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Introduccién

La enfermedad cerebrovascular(ECV) ha co-
brado gran relevanciaen los Ultimos afios, por su
preponderanciacomo causa de morbilidady mor-
talidad general, tanto en los diferentes paises del
mundo como en México.

Seestima que laECV contribuye conlamitadde
los problemas neurolégicosatendidos en los hos-
pitales generales.' La mortalidad por esta patolo-
giaes solo una partedel problema,ya que quienes
sobreviven a la enfermedad pueden presentar
secuelas incapacitantes que repercuten en su
productividady por ende, en aspectoseconémicos
del pais.

Las fuentes de informacién sobre morbilidady
mortalidad en México, hasta hace unos afios, no
permitian conocer la verdadera magnitud del pro-
blema debido al gran subregistro, ademas de que
estaenfermedadestid enmascarada por el registro
de otras patologias que son en general condicio-
nantes de la misma como la hipertensiénarterial,
o la diabetes mellitus, entre otras. En afios recien-
tes en nuestro pais, se han mejorado los sistemas
de vigilanciaepidemiolégicay por tanto el registro
de la enfermedad, lo cual ha permitido tener un
mejor panorama sobre la misma.

Esto cobra importanciadado que sin el conoci-
miento sobre su frecuencia, es dificil planear la
ejecucion de las acciones preventivas,encamina-
das a disminuir su prevalencia o a controlar los
factoresde riesgoque predisponenla aparicién de
casos.

* Direccién General de Epidernioiogla. SSA

El presente trabajo, muestra el panorama epi-
demiolégico general sobre la ECV en México y
quiza permita retomaralgunos de los puntos plan-
teados aqui, enlineasdeinvestigaciénqueamplien
el conocimiento actual del padecimiento.

El término "enfermedad cerebrovascular” se
aplicaal déficitneurolégico,de inicio stbitocausa-
do por alglin proceso patolégicocomo lesioén de la
pared del vaso sanguineo, ruptura del vaso, oclu-
sion por émbolos o trombos, obliteraciénprogresi-
va del lumeny alteracionesen la viscosidad de la
sangre o en la permeabilidadvascular.234

Por la naturaleza de la lesién, las ECV se
dividen endos grandes grupos: isquémicas (isque-
mia cerebraltransitoria, infarto lacunar, trombosis
o0 embdlia) y las hemorragicas (parenquimatosas,
subaracnoidea,hematoma subduraly epidural).’®

Enlaisquemiafocal producidapor ECV, ocurre
una pardlisis vasomotora regional con pérdida de
la autorregulaciénde la respuestaal CO,  Por otro
lado, silaisquemia persistey evoluciona a infarto,
en el centrode este Ultimo, existe una reducciéno
ausencia del riego sanguineo, mientras que en el
margen aparece un area de edema.

Los infartos lacunares son de inicio abrupto o
gradual; el volumen cerebraldafado es tan peque-
fio que, de no afectarun puntovulnerable, pasaen
forma asintomatica.

Los trombos o coagulos son usualmente
ateroscleréticosy por lo generalse instalanen las
arteriascerebrales de mayorcalibre,especiaimen-
te enlacarétidainterna, vertebraly basilar inferior.?
Los factores asociados con el desarrollo de una
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trombosis de las arterias cerebralesse dividen en
dos categorias:las alteracionesde los vasos san-
guineos cerebrales (aterosclerosis asociada con
hipertensién, diabetes mellitus, enfermedad
coronaria o vascular periférica), y alteraciones
inflamatorias de los vasos (sifilis, tuberculosis,
arteritistemporal, vasculitis autoinmune, dafio por
radiacion y trauma de cabeza o cuello).?

Los émbolos son masas de materiano disuelta
en la sangre o en la via linfatica; pueden ser
liquidos, sélidos o gaseosos, de origen interno o
externo, y se impactan en las arterias cerebrales
de menor calibre o en las bifurcaciones. El area
que con mayor frecuenciaresulta afectada es la
irrigada por la arteria cerebralmedia, donde 90%
de las oclusiones son de origen embdlico.

