaron significaƟvamente 
con un desfavorable a largo plazo pronósƟco



 REgistro español de síndrome de TAKO-tsubo
(RETAKO)



Aunque este síndrome se ha considerado clásicamente una 
dolencia benigna, a lo largo de estos úlƟmos años se han 
descrito múlƟples complicaciones que pueden aparecer durante 
la fase aguda del STT ,especialmente en los pacientes que 
desarrollan insuficiencia cardiaca. 

Asimismo, también se ha observado la posibilidad de presentar 
recurrencias durante el seguimiento.

Incluso se ha llegado a comunicar recientemente la existencia de 
tasas de morbimortalidad superiores, o al menos similares, a las 
de pacientes con síndrome coronario agudo.



                              CONCLUSIÓN  

La  evolución en ambos sexos es muy
diferente: el pronósƟco global es peor en los 
varones, con mayor deterioro hemodinámico y 
mayor tasa de mortalidad intrahospitalaria.
Sin embargo, la aparición de obstrucción 
dinámica a nivel del TSVI se observó 
exclusivamente en mujeres y la incidencia de 
insuficiencia mitral funcional también fue mayor 
en ellas.



The American Journal of Medicine (2014) 127, 
939-953



Los bloqueadores β redujeron la mortalidad en la 
época pre-reperfusión [IRR = 0,86, IC 95% = 0,79-0,94] 
pero no en la era de reperfusión (IRR = 0,98, IC 95% = 
0,92-1,05) donde hubo reducción (a corto plazo) en el 
infarto de miocardio (IRR = 0.72, IC 95% = 0.62-0.83) y 
angina (IRR = 0.80, 95% IC = 0.65-0.98) pero aumentó 
en la insuficiencia cardíaca (IRR = 1.10, IC 95% = 1.05-
1.16), shock cardiogénico (IRR = 1.29, IC 95% = 1.18-
1.41) y disconƟnuación del fármaco.







Entre los pacientes que sobrevivieron a la hospitalización 
en Inglaterra y Gales con SCAEST y SCASEST sin IC o 
disfunción del VI, el uso de β-bloqueantes  no se asoció 
con una menor mortalidad por todas las causas en ningún 
momento hasta el 1 año. 
Este resultado se suma a la creciente evidencia de que la 
prescripción ruƟnaria  de los β-bloqueantes podría no 
estar indicada en pacientes con una fracción de eyección 
normal o sin insuficiencia cardíaca después de un IAM.





En 27395 pacientes con aterosclerosis estable (enfermedad 
coronaria o EAP) se compararon  tres regímenes 
anƟplaquetarios: 

- rivaroxabán (2,5 mg dos veces al día) + aspirina (100 mg 
una vez al día)

-  rivaroxabán (5 mg dos veces al día)

-  aspirina (100 mg una vez al día). 





COMPASS
Efficacy Outcomes



COMPASS PAD
MALE and Major AmputaƟon



COMPASS
Bleeding Outcomes and Net Clinical Benefit



COMPASS
Bleeding Outcomes



COMPASS CAD Cohort
Analysis of Major Bleeding 





Las guías han sido revisadas bajo un nuevo nombre de síndromes 
coronarios crónicos en vez de angina crónica estable ya que contempla 
todos los escenarios clínicos posibles:

• Pacientes con sospecha de enfermedad coronaria y síntomas estables de 
angina o disnea.

• Pacientes con insuficiencia cardiaca de reciente diagnósƟco o disfunción 
ventricular y sospecha de enfermedad coronaria.

• Pacientes estabilizados con síntomas de menos de 1 año luego de un 
síndrome coronario agudo o pacientes con revascularización reciente.

• Pacientes después de 1 año de diagnósƟco o revascularización.
• Pacientes con angina por vasoespasmo o enfermedad microvascular.
• Mujeres asintomáƟcas en quienes se detecta enfermedad coronaria en 

screening





Abordaje del manejo diagnósƟco inicial de pacientes con angina y 
sospecha de enfermedad coronaria:
• Sugiere test de imágenes no invasivo funcional para detectar isquemia 

miocárdica o angiotomograİa para la evaluación inicial en pacientes 
sintomáƟcos e quienes se sospecha enfermedad coronaria obstrucƟva no 
puede descartarse por evaluación clínica.

• Recomienda selección de test diagnósƟcos no invasivos inicialmente 
basado en probabilidad clínica de enfermedad coronaria y otras 
caracterísƟcas del paciente que pudieran influenciar la realización del 
estudio, la experiencia local y la disponibilidad del estudio.

