Enfermedades cerebrovasculares (ECV)

Cerebrovascular disease
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Las Enfermedades Cetrebrovasculares (ECV)
son un conjunto de condiciones de relativa baja
mortalidad pero de altisima morbilidad que afectan
de preferencia a adultos mayores. En Colombia, su
importancia no requiere mayor relieve que recordar
su notable incidencia y resaltar los datos recientes
que sefialan una mortalidad cercana 15% a 30 dias.
De cada 100 colombianos hospitalizados por un
ACV, 37 requeriran algin grado de ayuda para su
cuidado personal al egreso (Rankin menor de 3) y 24
todavia necesitaran asistencia para sus actividades de
la vida diaria a los 30 dias (1). Mas que la mortalidad,
la carga que la discapacidad impone al paciente y a su
familia es inconmensurable, como inconmensutable
es el costo que representa para el atribulado, ema-
ciado y esquilmado Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS).

Los hacedores de nuestra politica de salud, inicia-
ron recientemente un nuevo intento por enfrentar las
Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT)
desde una perspectiva de prevencidén primaria,
reclamando para las Enfermedades Cerebrovascu-
lares una aproximacién a sus factores de riesgo. En
los paises de altos ingresos, el conocimiento sobre
factores de riesgo tradicionales para ECV parece
bien establecido: la hipertension arterial, el habito
de fumar, la fibrilacién auricular, la diabetes y la
hipetlipidemia responden por el 80% de los casos.
Entre nosotros sin embargo, la informacion en este
campo es escasa: sabemos que del total de las victi-
mas de un Ataque Cerebrovascular (ACV) que son
hospitalizadas, el 70% sufren de hipertension arterial;
cerca de un 16% son diabéticos (duplicando la tasa de

diabetes en la poblacion general) y mas del 30% son
fumadores activos o exfumadores (1). De manera ain
mids adversa, nuestro conocimiento sobre los factores
de riesgo no tradicionales, es minimo o nulo. Para los
norteamericanos, la obesidad es una epidemia que,
relacionada o no con el ACV, constituye un problema
de salud gigantesco: el porcentaje de obesos para el
afio de 1999 era del 61% de la poblacion en general
representando un incremento sostenido desde 1983
cuando era estimado en un 47% (2). La obesidad es
una condicién relacionada con enfermedad coro-
naria, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
colecistitis, enfermedad pulmonar crénica, cancer,
apnea del suefio y quiza, sobreexpresion de enfet-
medad articular degenerativa en las caderas y las
rodillas (3). La gran mayorfa de estos padecimientos
son ECNT que afectaran gravemente el SGSSS en
la medida en que la transicion demografica avance,
como parece avanzar inexorablemente. Porqué el
ACV no figura consistentemente en la lista?

Silva y sus colaboradores publican en esta entrega
de Acta Neurolégica un sub - analisis del estudio
FREC VI en el cual se buscan luces sobre el tema.
Con las limitaciones propias de un estudio de casos
y controles, los autores no encuentran una relacién
entre el sobrepeso o la obesidad con la Enfermedad
Cerebrovascular isquémica (ECVi). Hay incluso una
tendencia de la obesidad a comportarse como factor
protector.

No obstante, en este estudio como en otros rea-
lizados en cohortes no “hispanas”, o multliraciales,
el sobrepeso y la obesidad han mostrado tendencias
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contradictorias como factores de riesgo para ACV
en comunidades norteamericanas, orientales (Cotea
— Japén), Sueca y Finesa por no mencionarlas todas

4, 5).

Varios aspectos técnicos podrian influir en los
resultados presentados aqui y en otros varios estu-
dios en los ultimos 15 afios que son en apariencia
contraevidentes.

El primero es la medida para establecer obesidad
y sobrepeso, el indice de Masa Corporal (IMC) tiene
la virtud de la reproductibilidad pero, a pesar de
correlacionarse bien con el Perimetro Abdominal
(PrA) o el Indice Cintura-Cadera (IC-C) (6), son
estas ultimas medidas las que mejor correlacionan
con enfermedades vasculares y las que recuerdan
mejor al adipocito abdominal o visceral como el
directamente relacionado con resistencia a la insulina
y por esa via, contribuyente a la ateromatosis. Silvay
sus colaboradores, adoptaron el IMC como medida
de obesidad, reconociendo quiza las dificultades
para estandarizar el PrA o el IC-C como variable
en el modelo.

