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Resumen

La enfermedad vascular cerebral (evc) es una de las principales
causas de mortalidad y morbilidad a nivel mundial. Debido a su
gran impacto, es necesario que todos los paises lleven registros
epidemioldgicos adecuados que permitan a las autoridades sanita-
rias contar con datos soélidos para la formulacién e implementacion
de medidas preventivas y terapéuticas. A pesar de ser escasos los
registros sobre la evc en México, nuestro pais ha tenido un gran
progreso y es uno de los lideres en Latinoamérica en la materia.
Se presenta una breve revision sobre la epidemiologia global de la
evc y los estudios mexicanos mas relevantes en la materia.
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Abstract

Stroke is one of the leading causes of mortality and mobility
worldwide. Due to its great impact, it is necessary that all coun-
tries keep proper epidemiologic records that allow health authori-
ties to count with solid data for formulation and implementation of
preventive and therapeutic measures. Despite that records about
stroke in Mexico are limited, our country has had great progress
and is one of the leaders in Latino America in the field.

We present a short review about global epidemiology of stroke
and the most relevant Mexican studies in the field.
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Introduccion

A nivel mundial, la enfermedad vascular cerebral (evc) es una de las principales
causas de morbilidad, mortalidad y discapacidad en mayores de 20 afos,’ con
costos econdmicos sustanciales para la atencién de las morbilidades generadas.?

A medida que las poblaciones envejecen y los paises de bajos y medianos
ingresos pasan por la transicidon epidemioldgica de enfermedades infecciosas
a enfermedades no transmisibles, se visualiza que la carga de la evc aumenta-
ra aun mas hasta que se apliquen estrategias eficaces de prevencién primaria
y secundaria.®

En México, la evc se ha convertido en un importante problema de salud pu-
blica por la prevalencia de enfermedades crdnicas y no transmisibles, como
es la hipertension arterial, diabetes mellitus y la obesidad, experimentando un
crecimiento exponencial, situandose por encima de la prevalencia de enfer-
medades infecciosas en adultos.*® El impacto socioeconémico de esta transi-
cién epidemioldgica amenaza con abrumar los sistemas de salud dando lugar
a consecuencias graves en la poblacién general.®

El objetivo de este estudio es realizar un andlisis sobre los datos que se
tienen de la evc en México y el mundo, asi como discutir la importancia de la
modificaciéon de los factores de riesgo en la poblacién mexicana y su respec-
tivo impacto en la sociedad.

Mundo

De acuerdo con la definicién de la Organizacién Mundial de la Salud (oms), la
EvC es un sindrome clinico causado por lesién cerebral focal o generalizada,
que dura mas de 24 horas, o lleva a la muerte y no tiene otra causa mas que
vascular.2’® Esta definicién se considera obsoleta en el nuevo milenio, ya que
el criterio de tiempo (24 horas) es desorientador e inadecuado porque la le-
sién cerebral permanente puede ocurrir en un tiempo mucho menor.® Por lo
anterior, se ha agregado como criterio el hallazgo objetivo mediante métodos
de imagen (1ac e rM), independientemente del tiempo de evolucién, ademas
de objetivar una afeccién en un trayecto vascular y mostrar sintomas focales.®
Otra situacion es la aceptaciéon de que la isquemia cerebral transitoria (Tia, por
sus siglas en inglés) se caracteriza por sintomas que resuelven en menos de
una hora, y no hasta 24 horas como se postulaba en el pasado.>'°

La enfermedad vascular cerebral se clasifica de la siguiente manera: Figura 1
e (Clasificacion clinica: Sindrome de la circulacién anterior total/incompleto, Causas principales de defuncién en el mundo
sindrome lacunar y sindrome de la circulacién posterior."
e Clasificaciéon patoldgica: Evc isquémico (cerebral, retiniano e infarto de la mé-
dula espinal), evc hemorragico (hemorragia intracerebral y hemorragia suba-
racnoidea) y trombosis venosa cerebral (1vc).""?
e Clasificacion etioldgica: Varia de acuerdo al tipo patoldgico, pudiendo ser por
ateroesclerosis de grandes vasos, cardioembdlica, por oclusién de pequefo
vaso, o de etiologia indeterminada en el caso del evc isquémico; hipertensiva,
traumatica, por didstasis hemorragica, por malformaciones vasculares, entre
otras para evc hemorragico.”?

