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INTRODUCCION

El impacto que la enfermedad vascular ce-
rebral (EVC) tiene sobre la mortalidad y
morbilidad en paises en vias de desarrollo
como en los desarrollados es alarmante. En
Estados Unidos, por ejemplo, la EVC consti-
tuye la tercera causa de muerte, es la princi-
pal causa de discapacidad entre los adultos,
representa la segunda causa de demenciay es
el principal motivo de hospitalizaciéon.* Es-
tas cifras serian de relativa poca importancia
si existieran a la fecha los farmacos e infra-
estructura pre e intrahospitalaria para la
efectiva atencidn de la EVC en fase aguda.
Ante tal ausencia, lo recomendable es que la
EVC no ocurra.

Para lograr este objetivo se han desarrolla-
do una serie de medidas dirigidas al paciente
y familiares para evitar o disminuir el riesgo
de EVC, es decir, se ha hecho énfasis en la

prevencién primaria, siendo los estilos de vida
una propuesta importante.® Los estilos de
vida son patrones de conducta que han sido
elegidos por las personas de entre todas las
alternativas disponibles, de acuerdo con cir-
cunstancias socioeconémicas y transcultura-
les. Los estilos de vida incluyen preferencias
relacionadas con la alimentacidn, actividad fi-
sica, ingesta de alcohol, consumo de tabaco u
otras drogas, educacién en salud, actividades
recreativas y de esparcimiento, relaciones in-
terpersonales, practicas sexuales, actividades
laborales y patrones de consumo.

Los estilos de vida saludable son recomen-
daciones indispensables en la prevencion pri-
maria y secundaria de la EVC, ademas de que
reducen la severidad y mejoran el pronoéstico
de la EVC cuando ésta desgraciadamente ocu-
rre.® Los estilos de vida que se han incluido
entre los factores de riesgo modificables para
EVC se describen a continuacion.
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NIVELES DE EVIDENCIA
Y GRADOS DE RECOMENDACION

Estilos de vida 'y
factores de riesgo bien documentados

Tabaquismo

= Definicién: Estudios prospectivos de ries-
go asociado al tabaquismo han categoriza-
do al fumador pasivo, al ex fumador, el
fumador activo de mas o de menos de 20
paquetes por afio y a quien nunca ha fu-
mado.” El nimero de muertes por EVC al
afio asociadas con el tabaquismo en Esta-
dos Unidos se estima en 400,000, lo cual
significa una contribucion de 25% en la
mortalidad total.®

= Prevalencia: La prevalencia del tabaquis-
mo en zonas urbanas de México entre los
jovenes-adultos de 18 a 65 afios es de 30%,
siendo mayor el consumo entre los hom-
bres (45%) que en las mujeres (18%).°

Varios estudios como el “Cancer EPIC-Nor-
folk” y el “Women Health Study” han demos-
trado que el habito de fumar incrementa
considerablemente el riesgo de presentar EVC
de cualquier tipo”1011

En nuestro pais y de acuerdo con resulta-
dos del estudio PREMIER (Primer Registro
Mexicano de Isquemia Cerebral), el tabaquis-
mo como factor de riesgo para EVC se asocié
a la presencia de isquemia cerebral transitoria
(ICT) o infarto cerebral (IC) en 16.5%.%?

En un meta-analisis de 32 estudios se
encontrd un riesgo asociado a tabaquismo
y cualquier tipo de EVC de 1.5 (intervalo de
confianza Cl de 95%, 1.4 a 1.6); de 1.9 para IC
y de 2.9 para hemorragia subaracnoidea
(HSA).13

En un estudio de cohorte prospectivo con
43,685 sujetos se encontr6 un riesgo de 1.68
(95% CI 1.28 a 2.22) para presentar un IC en-
tre las mujeres fumadoras de 14 0 menos ciga-
rros al dia y de 2.44 (95% CI 1.90 a 3.14)
entre las fumadoras de 15 o mas cigarros al
dia. Para la hemorragia intracerebral (HIC)
el riesgo fue de 2.86 (95% CI 1.88 a 4.35) para
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las fumadoras de 14 o menos cigarros al dia;
de 3.40 (95% CI 2.28 a 5.07) para quienes fu-
maban de 15 a 24 cigarros al dia y de 2.61
(95% CI 1.52 a 4.51) para las fumadoras de 25
0 mas cigarros.®

En el caso de los hombres el riesgo asocia-
do a IC en fumadores de 14 o menos cigarri-
llos al dia fue de 1.41 (95% CI 0.88 a 2.28), de
1.85 (95% CI 1.19 a 2.87) en fumadores de 15
a 25 cigarros al diay de 2.40 (95% CI 1.55 a
3.69) en fumadores de 25 o0 mas cigarros al
dia. Para la HIC se encontrd un riesgo de
2.33 (95% CI 1.05 a 5.20) en fumadores de 15
a 24 cigarros al diay de 2.59 (95% CI 1.10 a
6.11) en los fumadores de 25 0 més cigarros
al dia.b

