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EL TABACO LOS ACCIDENTES

CEREBROVASGULARES

® Elconsumo de tabaco es uno de los principales factores de riesgo evitables de accidente cerebrovascular.
" F|40% de todas las muertes que se producen por accidente cerebrovascular en personas menores de 65

afios estdn relacionadas con el hdbito de fumar.

® La exposicion al humo ajeno y el consumo de tabaco sin humo también aumentan el riesgo de accidente

cerebrovascular.

" Entre cuatro y cinco afios después de haber dejado de fumar, el riesgo de accidente cerebrovascular de un
ex fumador es casi idéntico al de una persona que no haya fumado nunca.

= Los gobiernos deben aplicar y hacer cumplir de forma activa las medidas previstas en el Convenio Marco
de la OMS para el Control del Tabaco, en especial las leyes sobre espacios sin humo, y brindar acceso
sistemdtico a los servicios de deshabituacion tabdquica.

Qué es un accidente cerebrovascu-
lar?

Un accidente cerebrovascular o un ataque apoplético se pro-
duce por la oclusidon de los vasos sanguineos que riegan el
cerebro (ictus isquémico) o por la rotura de un vaso sangui-
neo encefalico (ictus hemorragico) (1-4). Suele decirse que el
accidente cerebrovascular — o ictus isquémico agudo — es el

equivalente cerebral de un infarto de miocardio (1, 2).

Algunas de las sefiales de alarma de un accidente cerebrovas-
cular son (3, 4):

" entumecimiento o debilidad subitos de los musculos
de la cara, el brazo o la pierna, en especial, en un lado
del cuerpo;

" estado de confusion repentino, dificultad para hablar
o entender a los demas;

" pérdida de vision subita en uno o ambos ojos;

“ dificultad repentina para caminar, mareos, pérdida de
equilibrio o coordinacion;

“ dolor de cabeza intenso y subito sin causa aparente.

La gravedad de un accidente cerebrovascular depende de la
zona del cerebro afectada y el grado de la oclusion. Los ac-
cidentes cerebrovasculares presentan un elevado riesgo de
muerte y un riesgo de discapacidad aun mayor. Las personas
que sobreviven a un ictus pueden sufrir pérdida de visidn,
habla, o pardlisis. De hecho, cerca de dos tercios de estas per-
sonas padecen problemas fisicos, psicolégicos o de conducta
importantes, y es preciso asistirles en sus actividades cotidi-
anas (1).

El problema

Los accidentes cerebrovasculares son la segunda causa de
muerte mas importante en el mundo y la sexta causa de dis-
capacidad mas frecuente (5). Cada afio, cerca de 15 millones
de personas sufren un accidente cerebrovascular por primera
vez; un tercio de esos casos - 0 aproximadamente 6,6 millones
- tiene como consecuencia la muerte (3,5 millones de mu-
jeresy 3,1 millones de hombres) (1, 5). En lo que respecta a la
muerte prematura y los afios de vida perdidos, los accidentes
cerebrovasculares constituyen un problema mas grave en los
paises de ingresos bajos y medianos que en los paises de in-
gresos altos. Mas del 81% de las defunciones por accidente
cerebrovascular se producen en los paises de ingresos bajos
y medianos; en esos paises (5), el porcentaje de muertes pre-
maturas por accidente cerebrovascular asciende al 94% de la
poblacién menor de 70 afios (6).

De los 33 millones de personas que hay en el mundo que han

todo producto elab-
orado con tabaco o con un derivado de este destinado
al consumo humano; por ejemplo, los cigarrillos fabri-
cados, el tabaco de liar, los puros, la shisha, los kreteks
y los bidis.

cualquier producto que consista en
tabaco picado, molido, en polvo o en hoja destinado a
ser introducido en la cavidad bucal o nasal; por ejemplo,
la gutka, el mishri y el snus.

combinacion del humo formado por la
columna principal del humo exhalado por el fumador
y el humo lateral emitido al ambiente por los cigarril-
los encendidos u otros productos de tabaco para fumar.
También suelen utilizarse las expresiones “tabaquismo
pasivo” o “tabaquismo involuntario” para describir la
exposicion al humo ajeno.

sobrevivido a un ictus (7), mas de 12 millones sufren algun tipo
de discapacidad permanente moderada o grave (8).

