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RESUMEN 

Antecedentes: 

El accidente cerebrovascular (ACV) es un evento cardiovascular recurrente y bien 

conocido y una de las principales causas de muerte en todo el mundo. Identificamos 

pruebas epidemiológicas fiables del accidente cerebrovascular en América Latina y el 

Caribe (ALC) y estimamos la prevalencia y la incidencia de ACV                                                                                 

en general y por sexo, en esa región. 

Métodos: 

Se realizó una búsqueda sistemática en OVID (Medline, Embase y Global Health) y en 

la Literatura en Ciencias de la Salud de América Latina y el Caribe (LILACS) hasta 

finales de 2020 de todos los estudios transversales o longitudinales que estimaran (o 

permitieran estimar) la prevalencia o la incidencia del ictus entre individuos de países de 

ALC de ≥18 años de la población general. No se aplicó ninguna restricción de idioma. Se 

evaluó la calidad metodológica y el riesgo de sesgo de los estudios. Las estimaciones 

agrupadas se calcularon mediante un metaanálisis de efectos aleatorios, ya que se 

esperaba una alta heterogeneidad. 

Resultados:  

Se incluyeron en la revisión para el análisis un total de 31 artículos para la prevalencia y 

11 artículos para la incidencia. La prevalencia global de los accidentes cerebrovasculares 

fue de 32 (IC del 95%: 26 - 38) por 1.000 sujetos, y las estimaciones fueron similares 

entre los hombres (21; IC del 95%: 17 - 25) y las mujeres (20; IC del 95%: 16 - 23) por 

1.000 sujetos. La incidencia global de ACV agrupada fue de 255 (IC del 95%: 217 - 293) 

por cada 100 000 personas-año. La incidencia fue mayor en los hombres (261; IC del 

95%: 221 - 301) en comparación con las mujeres (217; IC del 95%: 184 - 250) por 

100.000 personas-año. 

Conclusiones:  

Nuestros resultados destacan la relevancia de la prevalencia e incidencia de los accidentes 

cerebrovasculares en la región de ALC. Hubo estimaciones similares en la prevalencia de 

accidentes cerebrovasculares por sexo, pero las tasas de incidencia fueron mayores entre 

los hombres que entre las mujeres. Los análisis de subgrupos ponen de manifiesto la 

necesidad de estandarizar las metodologías para obtener estimaciones adecuadas de 

prevalencia e incidencia a nivel poblacional en una región con una gran carga de eventos 

cardiovasculares. 
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ABSTRACT 

Background: 

Stroke is a recurrent and well-known cardiovascular event and a leading cause of death 

worldwide. We identified reliable epidemiological evidence of stroke in Latin America 

and the Caribbean (LAC) and estimated the prevalence and incidence of stroke, overall 

and by sex, in that region. 

Methods: 

A systematic search in OVID (Medline, Embase and Global Health) and in the Latin 

America and Caribbean Health Sciences Literature (LILACS) was made until the end of 

2020 for all cross-sectional or longitudinal studies estimating (or allowing the estimation 

of) the prevalence or incidence of stroke among individuals from LAC countries of ≥18 

years from general population. No language restriction was applied. Studies were 

assessed for methodological quality and risk of bias. Pooled estimates were calculated 

using random effect meta-analysis as high heterogeneity was expected. 

Results:  

A total of 31 papers for prevalence and 11 papers for incidence were included in the 

review for analysis. The overall pooled stroke prevalence was 32 (95% CI: 26 – 38) per 

1,000 subjects, and estimates were similar among men (21; 95% CI: 17 – 25) and women 

(20; 95% CI: 16 – 23) per 1,000 subjects. The overall pooled stroke incidence was 255 

(95% CI: 217 – 293) per 100 000 person-years. Incidence was higher in men (261; 95% 

CI: 221 – 301) in comparison to women (217; 95% CI: 184 – 250) per 100,000 person-

years. 

Conclusions:  

Our results highlight the relevance of stroke prevalence and incidence in LAC region. 