En las exfumadoras el riesgo encontrado
para el IC fue de 1.12 (95% CI 0.96 a 1.30)
mientras que para la HIC fue de 1.37 (95% ClI
1.03 a 1.82). Para los ex-fumadores no se en-
contro riesgo asociado para IC ni para HIC.8

En un estudio con 312 casos y 617 contro-
les, se encontré una RM (razén de momios) de
5.07 para presentar HSA en los fumadores ac-
tivos (p < 0.0001); siendo de 3.32 entre los fu-
madores de 20 o menos cigarros al dia (p <
0.0001) y de 6.13 para los fumadores de 21 o
mas cigarros (p < 0.0001).14

Otro estudio de cohorte con 27,698 pacien-
tes entre 30 y 85 afios con IC reveld un incre-
mento en el riesgo de 1.29 (95% CI 0.75-2.20)
entre los hombres y de 1.50 (95% CI 1.07-
2.09) en las mujeres.1®

En relacion con el tabaquismo pasivo, la
exposicién en el hogar es la que ha mostrado
hallazgos relevantes. Un estudio en China con
2,334 “fumadores pasivos”, mostr6 una RM
para HIC, IC y cualquier tipo de EVC de 1.10
(95% CIl 0.52 a 2.34), 1.56 (95% CI 1.03 a
2.35) y 1.65 (95% CI 1.17 a 2.32), respectiva-
mente. Observandose ademas una asociacion
con tendencia linear entre la intensidad de la
exposicion al tabaco y el riesgo de ICy de EVC
en general.1®

En los fumadores pasivos, el riesgo de pre-
sentar HSA no parecié incrementarse de
acuerdo al estudio ACROSS (Australasian
Cooperative Research on Subarachnoid He-
morrhage Study).”
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Un estudio prospectivo que incluyé a
16,625 sujetos sanos mayores de 50 afios y
con un seguimiento promedio de nueve afos,
mostré que el tener al cdnyuge como fumador
activo se asociaba a un incremento en la apa-
ricion de un primer EVC (RM: 1.42; 95% CI
=1.05 a 1.93), siendo mayor el riesgo en el
caso de ser también ex-fumador (RM: 1.72;
95% Cl = 1.33 a 2.22).18

RECOMENDACIONES

B Se recomienda el cese total del consumo o
contacto con humo del cigarro.

B Se recomienda el uso de sustitutos de ni-
cotina, tratamiento farmacoldgico y el
apoyo psicosocial para suspender el taba-
guismo.

Dieta

« Definicion: Hace referencia al balance
nutricional que satisface los requerimien-
tos de la economia corporal.

< Prevalencia: De acuerdo con resultados
de la Encuesta Nacional de Salud (ENS-
ANUT 2006), nuestra dieta se caracteriza
por su alto valor energético, regular a po-
bre contenido proteico y bajo aporte en fi-
bra, con la peculiaridad agregada de un
alto consumo de bebidas azucaradas y de
alimentos “chatarra” ricos en grasas satu-
radas y sodio.l® EI mestizaje que nuestra
dieta ha sufrido al incorporar los habitos
alimenticios norteamericanos, ha venido a
empeorar la situacién de sobrepeso y obe-
sidad ya de por si tan prevalente.

Un meta-analisis que incluy6 ocho estu-
dios con 257,551 sujetos con un seguimien-
to promedio de 13 afios mostré un efecto
protector para EVC de cualquier tipo (RM:
0.89; 95% CI, 0.83 a 0.97) cuando se consu-
men de tres a cinco porciones de frutas y ve-
getales al dia y menor aun (RM: 0.74; 95%
Cl, 0.69 a 0.79, p < 0.0001) si se consumen
maés de cinco porciones de frutas y verdu-
ras. Esto se traduce en una disminucién del
riesgo de EVC de 11 y 26%, respectivamen-
te.20

En otro meta-analisis de cinco estudios de
cohorte que incluyé a 90,513 hombres y
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141,536 mujeres mostrd un efecto protector
tanto para EVC isquémico como hemorragico
con la ingesta de frutas y verduras indepen-
diente de su seleccién y combinacién, con un
RR (riesgo relativo) de 0.82 (95% CI, 0.72 a
0.92) a 0.93 (95% CI, 0.82 a 1.06) por cada por-
cion de 106 gramos de frutas en la dieta y un
RR de 0.89 (95% Cl, 0.85 a 0.93) por cada por-
cion de verduras consumidas. Esto se traduce
en la disminucién del riesgo de EVC de 18 a 7%
y de 11% por cada porcion de frutas y verdu-
ras incluidos en la dieta respectivamente.?

