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Introducción 

La enfermedad cerebrovascular (ECV) ha co- 
brado gran relevancia en los últimos años, por su 
preponderancia como causa de morbilidad y mor- 
talidad general, tanto en los diferentes paises del 
mundo como en México. 

Seestima que la ECVcontribuyecon la mitad de 
los problemas neurológicos atendidos en los hos- 
pitales generales.' La mortalidad por esta patolo- 
gía essólo una parte del problema, ya que quienes 
sobreviven a la enfermedad pueden presentar 
secuelas incapacitantes que repercuten en su 
productividad y por ende, en aspectos económicos 
del país. 

Las fuentes de información sobre morbilidad y 
mortalidad en México, hasta hace unos años, no 
permitían conocer la verdadera magnitud del pro- 
blema debido al gran subregistro, además de que 
esta enfermedad está enmascarada porel registro 
de otras patologías que son en general condicio- 
nantes de la misma como la hipertensión arterial, 
o la diabetes mellitus, entre otras. En años recien- 
tes en nuestro país, se han mejorado los sistemas 
de vigilancia epidemiológica y por tanto el registro 
de la enfermedad, lo cual ha permitido tener un 
mejor panorama sobre la misma. 

Esto cobra importancia dado que sin el conoci- 
miento sobre su frecuencia, es dificil planear la 
ejecución de las acciones preventivas, encamina- 
das a disminuir su prevalencia o a controlar los 
factores de riesgo que predisponen la aparición de 
casos. 

El presente trabajo, muestra el panorama epi- 
demiológico general sobre la ECV en México y 
quizá permita retomar algunos de los puntos plan- 
teados aqui, en lineasde investigaciónqueamplien 
el conocimiento actual del padecimiento. 

El término "enfermedad cerebrovascular" se 
aplica al déficit neurológico, de inicio súbito causa- 
do por algún proceso patológico como lesión de la 
pared del vaso sanguíneo, ruptura del vaso, oclu- 
sión por émbolos o trombos, obliteración progresi- 
va del lumen y alteraciones en la viscosidad de la 
sangre o en la permeabilidad v a ~ c u l a r . ~ ~ ~ ~ ~  

Por la naturaleza de la lesión, las ECV se 
dividen en dos grandes grupos: isquémicas (isque- 
mia cerebral transitoria, infarto lacunar, trombosis 
o embólia) y las hemorrágicas (parenquimatosas, 
subaracnoidea, hematoma subdural y epid~ral).',~ 

En la isquemia focal producida por ECV, ocurre 
una parálisis vasomotora regional con pérdida de 
la autorregulación de la respuesta al CO,. Por otro 
lado, si la isquemia persiste y evolucionas infarto, 
en el centro de este último, existe una reducción o 
ausencia del riego sanguíneo, mientras que en el 
margen aparece un área de edema. 

Los infartos lacunares son de inicio abrupto o 
gradual; el volumen cerebral dañadoes tan peque- 
ño que, de no afectarun puntovulnerable, pasa en 
forma asintomática. 

Los trombos o coágulos son usualmente 
ateroscleróticos y por lo general se instalan en las 
arterias cerebrales de mayor calibre, especialmen- 
teen la carótida interna, vertebral y ba~ilarinferior.~ 
Los factores asociados con el desarrollo de una 
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trombosis de las arterias cerebrales se dividen en 
dos categorías: las alteraciones de los vasos san- 
guineos cerebrales (aterosclerosis asociada con 
hipertensión, diabetes mellitus, enfermedad 
coronaria o vascular periférica), y alteraciones 
inflamatorias de los vasos (sífilis, tuberculosis, 
arteritis temporal, vasculitis autoinmune, daño por 
radiación y trauma de cabeza o ~ue l lo ) .~  

Los émbolos son masas de materia no disuelta 
en la sangre o en la vía linfática; pueden ser 
líquidos, sólidos o gaseosos, de origen interno o 
externo, y se impactan en las arterias cerebrales 
de menor calibre o en las bifurcaciones. El área 
que con mayor frecuencia resulta afectada es la 
irrigada por la arteria cerebral media, donde 90% 
de las oclusiones son de origen embólico. 