La hemorragiacerebral se origina en los espa-
cios intracerebrales, subaracnoideo, epidural o
subdural. Suinicio puede ser lento y progresivo o
en forma subita. La sintomatologiase caracteriza
porcefalea periédica,vémito, lentitudmental, con-
fusién y papiledema.?

La ECV se ha visto asociada con mutiples fac-
tores de riesgo, entre los que destacan algunas
enfermedades, como la hipertension arterial y la
enfermedad coronaria, ademas de algunas otras
condiciones como el tabaquismo.

Panorama epidemiolégico

Enlas Ultimas décadas, la composicién demo-
graficadel pais ha cambiado de maneraimportan-
te, incluso la sociedad misma también ha sufrido
una transformacion, estos cambios se vinculan
indudablemente con cambios en los perfiles de
salud de nuestro pais. Hace no mucho tiempo las
enfermedadesinfecciosascomolas diarreas o las
infecciones respiratorias agudas, ocupaban los
primeros sitios como causas de mortalidaden el
pais, enla actualidadlas primeras causas de muerte
en México y en el mundo, son las enfermedades
crénicas degenerativas como las enfermedades
del corazdn, la diabetes y los tumores malignos,
sin que se hayan eliminado por completo, como
causas de muerte a las enfermedades infeccio-
sas, aunque su frecuenciaha disminuido conside-
rablemente, este proceso que estamos viviendo
es conocido como la Transicién Epidemiolégica.
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En paises desarrollados, mas de dos terceras
partes de la mortalidad ocurre en mayores de
sesentay cinco afos; 53% se debe a enfermeda-
descronicodegenerativasy solo 7% aenfermedades
infecciosas. Asimismo, las enfermedades car-
diovasculares en personas de edad avanzada se
han asociado con el estilo de vida."78

Morbilidad

En Estados Unidos de América, se estima que
hay alrededor de 500 mil casos nuevos de ECV
cada afio y ocupa el tercerlugar en la mortalidad
de la poblacién adulta.?

EnMéxico, lamorbilidadpor ECV no se encon-
traba registradaentre las 20 principales enferme-
dades, debido a que no se captaba, ademas de
una subnotificaciénimportante, por el registro de
otras enfermedades asociadas como la hiperten-
sion arterial, la diabetes mellitus o problemas
como la hipercolesterolemia.®

En datos preliminares de ECV durante 1995,
afio en que se inicia su notificacion a través del
nuevo Sistema de Vigilancia Epidemiolégica, se
reportauntotalde 12 702 casosnuevos, los estados
que notificaron mayor nimero son: Nuevo Leén
(2390), Guanajuato(1752), Baja California (1435),
Veracruz (1211) y Sonora (1178) (Cuadro I).1

Mortalidad

Respecto a la mortalidad en 1970, ocup6 el
séptimolugar, presentandoun incremento soste-
nido hastallegar al quinto lugar en 1994.

Latasade mortalidadpor ECV se hamantenido
relativamente constante; ha fluctuado de 25.8 a
24.4 por 100 000 habitantes entre 1922 y 1994
respectivamente,observandoseuna disminucion
del 5.4% (Cuadro I1)."?

En 1993, el grupo de edad mas afectado fue el
de sesenta y cinco afios y mas (71.5%), con un
ligero predominio del sexo femenino, quiza por su
mayor esperanza de vida (Cuadros [l y IV)."?

Al analizar los datos por regién geografica se
observa que en la zona norte, las tasas de morta-
lidad son mayores ala nacional, debido probable-
mente a que en dicha zona se encuentran los
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estados mas industrializados, mientras que en la
zona sur sucedelo contrario,en la zona centrolas
tasas son similares a la nacional (Cuadro V). Por
entidad federativa las tasas fluctian entre 9.7 y
35.6 por 100 mil habitantes (Cuadro VI). Otro
aspecto importante es que estas defunciones
muestranpredominioenlaszonasurbanas(56.7%)
comparado con el valor nacional (52.7%).612

