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RECOMENDACIONES DE LA AMEVASC

INTRODUCCIÓN

Necesidad de las
guías de práctica clínica

La enfermedad vascular cerebral (EVC) represen-
ta una de las principales causas de muerte y la prin-
cipal causa de discapacidad en sujetos mayores de 50
años. Diez por ciento (5.7 de 56 millones) de las de-
funciones ocurridas en 2001 fueron atribuidas a
EVC, colocando a esta patología como la segunda
causa de mortalidad general a nivel mundial. El 86%
de estas defunciones (4.6 millones) se presentaron en
países en vías de desarrollo como México.1 La inci-
dencia (16 millones) y prevalencia (67 millones) de la
EVC es elevada, y de no existir intervenciones de
prevención a nivel mundial, estos números se incre-
mentarán en 44% y 15% para el año 2030 respectiva-
mente.2

Según datos de 2007 del Sistema Nacional de In-
formación en Salud (SINAIS) de México, la EVC re-
presenta la cuarta causa de muerte en hombres y la
tercera en mujeres con una incidencia de 26.7 y 28.6
casos x 100 mil habitantes, respectivamente.3 Del to-
tal de egresos hospitalarios (4,922,227) en hospitales

públicos de nuestro país en el año 2007, 1% fue atri-
buido a EVC (43,801 egresos).4

Además de su alta incidencia y prevalencia, la EVC
también muestra una tasa elevada de recurrencia,
que varía de acuerdo con el subtipo de evento (10% a
22% a dos años), y la suma de factores de riesgo (FR)
vasculares presentes en cada paciente.5 Después de un
EVC, el pronóstico del paciente dependerá en gran
medida de la modificación de los FR mediante medi-
das específicas de prevención secundaria (PS), inclu-
yendo fármacos y modificación de estilos de vida. El
adecuado manejo de estas medidas de PS puede redu-
cir la recurrencia de EVC hasta en 80%,6 mejorando
el pronóstico y calidad de vida de los pacientes.

Por todo lo anterior, la Asociación Mexicana de
Enfermedad Vascular Cerebral (AMEVASC) decidió
realizar las presentes guías de práctica clínica
(GPC) en prevención secundaria, con el propósito de
desarrollar recomendaciones basadas en altos nive-
les de evidencia y grados de recomendación ajusta-
dos a población mexicana, que permitan a los
médicos tomar la mejor decisión terapéutica en bene-
ficio de los pacientes. Los temas de prevención se-
cundaria seleccionados para la elaboración de las
GPC, debido a su gran impacto, incluyen:
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• Uso de antiagregantes plaquetarios, anticoagu-
lantes, antihipertensivos y estatinas.

• Procedimientos invasivos como endarterectomía
y colocación de stent carotídeo.

• Modificación de estilos de vida.

En todos los temas las recomendaciones se basan
en la mejor evidencia disponible.

¿Qué son las guías
de práctica clínica?

Las GPC son recomendaciones desarrolladas sis-
temáticamente para asistir la toma de decisiones de
médicos y pacientes, en situaciones clínicas específi-
cas.7 Las GPC están diseñadas para ayudar al médi-
co a evaluar e implementar la gran y creciente
cantidad de evidencia y opiniones hacia una mejor
práctica clínica. Las presentes guías no pretenden
ser una receta o un libro de texto médico, preten-
den asistir la toma correcta de decisiones, ofre-
ciendo la evidencia científica más sólida.

COMPETENCIA DE LAS GPC

Objetivo general de las GPC

El objetivo general que AMEVASC se planteó al
momento de la realización de las presentes GPC en
prevención secundaria de la EVC después de la fase
aguda fue: implementar y monitorizar estándares de
tratamiento para promover la excelencia en la prác-
tica clínica de la medicina de nuestro país, mediante
un proceso metodológico de selección e interpreta-
ción de la evidencia médica de alta calidad.8,9

Objetivos específicos de las GPC

A. Actualización de los conceptos de prevención se-
cundaria del consenso realizado y publicado por
AMEVASC en 2002.10-17

B. Realizar un análisis detallado y basado en evi-
dencias de los estudios clínicos relacionados con
las medidas de prevención secundaria en pacien-
tes con antecedente de EVC, que busquen como
desenlace reducción y recurrencia de EVC, me-
diante una metodología validada para poder emi-
tir recomendaciones prácticas.

Alcance de las GPC

El alcance esperado de la guía es dar a conocer a
médicos y trabajadores de la salud el mejor trata-

miento en prevención secundaria de la EVC, que
permita reducir el riesgo de un nuevo evento vascu-
lar en este grupo de pacientes.

Usuarios de las GPC

Las presentes GPC son de especial interés para
neurólogos vasculares, neurólogos clínicos, terapis-
tas endovasculares, neurocirujanos, neurorradiólo-
gos, internistas, intensivistas, urgenciólogos,
geriatras, médicos generales, cardiólogos, cirujanos
vasculares; así como personal de enfermería y perso-
nal administrativo de los hospitales tanto públicos
como privados.