La frecuencia de los accidentes cerebrovasculares aumenta
con la edad. Si bien en la mayoria de los paises de ingresos
altos la poblacidon estd envejeciendo, la incidencia global de
los accidentes cerebrovasculares es cada vez menor en algu-
nos de esos paises, debido, en parte, a un descenso del con-
sumo de tabaco (1). Se prevé que el nimero de victimas de
accidentes cerebrovasculares se incremente sustancialmente
en los paises de ingresos bajos y medianos, ya que estan ex-
perimentando un aumento del envejecimiento de la poblacidon
y de la prevalencia del consumo de tabaco. En consecuencia,
esos paises tendran que hacer frente a un importante costo
sanitario y social derivado de la elevada carga de discapacidad
asociada a los accidentes cerebrovasculares (7).

Aun disponiendo de las tecnologias médicas mds avanzadas,
el 60% de las victimas de accidentes cerebrovasculares bien
muere o padece incapacidad permanente (9). La pardlisis
permanente es una de las discapacidades mas frecuentes de-
rivadas de un accidente cerebrovascular, y las personas afecta-
das pueden necesitar muchos cuidados y una ayuda consider-
able para llevar a cabo sus tareas cotidianas, labor que suele
recaer en cuidadores no remunerados que normalmente son
miembros de la familia.



Fisiopatologia del consumo de tab-
aco en los accidentes cerebrovas-
culares

Fumar contribuye a aumentar el riesgo de accidente cerebro-
vascular por distintas vias. La nicotina, el monodxido de carbo-
no y los gases oxidantes son los principales componentes del
humo de tabaco que pueden causar accidentes cerebrovascu-
lares (10). Las sustancias toxicas que contienen los productos
de tabaco para fumar dafian los vasos sanguineos, provocando
inflamacion y disfuncidon endotelial (5, 11). Ademas, la ex-
posicidn al humo de tabaco aumenta en los no fumadores el
riesgo de trombosis, factor fundamental en la patogénesis de
las enfermedades cardiovasculares atribuibles al habito de fu-
mar. Los efectos del humo ajeno en la vasculatura cerebral son
casi tan graves como los del habito de fumar, y, fundamental-
mente, actuan a través de los mismos mecanismos bioldgicos,
esto es, inflamacidn, vasoconstriccién y una mayor formacion
de codgulos, entre otros (11-14).

Si bien los efectos cerebrovasculares del tabaco sin humo son
menos conocidos, este contiene mds de 2000 compuestos
quimicos, incluida la nicotina, y puede ser causa de accidente
cerebrovascular al provocar un aumento agudo de la presion
arterial y contribuir a la hipertensién crénica (15).

El consumo de tabaco y la ex-
posicion al humo ajeno aumentan
el riesgo de accidente cerebrovas-
cular

Los factores de riesgo de accidente cerebrovascular pueden
dividirse en factores no modificables y factores modificables.
Los factores de riesgo no modificables escapan al control del
individuo y son la edad, los factores genéticos, la raza y el ori-
gen étnico. Determinadas cardiopatias, como la fibrilacion
auricular y la insuficiencia cardiaca, también son factores de
riesgo no modificables (1).