La evc isquémica representa aproximadamente el 80% de las enfermedades ce-
rebrovasculares; la informacion que describimos corresponde a este tipo de evc.

Se estima que en 2016 murieron 41 millones de personas en el mundo a causa
de enfermedades no transmisibles (enT), lo que equivale al 71% de todas las de-
funciones. La mayoria de esas muertes se debieron a cuatro ent: enfermedades
cardiovasculares (17,9 millones de muertes), cancer (9,0 millones), enfermeda-
des respiratorias crénicas (3,8 millones) y diabetes (1,6 millones). Después de
casi 20 aflos de seguimiento, la evc continla siendo la segunda causa de morta-

Fuente: World Health Organization."
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Figura 2

Tasa de mortalidad por evc ajustada por edad y sexo

Fuente: Johnston SC, Mendis S, Mathers CD."

Figura 3

Proyeccién de muertes por evc

Fuente: Reeves M], Bushnell CD, Howard G, Gargano JW,
Duncan PW, Lynch G, et al.'®

Figura 4

Prevalencia de evc por edad

Fuente: Guzik A, Bushnell C."

lidad en el mundo (figura 1), con una prevalencia
en mayores de 20 afios de un 2.6%.8

En el 2010, la American Heart Association
(aHA) Strategic Planning Task Force and Statistics
Committee fij6 como meta para el 2020 reducir
las muertes por enfermedades cardiovasculares
y Evc en un 20%." La disminucién observada en
la incidencia de evc en paises desarrollados en
los Ultimos 30 afios, se atribuye a la mejora en
las politicas de salud publica y el tratamiento de
los factores de riesgo modificables como el taba-
quismo, hipertension y dislipidemia. En contras-
te, en los paises en vias de desarrollo existe una
tendencia al incremento en la mortalidad por evc;
en la actualidad, el 85% de las muertes por evc
suceden en los paises mencionados® (figura 2).

De manera lamentable, aln se proyecta un
incremento en el nUmero de muertes por evc en
las préximas décadas (figura 3).'¢

En el mundo, el niUmero total de muertes por enfermedades cardiovascula-
res se incrementd en un 21.1% entre el 2007 y 2017, habiendo registrado 5.29
millones de muertes por evc en 2007 y 6.17 millones en 2017.”

La incidencia de evc aumenta con la edad, mostrando un doble de incremen-
to luego de los 55.27 afios (figura 4).® Un 6 a un 28% de mayores de 45 afos,

muestran datos de un evc silente.’®

Ademas de las diferencias geograficas, también existen
algunas disparidades entre razas y grupos étnicos; las per-
sonas de raza negra y los mexicanos-americanos muestran
mayor riesgo de padecer un evc en comparacion con los
caucésicos.?° La mayor incidencia de evc en afroamericanos
y latinos puede explicarse por los efectos de los determi-
nantes sociales como el nivel socioecondmico bajo, menor
educacién y acceso limitado a los servicios de salud.? La
mortalidad también parece variar entre razas.?>* Sin embar-
go, los factores de riesgo tradicionales no pueden explicar
por completo la diferencia en la incidencia de evc entre ra-
zas, el impacto de los factores merece mas estudios.?*
En el Registro Latinoamericano de evc, con un registro de

4788 pacientes, se encontré una mortalidad de 7.8% en mujeres comparado con
6.0% en hombres.?® Las mujeres experimentan cambios en los niveles de estré-
genos a lo largo de su vida, lo cual podria tener efectos hemodindmicos impor-
tantes en el cerebro.?® Las mujeres sufren mas evc de origen cardioembdlico que

los hombres.?’