—
Cuadro I. Morbilidad por enfermedades
cerebrovasculares, hasta la semana 52 por
entidad federativa. 1995
Entidad federativa Total
Estados Unidos Mexicanos 12702
Aguascalientes 12
Baja California Norte 1435
Baja California Sur 230
Campeche 77
Coahuila -
Colima 58
Chiapas 141
Chihuahua 683
Distrito Federal 109
Durango - 241
Guanajuato 1752
Guerrero 482
Hidalgo 118
Jalisco 321
México 208
Michoacan 234
Morelos 56
Nayarit 359
Nuevo Leo6n 2390
Oaxaca 52
Puebla 260
Querétaro 32
Quintana Roo 6
San Luis Potosi 259
Sinaloa 136
Sonora 1178
Tabasco 39
Tamaulipas 216
Tlaxcala 63
Veracruz 1211
Yucatan 66
Zacatecas 268
Fuente: Sistema Unico de informacién para la vigilancia
opidemiolégica, £P/ 1-95 informacién preliminar. semana
21996, p. 18 DGE, SSA.
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Cuadro Il Evaluacion de la mortalidad por
enfermedad cerebrovascular por afios
Afio  Totaltodas  Defunciones Tasa* Peso%™*

causas por ECV
1922 364832 3730 25.8 1.0
1930 441717 4809 29.1 1.1
1940 458900 4116 20.9 0.9
1950 418430 an7Ts 12.3 0.7
1960 402545 €999 20.0 1.7
1970 485656 12107 251 2.5
1980 434379 15212 226 35
1990 422803 18706 236 47
1891 41113 20800 24.4 51
1992 408814 21429 24.7 5.1
1993 416335 21571 24.4 5.3
* Tasapor cada 100 000 habitantes
**Respecto al total de defunciones
Fuente: Manual de Mortalidad SSA, 1993
e _/
' 3
Cuadro [ll. Defunciones por enfermedades
cerebrovasculares segun edad y sexo, 1993
Grupo de Total Masc. Fem.
edad tasa* tasa* tasa*
<1 4.5 + +
1- 4 0.6 + +
5-14 0.5 + +
15-64 10.6 + +
65y > 449.8 461.4 455.3
Total24.4 27 26.0
*Tasa por cada 100 000 habitantes.
+Datos no obtenidos
Fuente: Manual de Mortalidad SSA, 1993.
L j

Enlamortalidadporcausa especificase obser-
van diferenciascon un predominiode la hemorra-
gia intracerebral y ECV mal definidas (Cuadro
VII)."2 Enunestudiorealizado en el Instituto Nacio-
nal de Neurologia y Neurocirugia se encontré que
de los casos de infarto por embolias cardiacas,
50% son debidos a valvulopatiasreumaticas (pa-
tologia con una alta incidenciaen México).'
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Cuadro IV. Evolucién de la mortalidad por
enfermedad cerebrovascular segin sexo

Ario  Total Masculino Femenino No.
Defun. Defun. Tasa* Defun. Tasa esp.

1980 15212 7052 20.8 8126 24.4 34

1985 18164 B382 220 9677 25.7 105

1880 19760 Q074 21.6 10664 258 22

1881 20800 a725 227 110582 250 23

1882 21429 10000 23.0 11416 26.3 13

1893 21571 10125 229 11434 259 12

® Tasapor cada 100 000 habitantes

Fuente: Manual de Mortalidad SSA, 1993

. 2
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Cuadro V. Evolucién de la mortalidad por

enfermedad cerebrovascular segin region
geografica de residencia habitual, 1991

Afio Zona Norte Zona Centro  Zona Sur
Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa*
1880 4081 25 8376 231 2711 1886
1885 4531 251 10122 25 3477 203
1890 4892 24.8 10803 243 4038 208
1891 5136 256 11392 252 4244 211

* Tasapor cada 700 000 habitantes
Fuente: Perfiles Estadisticos No. 5, Enfermedades
Cerebrovasculares. SSA. 1992.