Dos estudios de cohorte (Nurses Health
Study) y el (Health Professionals Follow-
up Study) que incluyeron a un total de 75,596
sujetos con informacién detallada de los habi-
tos dietéticos, evidenciaron una relacion in-
versa entre las porciones ingeridas de
vegetales y frutas y el riesgo de 1C.22 La dis-
minucion del riesgo de IC fue de 6% (p =
0.01), con una reduccion mayor entre los
hombres (5%) que entre las mujeres (3%). El
menor riesgo se observd con la ingesta de ve-
getales cruciferos (brocoli, coliflor y col), asi
como con vegetales de hoja verde, frutas citri-
cas, otras frutas y vegetales ricos en vitamina
C. No se demostré mayor beneficio con la in-
gesta de mas de seis porciones de frutas y ve-
getales.??

La denominada dieta DASH (Dietary Apro-
ach to Stop Hypertension) incluye ocho tipos
de alimentos:

= Frutas.

= Vegetales.

= Cereales.

= Nueces.

* Leguminosas.

= Lacteos bajos en grasa.

= Pocas carnes rojas procesadas.

= Bebidas bajas en azucar y en sodio.

El impacto de esta dieta fue evaluada en un
estudio prospectivo de cohorte que incluyé a
88,517 enfermeras.?® Las mujeres en el quintil
mas alto (mayor consumo de los componentes
de esta dieta) presentaron una reduccion en el
riesgo de 24% para EVC de cualquier tipo
(RR: 0.76; 95% CI, 0.67 a 0.85, p = 0.001)
comparadas con el quintil mas bajo (menor
consumo de los componentes de la dieta).?®
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En 1,207 sujetos sanos con un seguimiento
promedio de cinco afios que fueron incluidos
en el Rotterdam Study se analizé la asocia-
cion del contenido de sodio y potasio en la die-
ta y el riesgo de EVC de cualquier tipo, no
encontrando relacién alguna.?*

En los estudios TOPH-1 y TOPH-II (Trial
of hypertension prevention), con 744 y 2,382
sujetos pre-hipertensos respectivamente, se
observo en el grupo con dieta baja en sodio
una disminucidn del riesgo de enfermedad car-
diovascular (que incluyé EVC de cualquier
tipo) de 25% (RR: 0.75; 95% CI, 0.57 a 0.99, p
= 0.04). Asimismo, en el grupo de dieta baja
en sodio, la mortalidad disminuy6 20% aun-
gue de manera no significativa (RR: 0.80; 95%
Cl,0.51a1.26, p =0.34).%

Otro estudio prospectivo que incluy6 a
51,529 sujetos con un seguimiento promedio
de ocho afios, demostro que la mejor adheren-
cia al HEI (Healthy Eating Index) y que con-
siste en el consumo diario de diez porciones de
granos (pan, cereal, pasta, arroz), cinco por-
ciones de fruta, cuatro de vegetales, dos de
lacteos (leche, yogurt, queso), 2.8 porciones
de carne (carne, pescado, nueces, aves, hue-
vos), con < 30% de grasa total, < 10% de grasa
saturada, < 300 mg de colesterol y <2400 mg
de sal reducen en 28% el riesgo de enfermedad
cardiovascular (que incluye a la EVC) (RR:
0.72; 95% CI, 0.60 a 0.88). Los contenidos de
mayor significancia al realizar el anéalisis mul-
tivariado fueron la ingesta de frutas (RR:
0.87; 95% CI, 0.77 a 0.98) y el consumo de
< 10% de grasas saturadas (RR: 0.91; 95% Cl,
0.83 a1.0).%¢

En otro estudio japonés de cohorte que in-
cluyé a 58,730 sujetos con el objetivo de com-
parar la ingesta de sodio mayor a 2,200 mg/
dia contra 1,116 mg/dia, se observé un riesgo
de presentar un EVC de cualquier tipo con la
mayor ingesta de sodio (RM: 1.55; 95% ClI
1.21 a 2.0); siendo méas importante en el caso
de IC (RM: 2.04; 95% Cl, 1.41 a 2.94).%7

En relacién con la ingesta de potasio, un
consumo mayor a 1,100 mg/dia comparado a
un consumo menor a los 720 mg/dia, disminu-
y6 el riesgo de EVC de cualquier tipo, ajustan-
do para edad y género (RM: 0.77; 95% CI,
0.63 a 0.94).%"
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En el estudio JACC (Japan Collaborative
Cohort) se evaluaron 21,068 hombres y
32,319 mujeres y se demostro6 una relacién in-
versa entre un mayor consumo de calcio en la
dieta y un menor riesgo de EVC de cualquier
tipo, asi como de 1C.28 La ingesta de calcio en
el quintil més alto (550 mg/dia entre los hom-
bres y 532 mg/dia entre las mujeres) redujo el
riesgo de EVC de cualquier tipo entre los hom-
bres en 47% (RR: 0.53; 95% C1 0.34 a0.81) y
en 43% entre las mujeres (RR: 0.57; 95% CI
0.38 a 0.86).28 Habra que tomar en cuenta que
una porcién de leche, de yogurt o de queso
equivale en promedio a 114 mg de calcio.

