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Resumen: El trastorno cerebrovascular (TCV) constituye la tercera causa
de mortalidad, la primera causa de invalidez o incapacidad en los adultos, y
la segunda de demencia. Laincidencia del TCV se sitla en torno a los 200
nuevos casos por 100.000 habitantes, y tiene una prevalencia de entre 500 y
800 casos por cada 100.000 habitantes a afio. Entre los pacientes que
sobreviven, un 10% precisara cuidados continuos, un 40% necesitard algin
tipo de ayuda, otro 40% presentara secuelas permanentes, y tan solo un 10%
podra volver a sus actividades cotidianas con normalidad. Entre |os factores
de riesgo, destacan la hipertension arterial, edad avanzada, haber sufrido un
TCV previo, enfermedades cardiacas y estenosis de la areteria carétida,
ademas de otros factores relacionados con los habitos y el estilo de vida. El
aumento de la esperanza de vida dara como resultado inevitable un aumento
del trastorno cerebrovascular en los proximos afios. La prevencion se basa
en la identificacion de los pacientes con factores de riesgo, y la
epidemiologia resulta imprescindible para ello. Palabras Claves: trastorno
cerebrovascular, epidemiologia.

Epidemiology of stroke

Abstract: Stroke is the third cause of death, the first causing impairment
or handicap in adults, and the second of dementia. The incidence of stroke
is about 200 new cases per 100.000 habitants, and its prevalence is about
500-800 cases per 100.000 habitants per year. Between the survivors, 10%
will need permanent care, 40% will need some kind of asistence, another
40% will show permanet sequelae, and only 10% will return to their
normal daily living activities. The most important risk factors are, arterial
hypertension, avanced age, previous stroke, cardiac illness, and stenosis of
the carotid artery, and other factors related to life style. The expectation of
life will give as a result in the next years an increase for strokes.
Prevention is based on the identification of the patients presenting risk
factors, and for this, epidemiology is fundamental. Key words: stroke,
cerebrovascular disease, epidemiology.
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Los trastornos cerebrovasculares (TCV) constituyen una de las
principales causas de invalidez, incapacidad y morbimortalidad en la
poblacién adulta en los paises desarrollados, 10 que supone un importante
coste econémico y social. Los estudios epidemiol 6gicos son imprescindibles
para conocer |os factores de riesgo asociados a estos trastornos y asi poder
gjercer un control sobre ellos desde los diversos aspectos de la prevencion.

Segin la OMS, los TCV congtituyen la tercera causa de muerte y la
primera de invalidez en los adultos (American Heart Association, 2004;
Pérez-Sempere, 1999).

En estudios recientes, el TCV aparece como |la segunda causa de muerte
en la poblacion mundia y latercera en los paises industrializados del mundo
occidental, superada por las enfermedades cardiovasculares, como la
cardiopatia isquémica, y € cancer (Ruiz-Giménez, Gonzélez-Ruano, &
Suarez, 2002). Es la causa del 10-12% de las muertes en los paises
industrializados, la mayoria (88%) en personas mayores de 65 afios (Arana,
Uribe, Mufioz, Salinas, & Celis, documento electrénico). EI TCV produce
4.5 millones de muertes a afio en e mundo (Wolfe, 2001). En los paises
europeos se registra una mortalidad media de 90 pacientes cada afio por
100.000 hahitantes, aunque existen diferencias geogréficas entre los 64 casos
de Suecia o los 129 de Escocia (Rubio, documento el ectrénico).

La mortalidad del ictus isquémico en los primeros 30 dias es del 20-30%
en los ictus graves, € hematoma intracerebral tiene una mortalidad del 30-
40% en e primer mes, mientras que la hemorragia subaracnoidea tiene la
mortalidad més alta, € 55% (Bargiela & Bargiela, 2002). En nuestro pais,
seguin datos recientemente publicados en el Boletin Epidemiol 6gico Espafiol,
constituye la primera causa de muerte en las mujeres y la segunda en los
varones. (Diez-Tejedor, 1998). En otros estudios se considera al TCV la
tercera causa de mortaidad en nuestro pais, la primera que causa
discapacidad grave, y la segunda en causar demencia después de la
enfermedad de Alzheimer (Ruiz-Giménez, Gonzadlez Ruano, & Suérez,
2002).

La mortalidad en Espafia oscila entre un 10 y un 34% en las estadisticas
hospitalarias, siendo mucho més elevada en los casos de hemorragias
cerebrales que en otras entidades de TCV. En los Ultimos correspondientes al
afio 1999, el TCV précticamente iguala a la cardiopatia isquémica como
causa de mortalidad (109,7/1000 fallecidos por cardiopatia isquémica y
104,3/1000 fallecidos por TCV), suponiendo la primera causa de mortalidad
en la mujer. Extrapolando las estadisticas americanas, la mortalidad es de
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100 casos por 100.000 habitantes/ano, |o que supone el 19% del total (Bosh
et al, 1986).

Se estima que de los pacientes que sufren un TCV, aproximadamente la
tercera parte fallecen en € afio siguiente, un tercio queda permanentemente
discapacitado, y solo € tercio restante consigue una recuperacion
considerable (Ruiz-Giménez, Gonzélez-Ruano, & Suérez, 2002).