Los principales factores de riesgo de accidente cerebrovascu-
lar modificables son la tensién arterial alta y el consumo de
tabaco (tabaco para fumar, tabaco sin humo y la exposicién al
humo ajeno) (1, 16). La relacidn entre el consumo de tabacoy
los accidentes cerebrovasculares estd claramente establecida
(17). El nimero de fumadores que padece cardiopatias y ac-
cidentes cerebrovasculares es mucho mayor que el que de-
sarrolla cancer de pulmén; ademds fumar puede duplicar el
riesgo de accidente cerebrovascular (1). Se estima que el 7%
de todas las muertes provocadas por enfermedades cerebro-
vasculares se debe al habito de fumar. Este es responsable
del 17,6% de las muertes prematuras por enfermedad cere-
brovascular entre los adultos de 30 a 60 afios de edad (18).

El habito de fumar y los accidentes
cerebrovasculares

Existe una relacién causal clara y bien definida entre el con-
sumo de tabaco y los accidentes cerebrovasculares. Fumar
aumenta de dos a cuatro veces el riesgo de ictus, tanto en
hombres como en mujeres (14, 17, 19, 21). Las investigaciones
realizadas también indican que la relacidn dosis-respuesta es
alta, es decir, cuanto mayor es el nimero de cigarrillos que se

fuma, mayor es el riesgo de accidente cerebrovascular (17,
20, 22-23). Desde 1964, distintos informes sobre el tabaco
publicados por el Director General de Sanidad de los Estados
Unidos describen la relacion entre el habito de fumar y los ac-
cidentes cerebrovasculares (10, 12, 14, 17, 24-25) y sefialan la
existencia de otras relaciones importantes:

1. Fumar se asocia con un aumento de la incidencia de
las enfermedades cerebrovasculares. Incluso después
de ajustar otros factores de riesgo, los fumadores de
cigarrillos corren mayor riesgo de sufrir un accidente
cerebrovascular y de morir por esta causa que las
personas que no han fumado nunca.

2. Fumar se asocia con un aumento del riesgo de sufrir
distintos tipos de accidentes cerebrovasculares is-
quémicos.

3. Fumar se asocia con un aumento del riesgo de hemor-
ragia subaracnoidea.

4. Entre cuatro y cinco afios después de haber dejado
de fumar, el riesgo de accidente cerebrovascular se
reduce al de un no fumador.

El humo ajeno vy los accidentes cere-
brovasculares

Si bien las publicaciones actuales sobre la relacidn entre el
humo de tabaco ajeno y los accidentes cerebrovasculares no
son tan exhaustivas como las que tratan sobre la relacion en-
tre el habito de fumar y los accidentes cerebrovasculares, hay
un vinculo claro entre la exposicion al humo ajeno y los acci-
dentes cerebrovasculares en la poblacion adulta (1, 12, 14). En
una revisién de 20 estudios llevada a cabo en 2011 se encon-
tré un gran riesgo de accidente cerebrovascular derivado de la
exposicion al humo ajeno (riesgo relativo 1,25; 1.C. 1,12 - 1,38
al 95%). En esa misma revision también se encontraron da-
tos sobre la relacion dosis-respuesta: el riesgo relativo de ac-
cidente cerebrovascular pasade 1,16 (1.C. 1,06 —1,27 al 95%),
en el caso de una exposicidn a cinco cigarrillos diarios, a 1,56
(I.C. 1,25 - 1,96 al 95%), cuando la exposicién es de 40 cigar-
rillos al dia, lo que refuerza la idea de que no hay un nivel de
exposicion minimo seguro (26).

El tabaco sin humo y los accidentes
cerebrovasculares

Si bien el tabaco sin humo se consume en todo el mundo,
con gran intensidad en Asia meridional y sudoriental, Africa
y América del Sur, no hay muchos estudios sobre la relacion
entre el consumo de tabaco sin humo y los accidentes cere-
brovasculares. En una revision sistematica de estudios realiza-
dos en los Estados Unidos y Europa, se determind la existen-
cia de una relacion entre el consumo de tabaco sin humo y
los accidentes cerebrovasculares (relacion de riesgo 1,19; I.C.
0,97 - 1,47 al 95%) (26). El riesgo de sufrir un accidente cere-
brovascular mortal cuando se consumia tabaco sin humo era
considerablemente mayor (riesgo relativo 1,40; I.C. 1,28 - 1,54
al 95%).