El evc es una de las principales causas de discapacidad;
los pacientes que han sufrido un evc se encuentran en ries-
go de padecer complicaciones como re-hospitalizaciones,
recurrencia del evento, demencia, trastorno cognitivo leve,
depresién, fatiga, crisis epilépticas, incidencia mayor de sin-
dromes coronarios agudos en el periodo tempranos des-
pués del evc, arritmias, disfagia, neumonia, sangrado del
tracto digestivo, incontinencia fecal y urinaria, infecciones
de vias urinarias, trombosis venosa profunda, tromboembo-
lismo pulmonar, fracturas, dolor y Ulceras por decubito.?832

Las complicaciones pueden surgir como consecuencia
directa del dafio cerebral, por la inmovilidad y discapaci-
dad, o por el tratamiento empleado.?°

La prevencion de la recurrencia del evc es el principal ob-
jetivo de las estrategias de salud para mejorar los resultados
alargo plazo.33El riesgo de recurrencia es mayor durante los



primeros 6-12 meses después del evento, para luego descender y permanecer
estable, aungue nunca alcanza los niveles de pacientes sanos.® La recurrencia de
EVC Se asocia a mayor mortalidad y pobre recuperacién funcional, especialmente
si se afecta el hemisferio contralateral al afectado inicialmente.3*

Latinoamérica y México

El evc es la segunda causa de muerte y discapacidad en los paises latinoame-
ricanos al igual que en todo el mundo.?®

La importancia relativa de los diferentes factores de riesgo de evc puede
diferir entre los paises, y hay variaciones geograficas reconocidas en la inci-
dencia y mortalidad por evc.?® La epidemiologia en la evc apenas se ha estudia-
do en América Latina; sin embargo, en los Ultimos aflos se han aumentado los
registros sobre esta enfermedad en paises como México y Brasil.3¢

Al igual que la mayoria de los demas paises del mundo, la incidencia de Evc, la
prevalencia, la mortalidad y los afios de vida ajustados por discapacidad en los
paises latinoamericanos, han disminuido de 1990 a 2017.%7 Sin embargo, el nimero
absoluto de personas con evc ha aumentado significativamente de un 81% de 1990
a 2019.38 En 2012, la tasa de mortalidad en México fue de 3.92 por cada 100 000
habitantes para evc isquémico, 2.10 por cada 100 000 para hemorragia subaracnoi-
dea (Hsa), y 7.62 por cada 100 000 para hemorragia intracerebral (Hic).

En América Latina, la incidencia de evc varia de 90 a 120/100 000 personas,
en Centroamérica a 121 a 150/100 000 personas, y en América Latina andina.®®

En los paises de América Latina hubo mas de 5.5 millones de sobrevivientes
de evc, 0.60 millones de nuevos casos, mas de 0.26 millones de muertes por
evc y casi 5.50 millones de discapacitados relacionados con este padecimien-
to tan solo en 2018.2537:3°

Estos datos sugieren que existen problemas sustanciales, ya sea en el uso
generalizado de la gestidon eficaz de la atencién aguda y post-aguda de Evc,
en las estrategias de prevencidn primaria o secundaria en toda la poblacidon, o
cualquier combinacién de estos factores.3®

México es el décimo pais méas poblado del mundo y tiene mas de 119 millo-
nes de habitantes, segun el censo de 2015.4°

El Sistema Mexicano de Salud ofrece diferentes beneficios y coberturas de-
pendiendo del tipo de poblacion: trabajadores por cuenta ajena y sus familias
(*50%) tienen acceso a la seguridad social financiada por el Gobierno, mien-
tras que los auténomos y desempleados (35%) tienen acceso a poca o ningu-
na cobertura de salud; pocas personas pagan por la atenciéon privada (15%).4

México tiene una poblacidén heterogénea, con diferentes ambientes,
patrones dietéticos de por vida y otros habitos que resultan en una ma-
yor prevalencia de factores de riesgo vascular y enfermedades crénicas
que juegan un papel en la patogénesis de la evc.?6 Un ejemplo es la dis-
tribucion de los factores de riesgo para evc isquémico reportada en el
estudio Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Stroke Registry
(INNN-SR)®7 (figura 5).