Declaraci—n de intenciones

La guía clínica no pretende ser un estándar de re-
ferencia en el tratamiento farmacológico de los pa-
cientes con antecedentes de EVC, pretende ser una
guía de recomendaciones que favorezca una adecua-
da toma de decisiones por parte del médico. La deci-
sión final del tratamiento farmacológico debe ser
determinada tomando en cuenta todos los datos clí-
nicos disponibles de cada caso en particular, y está
sujeta a cambios según se desarrollen los avances
científicos y tecnológicos, y principalmente se debe
tomar en cuenta la experiencia clínica del médico
tratante.

Limitaciones de las GPC

Las limitaciones más importantes de la guía son:

• No haber consultado la base de datos EMBASE.
• Haber incluido sólo información publicada en in-

glés y español.
• Contener únicamente información sobre preven-

ción secundaria.
• No tomar en cuenta de manera detallada pobla-

ciones especiales, condiciones inusuales o trata-
mientos para complicaciones.

Declaraci—n de intereses

Para la elaboración de la guía se recibió apoyo fi-
nanciero del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnolo-
gía (CONACyT) y de Sanofi-Aventis, sin que ninguno
de los patrocinadores participaran en la selección, re-
visión o clasificación de artículos; ni en la redacción
o edición de la guía. El comité editorial de la guía
asume toda la responsabilidad del contenido y las re-
comendaciones realizadas en la presente guía.
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DEFINICIONES

Definici—n de enfermedad vascular cerebral

La Organización Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne a la EVC como un déficit neurológico focal (pérdi-
da de una función que afecta a una región específica
del cerebro) de al menos 24 horas o curso fatal, debi-
do a falta de aporte sanguíeno (pérdida de oxígeno y
nutrientes), lo que origina daño del tejido cerebral.
La mayoría de los eventos agudos resultan por una
oclusión vascular por un trombo o coágulo (infarto),
y otros pueden ser secundarios a la ruptura de un
vaso (hemorragia).9

Ataque isquémico transitorio

Cuando los síntomas y signos se resuelven espon-
táneamente y ad  i n teg r u m  en un tiempo menor de 24
horas, se utiliza el término de ataque isquémico
transitorio (AIT).18 La nueva definición de AIT (defi-
nición tisular) la define como un episodio transitorio
de disfunción neurológica causada por isquemia fo-
cal del cerebro, retina ó médula espinal menor de 60
minutos, sin demostración de infarto agudo median-
te estudio de imagen (preferentemente resonancia
magnética).19

METODOLOGÍA

Se realizó una reunión de trabajo en junio de
2009 para conformar el comité ejecutivo de las GPC.
Este comité fue constituido por neurólogos vasculares.
El coordinador general (AA) asignó a seis coordina-
dores para cada una de las GPC  (LMB, FB,
CC ,  JVC, JLRS, CL y MAA). La mesa directiva de
AMEVASC (AA, AL, LMB) y los coordinadores de cada
mesa de trabajo conformaron el comité ejecutivo. En
la primera reunión se conformaron los grupos de es-

tudio, los cuales quedaron conformados por neurólo-
gos, médicos internistas, y médicos generales con ex-
periencia en el manejo de la EVC. Los grupos de
estudio quedaron divididos en las siguientes áreas:

a) Anticoagulación en la prevención secundaria de
la enfermedad vascular cerebral.

b) Antiplaquetarios en la prevención del infarto ce-
rebral o isquemia cerebral transitoria aterotrom-
bótica.

c) Estatinas en la prevención secundaria de la en-
fermedad vascular cerebral.

d) Manejo farmacológico de la presión arterial en
pacientes con enfermedad vascular cerebral des-
pués de la fase aguda.

e) Guía clínica para el tratamiento quirúrgico (en-
darterectomía) y endovascular (angioplastia con
protección distal y colocación de stent) para la
prevención secundaria de la isquemia cerebral
asociada a enfermedad ateroesclerosa carotídea.

f) Estilos de vida y prevención primaria y secunda-
ria de la enfermedad vascular cerebral.

Cada mesa de trabajo identificó en bases de datos
electrónicas (Medline, Ovid y Lilacs), ensayos clíni-
cos, revisiones sistemáticas, meta-análisis, estudios
clínicos aleatorios y estudios de cohorte relacionan-
dos con medidas específicas de prevención secunda-
ria en EVC. Se realizó también búsqueda en la
librería Cochrane, T h e S cot t i sh  I n ter col l eg i a te G u i -
d el en es N et w or k,  T h e N a t i on a l  I n st i t u te for  H ea l t h
a n d  C l i n i ca l  E xcel l en ce,  y t h e H ea l t h  I n for m a t i on
R esou r ces , para identificar revisiones sistemáticas
con meta-análisis en los mismos temas. Cuando fue
pertinente se recurrió a las referencias bibliográficas
de los artículos revisados en extenso para obtener
artículos no identificados en la primera búsqueda.
Se solicitó a cada mesa incluir en la búsqueda la
información encontrada de 1995 a junio de 2009.