La hemorragia cerebral se origina en los espa- 
cios intracerebrales, subaracnoideo, epidural o 
subdural. Su inicio puede ser lento y progresivo o 
en forma súbita. La sintomatologia se caracteriza 
porcefalea periódica, vómito, lentitud mental, con- 
fusión y ~apiledema.~ 

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

Panorama epidemiologico 

En las últimas décadas, la composición demo- 
gráfica del pais ha cambiado de manera importan- 
te, incluso la sociedad misma también ha sufrido 
una transformación, estos cambios se vinculan 
indudablemente con cambios en los perfiles de 
salud de nuestro pais. Hace no mucho tiempo las 
enfermedades infecciosas como las diarreas o las 
infecciones respiratorias agudas, ocupaban los 
primeros sitios como causas de mortalidad en el 
pais, en la actualidad las primeras causas de muerte 
en México y en el mundo, son las enfermedades 
crónicas degenerativas como las enfermedades 
del corazón, la diabetes y los tumores malignos, 
sin que se hayan eliminado por completo, como 
causas de muerte a las enfermedades infeccio- 
sas, aunque su frecuencia ha disminuido conside- 
rablemente, este proceso que estamos viviendo 
es conocido como la Transición Epidemiológica. 

En países desarrollados, más de dos terceras 
partes de la mortalidad ocurre en mayores de 
sesenta y cinco años; 53% se debe a enfermeda- 
descrónicodegenerativas ysólo7%aenfermedades 
infecciosas. Asimismo, las enfermedades car- 
diovasculares en personas de edad avanzada se 
han asociado con el estilo de  ida.',^,^ 

Morbilidad 

En Estados Unidos de América, se estima que 
hay alrededor de 500 mil casos nuevos de ECV 
cada año y ocupa el tercer lugar en la mortalidad 
de la población a d ~ l t a . ~  

En México, la morbilidad por ECV no se encon- 
traba registrada entre las 20 principales enferme- 
dades, debido a que no se captaba, además de 
una subnotificación importante, por el registro de 
otras enfermedades asociadas como la hiperten- 
sión arterial, la diabetes mellitus o problemas 
como la hipercole~terolemia.~ 

En datos preliminares de ECV durante 1995, 
año en que se inicia su notificación a través del 
nuevo Sistema de Vigilancia Epidemiológica, se 
reporta un total de 12 702 casos nuevos, los estados 
que notificaron mayor número son: Nuevo León 
(2390), Guanajuato (1752), BajaCalifornia (1435), 
Veracruz (1211) y Sonora (1178) (Cuadro l).jO 

Mortalidad 

Respecto a la mortalidad en 1970, ocupó el 
séptimo lugar, presentando un incremento soste- 
nido hasta llegar al quinto lugar en 1994. 

La tasa de mortalidad por ECVse ha mantenido 
relativamente constante; ha fluctuado de 25.8 a 
24.4 por 100 000 habitantes entre 1922 y 1994 
respectivamente, observándose una disminución 
del 5.4% (Cuadro 11).12 

En 1993, el grupo de edad más afectado fue el 
de sesenta y cinco años y más (71.5%), con un 
ligero predominio del sexo femenino, quizá por su 
mayor esperanza de vida (Cuadros III y IV).I3 

Al analizar los datos por región geográfica se 
observa que en la zona norte, las tasas de morta- 
lidad son mayores a la nacional, debido probable- 
mente a que en dicha zona se encuentran los 
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estados más industrializados, mientras que en la 
zona sur sucede lo contrario, en la zona centro las 
tasas son similares a la nacional (Cuadro V). Por 
entidad federativa las tasas fluctúan entre 9.7 y 
35.6 por 100 mil habitantes (Cuadro VI). Otro 
aspecto importante es que estas defunciones 
muestran predominioen laszonasurbanas (56.7%) 
comparado con el valor nacional (52.7%).6,i2 

Cuadro l. Morbilidad por enfermedades 
cerebrovasculares, hasta la semana 52 por 

entidad federativa. 1995 

Entidad federativa Total 

Estados Unidos Mexicanos 
Aguascalientes 
Baja California Norte 
Baja California Sur 
Campeche 
Coahuila 
Colima 
Chiapas 
Chihuahua 
Distrito Federal 
Durango ' 

Guanajuato 
Guerrero 
Hidalgo 
Jalisco 
México 
Michoacán 
Morelos 
Nayarit 
Nuevo León 
Oaxaca 
Puebla 
Querétaro 
Quintana Roo 
San Luis Potosi 
Sinaloa 
Sonora 
Tabasco 
Tamaulipas 
Tlaxcala 
Veracruz 
Yucatan 
Zacatecas 

Fuente: Sistema único de información para la vigilancia 
opidemiológica, EPI 1-95 información preliminar. semana 
2 1996, p. 18, DGE, SSA. 