• Recomienda realizar imágenes funcionales para detectar isquemia 
miocárdica si la angioTAC coronaria mostró enfermedad coronaria de 
incierta significancia funcional o no es diagnósƟca.

• Recomienda la angiograİa invasiva como alternaƟva diagnósƟca para 
diagnosƟcar enfermedad coronaria en pacientes con alta probabilidad 
clínica y síntomas severos refractarios al tratamiento médico o angina ơpica 
a bajos esfuerzos que indica alto riesgo de eventos.



Intensifica tratamiento anƟtrombóƟco en pacientes con síndromes 
coronarios crónicos y ritmo sinusal (clase IIB):

• Recomienda considerar agregar un segundo tratamiento 
anƟtrombóƟco al ácido aceƟlsalicílico para prevención

     secundaria por largo Ɵempo en pacientes de alto riesgo   
     isquémico y sin riesgo elevado de sangrado.
• Podría considerarse también agregar un segundo tratamiento 

anƟtrombóƟco al ácido aceƟlsalicílico en pacientes con al menos 
riesgo moderado de eventos isquemicos y sin riesgo elevado de 
sangrado.





DEFINICIÓN DE LA ERC

• Presencia de alteraciones en la estructura o función 
renal durante al menos tres meses y con 
implicaciones para la salud. (KDIGO 2012)



PREVALENCIA E INCIDENCIA

• En el ESTUDIO EPIRCE (Estudio Epidemiológico de la Insuficiencia 
Renal en España) se observó que la prevalencia de la ERC en España 
es del 9,16%

• Según úlƟmo registro (2015) de la Sociedad Española de Nefrología 
(SEN) la incidencia:

• 0-14 años: 0,006%
• 15-44 años: 10%
• 45-64 años: 32%
• 65-74 años: 28%
• >75 años: 30%



CRITERIOS DIAGNÓSTICOS



Nefrologia 2014;34(3):302-16







Los diabéƟcos presentan un RCV dos veces superior a las 
personas no diabéƟcas1 y Ɵenen un peor pronósƟco tras 
sufrir un primer infarto agudo de miocardio (IAM)2. Pero no 
todos los diabéƟcos presentan el mismo riesgo, de ahí la 
importancia de individualizar el tratamiento en función del 
RC

 El paciente con diabetes  presenta  mayor riesgo 
cardiovascular que el paciente  sin  diabetes 1,  pero el 
riesgo  es inferior (un 44%) al del paciente que 
previamente ha sufrido un IAM

1. Sarwar N et al. Emerging Risk Factors CollaboraƟon. Diabetes mellitus, fasƟng blood glucose concentraƟon, and risk of vascular 
disease: a collaboraƟve meta-analysis of 102 prospecƟve studies. Lancet. 2010 ;375:2215-22.
2. Mieƫnen H et al. Impact of diabetes on mortality aŌer the first myocardial infarcƟon. The FINMONICA Myocardial InfarcƟon 
Register Study Group. Diabetes Care. 1998;21:69-75.



¿Cuál es la prevalencia de ERC en pacientes diabéƟcos en 
España? ESTUDIO PERCEDME2

 La prevalencia de cualquier Ɵpo de ERC en DM es del  27.9 
% .

 La prevalencia de pacientes con MAB (< 30 mg/g) es del 
15.4% (de ellos el 2.4% con macroalbuminuria)

 Las variables que se asociaron de forma significaƟva a la 
ERC fueron la edad , sexo (femenino),TAS≥ 150 y 
antecedentes de ECV

Rodriguez-Poncelas et al. BMC Nephrology 
2013, 14:46 
http://www.biomedcentral.com/1471-2369/14/46



¿Confiere la ERC en la DM Ɵpo 2 un rango equivalente en 
cuanto a RCV a la prevención secundaria?