Lafatalidad en e TCV depende de varios factores entre los que destacan
la edad y la condicién de salud previa. Diversos estudios indican que la
frecuencia de muerte en e primer afio después del TCV es cercana a 42%.
Los factores prondsticos de supervivencia mas importantes son la edad, la
preservacion del estado de concienciay la ausencia de TCV previo (Arana,
Uribe, Mufioz, Salinas, & Celis, documento el ectrénico).

Alrededor de un tercio de los supervivientes a un TCV son incapaces de
valerse por si mismosy € 75% pierde sus facultades para reincorporarse al
trabajo, considerdndose el TCV como la causa mas frecuente de incapacidad
(Bonita, 1992; Bonita, Beaglehole, & Asplund, 1994; Falip, & Matias Guiu,
1995). Bonitay cols. (1997), estimaron que la prevalencia de la incapacidad
por todos los tipos de TCV era de 460/100.000 habitantes que viven con las
consecuencias del TCV (4,6 por 1000), desglosado por sexo supone
493/100.000 varones y 448/100.000 mujeres en Nueva Zelanda. La
prevalencia de supervivientes de un ictus que requiere cuidados en a menos
una actividad de la vida diaria (AVD) es de 173/100.000 habitantes
(156/100.000 varones y 188/100.000 mujeres). Un 30% de los pacientes
tendr4 una recuperacién incompleta, un 20% requerird ayuda en sus
Actividades de la Vida Diaria (AVDs) y un 60% requerira cuidados de
carécter ingtitucional .

En EEUU, la mitad de los pacientes que sufren un TCV mueren antes de
un mes, e 40% de los que sobreviven sufren secuelas gque les incapacitan.
Tan solo un 10% se recupera lo suficientemente como para reincorporarse a
sus actividades cotidianas, (Ledn-Carrion, 1995). En ese mismo pais, entre
los supervivientes a un TCV, un 10% precisara cuidados continuos; un 40%
necesitara de algun tipo de ayuda; otro 40% presentara secuel as permanentes
moderadas y tan solo e 10% podra volver a sus actividades cotidianas,
(Bosh et al, 1986). Las investigaciones realizadas para estudiar la capacidad
de estos pacientes de incorporarse a mundo laboral, encuentran que esto
ocurre entre un 29% y un 47%. Es decir, menos de la mitad de estos
pacientes pueden volver a gjercer una actividad laboral remunerada (Bosh et
al, 1986).
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Otros autores afirman que de los pacientes que sobreviven, e 90%, unos
9 millones de personas a afio en e mundo, sufren secuelasy entre el 30% y
el 50% quedan con una incapacidad para redlizar las AVDs (Schmidt et a,
1986; Dombovy et a, 1987; Diez-Tejedor, 1996). Se calcula que s6lo un
65% son funcionalmente independientes al afio del TCV (Wolfe, 2001).

El desarrollo de deterioro cognitivo y demencia en pacientes que han
sufrido un TCV ha sido objeto de una intensa investigacion en los dltimos
anos, se estima que hasta un 46% de los pacientes con TCV presentan
rendimientos por debajo de lo esperado en a menos dos areas cognitivas
(Grace, Nadler, White, et al., 1995). Los resultados de numerosos trabajos
indican que aproximadamente un tercio de los pacientes que sufren un TCV
desarrollan un demencia post-ictus.

En un reciente estudio (Henon, Durieu, et al., 2001) excluyendo a los
pacientes con deterioro cognitivo preexistente, €l 28.5% desarrollaron
demencia en los 3 afios que durd el estudio, dos tercios de estos pacientes
cumplian criterios de Demencia Vascular, y un tercio de Enfermedad de
Alzheimer. Segin Kokmen, et al. (1996), los pacientes con TCV tienen un
riesgo hasta 9 veces mayor de desarrollar demencia y la mayoria desarrolla
deterioro cognitivo en los 6 meses siguientes al trastorno agudo.

En nuestro pais se estima que el 30% de los pacientes con TCV cumplen
criterios de demencia a los 3 meses (Barba et al, 2000). Si bien € deterioro
cognitivo viene determinado por otros factores como la edad avanzada, la
extension y localizacion delalesion y el tener deterioro cognitivo leve antes
de sufrir e TCV. El desarrollo de deterioro cognitivo o demenciaincrementa
el grado de dependencia de estos pacientes.

En nuestro pais se estima que entre un 40% y un 53% de los
supervivientes sera total o parcialmente dependiente alos 6 meses, y un 33%
transcurrido el primer afio y se mantienen sin cambios 5 afios después
(Martin, & Larracoechea, 1995).

Niemi y cols. (1988) estudiaron la Calidad de Vida en 46 supervivientes
de un TCV, 4 afos después de éste, observando que ain cuando los
pacientes tienen buena recuperacion para €l desarrollo de sus AVDs y
pueden retornar al trabajo, la Calidad de Vida no se habia restablecido a los
niveles anteriores a TCV en un 83% de los pacientes. Un 87% era
independiente para las AVDs, pero € deterioro en la Cdidad de Vida
oscilaba entre un 39% para las actividades domésticas y un 80% para las de
ocio y tiempo libre. La disminucion de la calidad de vida correlacionaba con
lalocalizacion de lalesion, €l grado de laparesiay la presencia de depresion
(presente en el 48% de |os pacientes).
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A la vista de estos datos, no cabe duda afirmar la importancia de estos
trastornos. Sin embargo, siendo importante su mortalidad, 1o es mas el grado
de discapacidad que producen, (Castillo, 1995), al provocar importantes y
serias limitaciones para el individuo que sobrevive aun TCV, y debido alos
avances medicos, el nimero de personas gque logran sobrevivir es cada vez
mayor.

