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I NTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud define la enfermedad cerebrovascular (ECV)

como “el rapido desarrollo de signos focales (o globales) de compromiso de la

funcién cerebral, con sintomas de 24 horas o mas, o que lleven a la muerte sin otra
causa que el origen vascular” (). Esta definicién ha permanecido vigente en las ultimas décadas
a pesar de los avances tecnoldgicos en imagenes diagndsticas que han permitido identificar de
manera mas temprana los cambios por isquemia cerebral (2). La severidad del compromiso
de el ataque isquémico transitorio (AIT) varia desde la discapacidad severa y muerte hasta
la recuperacién parcial a casi completa.

La manera mas simple de clasificar la ECV es dividirla en isquémica y hemorragica. La
ECV isquémica incluye el infarto cerebral y la isquemia cerebral transitoria (ICT) (3). En
la ECV hemorragica estan incluidas la hemorragia intraparenquimatosa y la hemorragia
subaracnoidea espontanea. Otra entidad que también hace parte de la ECV es la trombosis
de senos venosos y venas crebrales (4).

El comportamiento epidemioldgico de la ECV varia en las diferentes poblaciones como
se ha demostrado por el proyecto MONICA (Monitoring of Trends and Determinants in
Cardiovascular Disease), de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (5). Los estudios
epidemioldgicos sobre la ECV en Latinoamérica se han visto limitados por diferentes razones
como escasos recursos humanos y econdémicos y sus resultados podrian subestimar el
verdadero impacto de esta enfermedad. A pesar de esto la OPS ha considerado la ECV
como una verdadera epidemia.

Colombia ha sido en el contexto latinoamericano uno de los paises pioneros en el estudio
epidemioldgico de la enfermedad cerebrovascular. La poblacién estimada para el afio 2006 es
de 46 millones de habitantes de los cuales el 4.4 por ciento superan los 65 afios. La expectativa
de vida de la poblacién ha aumentado notablemente en las Ultimas décadas, de 64 afios en
1964 a 71.4 afos en el 2003, con un consecuente incremento de las enfermedades propias
del envejecimiento como la ECV (6).

INCIDENCIA

Las diferencias en la incidencia de la ECV dependen de la edad, el género, la mezcla
de razas en la poblacién, los factores de riesgo para cada una de las poblaciones y los
criterios diagnésticos utilizados.

La incidencia en diferentes poblaciones varia desde las reportadas en Shangai con
76.1/100.000 (7), 158/100.000 en Nueva Zelanda (8), hasta 940/100.000 en Rotterdam en
personas mayores de 55 anos (9). En Estados Unidos aproximadamente ocurren 700.000
casos nuevos por afno (10).

Las cifras de incidencia varian inclusive dentro de un mismo pais; en China se reportan
diferencias importantes en la incidencia en Shangai que contrasta con la encontrada en Changsha
de 150/100.000 (7). Se calcula que la incidencia global para Europa es de 235/100.000, es
decir cerca de 1.070.000 nuevos casos por afio, lo que hace del ECV un serio problema
de salud publica en el mundo (I1).
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Llamativamente, la incidencia del ECV ha mostrado una tendencia a la disminucién en algunas
poblaciones del primer mundo (12). En el estudio de Rochester, al comparar los periodos
de 1945 a 1949 y de 1975 a 1979, hay una disminucién del 54 por ciento de nuevos casos
de ECV y en Nueva Zelanda se encontré una disminucién del || por ciento al comparar
los anos 1992y 2003 (8, 13).

La incidencia calculada para América Latina varia entre 35 y 183/100.000 (4), cifra menor a
las reportadas en paises de Europa y Asia (7-9).

En Colombia el estudio realizado en Sabaneta-Antioquia, encontré una incidencia anual
ajustada por edad y sexo de 88.9/100.000 (14). Esta relativa baja incidencia fue atribuida por los
autores del estudio, al impacto de los programas de salud publica, al bajo indice de analfabetismo
de esta poblacion, el control de factores de riesgo y posiblemente a un mejor tratamiento
de la enfermedad. El comportamiento del ECV en Colombia en cuanto al género y edad;
es similar al reportado en otros estudios con una mayor incidencia en hombres (118.7
vs. 61.8/100.000) que se triplica sobre los 60 afios (I14). Si bien no se conocen datos de
incidencia del ECV en la poblacién colombiana, en términos generales se puede decir que la
incidencia ajustada hallada para la poblacion de Sabaneta, se encuentra dentro de lo esperado
para un pais latinoamericano.

El 75 por ciento de los casos de ECV isquémico ocurren como primer episodio y el 25 por
ciento restante son casos recurrentes. La tasa de recurrencia de la enfermedad es del 7 al 10 por
ciento por ano; siendo mas alta durante el primer afo. Se reporta un riesgo de recurrencia entre
el 30y el 50 por ciento para los sobrevivientes a cinco anos (15, 16).

PREVALENCIA

La prevalencia de la ECV es funcién de la relacién entre la incidencia y la mortalidad. Los
estudios muestran prevalencias para Europa de 13.37/1000 (1 1) y se estimé que en USA para el
ano 2001, existian 4,800,000 personas que habian sobrevivido a una ECV (10).