Tonelli M et al. Lancet 2012; 380: 807–14



 Tonelli M el al. Lancet 2012; 380: 807–14

1. Las tasas de IAM fueron mayores en pacientes con IAM previo que en 
aquellas con ERC o DM .

2. En pacientes sin IAM previo las tasas de IAM fueron menores en pacientes 
con DM sin ERC , que en los pacientes con DM + ERC

3. La incidencia de IAM en pacientes con DM fueron menores que la de los 
pacientes con DM + ERC cuando su TFG era < 45 ml/min

4. La tasa de mortalidad en pacientes con ERC que habían tenido un IAM fue 
mayor que la de los pacientes con IAM previo o con reinfarto

CONCLUSIÓN: Parece que la ERC es un potente FRCV y que su 
sola presencia en pacientes con DM elevaría a dicho paciente al 
rango de alto RC (riesgo > 20 % de sufrir un IAM o muerte por 
causa coronaria)











RIESGO CARDIOVASCULAR
• Los pacientes con ERC, parƟcularmente aquellos con grados 3A a 5, 

presentan un riesgo cardiovascular más alto al que correspondería 
a la acumulación de factores clásicos como DM o HTA, por lo que 
deben ser considerados pacientes con riesgo cardiovascular alto.

• Se recomienda considerar a cualquier sujeto con FG<60 como un 
paciente de riesgo cardiovascular alto. El aumento en la 
albuminuria incrementa el riesgo de forma independiente del FG.

• De hecho los pacientes con IRC Ɵenen más riesgo de muerte CV 
que de llegar a tratamiento renal susƟtuƟvo

• Riesgo de sufrir una complicación vascular mayor con respecto a 
individuos sin ERC:
–Grado 3A    +43%
–Grados 4-5    +300%



La progresión de la ERC se define por un descenso sostenido del 
FG > 5 ml/min/1,73 m2 al año 

     o 

Por el cambio de categoría (de G1 a G2, de G2 a G3a, de G3a a 
G3b, de G3b a G4 o de G4 a G5), siempre que este se acompañe 
de una pérdida de FG ≥ 5 ml/min/1,73 m2

Nefrologia 2014;34(3):302-16

PROGRESIÓN DE LA IR



                   CONCLUSIONES
 La presencia de ERC en DM incrementa de forma 

importante el RCV 

 La presencia de ERC en DM va a influir en  nuestros 
objetivos de control lipídico  sea cual sea la tabla de 
RCV que utilicemos 

 En cuanto a la TA nos obligaría a intentar conseguir 
cifras de TA lo más bajas posible dentro del rango de  
130-139/80-85 e intentar cifras más bajas ( 125/75) si 
hay proteinuria franca (> 1gr/día)



CONTROL GLUCEMIA EN IRC



ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA













En este estudio se analizaron 4.401 personas con diabetes de Ɵpo 2 (con 
duración media de 15,8 años, hemoglobina glucosilada de 8,3%; 65% de los 
pacientes usaba insulina) con una tasa de filtrado glomerular
media de 56,2 ml/min/173 m2 y una relación albúmina/creaƟnina urinaria 
mediana de 927 (rango intercuarơlico: 463 – 1.833).

El análisis se basó en la comparación de los eventos del desenlace primario, por 
lo que una vez que se presentaron 500 eventos, el estudio fue detenido. Con ello 
se encontró una reducción del riesgo relaƟvo del desenlace primario 
compuesto en 30% con el uso de canaglifozina. Dicho beneficio comenzó a 
observarse aproximadamente a los 12 meses de
tratamiento, con la curva más aplanada en los pacientes que uƟlizaron 
canaglifozina.

Llama la atención que la diferencia entre la hemoglobina glucosilada de los 
pacientes tratados con canaglifozina (-0,43%) y placebo fue mucho menor a lo 
que se ha reportado en otros estudios (-0,11%). Asimismo, el cambio en presión 
sistólica entre los grupos fue de -2,38 mm Hg.













Hou W Eur Herth J 2013 ;(34) 24: 1807-17









                          ¿Es un AIT?



La OMS define el ictus como la ECV aguda que se caracteriza 
por el desarrollo rápido de signos de afectación neurológica 
focal o global que duran más de 24 horas, mientras que el AIT 
es aquella ECV aguda que se resuelve en menos de 24 horas. 
Esta disƟnción es confusa, puesto que ante un caso de ECV 
aguda, si han transcurrido menos de 24 horas desde su 
instauración, las intervenciones terapéuƟcas que se realizarán 
impedirán saber si a posteriori se trataba de un ictus o de un 
AIT 

 Para evitar esta confusión se ha redefinido el AIT como un 
episodio breve de disfunción neurológica, con síntomas 
clínicos que ơpicamente duran menos de 1 hora, sin evidencia 
de infarto en las técnicas de neuroimagen 



PACI: infarto parcial de la circulación anterior; POCI: infarto de la 
circulación posterior; TACI: infarto completo de la circulación 
anterior.
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Recurrencia del ictus
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            Posibilidades de recurrencia

 Entre un 10-20% de los pacientes que han tenido un AIT sufrirán 
un infarto cerebral en los 90 días siguientes, y en la mitad de 
ellos el infarto ocurrirá a lo largo de las primeras 48 horas . 