Las evidencia actuales imponen una res-
tricciébn mucho mayor en el consumo de sodio
y recomiendan una mayor ingesta de potasio y
calcio, contraponiendo por ejemplo a las reco-
mendaciones de hace una década de la Cana-
dian Medical Association, la cual sugeria una
ingesta diaria de 3 a 7 g de sodio, 720 mg de
potasio, sin incrementar el consumo de calcio
ni de magnesio.2%30

En un meta-analisis de ocho estudios con
200,575 sujetos se observé que el consumo de
los &cidos grasos omega-3- contenidos princi-
palmente en el pescado disminuyen el riesgo
de IC hasta 31% (RR: 0.69; 95% CI 0.54 a
0.88) cuando se consumen mas de 5 porciones
por semana (300 gramos en total). El benefi-
cio se observo incluso con la ingesta de una
porcion de pescado por semana (RR: 0.85; 95%
Cl1 0.79 a 0.91) para la EVC de cualquier tipo,
(RR: 0.67; 95% CI 0.58 a 0.78) para IC y (RR:
1.06; 95% CI 0.82 a 1.37) para HIC.3!

= Intervenciones: Se recomienda familiari-
zarse con el contenido de sal en todos los ali-
mentos para elegir los de menor contenido,
asi como restringir su uso al cocinarlos y
evitar el salero en la mesa. Aunque en la
practica diaria es dificil cuantificar las canti-
dades exactas de estas sales al momento del
consumo de los alimentos, se debe recordar
que 75% de la sal ya viene incorporada a los
mismos en el momento de su adquisicion y
solamente se debe afiadir el 25% restante du-
rante su preparacion. Resulta de gran utili-
dad aderezar los alimentos con condimentos
naturales o vino tinto, vino blanco o bien,
con salsas preparadas en casa.
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RECOMENDACIONES

B Se recomienda el consumo de al menos cin-
co porciones de frutas diariamente. Cada
porcién recomendada es de 106 gramos.
Las frutas que muestran una mayor re-
duccién en el riesgo son los citricos.

B Se recomienda el consumo de al menos cin-
co porciones de vegetales diariamente. Cada
porcion recomendada es de 106 gramos. Los
vegetales recomendados son los cruciferos
(brocoli, coliflor, col, col de Bruselas), los
de hoja verde y los ricos en vitamina C.

B Se recomienda una ingesta diaria baja en
sodio (< 2.3 gramos).

B Se recomienda una ingesta diaria alta en
potasio (> 4.7 gramos).

B Se recomienda una ingesta diaria mayor a
cinco porciones de lacteos. Cada porcion es
de 106 gramos de leche, yogurt o queso.

B Se recomienda consumir més de 60 gramos
de pescado a la semana (idealmente 300
gramos a la semana.

Obesidad y Sobrepeso

= Definicion: La obesidad es el resultado de
un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energético. Este desajuste es consecuencia
frecuente de dietas con alta densidad ener-
gética y escasa fibra asociada a una preca-
ria actividad fisica. Segun el indice de
masa corporal (IMC) se considera sobrepe-
so cuando éste es de 25 a 29.9 y obesidad
cuando es > 30.3233 En relacion con el peri-
metro de la cintura (PC), la obesidad abdo-
minal segun la IDF (International Diabetes
Federation) ocurre cuando el PC es mayor
a 90 cm en el hombre y a 80 cm en la mu-
jer.®* EI PC se mide con una cinta métrica
flexible en la parte media entre el borde
costal y la cresta iliaca. El paciente debe
inspirar y luego eliminar todo el aire un
par de ocasiones y asi obtener la medicion.