Las cifras anteriores pueden dar una idea del gasto social y econémico
gue suponen estas ateracionesy € enorme coste para el sistema de salud en
el tratamiento de estos trastornos en la fase aguda y en los cuidados a largo
plazo gque requieren este tipo de pacientes (Carod-Artal, Egido-Navarro, &
Gonzalez-Gutiérrez, 1999).

Los costes directos estdn en relacion con la prevencion, diagnostico,
tratamiento, y posteriormente con la rehabilitacion, suponiendo
aproximadamente el 70% del total. No existen datos claros en nuestro pais,
aunque en Estados Unidos se considera que mas de 3 millones de pacientes
que sobreviven al TCV gastarian 16.800 millones de ddlares distribuidos en
gastos de hospital, enfermeria, servicios médicos, medicaciéon y fata de
productividad (Rubio, documento electrénico). Ademéas este trastorno
comporta una sobrecarga social importante a nivel tanto institucional como
familiar. Por extrapolacion de los datos americanos, en nuestro pais, el TCV
supondria un gasto por encima de los 2.000 millones de Euros.

Incidencia

Por incidencia se entiende e nimero de casos nuevos de trastornos
cerebrovasculares que aparecen en una unidad de tiempo dentro de una
poblacion determinada.

Seglin la OMS las medias oscilan en torno a los 200 casos nuevos por
100.000 habitantes (Bonita, 1992; Thorvaldsen, Asplund et a, 1995).

Segln otros autores (Sudlow, & Warlow, 1997), la tasa de incidencia
bruta de TCV oscila entre 101 y 285 por 100.000 habitantes y afio. La
incidencia global se sitla entre 2-2.5/1000 individuos.

Los estudios entre poblaciones del norte y del sur de Europa revelan
importantes diferencias siendo mucho més elevadas en paises como
Finlandia donde en hombres se llega a registrar 270 nuevos casos de TCV
por cada 100.000 habitantes, mientras en Italia descendian a 100 casos por
100.000 habitantes al afio. Entre 1995 y 1997 las tasas de incidencia
gjustadas a la poblacion europea la sitdian entre los 119-203 casos/100.000
habitantes (Wolfe, 2001).
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Por extrapolacién de las estadisticas sobre este tipo de trastornos en los
EEUU, se estima que en nuestro pais la incidencia es de 200 casos nuevos
por 100.000 habitantes/afio (Bosh et al, 1986).

En nuestro pais, se han publicado tres trabajos sobre la incidencia del
ictus, € primero de ellos en 1993 estudio la incidencia del ictus en adultos
jovenes de menos de 50 afios, la incidencia encontrada fue de 13.9 por
100.000 en el grupo de edad de 11 a 50 afios y del 12 por 100.000 en €
grupo de 16 a 45 afios (Leno, Berciano, Combarros, y cols., 1993). El
segundo trabajo publicado en 1995, obtuvo una incidencia anua de 174 por
100.000 (Lo6pez-Pousa, Vildta, & Llinds, 1995a). En € tercer trabago
publicado en 1996, la incidencia fue de 132 por 100.000 (Caicoya,
Rodriguez, Laceras, Cuello, Corrales, & Blazquez, 1996; Pérez-Sempere,
1999). Por ello, se puede decir que la incidencia anual del TCV en nuestro
pais varia entre 132 y 174 casos por 100.000 habitantes (Jiménez, Moreno,
& lriarte, 2004). Otros autores sitUan la incidencia de nuevos casos en
Espaiia en arededor de 156 por 100.000 habitantes (Arboix, Massons,
Oliveras, et. a., 1986).

La incidencia aumenta de manera exponencial conforme aumenta la
edad afectando a 3 por cada 10.000 personas entre la tercera y la cuarta
década de la vida, y hasta 300 por cada 1.000 personas entre la octava y la
névena década de la vida (Arana, Uribe, Mufioz, Salinas, & Cdlis,
documento electronico). La incidencia del ictus se ve duplicada cada década
apartir de los 55 afios (Instituto Nacional de Estadistica, 2002). En pacientes
de entre 45-54 anos hay una incidencia de 0.2/1000 habitantes, mientras que
en pacientes de mas de 85 afios, aumenta hasta alcanzar 10/1000 habitantes
(Wolfe, 2001). Se calcula que € afio 2023 habra un aumento del 30% de
TCV respecto ala década de los 80.

El riesgo de recidiva alos 5 afios es del 15-42% y el subtipo de TCV es
el mismo que € inicial en la mayoria de los casos (Hankey, Jamrozik,
Broadhurgt, et a., 1998).

Prevalencia

El término prevalencia hace referencia al nUmero de afectados en un
momento determinado dentro de una poblacién estudiada. La prevalencia
total del TCV esde 5/1.000 individuos (Wolfe, 2001).