Los principales estudios epidemiolégicos en México son: un estudio
basado en la poblaciéon [(Brain Attack Surveillance in Durango (Basip)],*?
un Unico registro hospitalario de referencia [(Instituto Nacional de Neu-
rologia y Neurocirugia Stroke Registry (INNN-SR)],?” y dos registros hos-
pitalarios multicéntricos [Registro Nacional Mexicano de Enfermedad
Vascular Cerebral (ReNaMEvAsc) ¥ Primer Registro Mexicano de Isquemia
Cerebral (PrReMIER).63¢ Ademads, el INNN-srR publicd el resultado de 25 afios
de seguimiento a los pacientes atendidos en este hospital de referen-
cia.®” En 2010, el evc fue la cuarta causa de muerte mas prevalente en el
pais.5

De 1980 a 2012, el Sistema Mexicano de Mortalidad identificé 770 838
muertes por evc, 53% de las cuales ocurrieron en mujeres y 43.68% entre
adultos de 35 a 74 afos. Los estados con mayor nimero de muertes en todo
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Figura 5

Distribucién en porcentaje de los factores de
riesgo para evc isquémico

Fuente: Arauz A, Marquez-Romero JM, Barboza MA,

Serrano F, Artigas C, Murillo-Bonilla LM, et al.?”
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Figura 6

el periodo fueron Ciudad de México, Hidalgo, Estado de México, Morelos,
Puebla, Querétaro y Tlaxcala (254 321 muertes).®

Comparacioén de datos, Estudios Mexicanos sobre evc

Estudios realizados en México

Segui-

La tasa de hospitalizacién por evc reportada
en Basip es de 96,1 por cada 100 00O. Es similar
a la incidencia de evc dentro y fuera del hos-

Discd - ) A€ ! )
Nombre iseno n Muestra miento Localizacién pital notificadas en estudios recientes basados
RENAME- Registro hospitalario | 2000 Todos los sub- 30 dias 17 estados de México e.n Ig poblacién en paises en desarrollo, con I.as
VASC tipos de Eve siguientes tasas por cada 100 000 y tasas de in-
) S . . .
PREMIER | Registro hospitalario | 1376 | Evc isquémico 1 year 19 estados de México gres_o hOSpltalarlO. 86 enlquique, Chlle(71 A))"IO?’
en Tiflis, Georgia (66%); 105 en Joinville, Brasil
BASID Puerta a puerta 2437 | Todos los sub- _ Poblacién general en (84%);130 en Matao, Brasil (97%); y 151 en Mum-
tipos de EvC la ciudad de Durango bai, India (67%).42
Todos los subi Hospitales ptblicos y ! :
BASID Registro hospitalario | 309 © Zs O3 SUBHT 130 dias privados en la ciudad i o )
pos de Bve de Durango Segun lo reportado en analisis mexicanos:
INNN-SR | Registro hospitalario | 5127 Se excluyeAal Promedio HnspltalANacwnal de . . ' .
subaracnoideo | de 27 meses | Referencia . Se encontré un historial médico previo

Fuente: Marquez-Romero JM, Arauz A, Géngora-Rivera F

Barinagarrementeria F, Canti C.%
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Figura 7

Evc en México

Distribucion en porcentaje de los subtipos de

Fuente: Arauz A, Marquez-Romero JM, Barboza MA,
Serrano F, Artigas C, Murillo-Bonilla LM, et al.?’”. Carlos
C-B, José R-SL, Erwin C, Antonio A, Carolina L-], Luis
M-BM, et al.®

de hipertensidn en aproximadamente el 46,6%
de todos los pacientes con evc.?:3842 | g prevalencia de hipertension
fue mayor en pacientes con hemorragia intracerebral en comparacién
con otros tipos de evc (p < 0,05).4243

e | aprevalencia de hipertension fue mayor en pacientes con Hic en com-
paracién con otros tipos de evc (p < 0.05).%7

e Laincidencia de los subtipos de evc fue la siguiente: 56.4 por cada 100
000 personas en riesgo de evc isquémico (is), 22.6 por cada 100 000
personas en riesgo de Hic y 8.2 por cada 100 000 personas en riesgo
de Hsa363742 (figura 7).