= Prevalencia: En nuestro pais la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad es de 70% de
acuerdo con el IMC, en tanto que 84%
de las mujeres y 64% de los hombres tie-
nen obesidad abdominal segun la defini-
cion anterior.t®

En el Northern Manhatan Stroke Study
(NOMASS), el cual incluy6 a 576 pacientes y

1,142 controles se observ6 un riesgo incre-
mentado para EVC de cualquier tipo (RM:
2.3; 95% CI 1.5 a 3.6) cuando el PC era > 86
cm en mujeres y = 93 cm en hombres, siendo
mayor (RM: 2.6; 95% CI 1.6 a 4.1) cuando el
PC era = 92 cm en mujeres y > 98 cm en
hombres.33

En un estudio coreano que incluyé a 234,863
sujetos se observé un aumento en el riesgo de
EVC en general por cada unidad incrementada
en el IMC (RM: 1.04; 95% CI 1.03 a 1.05).%

Una revision reciente del Cochrane 2009
no encontro estudios aleatorizados que demos-
traran el beneficio de la reduccion de peso en
el riesgo de EVC e incita a la comunidad médi-
ca para su inmediata realizacion.36

Sin embargo, en un estudio de cohorte que
incluyé a 21,414 hombres se encontré que el
sobrepeso confiere un riesgo mayor para EVC
en general (RM: 1.32; 95% CI 1.14 a 1.54), asi
como para IC (RM: 1.3595% Cl 1.15a 1.59) y
para la HIC (RM: 1.25; 95% CI 0.84 a 1.88).
En el caso de las personas obesas este riesgo
se incremento para EVC en general (RM: 1.91;
95% CI 1.45 a 2.52), para IC (RM: 1.87; 95%
Cl 1.38 a 2.54) y para la HIC (RM: 1.92;
95% CI 0.94 a 3.93). Ademas, también se ob-
serv@ que por cada incremento en un punto en
el IMC el riesgo de EVC en general, IC e HIC
se incrementaba en 6% 37

En el estudio de Kurth con 37,636 mujeres
y un seguimiento de 10 afios, la RM encontra-
do para obesidad y EVC en general fue de
1.50, de 1.72 para el IC y no obtuvo signifi-
cancia estadistica en la HIC.”

= Intervenciones: Aungque no hay estudios
aleatorizados que demuestren la disminu-
cion del riesgo de EVC al disminuir el peso,
los datos relacionados con la obesidad su-
gieren que el adecuado control de peso dis-
minuira el riesgo de EVC.

RECOMENDACIONES

B Se recomienda mantener el peso en rangos
normales (IMC de 18 a 24.9).

B Se recomienda mantener el PC menor a 90 cm
en el hombre y menor a 80 cm en la mujer.

2++

2++

2++

2++

Ruiz-Sandoval JL, et al. Estilos de vida y prevencion primaria y secundaria de enfermedad vascular cerebral. Rev Invest Clin 2010; 62 (2): 181-191 185



Sedentarismo y Actividad Fisica

< Definicidn: La agricultura y ganaderia al
principio y la urbanizacion posterior, hicie-
ron del hombre un perfecto sedentario. Pre-
cisamente, la palabra sedentario significa
“estar sedante, sentado, asentado o estar
fijo”, es decir, permanecer mucho tiempo
sentado o sin movimiento.

< Prevalencia: En nuestro pais, 40% de los
adolescentes, 90% de las mujeres y 84% de
los hombres adultos llevan una vida sedentaria.’®

En los registros de Framingham,38 el estu-
dio de Olso®® y el Nurses Health Study of Co-
penhagen*’ se ha demostrado que el ejercicio
fisico reduce el riesgo de muerte prematura y
enfermedad cardio y cerebrovascular en hom-
bres como en mujeres.

Un meta-analisis de 18 estudios demostré
disminucion del riesgo de presentar un EVC o
morir de 27% si se realizaba actividad fisica
intensa mucho antes del evento (RR: 0.73;
95% CI1 0.67 a 0.79, p < 0.001) comparado con
la actividad fisica leve. La disminucién del
riesgo para IC fue de 21% (RR: 0.79; 95% CI
0.69 a 0.91, p < 0.001) y para la HIC 34%
(RR: 0.66; 95% C1 0.48 a 0.91, p < 0.001).4

Un estudio finlandés prospectivo que inclu-
y6 a 47,721 sujetos con un seguimiento prome-
dio de 19 afios, compard la inactividad fisica
(leer, ver television, ejercicio leve) y el ejercicio
fisico moderado (> 4 horas a la semana de ca-
minata, ciclismo, jardineria —excluyendo tras-
lado a sitio de trabajo-) y ejercicio intenso (>
3 horas a la semana de actividad fisica vigoro-
sa como correr, nadar, jardineria pesada, tro-
tar o actividades deportivas en competencia
varios dias de la semana) y el riesgo de EVC.
Encontraron un riesgo para EVC de cualquier
tipo de 0.86 y 0.74 (p < 0.001) comparado con
el grupo de inactividad fisica; para HSA el ries-
go fue de 0.87 y 0.46 (p < 0.011) respectiva-
mente; para la HIC el riesgo observado fue de
0.77 y 0.63 (p < 0.024), en tanto que parael IC
fue de 0.87 y 0.80 (p < 0.001).4?