L os trabajos publicados en Espafia sobre prevalencia del ictus en nuestro
pais se remontan a 1994 donde se obtuvo una prevalencia de 2.1% en la
poblacién mayor de 20 afos (Pérez-Sempere, 1999). El segundo trabajo en
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1995 obtuvo una prevalencia del 4% en mayores de 65 afios (L Opez-Pousa,
Vilalta, & Llinas, 1995b). El tercer estudio en 1997 registré una prevalencia
de 8.5% en la poblacion mayor de 65 afios en zonas urbanas y de 7% en
rurales (Bermegjo, Vega, Morales, y cols., 1997). Segun diversos estudios
realizados en nuestro pais, en Espafia la prevalencia de los trastornos
cerebrovasculares esta en torno a los 4.012 y 7.100 casos por cada 100.000
habitantes de més de 64 afios (Bermejo, et al, 1993; Lopez-Pousa, et a,
1995b).

Por extrapolacién de las estadisticas en Estados Unidos, podria hablarse
de una prevalencia de 600 casos por 100.000 habitantes/afio. En otros
estudios se halla una prevalencia de entre 500 y 800 casos por 100.000
habitantes. EI 80% corresponde a isquemia mientras que € 20% se debe a
hemorragias. La prevalencia de la HSA es de 9-14/100.000 habitantes/afio
(Wade, 1994).

En un estudio llevado a cabo en Buenos Aires (Bargiela, & Bargiela,
2002) encontraron que e 15% de los ictus se deben a hemorragia, de ese
15%, e 9% corresponde a hematoma intraparenquimatoso (HIP) y el 6% a
hemorragia subaracnoidea (HSA), € 85% de los ictus son isquémicos. De
los TCV ocurridos en nuestro pais el 15% son de tipo hemorragico y el 85%
de tipo isquémico, de estos Ultimos el 20% se debe a aterosclerosis, € 25%
son infartos lacunares por arteriopatia de pequefio vaso, el 20% son infartos
cardioembdlicos, el 30% se deben ainfartos criptégenosy un 5% infartos de
causainhabitual (Ruiz-Giménez, Gonzalez-Ruano, & Suarez, 2002).

Al considerar la distribucién por grupos de patologia en un Hospital de
Barcelona, en los 1000 primeros casos del Registro, el 17.4% correspondian
a hemorragias cerebrales, el 82.6% a isquemias distribuidas de la siguiente
forma: infartos aterotrombéticos 26%, infartos lacunares 16%, infartos
cardioembdlicos 12.4%, isguemia transitoria 9%, otras causas 3.5%,
diagnostico incierto 12.4% (Arboix, Massons, Oliveras, et. a., 1986).

En un estudio llevado a cabo por Banford y cols (1991), se calcula que €
76% delos TCV son infartos. De éstos, el 56% corresponden ala circulacion
anterior parcial, un 20% son lacunares, un 16% de la circulaciéon anterior
total, un 8% de la circulacion posterior, y un 1% permanecen inclasificados.
El hematoma intraparenquimatoso (HIP) se da en el 10% de los casos y la
hemorragia subaracnoidea (HSA) en un 4%, un 10% permanece
desconocido.

El predominio por sexos corresponde a sexo masculino. Los hombres
tienen entre 1,2 y 2.4 més posibilidades de tener un TCV, aunque esto
depende de | as edades ya que en torno ala octava 'y novena década las cifras
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se disparan también en las mujeres. En general el hombretieneentreun 25y
un 30% més de riesgo que una mujer (Brown, 2001). Es mas probable un
TCV en un hombre que en una mujer de la misma edad (excepto en € caso
de las hemorragias subaracnoideas, que son mas frecuentes en las mujeres),
la posibilidad de muerte en éstas es de 16% y de 8% para los hombres
(Arana, Uribe, Mufioz, Salinas, & Celis, documento electrénico). La
prevalencia y la incidencia del TCV son mayores en las mujeres porque
viven més y las personas ancianas tienen mayor proporcién de sufrir TCV.
Laincidencia en las mujeres aumenta tras la menopausia, pero es menor en
las mujeres posmenopausicas que toman estrogenos, que suelen tener una
situaci én socioecondmica mas elevada que las mujeres que no los toman.

El riesgo de recurrencia es alto y varia en los pacientes con TCV previo
entre el 30y & 50%. En los pacientes con TCV isquémico este riesgo puede
disminuir si se optimiza el control de algunos factores de riesgo.

Probabilidad acumulada (%) de TCV

Edad Hombres Mujeres
65 afios 3% 3%
75 afios 10% 6%
85 afios 24% 18%
90 aflos 33% 28%

Tabla: 1. Probabilidad acumulada de trastorno cerebrovascular (Tomada de Arana, Uribe,
Mufioz, Salinas, & Celis, documento electronico).

En los pacientes j6venes la incidencia de hemorragia es mas atay entre
los pacientes con isguemia existe una gran variedad de etiologias, siendo
importante la patologia arterial no aterotrombdéticay el embolismo cardiaco
(Barinagarrementeria, Figueroa, Huebe, & Cantl, 1996; Adams, Kapelle,
Biller, Gordon, Love, Goémez, et a, 1995). Mientras que en la poblacién
joven existe una mayor diversidad etiolégicay mayor prevalenciade ictus de
causa indeterminada, en la poblacion mayor de 45 afios existe una mayor
prevalencia de enfermedad aterosclerética (Kristensen, Mam, Carlberg,
Stegmayr, Backman, Fagerlund, et al, 1997).
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Principales factores de riesgo

Por dltimo, haremos una breve descripcion de los factores de riesgo que
pueden propiciar un TCV.