J

La mortalidad por ECV, en particularla hemo-
rragiacerebral estainfluenciadaporlahipertension
arterial,y se ha estimado que de controlarse ésta
tltima puede retrasarse la edad de presentacion
de la ECV hasta 10 afios. También se ha docu-
mentado que las enfermedadescon alteraciondel
metabolismo e hipertensionarterial predisponena
enfermedad ateroscleroética,lo que a su vez con-
diciona el desarrollode ECV.?

Por otra parte, la mortalidad por ECV ocupa un
lugarpreponderanteen personas de edad produc-
tiva y posproductiva, motivo por el cual se han
evaluado los afios perdidos por esta patologia
encontrando que a mayor edad de la muerte
menos afios se habran perdido.
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Cuadro VI. Morbilidad por enfermedades
cerebrovasculares, por entidad federativa, 1993
Entidad federativa Tasa*
Estados Unidos Mexicanos 24.4
Aguascalientes 25.1*
Baja Californla Norte 241
Baja California Sur 228
Campeche 254~
Coahuita 28.0%*
Colima 30.0+
Chiapas 16.2
Chihuahua 222
Distrito Federal 28.3"
Durango 17.3
Guanajuato 25,7+
Guerrero 16.1
Hidalgo 25.2%
Jalisco 29.4*
México 19.0
Michoacan 24.3
Morelos 272
Nayarit 252"
Nuevo Leo6n 26.8**
Oaxaca 25.6%
Puebla 24.0
Queretaro 21.0
Quintana Roo a7
San Luis Potosi 26.6
Sinaloa 21.4
Sonora 25.0*
Tabasco 20.8
Tamaulipas 25.0*
Tlaxcala 28.5*
Veracruz 26.5*
Yucatan 356*
Zacatecas 26.7
* Tasapor cada 7100 000 habitantes
** Tasamayores que el valornacional
Fuente: Manuel de Mortalidad SSA. 1993
—

Al analizar por el tipo de servicio médico, se
encontr6 que 44.3% de la poblacion que fallecié
por ECV no era derechohabiente.Por institucion,
el IMSS ocup6 el primer lugar en atencién con
33.3%de las defunciones,comparadoconelresto
de lasinstituciones.La mayor parte de los pacien-
tes recibieron atencién médica (87.3%); 47.3%
fallecieronen su domicilio y 45.3% en una unidad
médica.’?
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Cuadro VII. Defunciones por enfermedades
cerebrovasculares por causa, 1993

Causa Defuncién  Tasa*
Hemorragiaintracerebral y otras 4980 56
EVC aguda mal definida 4704 5.3
Embolia cerebral 1649 1.9
Trombosis cerebral 1428 1.6
Aterosclerosis cerebral 212 0.2
Otros 8598 9.7
Total 21571 244

* Tasapor cada 100 000 habitantes

Fuente: Manual de mortalidad SSA 1993

Mas de la mitad (56.2%) no trabaiaban.debido
probablemente a la edad avanzada en la cual
ocurrié el episodio de la enfermedad o por la
inactividad obligadapor la naturalezapropiade la
enfermedad.?

Encuestas Nacionales

EnMéxico sehan estudiadolas modificaciones
en la estructura poblacionaly los cambios en sus
héabitos, con lo cual se ha logrado corroborar la
relacion de estos datos con la prevalenciay la
mortalidad por ECV.

La EncuestaNacionalde EnfermedadesCroni-
cas (ENEC) de 1993 refiere que existe un
subregistrode ECV, debido a que la informacién
disponible es s6lo de aquellos pacientes que so-
brevivieronal evento. La prevalencianacional de
ECV fue de 0.8%, mientras que la de algunos
factores de riesgo como la hipercolesterolemia,
obesidade hipertensionarterial fue de 8.9, 21.4y
26.6 por 100 habitantesrespectivamente Aunque
la prevalencia de ECV fue menor que la de otras
enfermedades crénicodegenerativas,se observa
la trascendencia de estos padecimientosa nivel
nacional. Por sexo, la hipercolesterolemia tuvo
una prevalencia de 10 en hombres y ocho en
mujeres, por 100 habitantes.Porregiones,lanorte
mostré prevalencias mas altas que las de nivel
nacionalpara hipertensiénarterial (27.9%), obesi-
dad (24.7%), diabetes mellitus(9.0%) y ECV (1.0).
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En el caso particular de la ENEC, se mantiene
la hipétesis de que la zona norte, por sus habitos
distintos al resto del pais, tiene prevalenciasmas
altas de ECV. Larelaciénentre diabetes mellitusy
ECV mostré una prevalencianacional de 22.8%,
siendo la mas alta para la regién norte con un
31.4%. La relacion entre hipertension arterial y
ECV tuvo una prevalencia nacional de 48.0%
mientras que en la zona sur fue de 54.8%.%°