There were similar estimates in stroke prevalence by sex, but greater incidence rates 

among males than females. Subgroup analyses highlight the need of standardizing 

methodologies to obtain appropriate prevalence and incidence estimates at the population 

level in a region with a great burden of cardiovascular events. 
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I. INTRODUCCION  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el accidente cerebrovascular (ACV) 

como una "afección neurológica focal o general de aparición súbita, que dura más de 24 

horas o que provoca la muerte, sin causa aparente aparte de la de origen vascular" (1).  El 

ACV se considera una urgencia médica por su alto riesgo de muerte con un 28%, 41% y 

60% de riesgo acumulado de muerte a los 28 días, 1 año y 5 años de seguimiento, 

respectivamente (2). Según un reciente análisis sistemático realizado por el Global 

Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study 2019 (GBD) menciona que aunque 

en las últimas tres décadas la incidencia y prevalencia estandarizada por edad del ACV 

ha disminuido, el número absoluto de casos incidentes y prevalentes de ACV ha 

aumentado en un 70% y 85%, respectivamente, siendo la segunda causa de muerte a nivel 

mundial (3). La mayor parte de la carga mundial de accidentes cerebrovasculares se 

concentra actualmente en los países de ingresos bajos y medianos (PIBM), que 

representan más del 65% de los países de América Latina y el Caribe (ALC) (4). Si bien 

los datos del GBD son útiles, también se necesita información de regiones específicas 

para aumentar nuestra comprensión de esta condición en la región de ALC (5).  

Información actualizada sobre el ACV, incluyendo datos sobre prevalencia e incidencia, 

es crucial para la planificación de la atención basada en la evidencia y la asignación de 

recursos. La última revisión sistemática sobre la epidemiología del accidente 

cerebrovascular en la región de ALC se publicó en 2003, incluyendo siete estudios sólo 

en Sudamérica, y reportó una prevalencia que variaba de 1,7 a 6,5 por 1.000 habitantes, 

mientras que la incidencia fluctuaba entre 35 y 183 por 100.000 personas-año. Es 

importante destacar que la prevalencia del ACV era relativamente baja en comparación 

con los países desarrollados y, por ejemplo, los resultados destacaron que los factores 

étnicos de protección desconocidos, los estilos de vida de comportamiento y los hábitos 

alimentarios, podrían explicar esa diferencia (6). En vista que las características 

epidemiológicas y clínicas del ACV varían en función de factores ambientales, raciales y 

socioculturales, sumados al proceso de envejecimiento en ALC, se ha producido un 

aumento de los factores de riesgo cardiovascular y de las tasas de morbilidad y mortalidad 

relacionadas con el ACV (7). Se puede decir que es obligatorio conocer las peculiaridades 

del ACV en ALC para reducir el impacto de esta epidemia. Por lo tanto, nos propusimos 

sistematizar la evidencia disponible para determinar las estimaciones de la prevalencia y 



 

 

la incidencia de los accidentes cerebrovasculares en la región de ALC utilizando estudios 

de base poblacional hasta finales de 2020. 

II. MÉTODOS 

1. Fuentes de datos y búsquedas  

Se realizó una revisión sistemática y un meta-análisis (PROSPERO: CRD42021233565) 

y el informe se hizo siguiendo las directrices de los Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA 2020) (8). Se utilizaron dos bases de 

datos principales: OVID (Medline, Embase y Global Health), y la Literatura 

Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS). La combinación de 

palabras utilizadas se relacionó con el ACV y los países de la región de América Latina 

y el Caribe, y la fecha se definió desde el inicio de las bases de datos hasta el 31 de 

diciembre de 2020.  

2. Selección de estudios 

Se incluyeron estudios de texto completo que estimaran (o que nos permitieran estimar) 

la prevalencia y/o la incidencia del ACV entre individuos de ≥18 años de la población 

general (es decir, estudios que utilizaran un enfoque de muestreo aleatorio para inferir los 

resultados a cualquier población, región o país específico). Los individuos inscritos en 

dichos estudios deben ser de países de ALC (es decir, no se incluyeron los estudios 

realizados con personas de ALC en países del extranjero, o con extranjeros en países de 

ALC). Los estudios podían ser de naturaleza transversal o longitudinal, y no se aplicó 

ninguna restricción de idioma. Dos autores (DC-C y ALS-C) evaluaron de forma 

independiente los títulos y los abstracts para determinar su elegibilidad, y los desacuerdos 

se resolvieron mediante la discusión con un tercer y cuarto revisor (RMC-L y AB-O). 