La mayoria de los autores coinciden en destacar 10s siguientes aspectos
como |os principales factores de riesgo parael TCV:

Hipertension arterial

Edad avanzada

Haber sufrido un TCV o un AIT previo
Enfermedades cardiacas con fibrilacién auricular
Estenosis de la arteria carétida

La hipertensiéon arterial es el principal factor de riesgo tanto para los
accidentes isquémicos como para los hemorragicos. Segun Hachinsky
(1984), el 50% de los infartos y el 48% de las hemorragias se producen en
personas con hipertension arterial. Otros estudios otorgan cifras que van
desde 35-60% de los TCV atribuibles ala HTA (Gorelick, Sacco, Alberts,
Mustone-Alexander, Arder, et al., 1999). En nuestro pais, se ha estimado que
el 46% de las enfermedades cerebrovasculares estan relacionadas con la
HTA (Jiménez, Moreno, & Iriarte, 2004). De hecho € control de la
hipertensién ha supuesto una disminucién en laiincidencia y recidivas de la
enfermedad en un 10% (Falip & Matias-Guiu, 1995). La reduccién de la
presion arterial con tratamientos antihipertensivos puede reducir el riesgo de
TCV en un 42% (Chalmers, & Chapman, 2001).

La edad es un factor de riesgo muy importante, se sabe que laincidencia
se duplica cada década después de los 55 afios (Bargiela, & Bargiela, 2002).
De los 500.000 casos nuevos detectados cada afio en Estados Unidos, solo
un 5% se da entre jOvenes adultos entre 15 y 45 afios (Love, & Biller, 1991).

En enfermos con agun tipo de cardiopatia el riesgo de padecer un TCV
es dos veces superior a la poblacién general sin que exista diferencia entre
ambos sexos. Para la fibrilacion auricular € riesgo es 6 veces superior y
para la insuficiencia cardiaca es 5 veces mayor, respecto a los pacientes sin
estas ateraciones, las valvulopatias tienen un riesgo superior de 2-4 veces.
La hipertrofia ventricular, la coronariopatia y la insuficiencia cardiaca
congestiva van ligadas a infarto cerebral isguémico aterotrombético, sin
embargo, ateraciones como infarto de miocardio, las valvulopatias y las
arritmias suelen acompanar a infarto embdlico (Falip, & Matias-Guiu,
1995).
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La diabetes también se relaciona con la patologia cerebral vascular y
especialmente cuando se presenta junto con la HTA. Los diabéticos tienen
un riesgo vascular de 2-4 veces superior que [o no diabéticos, en situacion de
igualdad de otros factores de riesgo vascular (Jiménez, Moreno, & lriarte,
2004).

Existen otros factores de riesgo modificables conductuales como normas
de comportamiento saludable, tipo de alimentacion, préactica de gjercicio, etc.
Dietas bgjas en grasas animales y colesterol, la reduccion de la sa y del
sobrepeso serian medidas de prevencion eficaces.

Ladislipemia es un factor de riesgo conocido del TCV, yaque larelacion
entre colesterol y enfermedad arteriosclerética ha sido claramente
establecida. La hipercolesterolemia es uno de los principales factores de
riesgo modificables, de hecho se ha demostrado que la reduccion de los
niveles de colesterol produce una disminucion de laincidencia'y mortalidad
por eventos vasculares en general (Jiménez, Moreno, & Iriarte, 2004).

El tabaquismo y el consumo cronico de alcohol son factores de riesgo
demostrados para la enfermedad vascular cerebral. El riesgo de sufrir un
TCV en fumadores se estima en 1.5 a 2 veces méas que en |os no fumadores.
Otros estudios apuntan que aumenta el riesgo relativo de TCV hasta 3 veces.
Este aumento del riesgo se produce tanto en |os accidentes isquémicos como
en los hemorragicos. La exposicién a tabaco se asocia con la progresion de
la aterosclerosis un 50% mas en los fumadores activos, 25% en los ex
fumadores y un 20% en los fumadores pasivos Aunque estos factores de
riesgo a menudo aparecen confundidos en el paciente con otros como la
HTA, € acohal, obesidad o didipemias (Ruiz-Giménez, Gonza ez-Ruano,
& Suérez, 2002).

El riesgo para los bebedores es de entre 2 y 3 veces més que en la
poblacién no bebedora. En el caso de la hemorragia, €l riesgo aumenta hasta
4y 5 veces mas.

Algunos fa&rmacos y estupefacientes pueden relacionarse con el TCV.
Dentro de las drogas se menciona la cocainay €l crack. Este tipo de drogas
pueden producir aumento de la tensién arterial, vasculitis o arritmias
cardiacas. Un tipo de farmaco relacionado con €l riesgo de padecer un TCV
son los anticonceptivos orales, sobre todo si se presentan con otros factores
de riesgo afiadidos como la edad, diabetes, migrafia y, en particular,
tabaquismo. Se calcula que € 5% de las mujeres que toman anticonceptivos
orales desarrollan un trastorno cerebrovascular (Castillo, Alvarez, et d.,
1995; Stern, et a., 1991). De todas formas, existen estudios que cuestionan
estarelacion (Norris, & Bladin, 1993).
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Existen también factores étnicos, por e€emplo, las personas
afroamericanas presentan més incidenciade TCV que las de raza caucasiana.
L as personas afrocaribefias y afroamericanas tienen el doble de probabilidad
en edades comprendidas entre los 35 y 74 afios gue las de raza blanca en
Estados Unidos (Birkett, 1998).