Efectos del abandono del consumo
de tabaco y de las intervenciones
de lucha antitabaquica en los acci-
dentes cerebrovasculares

De los 30 millones de personas que han sobrevivido a un ac-



cidente cerebrovascular, alrededor de un tercio padece al-
guna discapacidad moderada o grave (5, 8). El costo social y
las importantes consecuencias econdmicas derivadas de la
prestacion de asistencia a las personas con discapacidad hace
que la prevencion sea fundamental (8). Dejar de fumar y elimi-
nar la exposicion al humo ajeno reduce considerablemente el
riesgo de accidente cerebrovascular (17, 29).

Segun un estudio de seguimiento realizado durante 12 afios,
el riesgo de accidente cerebrovascular de los ex fumadores se
reducia drasticamente y era un 34% inferior que el de los fu-
madores. Los ex fumadores que llevaban sin fumar entre dos y
cuatro afios tenian un riesgo de accidente cerebrovascular casi
idéntico al de las personas que no habian fumado en su vida
(10, 28). En otro estudio de seguimiento realizado durante un
periodo de 26 aflos también se hallé que una vez abandonado
el habito de fumar, el riesgo de accidente cerebrovascular se
reducia considerablemente después de dos afos, situdndose
al nivel del de los no fumadores tras cinco afios (10, 29).

Segun un estudio realizado en los Estados Unidos, la reduccion
del habito de fumar entre la poblacidn adulta se traducia en un
ahorro inmediato en los costos y en la sanidad a corto plazo,
en particular con relacion al infarto de miocardio y a los ac-
cidentes cerebrovasculares (30). A raiz de la implantacion de
la legislacion sobre espacios sin humo, empieza a haber datos
que apuntan a una reduccion de la morbilidad y mortalidad
relacionada con el infarto de miocardio y los accidentes cere-
brovasculares (31-34). En un metandlisis realizado en 2012 se
sefialé que tras la aplicacidn de las leyes antitabaquicas se reg-
istré una reduccidn del 16% en los ingresos hospitalarios por
ictus (riesgo relativo 0,84; 1.C. 0,75 - 0,93 al 95%). En la revision
también se sefald que hay datos cientificos que demuestran
la existencia de una relacion dosis-respuesta, dado que la apli-
cacion de leyes mas amplias (que incluyan todos los lugares de
trabajo, restaurantes y bares, en lugar de circunscribir la pro-
hibicién a un solo lugar publico) se asocia con mas beneficios
para la salud frente a los accidentes cerebrovasculares (riesgo
relativo 0,81; I.C. al 95%: 0,70, 0,94) (32).

Medidas previstas

Si bien hay datos de peso que demuestran que hay una clara
relacidn entre el habito de fumar y los accidentes cerebrovas-
culares, es necesario seguir investigando, a fin de determinar
la magnitud y la via causal de la relacién entre los accidentes
cerebrovasculares y el tabaco sin humo.

Intervencion a nivel poblacional

Dado que los accidentes cerebrovasculares relacionados con
el consumo de tabaco suponen una enorme carga sanitaria y
socioecondmica para el individuo, las familias y la sociedad,
reducir la exposicién al humo de tabaco es un ambito de ac-
tuacion clave. Habida cuenta de que los estudios reciente-
mente realizados demuestran la eficacia de la legislacion so-
bre espacios sin humo a la hora de proteger la salud de los
no fumadores, los gobiernos han de seguir incorporando las
medidas relativas a la creacidn de espacios sin humo previstas
en el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco
(35). Ese esfuerzo ha de incluir actividades de concienciacion
publica respecto del riesgo de accidente cerebrovascular re-
lacionado con el consumo de tabaco mediante informacién
dirigida a los pacientes; el etiquetado de los productos del

tabaco y la realizacién de campafias en los medios de comuni-
cacion; la creacion de lugares publicos y de trabajo sin humo;
la disponibilidad de servicios de deshabituacion tabaquica,
que incluyan lineas de ayuda para el abandono del tabaco e
integren la prestacion de orientacion breve en el sistema sani-
tario a todos los niveles; y el aumento de los impuestos sobre
los productos de tabaco.