Por otra parte, diversos estudios han de-
mostrado que el uso de sensores digitales
cuenta-pasos (podémetro) los objetivos de la
actividad fisica pre-establecidos para cada in-
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dividuo enfermo o en riesgo se alcanzan con
mayor facilidad.*3

En un meta-analisis sobre la utilidad del
podémetro, se observé un incremento del 27%
en la actividad fisica en quienes lo usan y en
quienes tiene una meta objetiva de pasos a dar
(p < 0.001).44

= Intervenciones: El ejercicio, contrario al
sedentarismo, ha demostrado multiples bene-
ficios cuando se realiza de forma sistematiza-
da con un objetivo preciso en rendimiento y/
0 recreacion.

RECOMENDACIONES

B Se recomienda el ejercicio fisico aerdbico
constante por un minimo de 30 minutos
por al menos cuatro veces a la semana.

B Las actividades aerodbicas recomendadas
son caminar, trotar y practicar el ciclismo.

A Se recomienda el uso del podémetro al rea-
lizar ejercicio.

B Se recomienda un programa especifico de
gjercicio.

Estilo de vida y factores
de riesgo menos documentados

Alcoholismo

= Definicién: El alcoholismo o etilismo se re-
fiere a la adiccién por las bebidas alcohdli-
cas. El alcoholismo es una enfermedad
crénica asociada a factores genéticos, psico-
sociales y ambientales. El consumo de alco-
hol se ha categorizado como “intenso”
cuando se ingieren mas de 60 gramos/dia ,
moderado cuando se consumen de menos de
60 y mas de 12 gramos/dia y en leve cuando
se consumen menos de 12 gramos/dia.

= Prevalencia: En México, 72% de los hom-
bres y 42% de las mujeres mayores de 18
afios consumen alcohol, siendo la cerveza la
bebida preferida seguida de los destilados. Se
desconocen cifras en relacidn con el patrén
de frecuencia o intensidad del etilismo.*®

Un meta-analisis demostré una relacion no
lineal entre la ingesta de alcohol y el riesgo de
EVC (p = 0.002). EI consumo de menos de 12
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g/dia de alcohol o de menos de una bebida al
dia mostr6 una disminucion significativa del
riesgo de EVC, mientras que el consumo de
mas de 60 gramos/dia 0 mas de cinco bebidas
al dia increment¢ significativamente el riesgo
de EVC (RR: 1.64; 95% CI 1.39 a 1.93). Para
IC hubo un incremento en el riesgo de 31%
con la ingesta de mas de 60 gramos/dia (RR:
1.69; 95% CI 1.34 a 2.15) y para la HIC de
2.18 (95% Cl, 1.48-3.20).46

= Intervenciones: El célculo de la cantidad
de alcohol que se ingiere puede realizarse
multiplicando el porcentaje de alcohol de la
bebida por los mililitros ingeridos entre 100.

RECOMENDACIONES

B Para los hombres consumidores de alcohol
se recomienda disminuir la ingesta de alco-
hol a menos de 24 gramos al dia, 0 a un
maximo de 2 bebidas al dia.

B Para las mujeres consumidoras de alcohol
se recomienda disminuir la ingesta a sélo
una bebida al dia.

B Para los que no consumen alcohol, no se re-
comienda el hacerlo por el riesgo de adiccion.

Abuso de drogas

= Definicidn: Trastorno croénico recidivante
gue se asocia a diversos problemas de indo-
le psicosocial y neurobiolégico (sociopatia
y adiccidn).

= Prevalencia: En México, la marihuana es
la droga ilegal de mayor consumo entre la
poblacion de 12 a 65 afios con una frecuen-
cia de 4.4%, seguido del consumo de cocaina
de 2.5%.® El mecanismo del dafio producido
por la cocaina es diverso e incluye vasocons-
triccién cerebral, disminucion del flujo
sanguineo cerebral, cardioembolismo, hiper-
tension arterial, vasculitis, eritrocitosis, in-
cremento del factor von Willebrand y de la
viscosidad sanguinea, asi como de un incre-
mento de la agregacion plagquetaria.*’

El consumo de cocaina se asocia a diversas
enfermedades neurolégicas incluyendo EVC.
En un estudio de casos y controles se encon-
tr6 un riesgo para EVC de cualquier tipo aso-
ciado a su consumo de hasta 6.5 veces (RR:
7.3; Cl 95% 2.0 a 26.8). En los jovenes de me-
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nos de 35 afios el riesgo fue aun mayor (RR:
11.7; C1 95% 3.2 a 42.5).48

En otro estudio de casos y controles se en-
contr6é un incremento en el riesgo EVC de
cualquier tipo entre las mujeres que consu-
mian cocaina y/o anfetaminas (RM: 7.0; 95%
Cl 2.8a17.9).°

< Intervenciones: Las estrategias deben
ser a largo plazo y contar con equipos mul-
tidisciplinarios, apoyo psicoldgico y farma-
coldgico.