Frecuentemente existe una asociacion de dos o mas factores de riesgo,
este hecho lleva a sumar efectos y por lo tanto a aumentar e riesgo del
paciente de desarrollar un TCV. Se puede hacer una distincion de los
diferentes factores de riesgo estudiados entre los que son modificables y los
que no lo son. A continuacion, en la tabla 2., se citan estos factores,
distinguiendo a su vez dentro de los modificables, |os factores de riesgo bien
establecidos y los que se consideran factores de riesgo potenciales.

Factores deriesgo parael TCV

No modificables M odificables bien establecidos M odificables potenciales

* Edad = Hipertension arterial = Didipemia

= Sexo =  Cardiopatias de alto riesgo = Tabaquismo

= Herencia emboligeno (Fibrilacion = Alcoholismo

= Raza auricular, enfermedad del = Obesidad

=  Geografia seno, I.A.M., prétesis = Sedentarismo

= Clima valvulares, estenosis =  Cardiopatias de bajo-
mitral, trombo medio riesgo

intracardiaco, mixoma
auricular, endocarditis
infecciosa,
aneurisma/aquinesia
ventricular izquierda)
Marcadores de
ateromatosis (estenosis

asintomética de car6tida,

cardiopatiaisguémica,
enfermedad arterial
periférica)

Diabetes mellitus
Accidente isquémico
transitorio

emboligeno (FOP,
aneurismatabique
intrauricular, humo
auricular,
calcificacion del
anillo mitral, etc.)
Otros:
anticonceptivos
orales, menopausia,
migrafia, diatésis
trombotica (Ac
antifosfolipido, Ac
|Gdico, déficit de
proteinaCy S)

Tabla 2. Factores de riesgo del TCV. (Tomado de Ruiz-Giménez, Gonzdlez Ruano, & Suarez,

2002).
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A. Caracteristicasindividualesy del estilo de vida:
1. Factores deriesgo definidos:
Tabaco
Alcohol
Abuso de drogasy farmacos
Edad
Sexo
Raza
Factores familiares
2. Factores deriesgo posibles:
Anticonceptivos orales
Dieta
Personalidad
Localizacién geogréfica
Estacion de afio
Clima
Factores socioecondmicos
Inactividad fisica
Obesidad
Didlipemias
Mortalidad maternal
B. Enfermedadesy marcadores bioquimicos de enfermedad
1. Biendefinidos:
Hipertensién arteria
Enfermedades cardiacas
Accidente isquémico transitorio
Hematocrito elevado
Diabetes
Fibrindgeno plasmético elevado
Migrafiay equivalentes migrafiosos
2. Posibles:
Hiperuricemia
Hipotiroidismo
C. Lesiones estructurales asintométicas:
1. Detectadas por exploracion fisica:
Soplo caratideo
Embolias retinales
TA distinta en ambos brazos
Disminucién tensional oculopletismografica
2. Detectadas en exploraciones complementarias:
Infarto o hemorragiasilenteen TC o RM
Malformaciones arteriovenosas, aneurismas, hemangiomas
Ateroesclerosis con estenosis arterial
Displasiasy disecciones arteriales
3. Combinacion de multiples factores

Tabla 3. Clasificacién de los factores de riesgo segiin e National Institute of Neurological
Disease and Stroke (NINDS).
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Por Ultimo, en la tabla anterior., se recogen de forma completa y
exhaustiva los diferentes factores de riesgo para e TCV divididos en
caracteristicas individuales, enfermedades asociadas y lesiones estructurales.
Al igual que en la tabla anterior, los factores de riesgo aparecen divididos
entre los factores de riesgo posibles y 1os que han sido bien definidos.

Referencias

Adams, H.P., Kapelle, L.J.,, Biller, J., Gordon, D.L., Love, B.B.,
Gomez, F., & Heffner, M. (1995). Ischemic stroke in young adults.
Experience in 329 patients erolled in the lowa registry of Stroke in young
adults. Archives of Neurology, 52, 491-495.

American Heart Association (2004). Heart Diseases and Stroke
Statistics. Update Dallas, text AHS, 2003.

Arana, A., Uribe, C.S.,, Mufoz, A., Sdlinas, FA., & Cdis, JlI.,
Enfermedad cerebrovascular. Guia de préctica clinica basada en la
evidencia. Proyecto ISS, Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina
(ASCOFAME). Documento electronico.
http://www.ascofame.org.co/guiasmbe/enferm~2. pdf

Arboix, A., Massons, J., Oliveras, M. et. d., (1986) Andlisis de 1000
pacientes consecutivos con enfermedad cerebrovascular aguda. Registro de
patologia vascular cerebral de La Alianza Hospital Central de Barcelona.
Neurologia, 6 (supl.l)

Bamford, J., Sandercock, P., Dennis, H., Burns, J., & Warlow, C.
(1991). Classification and natural history of clinically identificable subtypes
of cerebral infarction. Lancet, 337, 1521-1526.

Barba, R., Martinez-Espinosa, S., Rodriguez-Garcia, E., Pondal, M.,
Vivancos, J., & Del Ser, T. (2000). Post stroke dementia: A clinical features
and risk factors. Stroke, 31, 1494-1501.

Bargiela, C.A., & Bargielaa M.M. (2002). Accidente Cerebro
Vascular. Revistadela

Sociedad de Medicina Interna de  Buenos  Aires.
http://www.drwebsa.com.ar/smiba/med_interna/vol 02/02_05.htm

Barinagarrementeria, F., Figueroa, T., Huebe, H., & Cantq, C. (1996).
Cerebral infraction in people Ander 40 years: Etiologic analysis of 300 cases
prospectively evaluated. Cerebrovascular diseases, 6, 75-9.