Después de la fase de cribado inicial, los artículos de texto completo fueron revisados por 

los mismos dos autores (DC-C y ALS-C) y los desacuerdos fueron resueltos por un 

tercero (AB-O). 

3. Extracción de datos y evaluación de la calidad metodológica 

Se desarrollaron dos formularios de extracción, para los estudios de prevalencia y para 

los de incidencia, y se probaron con una muestra aleatoria de estudios seleccionados. 

Después de ser probados y aprobados, estos formularios no se modificaron más.  

El formulario de la plantilla de prevalencia incluía características de los estudios como: 

año de publicación, país, ámbito (subnacional o nacional), año de recogida de datos, 

diseño del estudio, rango de edad, media de edad, proporción de mujeres, tamaño efectivo 



 

 

de la muestra, método de diagnóstico utilizado (OMS, auto-reportado u otros), tipo de 

prevalencia (actual, que indica que el sujeto tuvo un ACV durante un periodo de tiempo 

específico, o de por vida, que indica que el sujeto en algún momento de su vida sufrió un 

ACV), estimación de la prevalencia general del ACV y estimaciones de la prevalencia 

por sexo.  

Del mismo modo, el formulario de la plantilla de incidencia incluía: año de publicación, 

país, ámbito (nacional o subnacional), año de recogida de datos, diseño (registro o 

cohorte), tamaño de la muestra al inicio, rango de edad al inicio, media de edad, 

proporción de mujeres, método de diagnóstico utilizado (OMS, auto-reportado u otros), 

tipo de incidencia (incidencia acumulada o tasa de incidencia), años de seguimiento, 

estimaciones de incidencia de ACV, así como estimaciones de incidencia por sexo y entre 

los mayores de 35 años. 

En el caso de los estudios que incluían muestras globales (es decir, niños, adolescentes y 

adultos), se estimó, si era posible, la prevalencia o la incidencia de los ≥18 años (o 

cualquier otro grupo de edad por encima de ese corte, por ejemplo, 25+ o 35+ años). Tras 

ser probados y aprobados, estos formularios no se modificaron más. Dos revisores (DC-

C y ALS-C) extrajeron los datos de forma independiente, los desacuerdos fueron resueltos 

por un tercero (RMC-L). 

4. Evaluación de la calidad metodológica 

La calidad metodológica de los estudios incluidos se determinó mediante la lista de 

verificación de JBI APPRAISAL, que evalúa la calidad metodológica y la posibilidad de 

sesgo en el diseño, la realización y el análisis de los estudios epidemiológicos (9). Esta 

herramienta es recomendada sobre otras para la revisión de sesgo en revisiones 

sistemáticas que tomen en consideración estudios de prevalencia (10).   Ambos 

investigadores (DC-C y ALS-C) evaluaron los estudios incluidos por separado, y 

cualquier desacuerdo se resolvió por consenso. Cada ítem se calificó como "contestado 

con éxito" o "no contestado o no claro". Cada ítem "respondido con éxito" se valoró como 

1 punto, mientras que los ítems "no respondidos o no claros" se valoraron como 0. Un 

riesgo de sesgo bajo se definió como ≥8 puntos, y un riesgo de sesgo alto se determinó 

como <8 puntos en la lista de verificación, y este punto de corte se utilizó como parte de 

nuestro análisis de sensibilidad. 

5. Síntesis y análisis de datos 



 

 

El análisis de los datos se realizó con STATA v16 para Windows (StataCorp, College 

Station, TX, EE. UU.). Inicialmente, se realizó una breve descripción cualitativa de los 

estudios de prevalencia e incidencia incluidos en la presente revisión por separado. 