Factores de riesgo

En México, se han asociado mltiplesfactores
de riesgo entre los cuales se encuentran: hi-
pertension arterial, tabaquismo y enfermedad
coronaria. De la misma manera, se ha documen-
tado que el control adecuado de la hipertension
arterial reduce en 42% el riesgo de desarrollar
ECV siempre y cuando la presion sistélica sea
mayor de 160 mmHg y se reduzcade 5 a 6 mmHg
en periodos de dos a cinco afios.

Al aumentar la poblacién de edad avanzada,
toma mayor importancia la hipertension arterial,
ademas de otros factoresde riesgo asociados. En
algunos paises se ha observado una disminucion
en la incidencia de ECV en pacientes mayores,
debido probablemente al tratamiento de la hiper-
tension arterial.

Se ha reportado un riesgo hasta 10 veces
mayor enindividuoscon hipertensiénarterialcom-
parado con los de presién baja, ya que la hiper-
tensiéon crénica modifica los mecanismos de
autorregulacion cerebral con una subsecuente
adaptacionde la circulaciéncerebral.’® Asimismo
la frecuenciade ECV después de dormir en estos
individuos, se debe a una elevacion rapida de la
frecuencia cardiaca posterior al suefio, y no a
diferenciasentre la presién sanguineadurante el
dia o la noche >

Otro delos factoresde riesgo es el tabaquismo,
que aumenta significativamenteel riesgode ECV,
en particular de infarto cerebral, y se argumenta
que dejar de fumar reduce el riesgo aproximada-
mente en 50% a cinco afos. El riesgo de infarto
isquémico es dos a cuatro vecesmas frecuente en
fumadores, mientras que el riesgo de hemorragia
cerebral es 10 veces mas alto que en no fumado-
res."
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También se ha demostrado que el riesgo de
desarrollar ECV es directamente proporcional al
numero de cigarrillosconsumidos, es decir, que el
riesgo es mayorentabaquistasque en fumadores
leves. Enun estudiose reporté que dejar de fumar
disminuy6 el riesgo de ECV en cinco afios, en el
caso de fumadoresintensos se mantuvo el riesgo
dos veces mayorcomparadocon los no fumadores
mientras que en los fumadores se incrementd
cuatrovecesen comparaciénconlos no fumadores
y exfumadores.'6.1920

El consumo de alcoholtambiénse ha asociado
con el desarrollode ECV hemorragico(en particu-
larel subaracnoideo),y sedicequeel riesgo es dos
veces mayor en consumidoresleves comparados
conlos no consumidoresy se triplicaen los consu-
midoresintensos;sin embargo, en este estudiono
seobservéunarelaciénconECV isquémico. 15212223

El colesterol es otro de los factores de riesgo
asociadoscon la probablidadde morir por ECV; es
decir,alaumentarlosnivelesséricos de colesterol,
se observa un incrementoen la mortalidadde los
pacientes con hemorragiaintracraneal. De la mis-
ma manera, se ha correlacionado positivamente
entre el riesgo de ECV isquémico y los niveles de
colesterol.Sin embargo, los niveles altos de acido
graso alfalincléico puedenasociarse, pero en me-
nor grado, con el desarrollode ECV.4242%

En estudiosrealizadosen México, se ha obser-
vado quelafrecuenciade aterosclerosis carotidea
seincrementa con laedad, situaciénque condicio-
na la apariciénde infarto cerebralo AIT, y esto se
encuentra asociado significativamentecon el an-
tecedente de hipertensiénarterial, diabetes melli-
tus, hipercolesterolemiay tabaquismo.?