Cuadro II. Evaluación de la mortalidad por 
enfermedad cerebrovascular por años 

Año Total todas Defunciones Tasa* Peso%'* 
causas Dor ECV 

Tasa por cada 100 000 habitantes 
" Respecto al total de defunciones 
Fuente: Manual de Mortalidad SSA. 1993 

Cuadro III. Defunciones por enfermedades 
cerebrovasculares según edad y sexo, 1993 

--  

Grupo de Total Masc. Fem. 
edad tasa* tasa* tasa* 

*Tasa por cada 100 000 habitantes. 
+Datos no obtenidos 
Fuente: Manual de Mortalidad SSA, 1993. 

En la mortalidad porcausa especifica se obser- 
van diferencias con un predominio de la hemorra- 
gia intracerebral y ECV mal definidas (Cuadro 
V11).'2 En un estudio realizado en el Instituto Nacio- 
nal de Neurología y Neurocirugía se encontró que 
de los casos de infarto por embolias cardiacas, 
50% son debidos a valvulopatias reumáticas (pa- 
tologia con una alta incidencia en México).' 
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Cuadro IV. Evolución de la mortalidad por 
enfermedad cerebrovascular según sexo 

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

Tasa por cada 100 000 habitantes 
Fuente: Manual de Mortalidad SSA, 1993 

Cuadro V. Evolución de la mortalidad por 
enfermedad cerebrovascular según región 

geográfica de residencia habitual, 1991 

Año Zona Norte Zona Centro Zona Sur 
Def. Tasa* Def. Tasa* Def. Tasa* 

* Tasa por cada 100 000 habitantes 
Fuente: Perfiles Estadísticos No. 5, Enfermedades 
Cerebrovasculares. SSA. 1992. 

La mortalidad por ECV, en particular la hemc- 
rragiacerebral, estáinfluenciada porla hipertensión 
arterial, y se ha estimado que de controlarse ésta 
última puede retrasarse la edad de presentación 
de la ECV hasta 10 años. También se ha docu- 
mentado que las enfermedades con alteración del 
metabolismo e hipertensión arterial predisponen a 
enfermedad aterosclerótica, lo que a su vez con- 
diciona el desarrollo de ECV.2 

Por otra parte, la mortalidad por ECV ocupa un 
lugar preponderante en personas de edad produc- 
tiva y posproductiva, motivo por el cual se han 
evaluado los años perdidos por esta patología 
encontrando que a mayor edad de la muerte 
menos años se habrán perdido. 

Cuadro VI. Morbilidad por enfermedades 
cerebrovasculares, por entidad federativa, 1993 

Entidad federativa Tasa* 

Estados Unidos Mexicanos 
Aguascalientes 
Baja Californla Norte 
Baja California Sur 
Campeche 
Coahuila 
Colima 
Chiapas 
Chihuahua 
Distrito Federal 
Durango 
Guanajuato 
Guerrero 
Hidalgo 
Jalisco 
México 
Michoacán 
Morelos 
Nayarit 
Nuevo León 
Oaxaca 
Puebla 
Queretaro 
Quintana Roo 
San Luis Potosí 
Sinaloa 
Sonora 
Tabasco 
Tamaulipas 
Tlaxcala 
Veracruz 
Yucatán 
Zacatecas 

" Tasa por cada 100 000 habitantes 
" Tasa mayores que el valor nacional 
Fuente: Manuel de Mortabdad SSA. 1993 

Al analizar por el tipo de servicio médico, se 
encontró que 44.3% de la población que falleció 
por ECV no era derechohabiente. Por institución, 
el IMSS ocupó el primer lugar en atención con 
33.3% de las defunciones, comparado con el resto 
de las instituciones. La mayor parte de los pacien- 
tes recibieron atención médica (87.3%); 47.3% 
fallecieron en su domicilio y 45.3% en una unidad 
médica.12 
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Cuadro VII. Defunciones por enfermedades 
cerebrovasculares por causa, 1993 

Causa Defunción Tasa* 

Hemorragia intracerebral y otras 4980 5 6 
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 24.4 

* Tasa por cada 100 000 habitantes 
Fuente: Manual de mortalidad SSA 1993 I 
Más de la mitad (56.2%) no trabaiaban. debido 

probablemente a la edad avanzada en la cual 
ocurrió el episodio de la enfermedad o por la 
inactividad obligada por la naturaleza propia de la 
enfermedad.l2 

Encuestas Nacionales 

En México se han estudiado las modificaciones 
en la estructura poblacional y los cambios en sus 
hábitos, con lo cual se ha logrado corroborar la 
relación de estos datos con la prevalencia y la 
mortalidad por ECV. 