Bermegjo, F., Gabridl, R., & Morales, JM. (1993) .Stroke and TIA in
old people in four districts of Madrid, Spain: data from a population based
study. Neuroepidemiology. 12,121.

263



BALMASEDA, LEON-CARRION, & BARROSO Y MARTIN

Bermegjo, F., Vega, S., Mordes, JM., et d.., (1997). Prevalence of
stroke in two simples (rural and urban) of old people in Spain. A pilot door-
to-door study carried out by health professionals. Neurologia, 12, 157-161.

Birkett, P. (1998). Psiquiatria Clinica y accidente cerebrovascular.
Barcelona, Masson S.A.

Bonita, R. (1992). Epidemilogy of stroke. Lancet, 339, 342-344.

Bonita, R., Beaglehole, R., & Asplund, K. (1994). The worldwide
problem of stroke. Curr. Opin. Neurol, 7, 5-10.

Bonita, R., Solomon, N., & Broad, J. (1997). Prevalence of stroke and
stroke-related disability. Estimates from the Auckland Stroke Studies.
Sroke, 28, 1898-1902.

Bosh, |., Fontcuberta, JM., Lafont, I., Camprodon, J., Aguilar, M.,
Barriel, V., & Ferndndez, M.L. (1986). Rehabilitacion en Atencion Primaria
de la enfermedad vascular cerebral. Atencion Primaria, 3(5):69-72.

Brown, M.M. (2001). Accidente Cerebrovascular. London: British
Council, Royal Society of Medicine Press.

Caicoya, M., Rodriguez, T., Laceras, C., Cudlo, R., Corrales, C., &
Blazquez, B. (1996). Incidencia del accidente cerebrovascular en Asturias:
1990-1991. Revista de Neurologia, 24, 806-811.

Carod-Artal, F.J.,, Egido Navarro, JA., & Gonzdlez Gutierrez, J..
(1999). Coste directo de la enfermedad cerebrovascular en €l primer afio de
seguimiento. Revista de Neurologia, 28, (12), 1123-30.

Cadtillo, J., Alvarez-Sabin, J., Marti-Vilata, J.L., Martinez-Vila, F., &
Matias-Guiu, J. (1995). Manual de Enfermedades Vasculares Cerebrales.
Barcelona: J.R. Prous.

Chamers, J., & Chapman, N. (2001). Challenges for the prevention of
primary and secondary stroke. The importante of lowering pressure and total
cardiovascular risk. Blood Press, 10, 344-351.

Diez-Tejedor, E. (1996). Infarto cerebral: Introduccién. Revista
Clinica Espariola, 196, (supl 3), 1-2.

Diez-Tejedor, E. (1998). Introduccién. Neurologia, 13 (Supl.3), 1-2.

Dombovy, M.L., Basford, JR., et a. (1987). Disability and use of
rehabilitation services following stroke in Rochester, Minnesota, 1975-1979.
Stroke, 18:830-836.

Faip, R., & Matias-Guiu, J (1995). Epidemiologia de las
enfermedades vasculares cerebrales. En: J. Castillo, J. Alvarez-Sabin, J.L.
Marti-Vildta, F. Martinez-Vila, & J. Matias-Guiu (Eds.) Manual de
enfermedades vasculares cerebrales. (pp. 33-40). Barcelona: JR Prous.

264



EPIDEMIOLOGIA DEL TCV

Gorelick, P., Sacco, R.L., Alberts, M., Mustone-Alexander, L., Arder,
D., et a. (1999). Consensus statement. Prevention of afirst stroke. A review
of Guidelines and Multidisciplinary Consensus Statement From the Nacional
Stroke Association. JAMA, 281, 1112-1119.

Grace, J.,, Nadler, J.D., White, D.A., Guilmette, T.J., Giuano, A.J.,
Monsch, A.V., et a., (1995). Modified Minimental State Examination in
Geriatric Stroke. Stability, validity and screening utility. Arch. Neurol., 52,
477-84.

Hankey, G., Jamrozik, K., Broadhurst, R., et al. (1998). Long-term
risk of first recurrent stroke in the Perth Community Stroke Study. Stroke,
29, 2491-2500.

Henon, H., Durieu, |., Guerouaou, D., Levert, F., Basquier, F., & Leis,
D. (2001). Post stroke dementia: incidence, and relationship to pre-stroke
cognitive decline. Neurology, 57, 1216-22.

Instituto Nacional de Estadistica (2002). Causas de mortalidad en
1999. INE 2002. www.ine.es

Jiménez, M.D., Moreno, J., & Iriarte, L.M. (2004). Ictus y demencia
vascular. Madrid: Ergon.

Kokmen, E., Wishmant, J.P., O-Fallon, W.M., Chu, C.P., & Beard,
C.M. (1996). Dementia after ischemic stroke: a population based study in
Rochester, Minessotta. Neurology, 46, 154-9.

Kristensen, B., Mam, J., Carlberg, B., Stegmayr, B., Backman, C.,
Fagerlund, M., et a,. (1997). Epidemiology and etiology of ischemic stroke
in young adults aged 18 to 44 years in Northen Sweden. Stroke, 28, 1702-
1709.