Figura 1. Niveles de evidencia según la clasificación propuesta por Harbour R, et al. introducida actualmente en la metodolog’a SIGN.21

NIVELES DE EVIDENCIA
1++ Meta-análisis de alto nivel, revisiones sistemáticas de estudios aleatorios cl’nicos, o estudios aleatorios cl’nicos con riesgo muy bajo de sesgo.
1+ Meta-análisis bien realizados, revisiones sistemáticas, o estudios aleatorios cl’nicos con bajo riesgo de sesgo.
1- Meta-análisis, revisiones sistemáticas, o estudios aleatorios cl’nicos con alto riesgo de sesgo.
2++ Revisiones sistemáticas de estudios de cohorte o casos y controles de alta calidad. Estudios de cohorte o casos y controles de alta calidad

con riesgo muy bajo de sesgo o confusores y una alta probabilidad de que la relación sea causal.
2+ Estudios de cohorte o casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo o confusores y una moderada probabilidad de que la rela-

ción sea causal.
2- Estudios de cohorte o casos y controles con alto riesgo de sesgo o confusores y un riesgo significativo de que la relación no sea causal.
3 Estudios no anal’ticos, por ejemplo: reportes de casos o series de casos.
4 Opinión de experto.
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Posterior a la reunión se permitió incluir artículos
de alto nivel que fueran publicados entre junio a
agosto de 2009, si se consideraba pertinente. Se re-
comendó a las mesas de trabajo apegarse a la meto-
dología para identificar preguntas de investigación
PICO y PECO (Población, Intervención, Exposición,
Control y O u tcom e o resultado) para la identifica-
ción de los articulos relevantes; cuando no fue posi-
ble, se recurrió a las preguntas PIO y PEO.8

En la primera reunión de trababajo se discutió la
manera de realizar la síntesis y clasificación de
la información, así como su formato de redacción.
Se decidió utilizar la metodología SIGN (T h e S cot -
t i sh  I n ter col l eg i a te G u i d el i n es N et w ork G r ad i n g  R e-
v i ew  G r ou p) para clasificar los niveles de evidencia
y realizar los grados de recomendación, debido a que
es un sistema validado y fácil de implementar (Apén-
dice A).8 Siguiendo estos lineamientos, cada mesa de
trabajo clasificó los niveles de evidencia de los ar-
tículos de acuerdo a la metodología MERGE (Me-
t h od  for  E v a l u a t i n g  R esea r ch  a n d  G u i d el i n e
E v i d en ce, de sus siglas en inglés).20

Entre junio y julio de 2009 se realizó la clasifica-
ción de los niveles de evidencia. En agosto 2009 se
realizó una segunda reunión cuyo objetivo fue selec-
cionar la literatura final que formarían el cuerpo del
trabajo. Se discutió con los miembros de la mesa la
correcta clasificación de cada artículo y se decidió por
votación si la información del artículo se incluía en la
guía. Cuando se tuvieron todos los artículos clasifica-
dos se asignó el nivel de evidencia (Figura 1) y poste-
riormente se emitió por común acuerdo con el grado
de recomendación (Figura 2) que se emitiría en la
GPC. Los niveles de evidencia y grados de recomenda-
ción también fueron seleccionados de acuerdo con la
metodología SIGN, tomando en cuenta la publicación

original de Harbour R, et  a l .21 Entre agosto a no-
viembre de 2009 se redactó el primer borrador de las
GPC, el cual fue discutido en una tercera reunión,
para conformar el manuscrito final.

Es el deseo de todos los participantes que esta
Guía de Práctica Clínica sea de utilidad en el manejo
cotidiano de los pacientes con EVC y que sea el ini-
cio de un manejo estandarizado y actualizado común
a todos nuestros enfermos.
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Figura 2. Grados de recomendación según la clasificación propuesta por Harbour R, et al. introducida actualmente en la metodolog’a SIGN.21

REC OMEND A C IONES
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C Un grupo de evidencias incluyendo estudios calificados como 2+, directamente aplicables a la población blanco y demostrando consistencia
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D Evidencia calificada como 3 o 4; o  Evidencia extrapolable de estudios calificados como 2+.

PUNTOS DE BUENA PRÁCTICA
√ Mejor práctica recomendada basada en la experiencia cl’nica del grupo de desarrollo de la gu’a cl’nica.

Nota: El grado de recomendación está relacionado con la fuerza de la evidencia en la cual la recomendación está basada . Ésta no refleja la importancia cl’ni-
ca de la recomendación.
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