Los territorios vasculares afectados se distribuyeron de la siguiente ma-
nera: El infarto de las arterias cardtidas representd el 67,9% de los casos,
el infarto vertebrobasilar estuvo presente en el 31,2% de los pacientes, y
los infartos lacunares profundos estuvieron presentes en el 0,9% de los
pacientes 3644
El lugar mas comun para Hic fue en los nucleos de la base (43,8%), y un
porcentaje considerable de los pacientes (34,5%) tenia Hic lobar.?”
La prevalencia de evc entre las personas de 35 afios 0 mas fue de 8 por cada
1000, mientras que fue de 18 por cada 1000 entre las de 60 afios 0 mas. 364245
De 1980 a 2012, las tasas de mortalidad disminuyeron en ambos sexos
de 11.23 defunciones por cada 100 000 habitantes a 9.70.5 Sin embargo,
el evc de tipo hemorragico mantuvo una tasa de mortalidad muy similar a
afos pasados para ambos sexos.>*3
Casi el 83,9% de todos los pacientes con
trombosis venosa cerebral (1vc) eran mujeres,
con una edad media significativamente menor
(29 afios) en comparacién con otros pacientes
en el registro (p < 0,05).%7
La tasa de mortalidad en casos hospitalarios
en Basib fue del 29% para i1s, del 48% para el Hic
y del 52% para Hsa. Sin embargo, en PREMIER, la
tasa de mortalidad por casos de 1s después de
un afo de seguimiento fue del 29%, mientras
qgue en el INNN-sr fue del 24,5%. En este Ultimo
registro, el 21% de las muertes se produjeron en
pacientes con s, el 38% en pacientes con Hic y el
12% en pacientes con Tvc.53742
En el registro preMIER, lOS mecanismos de is se
registraron de la siguiente manera: 8% ateroes-
clerosis de grandes vasos (acv), 20% lacunar (L),
20% cardioembdlico (ce), 5% miscelaneo, y 41% etiologia indeterminada
(e1). Por el contrario, en el INNN-SR, lOS porcentajes fueron los siguientes: 25%
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AGv, 24% ck, 15% L, 31% otras causas y 5% 1.6

Se observd una discapacidad grave en INNN-sR de el 59% de los pacientes
en un seguimiento de 30 dias. El peor resultado funcional correspondié a pa-
cientes con Hic, con una tasa del 72% al final del seguimiento; entre los sobre-
vivientes de accidente cerebrovascular, el 56.2% tenia una escala de rankin
modificada (mRs) mayor a 2. En pacientes con Hsa, el 54% de los sobrevivien-
tes evaluados en el ReNaMEVASC tenia un MRS mayor a 3. El mismo resultado se
observd en el 23.7% de los pacientes con Tvc.?’

Es importante recalcar que la distribucién de la presentacion de evc es algo
heterogenea en los distintos estudios, ya que algunos centros, al ser hospita-
les generales, reciben los tipos mas comunes de evc. Por el contrario, grandes
centros de referencia, como el Instituo Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velasco Sudrez”, suelen recibir a pacientes con cuadros de origen
desconocido.?”

Conclusiones

Se debe hacer un analisis minucioso de los datos epidemiolégicos y estra-
tegias que impactan en la morbilidad y mortalidad por evc para aumentar la
calidad y eficacia de los distintos servicios de salud. México se proclama como
uno de los paises de America Latina, cuyas sociedades neuroldgicas y de
atencién de cuidados criticos publican mas acerca de este padecimiento y su
impacto en la sociedad, formando los cimientos para conocer la situacién en
la que nos encontramos y la manera de mejorar el desenlace de la enferme-
dad en quienes la padecen.
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