La Encuesta Nacional de Enfermedades Cróni- 
cas (ENEC) de 1993 refiere que existe un 
subregistro de ECV, debido a que la información 
disponible es sólo de aquellos pacientes que so- 
brevivieron al evento. La prevalencia nacional de 
ECV fue de 0.8%, mientras que la de algunos 
factores de riesgo como la hipercolesterolemia, 
obesidad e hipertensión arterial fue de 8.9,21.4 y 
26.6 por 100 habitantes respectivamente. Aunque 
la prevalencia de ECV fue menor que la de otras 
enfermedades crónicodegenerativas, se observa 
la trascendencia de estos padecimientos a nivel 
nacional. Por sexo, la hipercolesterolemia tuvo 
una prevalencia de 10 en hombres y ocho en 
mujeres, por 100 habitantes. Porregiones, la norte 
mostró prevalencias más altas que las de nivel 
nacional para hipertensión arterial (27.9%), obesi- 
dad (24.7%), diabetes mellitus (9.0%) y ECV (1 .O). 

En el caso particular de la ENEC, se mantiene 
la hipótesis de que la zona norte, por sus hábitos 
distintos al resto del país, tiene prevalencias más 
altas de ECV. La relación entre diabetes mellitus y 
ECV mostró una prevalencia nacional de 22.8%, 
siendo la más alta para la región norte con un 
31.4%. La relación entre hipertensión arterial y 
ECV tuvo una prevalencia nacional de 48.0% 
mientras que en la zona sur fue de 54.8%.30 

Factores de riesgo 

En México, se han asociado múltiples factores 
de riesgo entre los cuales se encuentran: hC 
pertensión arterial, tabaquismo y enfermedad 
coronaria. De la misma manera, se ha documen- 
tado que el control adecuado de la hipertensión 
arterial reduce en 42% el riesgo de desarrollar 
ECV siempre y cuando la presión sistólica sea 
mayor de 160 mmHg y se reduzca de 5 a 6 mmHg 
en períodos de dos a cinco años. 

Al aumentar la población de edad avanzada, 
toma mayor importancia la hipertensión arterial, 
además de otros factores de riesgo asociados. En 
algunos países se ha observado una disminución 
en la incidencia de ECV en pacientes mayores, 
debido probablemente al tratamiento de la hiper- 
tensión arterial. 

Se ha reportado un riesgo hasta 10 veces 
mayoren individuos con hipertensión arterial com- 
parado con los de presión baja, ya que la hiper- 
tensión crónica modifica los mecanismos de 
autorregulación cerebral con una subsecuente 
adaptación de la circulación cerebral.I6 Asimismo 
la frecuencia de ECV después de dormir en estos 
individuos, se debe a una elevación rápida de la 
frecuencia cardíaca posterior al sueño, y no a 
diferencias entre la presión sanguínea durante el 
día o la n ~ c h e . ~ . ' ~ , ' ~  

Otro de los factores de riesgo es el tabaquismo, 
que aumenta significativamente el riesgo de ECV, 
en particular de infarto cerebral, y se argumenta 
que dejar de fumar reduce el riesgo aproximada- 
mente en 50% a cinco años. El riesgo de infarto 
isquémico es dos a cuatro veces más frecuente en 
fumadores, mientras que el riesgo de hemorragia 
cerebral es 10 veces más alto que en no fumado- 
res.'' 
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También se ha demostrado que el riesgo de 
desarrollar ECV es directamente proporcional al 
número de cigarrillos consumidos, es decir, que el 
riesgo es mayor en tabaquistas que en fumadores 
leves. En un estudio se reportó que dejar de fumar 
disminuyó el riesgo de ECV en cinco años, en el 
caso de fumadores intensos se mantuvo el riesgo 
dosveces mayorcomparadocon losno fumadores 
mientras que en los fumadores se incrementó 
cuatroveces en comparación con los no fumadores 
y e x f u r n a d ~ r e s . ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~  

El consumo de alcohol también se ha asociado 
con el desarrollo de ECV hemorrágico (en particu- 
larel subaracnoideo), y sedicequeel riesgoes dos 
veces mayor en consumidores leves comparados 
con los no consumidores y se triplica en los consu- 
midores intensos; sin embargo, en este estudio no 
seobservó una relación con ECV isquémico.15.21.22.23 

El colesterol es otro de los factores de riesgo 
asociados con la probablidad de morir por ECV; es 
decir, al aumentar los niveles séricos de colesterol, 
se observa un incremento en la mortalidad de los 
pacientes con hemorragia intracraneal. 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 ácido 
graso alfalinoléico pueden asociarse, pero en me- 
nor grado, con el desarrollo de ECV.424,25 