En otro estudio se mencionala importancia de
laaterosclerosisavanzada enla aorta ascendente
y el cayado, por lo cual se debe contemplar como
una posible fuente de émbolos y como factor de
riesgo para ECV isquémico.?2527

Hasta el momento, no se ha corroborado la
relacion entre la obesidad y ECV, aungue un
estudio preliminarencontré que latasa de ECV se
incrementdsignificativamenteal aumentar el indi-
ce de masa corporal, especialmente la ECV
troboembdlicaen sujetosno fumadores de media-
na edad sin patologia de base.?
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Otro estudio, en México, de ECV en mujeres
jovenes report6é que los factores de riesgo son
diferentesa los de individuos de edad avanzada.
En esta poblacion se identificaron factores tales
como el uso de anticonceptivosorales, prolapso
delavalvulamitral,tabaquismo, migrafiae hiperlipi-
demia. Como factor tinico se encontré el periodo
posparto inmediato, la vasculitis y la cardiopatia
reuma'tica'nzg,m,a«az

Enotrainvestigacion,el uso deanticonceptivos
orales se asoci6 con el incrementoen el riesgo de
ECV, aun después de controlarpor tabaquismoy
clase social; en este estudio el riesgo de desarro-
llar ECV enlas usuariasde anticonceptivosorales
fue dos veces mayor que en las no usuarias, este
riesgo fue directamente proporcionala la dosis de
estrégenos por tableta.?

Lafibrilaciénauricularnovalvularse asociacon
lamitadde los émbolos arteriales de origencardia-
co, y cinco veces con el riesgo de desarrollar
infarto isquémico; sin embargo, no es factor de
riesgo principal, sino que potencializael riesgo de
otras enfermedadescardiovasculares.?*3°

En otros estudios se ha encontrado que la
hipotensiénortostatica (HO) (causada por diabe-
tes mellitus, la edad y el tratamiento para car-
diopatias e hipertension arterial) puede ser una
causa tratable de las AIT y ECV.* Asimismo, la
hipotensién postprandial puede causar ECV, asi
como otras manifestacionescerebrales, quizacon
mayor frecuenciaque la HO.?*

Por otro lado, en los pacientes con aneurismas
saculares intracraneales se ha observado que
tienenun didmetro menorde uncentimetro, locual
da una baja probabilidadde rupturay hemorragia
subsecuente.¥”

En cuanto ala hipercoagulabilidadplaquetaria,
éstatiene un importantepapel en las alteraciones
trombdéticas arteriales, por lo cual se deben tener
pruebas plaquetarias confiables, dependiendode
la sensibilidad y especificidadde las mismas para
identificar pacientes con alto riesgo de ECV.3®

Finalmente, la Primera Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién de Estados Unidos en 1990,
sugierequelaincidenciade ECV es mayorparalos
sujetos de raza negra; sin embargo, los riesgos
relativos para esta enfermedad asociados con
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hioertension arterial v diabetes mellitus. No estu-_
vieron relacionados con la raza.*® Otro estudio
reporté mayor frecuenciade hipertensién arterial
en los sujetosde raza negra, probablemente por
polimorfismo genético y fenotipos intermedios.*

Conclusiones

Esindudableque elincrernentode lasenferme-
dades cronico-degenerativas y sus complicacio-
nes cada vez son de mayor trascendencia €n
nuestro pais, tanto porla poblacién directamente
afectada como por el costo que ello representa.
Aun cuando la ECV se presenta con mayor fre-
cuencia en la poblacion de edad avanzada, el
namero de individuos de menor edad va en au-
mento debido principalmente al incremento de
algunos de los factores de riesgo mas comunes.
Identificar a la poblacién en riesgo y prevenir o
controlarlos factores asociados sonlaprioridades
enelmanejode laenfermedad; esto con la finali-
dad de brindar mayores posibilidades de trata-
miento y disminuir las secuelas inmediatas y tar-
dias.
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