Intervencion a nivel individual

Teniendo en cuenta que abandonar el consumo de tabaco
tiene efectos profundos en la reduccién del riesgo de acci-
dente cerebrovascular, animar a los consumidores de tabaco a
dejar el habito y apoyarles en su empefio ha de ser la principal
prioridad de las intervenciones de prevencion de accidente
cerebrovascular primarias y secundarias (33). Los no fuma-
dores deben exigir que se promulguen leyes que prevean es-
pacios sin humo y convertir sus hogares y otros lugares donde
ellos ejerzan un control en espacio sin humo.

Puede obtenerse informacién y orientacidon acerca de cémo
abandonar el consumo de tabaco en:
" www.smokefree.gov
" Lineas telefénicas de ayuda a la deshabituacion del
tabaco y al abandono de su consumo.
" Guia de la OMS sobre intervenciones esenciales
contra las enfermedades no transmisibles (34), http://
www.who.int/cardiovascular_diseases/publications/
pen2010/en/ (en inglés).

Informacion adicional

" Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco:
http://www.who.int/fctc/es/

" Iniciativa Liberarse del Tabaco: http://www.who.int/
tobacco/es/

" World Stroke Organization: http://www.world-stroke.
org/

"  Federacion Mundial del Corazén: http://www.world-
heart-federation.org/

" American Cancer Society: http://www.cancer.org/

Método

La OMS llevd a cabo una revision exhaustiva de las publica-
ciones cientificas, que se centrd en buscar todas las revisio-
nes y estudios sistematicos en que se analizaba el tabaco sin
humo y los accidentes cerebrovasculares y el humo ajeno y
los accidentes cerebrovasculares. Los criterios de inclusién
comprendieron: estudios de poblaciones humanas, resultados
de los accidentes cerebrovasculares y consumo de tabaco o
exposicion al tabaco en algun momento de la vida. La revision
no se limitd a ningun disefio de estudio o idioma en particular,
aunque se encontraron muy pocos estudios o informes en idi-
omas que no fueran el inglés. Se excluyeron los estudios finan-
ciados por la industria tabacalera o por entidades o personas
que tuvieran relacion con esta, pues sus conclusiones no se
consideran independientes, segun lo dispuesto en el articulo
5.3 del Convenio Marco de la OMS para el control del tabaco
(35). Los datos cientificos que relacionan los accidentes cere-
brovasculares con el habito de fumar estdn bien fundamenta-
dos. En esta publicacion, la Organizacién Mundial de la Salud
también ha utilizado datos procedentes de distintos informes
publicados por el Director General de Sanidad de los Estados
Unidos (10, 12, 14, 17, 23-24), y el informe de la OMS sobre ac-
cidentes cerebrovasculares (3), y el Atlas mundial sobre la pre-
vencion y el control de las enfermedades cardiovasculares (2).
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La Organizacion Mundial de la Salud ha adoptado todas las precauciones razonables para verificar la informacion que figura en la presente publicacion, no obstante lo cual, el material publicado se
distribuye sin garantia de ningun tipo, ni explicita ni implicita. El lector es responsable de la interpretacion y el uso que haga de ese material, y en ningun caso la Organizacion Mundial de la Salud
podra ser considerada responsable de dafio alguno causado por su utilizacion.

Las opiniones expresadas en la presente publicacion son responsabilidad exclusiva de los autores cuyo nombre se menciona.

Disefio: Denis Meissner, Graficos OMS; Maverych Consulting
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