Pese a los problemas de salud publica en casi todos los paises de Latinoamérica, se
reportan prevalencias entre |.74 y 6.51/1000 cifra sorprendente para el concierto mundial
(4). Posiblemente existan algunos factores como el subregistro entre otros, que pudieran
explicar estas cifras.

En Colombia se han encontrado diferencias en cuanto a las cifras de prevalencia a lo largo
del tiempo y de acuerdo a la geografia nacional. El estudio de Girén (Santander, 1984) mostréd
una prevalencia de 16/1000 (17), Jamundi (Valle, 1984) 12/1000 (18), el Hato (Santander, 1985)
8.2/1.000 (19), Sabaneta (Antioquia, 1992) 5.59/1000 (14), Juan de Acosta (Atlantico, 1992)
1.42/1000 (20) y en el Estudio Epidemiolégico Nacional (EPINEURO, 1996) en la region
suroccidental fue de 6.8/1000 (21) mientras que para la regién oriental fue de 17,2/1000 (22) con
una prevalencia nacional en mayores de 50 afos de 19,9/1000 (23). En Aratoca se evidencié una
prevalencia de (Santander, 2001) 4.7/1.000 (24) y en Piedecuesta (Santander, 2002) de 5.7/1000
(25) (Figura 1). Los estudios de prevalencia en general no diferencian entre sobrevivientes
a eventos isquémicos o hemorragicos.

Se ha considerado que las diferencias encontradas en la poblacién Colombiana podrian
atribuirse a factores étnicos, diferencias en habitos alimentarios, estilos de vida menos saludables,
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Figura |. Prevalencias de ACV en Colombia segiin estudios desde 1984 hasta el
2002. Los datos se presentan como prevalencia por 1.000 habitantes.

o a una mayor mortalidad por la enfermedad aguda o a otras causas cardiovasculares como la
enfermedad coronaria o una mayor mortalidad por el mismo ECV (26). Los datos de prevalencia
de ECV en Colombia sugieren que en algunas areas tiende a ser mayor. Sin embargo salvo por
los resultados del estudio EPINEURO, desde 1984 las cifras de prevalencia de ECV en estudios
locales muestran una tendencia a la disminucién.

MORTALIDAD

El ECV causa en los paises desarrollados entre el 10y 12 por ciento del total de las muertes,
ocupando el tercer lugar como causa de muerte después de la enfermedad coronaria y el cancer
(27, 28). El 88 por ciento de las muertes se presentan en los mayores de 65 afos entre el [0y
40 por ciento son muertes prehospitalarias (28). La tasa de mortalidad en USA en 1993 fue de
26.6/100.000 y en Japén en 1987 de 131/100.000 (12).

El riesgo de muerte es mayor durante el primer mes del evento (17-34%) y esta asociado
con la edad, las condiciones de salud de la poblacién y el tipo de ECV. Es mayor en los eventos
hemorragicos. En el estudio Rotterdam al final de los primeros 28 dias de ocurrido un ataque
cerebrovascular, el 12,4 por ciento de los casos isquémicos habian fallecido frente a un 33 por
ciento de ataques hemorragicos, y al cabo del primer afo la mortalidad alcanzé el 23.6 por ciento
en los ECV isquémicos y el 62.9 por ciento en los hemorragicos (9). La mitad de estas muertes
son una consecuencia directa de las secuelas neurolégicas. En un estudio que incluyé 978 personas
con un primer ECV, el 45.1 por ciento de los casos sobreviven cinco afos (29). Otros estudios,
muestran que solo el 35 por ciento de los pacientes sobreviven 10 anos.
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Al igual que la prevalencia, algunos estudios han mostrado una tendencia clara de disminucién
anual en la mortalidad, comportamiento que se ha observado en diferentes estudios en paises
desarrollados. Sin embargo, esta tendencia ha disminuido en los Ultimos afios y la curva de
descenso de la mortalidad se ha aplanado (12).

En Colombia la mortalidad por la ECV ocupa el cuarto lugar, causando el 6.7 por ciento
del total de muertes en el 2005 (6). La informacién obtenida de los certificados de defuncién
en Colombia sugiere que la mortalidad debida al ECV ha tendido a mantenerse estable
(14). En el estudio de Sabaneta, se reporté una mortalidad de 16.27/100.000 habitantes y
aunque, este es un estudio local y sus resultados podrian no ser generalizables al resto de
la poblacién en Colombia, es el Unico trabajo en el que se ha evaluado la mortalidad por
ECV en poblacién Colombiana.

Los nuevos avances en el tratamiento agudo y cuidado del ECV disminuyen la morbilidad y
la mortalidad; sin embargo el impacto poblacional de estos avances terapéuticos es muy bajo y
requiere acoplarse a medidas de prevencion e intervencion en los factores de riesgo (15).