Leno, C., Berciano, J., Combarros, O., y cols.,, (1993). A prospective
study of stroke in young adults in Cantabria, Spain. Stroke, 24, 792-795.

Ledn-Carrion, J. (1995). Manual de Neuropsicologia humana.
Madrid: Siglo XXI.

Lopez-Pousa, S, Vildta, J.,, & Llinés, J. (1995a). Incidencia de la
enfermedad vascular cerebral en Espafia: estudio en un arearura de Girona.
Rev. Neurol., 23, 1074-1080.

LOpez-Pousa, S., Vilata, J., & Llinas, J. (1995b). Prevalencia de la
enfermedad vascular cerebral en Espafia: estudio en un arearura de Girona
Rev. Neurol., 23, 1081-1086.

Martin, R., & Larracoechea, J. (1995). Rehabilitacion de la
enfermedad vascular cerebral. En: Cadtillo et a. (Eds.). Manual de
enfermedades vasculares cerebrales. Pp 282-290. Barcelona: J.R. Prous.

265



BALMASEDA, LEON-CARRION, & BARROSO Y MARTIN

Niemi, M.L., Laaksononen, R., Kotila, M., & Waltimo, O. (1988).
Quality of Life 4 years alter stroke. Stroke, 19, 1101-1107.

Norris, JW., & Bladin, C.F. (1993). Stroke in the young (letter).
Stroke, 24, 1417.

Pérez-Sempere, A. (1999). Epidemiologia de la enfermedad vascular
cerebral. En: J. Castillo, J. Alvarez-Sabin, J.L. Vildta, E. Martinez-Vila, &
J. Matias-Guiu. Manual de enfermedades vasculares cerebrales. Barcelona:
Prous Science.

Rubio, F. Epidemiologia y clasificacion  sindrémica
http://www.seacv.org/revista/l.htm

Ruiz-Giménez, N., Gonzalez-Ruano, P., & Sudrez, C. (2002).
Abordaje del accidente cerebrovascular. Sstema Nacional de Salud, 26, 4.
http://www.msc.es/farmacia/infmedic

Schmidt, S.M., Herman, L.M., Koenig, P., Leuze, M., Monahan,
M.K., & Stubbers, R.W. (1986). Status of stroke patients: a community
assessment. Arch. Phys. Med. Rehabil., 67, 99-102.

Stern, B.J, Kittner, S., Sloan, M., et al. (1991). Stroke in the young.
Md. Med. J. 40, 453-462..

Sudlow, C.L.M., & Warlow, C.P. (1997). Comparable studies of the
incidence of stroke and its pathological types. Results from an international
collaboration. Stroke, 28, 491-499.

Thorvaldsen, P., Asplund, K., Kuulasmaa, K, & Rajakangas, A.M.
(1995). Schroll M for the WHO MONICA Project. Stroke incidence, case
fatality and mortality in the WHO MONICA Project. Stroke, 26, 361-367.

Wade, D.T. (1994). Stroke. Acute cerebrovascular disease. En: A.
Stems, J. Raferty (Eds). Health Care needs assessment. (pp. 111-255).
Oxford: Radcliffe Medical Press.

Wolfe, C.D.A. (2001). Impacto del AVC. En: M.M. Brown (Ed.).
Accidente Cerebrovascular. London: British Council, Roya Society of
Medicine Press.

Recibido 24 Octubre, 2003
Aceptado 12 Diciembre, 2003

266




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (None)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
    /Arial-Black
    /Arial-BlackItalic
    /Arial-BoldItalicMT
    /Arial-BoldMT
    /Arial-ItalicMT
    /ArialMT
    /ArialNarrow
    /ArialNarrow-Bold
    /ArialNarrow-BoldItalic
    /ArialNarrow-Italic
    /ArialUnicodeMS
    /CenturyGothic
    /CenturyGothic-Bold
    /CenturyGothic-BoldItalic
    /CenturyGothic-Italic
    /CourierNewPS-BoldItalicMT
    /CourierNewPS-BoldMT
    /CourierNewPS-ItalicMT
    /CourierNewPSMT
    /Georgia
    /Georgia-Bold
    /Georgia-BoldItalic
    /Georgia-Italic
    /Impact
    /LucidaConsole
    /Tahoma
    /Tahoma-Bold
    /TimesNewRomanMT-ExtraBold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalicMT
    /TimesNewRomanPS-BoldMT
    /TimesNewRomanPS-ItalicMT
    /TimesNewRomanPSMT
    /Trebuchet-BoldItalic
    /TrebuchetMS
    /TrebuchetMS-Bold
    /TrebuchetMS-Italic
    /Verdana
    /Verdana-Bold
    /Verdana-BoldItalic
    /Verdana-Italic
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1800
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents suitable for reliable viewing and printing of business documents. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f300130d330b830cd30b9658766f8306e8868793a304a3088307353705237306b90693057305f00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <FEFFc5c5bb34c6a90020bb38c11cb97c0020ac80d1a0d558ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020c801d569d55c00200050004400460020bb38c11cb97c0020b9ccb4e4b824ba740020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c2edc2dcc624002e0020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b9ccb4e000200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c9002540875284e8e55464e1a65876863ff0c53ef4ee553ef9760573067e5770b548c6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f003002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef69069752865bc6aa28996548c521753705546696d65874ef63002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f3002>
    /ESP <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [1927.559 1360.630]
>> setpagedevice