 1 de cada 4 pacientes con un ictus establecido presenta 
episodios de AIT en los días previos , sobre todo en las úlƟmas 
48 horas

 El riesgo de recurrencia precoz durante la primera semana es 
del 5 % (entre el 2 y 9 %), pero en los pacientes con estenosis 
intra o extracraneal superior al 50% la probabilidad de 
recurrencia en los siguientes 90 días es del 30 %



Posibilidades de recurrencia

El principal factor de riesgo de recurrencia es la 
eƟología ateromatosa.

Por ello se debe hacer un  estudio de troncos 
supraaórƟcos y si es posible intracraneal en un plazo 
corto (< 48 horas)

La auscultación caroơdea no excluye la realización de 
la ecografia doppler





Actualmente el estudio ambulatorio diferido 
del AIT no es defendible. Debe de 
considerarse y tratarse como una URGENCIA 
NEUROLÓGICA. 



ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR



METANÁLISIS EN PREVENCIÓN SECUNDARIA DE ICTUS COMPARANDO 
ACODS CON WARFARINA : CONCLUSIONES

En la prevención secundaria de ictus los ACODS 
comparaƟvamente con warfarina:

1 – Reducen el riesgo de recurrencia de ictus un 15 %

2 - Reducen el riesgo de muerte un 10%

3 – Reducen el riesgo de hemorragia cerebral un 49 %

4 – Reducen el riesgo de hemorragia mayor un 10%  
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Trombectomía en fase aguda de ictus



En conclusión, en fase aguda de ictus la 
trombectomía endovascular con implantación 
de stent  reduce la discapacidad en pacientes 
con accidente cerebrovascular isquémico de 
grandes vasos de la circulación anterior. Los 
beneficios se ven en una amplia gama de edades 
y de gravedad inicial del accidente 
cerebrovascular, con independencia de que 
reunieran criterios para la uƟlización de 
alteplasa intravenosa.



This article was published on January 24,
2018, at NEJM.org.
DOI: 10.1056/NEJMoa1713973





La trombectomía endovascular para el accidente 
cerebrovascular isquémico 6 a 16 horas después de la 
úlƟma vez que se supo que un paciente estaba bien, 
más la terapia médica estándar dio como resultado 
mejores resultados funcionales que la terapia médica 
estándar sola entre los pacientes con oclusión de la 
arteria cerebral media proximal o la arteria caróƟda 
interna y con  zona de tejido isquémica pero aún no 
infartada.







Entre los pacientes con accidente 
cerebrovascular agudo que se sabía 
que estaban bien de 6 a 24 horas antes 
y que tenían un desajuste entre el 
déficit clínico y el infarto, los 
resultados de la discapacidad a los 90 
días fueron mejores con la 
trombectomía más la atención 
estándar que con la atención estándar 
sola.



BMJ 2018;363:k5108





El tratamiento anƟplaquetario doble con 
clopidogrel  + aspirina administrado dentro de las 24 horas 
posteriores a la clínica de AIT de alto riesgo o de ictus 
isquémico menor reduce la posibilidad de presentar un 
accidente cerebrovascular posterior en aproximadamente 20 
en 1000 de la población, con un posible aumento del sangrado 
moderado a severo de 2 por 1000 habitantes. 
Es probable que la interrupción de la terapia anƟplaquetaria 
dual en un plazo de 21 días, y posiblemente tan pronto como a 
los 10 días de inicio, maximice el beneficio y minimice los 
daños.

CONCLUSIÓN
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- Al llegar al hospital es perƟnente que el clínico uƟlice una escala 
de gravedad como la NIHSS (NaƟonal InsƟtute of Health Stroke 
Scale), debido a que esta permite la medición objeƟva de los 
cambios en el estado clínico del paciente, así como la 
idenƟficación de personas con riesgo de conversión hemorrágica. 

- Se sigue recomendando realizar un TAC simple, ya que con esta 
técnica es posible tomar decisiones sobre la terapia de 
reperfusión.

- Por otro lado, no se aconseja el uso de la imagen de resonancia 
magnéƟca para excluir microsangrados antes de la 
administración de alteplasa intravenosa. Asimismo, el uso de 
técnicas mulƟmodales en tomograİa e imagen de resonancia 
magnéƟca, incluyendo imágenes de perfusión, no debe retrasar 
la administración de alteplasa.