RECOMENDACIONES

C Se recomienda que una persona con adic-
cion a drogas sea enviada a un centro de
rehabilitacion apropiado para lograr la
suspension total de las mismas.

Uso de terapia hormonal

= Definicidon: Tratamiento combinado de es-
trégenos y progestagenos Utiles para la re-
gulacion de la natalidad (anticonceptivos
orales) y para el control de sintomas post-
menopausicos.

= Prevalencia: Segun los resultados de la En-
cuesta Nacional de la Dinamica Demogréfica
(ENADID) 2006, 70% de las mujeres mexica-
nas de 15 a 49 afios utiliza algin método anti-
conceptivo y 7% de ellas hacen uso de
anticonceptivos orales.>° Se desconocen datos
en relacién con la terapia de sustitucion en
mujeres mexicanas postmenopausicas.

En el estudio norteamericano WHI (Women'’s
Health Initiative) se compar6 el uso de tera-
pia de sustitucion hormonal con estrdgenos
equinos conjugados y medroxiprogesterona en
un estudio aleatorizado, prospectivo y compa-
rado contra placebo en mas de 16,000 mujeres
post-menopéusicas entre 50 a 79 afos de
edad. Este estudio debid de suspenderse a los
5.2 afios debido al riesgo incrementado de pro-
cesos cardiovasculares, cAncer de mamay em-
bolismo pulmonar.5! EIl riesgo de EVC de
cualquier tipo también fue mayor con su uso
(RM: 1.41; C1 95% 1.07 a 1.85).51

El estudio WISDOM (Main morbidities re-
corded in the women'’s international study of
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long duration oestrogen after menopause) in-
tentaba comparar en mujeres post-menopau-
sicas entre 50-69 afios de edad el uso de
terapia de sustitucion hormonal combinada
(estrégenos y medroxiprogesterona) contra
terapia de sustituciéon hormonal no combina-
da y un brazo de placebo en un disefio pros-
pectivo, aleatorizado y a largo plazo. Este
proyecto se suspendi6é prematuramente debi-
do a los resultados del estudio WHI y a la
mayor evidencia de eventos cardiovasculares
y tromboembodlicos.%? El analisis parcial de
los resultados a casi un afio de seguimiento
no mostré diferencias respecto al riesgo de
EVC de cualquier tipo (RM: 0.73; Cl 95%
0.37 a 1.46).

Un meta-anélisis que incluy6 a 39,769 mu-
jeres mostré un riesgo incrementado para
cualquier tipo de EVC asociado al reemplazo
hormonal (estrégenos solos y asociados a pro-
gestagenos, estradiol o estrégenos equinos
conjugados) (RM: 1.29; Cl 95% 1.13 a 1.47).
Para IC (RM: 1.29; Cl 95% 1.06 a 1.56), sin
evidencia de riesgo para HIC ni para ICT.53

Otro meta-analisis sobre el uso de dosis ba-
jas de anticonceptivos orales (AO) (< 50 mg de
etinilestradiol) demostré un riesgo para EVC
en general de 1.84 (Cl 95% 1.38 a 2.44) y para
IC de 2.12 (Cl 95% 1.56 a 2.86). Para el uso
de AO de segunda generacion (< 50 mg de es-
trégenos) el riesgo para IC fue de 2.54 (ClI
95% 1.96 a 3.28). Para los AO de tercera gene-
racion el riesgo asociado a IC fue de 2.03 (CI
95% 1.15 a 3.57).%*

Otro meta-andalisis que incluyé a 806 pa-
cientes demostré también un incremento en el
riesgo de IC y el uso de AO (RM: 2.75; Cl 95%
2.24 a 3.38), asi como para los AO a bajas do-
sis (RM: 1.93; Cl 95% 1.35 a 2.74). Este riesgo
fue mucho mayor cuando las mujeres tenian
el antecedente de hipertensién arterial, migra-
fia 0 tabaquismo.®®

Por otra parte, una asociacion especial pa-
rece existir entre los AO y la trombosis veno-
sa cerebral, principalmente en mujeres con
trombofilias congénitas y mutaciones en el
gen de la protrombina. En estos casos el ries-
go aumenta hasta 149.3 veces (Cl 95% 31.10 a
711.0).56
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= Intervenciones: Es indispensable la se-
leccion apropiada del mejor anticonceptivo
en la mujer en edad fértil, asi como de la
terapia hormonal de sustitucion en la mu-
jer post-menopausica.