Para el metaanálisis de la prevalencia, se calculó una estimación acumulada (por 1.000 

sujetos) como media ponderada, ajustando un modelo logístico-normal de efectos 

aleatorios sin covariables, pero con interceptos aleatorios. A continuación, se calculó la 

estimación acumulada mediante la transformación de doble arcoseno de Freeman-Tukey, 

tal como se sugiere en la bibliografía (11,12). La heterogeneidad se evaluó con la prueba 

estadística I2, y dado que se esperaba una heterogeneidad sustancial, ya que los estudios 

seleccionados eran diferentes en cuanto al ámbito (nacional vs. subnacional), el periodo 

(actual vs. toda la vida) y la notificación (auto-reportado vs. otros métodos), se llevó a 

cabo un metaanálisis de estimación de efectos aleatorios en subgrupos específicos. 

También se realizó un análisis de sensibilidad centrado en la edad (35+ y 60+ años) y por 

riesgo de sesgo (bajo vs. alto). También se llevó a cabo un metaanálisis estratificado por 

sexo. Por último, también se realizó una metarregresión para explicar, si era posible, la 

heterogeneidad entre estudios. 

Para los estudios de incidencia, se calculó un estimado acumulado utilizando las tasas de 

incidencia por 100.000 personas-año de seguimiento. Debido a que se esperaba una alta 

heterogeneidad, y de forma similar a los estudios de prevalencia, se llevaron a cabo 

análisis de subgrupos según las características del estudio (tipo de estudio, método de 

diagnóstico, alcance y riesgo de sesgo). También se realizaron análisis estratificados, 

principalmente para obtener estimaciones por sexo y edad (35+ años). Finalmente, 

también se llevó a cabo una metarregresión para explicar la heterogeneidad. 

6. Aprobación ética 

El protocolo de este trabajo de estudio fue revisado y aprobado por el Comité Institucional 

de Ética en Investigación de la Universidad Científica del Sur (Código de registro: 234-

2021-PRE15). 

III. RESULTADOS 

1. Selección e inclusión de estudios 

La estrategia de búsqueda inicial identificó 3.966 artículos y se añadieron 2 de otras 

fuentes, pero sólo se evaluó la elegibilidad de 93 trabajos a texto completo. Finalmente, 



 

 

se incluyeron 31 y 11 artículos en la revisión de la prevalencia (13–43) y la incidencia 

(27,44–53) respectivamente.  

2. Características de los estudios seleccionados 

Se utilizaron manuscritos de 17 países para la estimación de la prevalencia y la incidencia; 

Brasil contribuyó con un total de 18 puntos de datos, seguido de México con 8 puntos de 

datos; Argentina y Colombia con 4 puntos de datos; Panamá con 3 puntos de datos; Cuba, 

Ecuador, Martinica y Perú con 2 puntos de datos; y Barbados, Bolivia, Chile, República 

Dominicana, Granada, Honduras, Uruguay y Venezuela con 1 punto de datos. Los datos 

disponibles para el análisis se publicaron desde 1984 hasta 2020. Se utilizó el auto-reporte 

como método para el diagnóstico en el 64% de los estudios de prevalencia, mientras que 

el método de la Organización Mundial de la Salud (OMS) se utilizó en el 75% de los 

estudios de incidencia.  

3. Evaluación de la calidad  

La figura 3.A muestra la evaluación de la calidad de los estudios de prevalencia: 8 (25%) 

estudios tenían un alto riesgo de sesgo y 19 (59%) del total de estudios no mencionaban 

el uso de métodos válidos para la identificación del ACV. La figura 3.B muestra los 

resultados de la evaluación de la calidad de los estudios de incidencia: 2 (18%) estudios 

tenían un alto riesgo de sesgo. 

4. Prevalencia del ACV: Estimaciones acumuladas 

Los datos disponibles para el metaanálisis incluían 371.260 individuos, con una 

prevalencia que variaba entre 4 y 87 por cada 1.000 sujetos. Se analizaron un total de 38 

puntos de datos de prevalencia diferentes procedentes de 31 estudios, lo que dio como 

resultado una prevalencia acumulada de 32 (IC del 95%: 26-38; I²: 98,8%) por cada 1.000 

sujetos. 