En estudios realizados en México, se ha obser- 
vado que la frecuencia de aterosclerosis carotidea 
se incrementa con la edad, situación que condicio- 
na la aparición de infarto cerebral o AIT, y esto se 
encuentra asociado significativamente con el an- 
tecedente de hipertensión arterial, diabetes melli- 
tus, hipercolesterolemia y tabaqu i~mo.~~ 

En otro estudio se menciona la importancia de 
la aterosclerosis avanzada en la aorta ascendente 
y el cayado, por lo cual se debe contemplar como 
una posible fuente de émbolos y como factor de 
riesgo para ECV i s q u é m i ~ o . ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~  

Hasta el momento, no se ha corroborado la 
relación entre la obesidad y ECV, aunque un 
estudio preliminar encontró que la tasa de ECV se 
incrementó significativamente al aumentar el índi- 
ce de masa corporal, especialmente la ECV 
troboembólica en sujetos no fumadores de media- 
na edad sin patología de base.28 

Otro estudio, en México, de ECV en mujeres 
jóvenes reportó que los factores de riesgo son 
diferentes a los de individuos de edad avanzada. 
En esta población se identificaron factores tales 
como el uso de anticonceptivos orales, prolapso 
delaválvula mitral, tabaquismo, migrañae hiperlipi- 
demia. Como factor único se encontró el período 
posparto inmediato, la vasculitis y la cardiopatía 
reumática,l229.30.3?.32 

En otra investigación, el uso deanticonceptivos 
orales se asoció con el incremento en el riesgo de 
ECV, aun después de controlar por tabaquismo y 
clase social; en este estudio el riesgo de desarro- 
llar ECV en las usuarias de anticonceptivos orales 
fue dos veces mayor que en las no usuarias, este 
riesgo fue directamente proporcional a la dosis de 
estrógenos por tableta.33 

Lafibrilación auricularnovalvularse asociacon 
la mitad de los émbolos arteriales de origen cardía- 
co, y cinco veces con el riesgo de desarrollar 
infarto isquémico; sin embargo, no es factor de 
riesgo principal, sino que potencializa el riesgo de 
otras enfermedades card iovas~u lares .~~~~ 

En otros estudios se ha encontrado que la 
hipotensión ortostática (HO) (causada por diabe- 
tes mellitus, la edad y el tratamiento para car- 
diopatías e hipertensión arterial) puede ser una 
causa tratable de las AIT y ECV.36 Asimismo, la 
hipotensión postprandial puede causar ECV, así 
como otras manifestaciones cerebrales, quizá con 
mayor frecuencia que la H0.24 

Por otro lado, en los pacientes con aneurismas 
saculares intracraneales se ha observado que 
tienen un diámetro menorde un centímetro, lo cual 
da una baja probabilidad de ruptura y hemorragia 
sub~ecuente.~' 

En cuanto a la hipercoagulabilidad plaquetaria, 
ésta tiene un importante papel en las alteraciones 
trombóticas arteriales, por lo cual se deben tener 
pruebas plaquetarias confiables, dependiendo de 
la sensibilidad y especificidad de las mismas para 
identificar pacientes con alto riesgo de ECV.3B 

Finalmente, la Primera Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición de Estados Unidos en 1990, 
sugiere que la incidencia de ECVes mayor para los 
sujetos de raza negra; sin embargo, los riesgos 
relativos para esta enfermedad asociados con 
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hioertensión arterial v diabetes mellitus. no estu-  10 Sistema Unico de Información Dara la Viailancia , ~ - - ~ -  

vieron relacionados con la raza.39 Otro estudio 
reportó mayor frecuencia de hipertensión arterial 
en los sujetos d e  raza negra, probablemente p o r  
pol imorf ismo genét ico y fenot ipos  intermedio^.^^ 

Conclusiones 

E s  indudab leque  el incrernentode las enferme- 
d a d e s  crónico-degenerat ivas y sus cornplicacio- 
n e s  cada vez s o n  d e  m a y o r  t rascendencia en 
nuestro pais, tanto p o r  la población directamente 
a fec tada  como p o r  el cos to  que ello representa. 
A u n  cuando la ECV se presenta con mayor  fre- 
cuencia e n  la población d e  edad avanzada, e l  
número  de indiv iduos de m e n o r  e d a d  va e n  au- 

mento deb ido  principalmente al incremento de 
a lgunos  de los factores d e  r iesgo m á s  comunes .  

Identif icar a la población e n  riesgo y prevenir o 
contro lar los factores asociados s o n  la prioridades 
e n  el manejo d e  la enfermedad; es to  c o n  la finali- 
dad de br indar mayores posib i l idades d e  trata- 
m ien to  y disminuir  las secuelas inmediatas y tar- 
días. 
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