RECOMENDACIONES

B No se recomienda el uso de anticonceptivos
orales.

B Se recomienda informar adecuadamente so-
bre los riesgos asociados de EVC y el uso
de AO y de la terapia de sustitucién hor-
monal en mujeres post-menopausicas cuan-
do se decida su uso.

B Especialmente no se recomiendan los AO en
mujeres mayores de 35 afios, hipertensas,
fumadoras y portadoras de migrafia.

Estrés psicosocial

« Definicién: Tensién provocada por situa-
ciones agobiantes que originan reacciones
psicosomaticas o trastornos psicoldgicos a
veces graves.

= Prevalencia: El 68% de la poblacién mexi-
cana urbana de 18 a 65 afios, ha estado ex-
puesta a un episodio estresante en su vida,
mientras que 33% a mas de tres episodios.
Las causas mas frecuentes son la pérdida de
algun familiar cercano, el asalto a mano ar-
mada y los accidentes.>” Por otra parte, 15%
de los mexicanos entre 18 y 65 afios presen-
tan algun trastorno de ansiedad debido prin-
cipalmente al conflicto de separacion.>®

El estrés psicosocial (EP) tiene implicacion
directa en los mecanismos de produccion tanto
del EVC isquémico como del hemorragico. Los
mecanismos por los cuales el EP se relaciona al
EVC son tanto directos como indirectos, aun-
gue sus mecanismos no son del todo conocidos.
Algunos estudios han demostrado que el EP
produce un aumento de la actividad simpatica
con repercusion sistémica y cardiaca.>*-6! Tam-
bién produce alteraciones al incrementar los
niveles de prolactina, testosterona, cortisol,
adrenalina y noradrenalina con la consecuente
hipertensién arterial, alteracion ventricular iz-
quierda, retencién de liquidos, hipervolemiay
aumento de las resistencias vasculares sistémi-
cas.®? A su vez, la ansiedad generada por el es-
trés incrementa la actividad del sistema
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nervioso simpdético y niveles permanentemente
elevados de diversos neuropéptidos y citocinas
gue producen hipertensién y arritmias, lesio-
nes endoteliales, cambios hemodindmicas y
agregacion plaquetaria que favorecen la trom-
bosis.53

Entre las principales causas de EP relaciona-
das con EVC isquémica se ha encontrado al di-
vorcio, actividades laborales intensas y apoyo
institucional deficiente.5* Por otro lado, también
se ha relacionado al EP con estilos de vida de
alto riesgo para EVC como el abuso de alcohol,
mayor consumo de tabaco y sedentarismo.%®

En un estudio observacional, se encontré un
riesgo cuatro veces mayor para EVC de cual-
quier tipo en hombres con estrés laboral.5

Otro estudio poblacional hospitalaria mos-
tré un riesgo asociado a estrés cronico para
EVC de cualquier tipo no fatal con OR de 1.29
(Cl 95% 1.04-1.60); para EVC fatal el riesgo
encontrado fue de 2.39 (Cl 95% 1.31-4.35). En
este mismo estudio no se encontro relacién
entre EVC y estrés en las mujeres.56

Un estudio aleatorizado de 60 pacientes de-
mostré que la meditacion trascendental realiza-
da por 20 minutos dos veces al dia de manera
rutinaria, disminuye el riesgo de EVC.5"

RECOMENDACIONES
B Evitar en lo posible el EP.
CONCLUSIONES

Los estilos de vida desfavorables son alta-
mente prevalentes en la poblacion general y
entre los sujetos con riesgo elevado para su-
frir EVC. La percepcién de la trascendencia
de los mismos en la prevencién de eventos vas-
culares cerebrales es desconocida o peyorati-
vamente minimizada incluso por la misma
comunidad médica. La difusién de las venta-
jas de la prevencion primaria sobre la mejor
de las estrategias de tratamiento agudo y cro-
nico de la EVC debe de ser una constante en
la comunidad, entre los estudiantes de medici-
nay en las diversas especialidades.

En nuestro medio, debe beneficiarse a aqué-
llas personas, grupos o sociedades que procu-
ren estilos de vida saludables y logren las
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metas pre-definidas mediante el establecimiento por
ejemplo de becas escolares desde los niveles elemen-
tales a profesionales, incentivos econémicos labora-
les, estimulos fiscales y mejoras en las condiciones
contractuales con las aseguradoras y prestadores de
salud publicos y privados. El interés de las autorida-
des por los estilos de vida saludables y la instru-
mentacion de los mecanismos para su observancia y
préactica son elementales.
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