En el análisis estratificado, la prevalencia acumulada de ACV fue similar en hombres (21; 

IC del 95%: 17-25, I²: 94,6%) y mujeres (20; IC del 95%: 16-23, I²: 97%). 

En el análisis de subgrupos, la prevalencia de ACV acumulada aumentó de 43 (IC 95%: 

37-49) entre los estudios que incluían individuos de edad ≥35 años en comparación con 

los que incluían ≥60 años (61, IC 95%: 52-70). La prevalencia de ACV acumulada fue 

mayor entre los estudios que utilizaron una estimación vitalicia en comparación con los 

que utilizaron una estimación actual (41 frente a 19 por cada 1.000 sujetos, 

respectivamente). Los estudios con bajo riesgo de sesgo tuvieron una mayor prevalencia 



 

 

de ACV acumulada en comparación con los de alto riesgo de sesgo (38 frente a 21 por 

1.000 sujetos).  

En el análisis de metarregresión, la heterogeneidad se explicó parcialmente por el país, 

especialmente por las estimaciones de Brasil (p=0,04), Cuba (p=0,03) y República 

Dominicana (p=0,01). También se explicó por la edad (p=0,01) con un coeficiente de 1,1 

por año adicional en la edad media del estudio. La forma de diagnóstico de también se 

asoció a la heterogeneidad (p=0,04). 

5. Incidencia del ACV: Estimaciones acumulada 

Se incluyeron en el metaanálisis un total de 15 puntos de datos de incidencia diferentes 

procedentes de 11 estudios, con una incidencia que variaba de 131 a 2970 por 100.000 

personas-año, lo que dio lugar a una incidencia acumulada de 255 (IC del 95%: 217-293; 

I²: 99,3%).  

En el análisis estratificado, la incidencia combinada entre las personas de edad ≥ 35 años 

fue de 209 (IC95%: 163-255) por 100.000 personas-año. Por sexo, la incidencia 

acumulada de ACV fue mayor en los hombres (261; IC 95%: 222-301) en comparación 

con las mujeres (218; IC 95%: 185-251). 

En el análisis de subgrupos, la estimación acumulada de la incidencia de ACV fue mayor 

entre los estudios de cohortes en comparación con los de registros (610 frente a 224 por 

100.000 personas-año, respectivamente). Los estudios que utilizaron el método de la 

OMS para diagnosticar el ACV tuvieron una incidencia acumulada menor en 

comparación con los estudios que utilizaron otros métodos como la tomografía 

computarizada o los casos hospitalarios/vigilancia (247 frente a 265 por 100.000 

personas-año). Los estudios con bajo riesgo de sesgo tuvieron una mayor incidencia 

acumulada de ACV en comparación con los que tenían riesgo de sesgo (267 frente a 201 

por 100.000 personas-año).  

En el análisis de metarregresión, los estudios realizados en Cuba y Ecuador arrojaron 

estimaciones de incidencia más altas (p=0,04 y p=0,006, respectivamente). 

IV. DISCUSION 

En el presente metaanálisis, revisamos la prevalencia e incidencia del ACV en la región 

de ALC. Se volvió a estimar la prevalencia e incidencia del ACV para los individuos de 

18 años o más, a pesar de la alta variabilidad en los grupos de edad incluidos en la 



 

 

revisión. El análisis estratificado mostró estimaciones similares de la prevalencia del 

ACV al compararlos por sexo, pero tasas de incidencia más altas entre los hombres que 

las mujeres. En cuanto a la alta heterogeneidad, los resultados variaron según las 

características metodológicas del estudio, así como las características demográficas de la 

población, lo que refuerza la necesidad de utilizar enfoques apropiados y estandarizados 

para obtener estimaciones poblacionales adecuadas en una región con una alta carga de 

eventos cardiovasculares. A pesar de la elevada heterogeneidad, nuestros resultados 

ponen en manifiesto la relevancia de la prevalencia e incidencia del ACV en los países de 

ALC.  