-En pacientes seleccionados con ACVs (que 
fueron considerados "normales" en las úlƟmas 6 
a 24 horas), con oclusión de un vaso grande de la 
circulación anterior, se recomienda la obtención 
de imágenes en secuencias funcionales de 
perfusión con tomograİa o resonancia 
magnéƟca, o difusión en imágenes por 
resonancia (DWI-IRM), solo si se considera que 
pueden ser candidatos a trombectomía 
mecánica.



 Tratamiento
-Se debe mantener saturación de oxígeno > 94%, y glucemia de 
140 - 180 mg/dl. 
- Los pacientes con elevación de la presión arterial, candidatos a 
recibir alteplasa intravenosa, deben tener presión arterial 
sistólica < 185 mm Hg, y diastólica < 110 mm Hg, antes del 
tratamiento fibrinolíƟco. 
-La administración de alteplasa intravenosa se debe realizar 
cuando el paciente tiene entre 3 a 4,5 horas de evolución. 
Es recomendable mantener la presión arterial < 180/115 
mm Hg al menos durante las primeras 24 horas después 
del tratamiento con alteplasa. Los pacientes candidatos a 
recibir alteplasa intravenosa deben obtenerla aun cuando 
se considere la trombectomía como una opción.



Indicaciones trombectomía mecánica 

- Puntaje de 0 - 1 en la escala modificada de Rankin 
previo al accidente cerebrovascular.
- Oclusión de la caróƟda interna, o del segmento M1 de 
la cerebral media.
- Edad igual o mayor a 18 años.
- Puntaje de NaƟonal InsƟtute of Health Stroke Scale > 
6.
ASPECTS (Alberta Stroke Programme Early CT Score) > 
6.

- El tratamiento se puede aplicar dentro de las 6 horas de 
inicio de los síntomas.



En pacientes en un periodo de 6 a 16 horas previos al ACV se 
encontraban  bien, con oclusión de la caróƟda interna o 
cerebral media proximal, y que cumplan con los criterios de 
los estudios DEFUSE-3 o DAWN se recomienda la 
trombectomía mecánica

La trombólisis intraarterial es benéfica en pacientes 
seleccionados con ACV de duración < 6 horas causados por 
oclusión de la cerebral media, aunque se recomienda la 
trombectomía mecánica, debido a que el beneficio clínico de 
la trombólisis intraarterial es indeterminado.







En conclusión, el uso de la terapia con alteplasa en pacientes 
con un perfil de imagen de perfusión favorable entre 4,5 y 9 horas 
después del inicio del accidente cerebrovascular o al despertar 
con síntomas de accidente cerebrovascular dio lugar a déficits 
neurológicos menores o ninguno con mayor frecuencia que el 
uso de placebo.

Debido al poder limitado de nuestras conclusiones como 
resultado de la finalización prematura del ensayo y la falta de una 
diferencia significativa entre los grupos en el resultado 
secundario de mejoría funcional, hacen falta más ensayos 
adicionales de trombólisis en esta ventana de tiempo.

CONCLUSIÓN
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El estudio fue un análisis retrospecƟvo de pacientes consecuƟvos con accidente 
cerebrovascular isquémico agudo (ACVi) con oclusión de vasos grandes  con déficit 
leve, definido como puntuación de la Escala de Accidentes Cerebrovasculares del 
InsƟtuto Nacional de Salud [NIHSS] de <6 puntos que se presentaron en 16 
centros de accidente cerebrovascular endovascular en América del Norte, Europa y 
Asia durante un período de 5 años (2013-2017).
Los invesƟgadores realizaron un estudio y realizaron un metanálisis de otros 
estudios, comparando la trombectomía mecánica (TM) y el mejor tratamiento 
médico (MTM) en estos pacientes .

No encontraron diferencias entre los dos enfoques terapéuƟcos en los resultados 
funcionales a los 3 meses, la mortalidad a los 3 meses y la tasa de hemorragia 
intracraneal sintomáƟca, aunque la TM se asoció con mayores probabilidades de 
hemorragia intracraneal asintomáƟca en comparación con la MTM
El metanálisis que combinó los hallazgos del estudio actual con estudios previos en 
pacientes con accidente cerebrovascular agudo con déficit leve arrojó resultados 
similares, pero ninguna asociación entre TM y hemorragia craneal asintomáƟca