FRECUENCIAS DE LOS DISTINTOS TIPOS DE ECV

Segln resultados del estudio de Framingham, el 45 por ciento de los casos de ECV
correspondié a infartos por ateroesclerosis, 19 por ciento por embolismo cerebral, |9 por ciento
a isquemias cerebrales transitorias, 4 por ciento por hemorragias intracerebrales y 4 por ciento
a hemorragia subaracnoidea (30). En el estudio de Rotterdam 53.9 por ciento correspondié a
eventos isquémicos, 9 por ciento hemorragicos y 37 por ciento indeterminados (9).

Un estudio en poblacién China con mas de tres mil casos de ECV, encontré que 54 por
ciento correspondié a infartos cerebrales, 38.4 por ciento a hemorragias intracerebrales, 1.1
por ciento a hemorragia subaracnoidea y 6.0 por ciento de origen indeterminado (7). Esta
elevada proporcién de eventos hemorragicos puede deberse a una susceptibilidad particular de
esta poblacién a eventos cerebrales hemorragicos, a la alta prevalencia de HTA no controlada,
a los habitos nutricionales, al uso de medicamentos que predisponen a hemorragias y al
abuso de alcohol entre otras (26).

La mayoria de los estudios realizados en Sudamérica muestran que la forma mas frecuente de
presentacion es el infarto de vaso pequeno con 42 por ciento. En Ecuador en un estudio de mas
de 500 casos de ECV, 37.4 por ciento correspondié a hemorragias y 62.6 por ciento a eventos
isquémicos. En Brasil en mas de 400 casos 73.4 por ciento fueron atribuidos a eventos isquémicos
y el 25.9 por ciento correspondieron a eventos hemorragicos (26).

En Sabaneta la prevalencia de ECV isquémico fue 3.1/1000, hemorragia intraparenquimatosa
3.6/1000 y hemorragia subaranoidea 2.2/1000 (14). Un estudio realizado en poblacién Colombiana
hospitalaria de tercer nivel no encontré diferencias entre los subtipos de la clasificacion TOAST:
19 por ciento ECV de arteria grande, 18 por ciento ECV cardioembdlico, 19 por ciento ECV de
pequefio vaso y 32 por ciento de origen indeterminado (31).

EL PESO DE LA ENFERMEDAD

La muerte, el deterioro fisico, el grado de discapacidad, y las alteraciones en la calidad de vida
son desenlaces importantes en la historia natural del ECV. El ECV tiene consecuencias negativas
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en la vida de los pacientes que sobreviven a un evento. La institucionalizacién, la pérdida de
independencia fisica y mental y las dificultades en la comunicacién hacen parte del resultado
de padecer un ataque cerebrovascular. Adicionalmente a los factores personales, en el plano
econdémico se ha estimado en Europa que los costos médicos directos por persona alcanzan
cerca de |3 mil euros al afo, cifra que aumenta a mas de 20 mil al sumar los costos indirectos
(10). Sin embargo, en estos estudios no se cuantifican las pérdidas de productividad por parte de
los pacientes como de sus familias o cuidadores (costos intangibles). Se estima que en Estados
Unidos, el 25 a 50 por ciento de los sobrevivientes de un episodio de ECV presentan una
dependencia funcional parcial o completa de acuerdo con las escalas utilizadas para evaluar
las actividades de la vida diaria (32).

Para el ano 2020 la ECV se proyecta como la cuarta causa de discapacidad Ajustada
por Ahos de Vida. El cuidado de estas personas incrementa los costos de la enfermedad,
la mayoria de las veces siendo asumidos por las propias familias o por la comunidad, como
ocurre en Colombia en donde este tipo de cuidados no estan contemplados dentro del
Sistema General de Seguridad Social.

Extrapolando resultados de un estudio realizado en Nueva Zelanda, se estima que por
cada millén de habitantes, 1.250 presentaran un primer ECV y 350 presentaran un episodio
recurrente por afo. De éstos, 880 que sobreviviran 6 meses, 72.8 por ciento retornaran
a sus viviendas y la poblacién restante, con mayores edades y discapacidad, perderan su
independencia y autocuidado. En un estudio australiano se encontré que el 20 por ciento
de pacientes que sobreviven 5 afos a un ECV tenian puntajes de escalas de calidad de vida
(AQoL) menores de 0.1 (31).

CONCLUSIONES

La ECV es el resultado final de multiples factores que se conjugan y la intervenciéon de
ellos ha permitido que su prevalencia y mortalidad hayan disminuido con el paso del tiempo,
especialmente en paises desarrollados. A pesar que los estudios en Latinoamérica y Colombia
muestran cifras menores de incidencia y mortalidad que las reportadas en paises industrializados,
la ECV sigue siendo un serio problema en salud publica por los costos y las repercusiones sobre
la calidad de vida de las sociedades en general.

Son necesarios nuevos estudios que permitan caracterizar el comportamiento poblacional de
la ECV y puedan explicar las diferencias regionales encontradas en Colombia y otros paises. Estas
diferencias podrian estar asociadas a un impacto diferencial de factores de riesgo tradicionales
y emergentes, asi como factores sociales, ambientales y posiblemente genéticos. Sélo el
conocimiento de estos aspectos, permitira el abordaje desde la perspectiva de la salud publica
en prevencion primaria y secundaria, asegurando el acceso a formas efectivas de tratamiento y
rehabilitacion en las personas afectadas.
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