El segundo es sin duda el de mayor peso: tanto
para el estudio aqui presentado como para la casi
totalidad de las aproximaciones al problema, la ECV
es vista como un padecimiento homogéneo que
coloca en una misma bolsa la enfermedad aterotrom-
botica, con la cardioembolia o la enfermedad lacunar
(cuando no la enfermedad hemorrigica a menudo
incluida también por limitaciones metodolégicas).
No parece aprendida la lecciéon proveniente de los
ensayos de prevencion secundatia, en los cuales la
ECVi diverge de la enfermedad coronaria en térmi-
nos de resultado preventivo porque se “diluye” con
formas de enfermedad no - aterotrombdtica, que
dificilmente responden a la antiagregacién plaqueta-
ria o al control hipertensivo. En otras palabras, no se
puede prevenir de la misma forma la aterotrombosis
que la cardioembolia o el fendmeno lacunar y los
ensayos que no los discriminen, produciran conclu-
siones de poca utilidad a un altisimo costo (MATCH
es un buen ejemplo de 50% de enfermedad lacunar
en un estudio de prevencién secundaria con dos
antiagregantes plaquetarios) (7).

Para Silva y su grupo, una discriminaciéon por
subtipo de enfermedad isquémica serfa una estrategia
conveniente y mas informativa, que sin duda ellos

contemplaron, pero técnicamente dificil o costosa de
implementar; Es desde luego encomiable su esfuerzo
por excluir la enfermedad hemorragica y los casos
de etiologfa infrecuente como son las condiciones

de hipercoagulabilidad.

Ellector debe recordar siempre que al hablar de
ECVi, hablamos de una extensa variedad de padeci-
mientos con la oclusion vascular y la isquemia tisular
como fenémeno final, pero que puede provenir de
condiciones tan disimiles como al fenémeno atero-
trombotico de un vaso de gran calibre en un fumador
hipertenso de 72 afios, una mujer de 26 afios de edad
con enfermedad mitral reumatica o un anciano con
detetioro cognoscitivo por enfermedad isquémica
difusa subcortical y un episodio lacunar de la capsula
interna, todos los tres manifestados por la misma
hemiparesia — hemianestesia y quizd muy pocos
otros diferenciadores clinicos. La categorizacion por
subtipos es un reto mayor para estudios epidemio-
l6gicos futuros, debido a su complejidad y su costo,
pero necesarios si queremos comprender mejor los
factores que contribuyen a la isquemia cerebral.

Otros aspectos de este interesante andlisis mere-
cen relieve: recientemente un nuevo informe de la
cohorte “Riesgo de Ateroesclerosis en Comunida-
des”(8) (ARIC por su sigla en inglés), ha dado cuenta
de las diferencias raciales y por género en esa cono-
cida poblacién de Minneapolis y Washington. En este
nuevo informe la relacion entre obesidad y ACV es
positiva y linear para todos los grupos étnicos atn
después de corregitla para hipertension y diabetes.
Nuestra distribucion racial es 2 menudo arbitraria; no
reconocemos nuestra condicion mestiza para toda la
poblacién con matices raciales hacia el contribuyente
blanco, negro ¢ indigena, con una alta proporcion
de individuos sin una tendencia racial definida. El
estudio de Silva no permite una aproximacion a este
factor, tan importante en otras comunidades, ni a los
factores socio - econémicos y de nivel educativo que
influyen tan seriamente en los habitos alimentarios y
de estilo de vida, tal como ellos mismos lo discuten
al analizar sus datos.

Finalmente, la seleccién de controles es siempre
una fuente de sesgo dificil de superar. Aqui, el des-
balance en obesidad, hiperlipidemia y diabetes en los
controles sin duda ha ejercido un efecto adverso al
momento de estimar el efecto de la obesidad en la
isquemia cerebral.
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El factor sobrepeso y obesidad sobre las Enfer-
medades Crénicas No-Transmisibles es un complejo
problema de salud que afecta en escala exponencial
a muchos grupos sociales en pafses de altos ingresos
y muy seguramente también a los de ingresos bajos.
No obstante la incertidumbre, metanalisis recientes
tienden a sefialar un riego 50% mayor de ACV en
obesos que en no obesos y un 23% en sobrepeso,
tanto para hombres como para mujeres (3,9).

No hay duda de que las observaciones de Silva y
sus colaboradores, constituyen un esfuerzo a emular
para mejorar la informacién sobre factores de riesgo
en nuestros potenciales enfermos cerebrovasculares.
No perdamos de vista que en nuestro pais hay 40.000
nuevos casos de ACV cada afio y que de ellos cuando
menos una cuarta parte tendran como desenlace un
Rankin mayor o igual a 3 y por lo tanto requeriran
soporte familiar para su cuidado personal. El factor
de costo para el SGSSS, que de esta situacién se
deriva, no es despreciable como se desprende de
un estudio reciente destinado a establecer la costo-
efectividad del rtPA en ACV (10). El control de los
factores de riesgo en prevencién primaria, podria
reducir la cifra de 10.000 discapacitados nuevos por
ACV cada afio en Colombia. La iniciativa de Silva
y colaboradores, merece un cerrado aplauso y un
estimulo desde la critica, para seguir avanzando en
las estrategias de lucha contra la ECV en Colombia.
Esperamos —con poca fe pero esperamos- una
reforma seria al SGSSS que incluya un esfuerzo tam-
bién serio por reducir la carga de DALYS (afios de
vida perdidos, ajustados por discapacidad) causados
por las ECV para nuestra comunidad.
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