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de glucosa en ayunas ≥ 126 mg/dl y uno tenía niveles de 
colesterol total ≥240 mg/dl. Se denegó el hábito de fumar 
en todos los casos, 12 tenían un índice de masa corporal 
≥25 kg/m2 y 17 tenían edentulismo. El examen cardiovas-
cular no reveló alteraciones cardiacas o carotideas como 
responsables del evento. Dieciocho de los 20 pacientes 
con ECV aceptaron la práctica de exámenes complemen-
tarios. La IRM se realizó en todos menos un paciente que 
tenía historia de un aneurisma intracraneal clipado qui-
rúrgicamente. La IRM mostró lesiones vasculares corres-
pondientes en 15 de 17 casos. Doce pacientes presentaron 
infartos subcorticales pequeños, únicos o múltiples. Cuatro 
pacientes tenían infartos en territorios de grandes arterias 
cerebrales, incluyendo la arteria cerebral media, la pos-
terior (Figura 1), arterias cerebelosas (Figura 2) y arteria 
basilar (Figura 3). Se detectaron hemorragias cerebrales 
parenquimatosas en tres pacientes. Por tratarse de hemo-
rragias antiguas, estas lesiones fueron más evidentes en 
los cortes potenciados en T2 y en la secuencia de echo-
gradiente (Figura 4). En general, el 55% de los pacientes 
tenían arteriolopatía hipertensiva como el mecanismo pato-
génico más probable del ECV.

Figura 2. Arriba.
IRM potenciada en T2 
que muestra un infarto 
cerebeloso en territorio 
de la arteria cerebelosa 
póstero-inferior derecha.

Figura 3. Izquierda.
Imagen de angio-
resonancia que muestra 
ausencia de arteria basilar 
(panel superior) y cortes 
de IRM potenciados en 
FLAIR que muestran 
infartos en tallo cerebral 
y territorio cortical de la 
arteria cerebral posterior 
derecha.
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La tasa de prevalencia encontrada en este estudio 
coincide con la suposición de que el ECV pronto se con-
vertirá en un problema de salud pública en nuestros pue-
blos. Durante 2003, nuestro grupo realizó una encuesta 
comunitaria de ECV en Atahualpa utilizando un diseño 
similar al utilizado en el presente estudio.7 Por lo tanto, 
es posible una evaluación de las diferencias entre ambas 
encuestas. La prevalencia de ECV entre las personas de 
≥40 años aumentó significativamente de 14,08‰ en 2003 
a 31,15‰ en 2012 (p=0,03), así como la prevalencia rela-
tiva por edad, alcanzando el 79.37‰ en el estudio actual, 

versus 35.71‰ en el estudio anterior, en los sujetos ≥70 
años (Figura 5). La prevalencia de accidentes cerebrovas-
culares por género también aumentó en los hombres de 
14.97 ‰ en 2003 a 45.63 ‰ en 2012 (5 de 334 contra 12 
de 263, OR = 3.15, 95% C.I. 1.09 - 9.05; p = 0.03). Por 
el contrario, el patrón de subtipos de ECV y su principal 
mecanismo patogénico entre ambas encuestas se mantuvo 
bastante similar. Los ECV hemorrágicos representaron 
el 10% de los pacientes detectados en 2003 y el 15% en 
los casos actuales. Este aumento no significativo se rela-
ciona con la práctica de la RM que permitió la detección 

Figura 4. IRM potenciada 
en T2 y secuencia de 
echo-gradiente, donde se 
aprecian dos hemorragias 
putaminales antiguas. La se-
cuencia de echo-gradiente 
revela, además, múltiples 
micro-sangrados profundos 
y corticales.

Figura 5. Gráfico compa-
rativo de la prevalencia 
de enfermedad cerebro-
vascular en Atahualpa en 
dos encuestas realizadas 
con protocolos similares, 
en 2003 y 2012, respecti-
vamente. Destaca el au-
mento significativo en la 
prevalencia de enferme-
dad cerebrovascular en el 
año 2012, especialmente 
en sujetos añosos. 
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Este estudio de cohorte prospectivo muestra una 
IRR de ECV elevada en los habitantes de Atahualpa, lo 
que está en línea con los estudios transversales previos 
que sugieren una tendencia de aumento del número de 
ECV en la región. Como se observó anteriormente, no hay 
datos similares y comparables sobre la incidencia de ECV 
de otras poblaciones rurales de la región, pero los estu-
dios realizados en centros urbanos coinciden con el con-
cepto de que la magnitud del problema está en aumento 
en muchos países latinoamericanos.9-12

Como era de esperar, el aumento de la edad y la pre-
sión arterial alta modificaron la IRR por ECV en nuestra 
población. Además, se observó una relación importante 
entre edentulismo severo y el EVC incidente. El edentu-
lismo no traumático –considerado como un substituto de 
periodontitis crónica– potencia la expresión de media-
dores inflamatorios y facilita el desarrollo de la disfun-
ción endotelial y la aterosclerosis.13 Estos mecanismos 
patogenéticos explican la asociación entre el edentu-
lismo y el deterioro cognitivo, la enfermedad coronaria, 
el aumento de la resistencia a la insulina y la mortalidad 
por todas las causas. En este sentido, el vínculo entre 
edentulismo y ECV ha sido ampliamente estudiado en 
los países desarrollados, pero los resultados han sido 
inconsistentes. Los datos recogidos sugieren una relación 
directa pero modesta entre la enfermedad periodontal y 
el ECV (riesgo relativo de alrededor de 1,5 para estu-
dios prospectivos y probabilidad de aproximadamente 
2,5 para estudios transversales y retrospectivos).13,14 Se 
considera que el acceso limitado a la atención odontoló-
gica y la falta de conciencia de la población en general 
sobre las consecuencias de los malos hábitos dentales 
en la salud sistémica, son parcialmente responsables de 
la carga creciente de ECV en las zonas rurales de los 
países en vías de desarrollo.15 Los resultados del presente 
estudio están en línea con estas hipótesis, evidencián-
dose esta relación en una población rural desatendida. 
Se necesitan estudios de cohortes multicéntricos para 
evaluar el papel de los factores de riesgo cardiovascular 
no tradicionales en la incidencia de accidentes cerebro-
vasculares en la región.
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