Nuestra estimación de prevalencia acumulada fue similar a la de diferentes países 

desarrollados. Por ejemplo, la prevalencia del ACV en la población adulta de EE.UU. fue 

aproximadamente del 3% (54),  mientras que dicha estimación en el suroeste de China 

fue del 3,1% (55) y del 2,9% en Alemania (56),  lo que difiere de los hallazgos de la 

anterior revisión sistemática en Sudamérica (6) donde la prevalencia fue menor que en 

los países desarrollados. Esto podría deberse a la transición demográfica y económica con 

el consiguiente aumento de los factores de riesgo y de la morbilidad relacionada con el 

ACV en la mayoría de los estudios recientes (4). Nuestros análisis de subgrupos 

mostraron que el aumento de la edad estaba relacionado con una mayor prevalencia 

acumulada, teniendo los sujetos de edad ≥60 años una prevalencia acumulada un 41% 

mayor que los sujetos ≥35 años. Aunque la edad es un factor de riesgo no modificable, es 

un factor relevante que desempeña un papel en la carga de ACV (57). Las estimaciones 

de prevalencia entre mujeres y hombres fueron similares, pero ligeramente superiores en 

los hombres, con un 5%, un hallazgo diferente al de una revisión sistemática mundial 

realizada en 2009 en la que la prevalencia acumulada de ACV fue mayor entre los 

hombres que entre las mujeres (relación de tasas hombre/mujer: 1.41) (58); y en 

contraposición al GBD 2019 que mostró un resultado inverso con una relación de tasas 

hombre/mujer fue de 0,79. (3) La prevalencia del ACV fue mayor en los estudios que 

utilizaron estimaciones de por vida que en los actuales, lo que se explica principalmente 

por un efecto acumulativo. Las estimaciones fueron mayores en los estudios que 

utilizaron muestras subnacionales en lugar de nacionales, ya que los entornos de los 

estudios subnacionales se seleccionan para tener un mayor número de eventos o un alto 

riesgo de accidente cerebrovascular. Las estimaciones de prevalencia acumulada que 

utilizaron el auto-reporte fueron mayores en comparación con los estudios que utilizaron 



 

 

el enfoque de la OMS, ya que el auto-reporte se asocia con un gran número de casos falsos 

positivos. 

En el caso de los estudios de incidencia, nuestra estimación acumulada entre los sujetos 

≥35 años fue menor en comparación con los estudios de países desarrollados con el 

mismo grupo de población como España (59) o Francia (60) con 220 y 264 por 100.000 

personas-año, respectivamente. Los hombres tuvieron una incidencia acumulada un 26% 

mayor que las mujeres, lo que concuerda con la revisión sistemática mencionada 

anteriormente, en la que la incidencia acumulada fue mayor en los hombres que en las 

mujeres (razón de tasas hombre/mujer: 1,33) (58); pero en contraste con los resultados 

del GBD, cuyos resultados fueron mayores en las mujeres que en los hombres (razón de 

tasas hombre/mujer 0,89) (3). Las tasas de incidencia acumulada fueron mayores en las 

muestras nacionales que en las subnacionales, y tres veces mayores en los estudios de 

cohortes que en los informes basados en registros. Se encontró una tasa de incidencia 

acumulada más alta entre los estudios con una forma de diagnóstico diferente al método 

de la OMS, que suele utilizar al menos un enfoque de dos fases para detectar los casos de 

ACV, con la consiguiente menor incidencia al eliminar los casos falsos positivos. 

V. LIMITACIONES 

Aunque los hallazgos son relevantes, hay que reconocer las limitaciones. Los resultados 

pueden no ser totalmente representativos de la región, ya que Brasil contribuyó con el 

35% del total de puntos de datos, lo que sesga las estimaciones de prevalencia e incidencia 

acumulada. El auto-reporte fue una técnica común utilizada para estimar la prevalencia e 

incidencia de los accidentes cerebrovasculares, sesgada debido al número de casos falsos 

positivos incluidos en los análisis originales. Aunque el auto-reporte se ha validado con 

un valor predictivo positivo del 79% (61), éste puede oscilar entre el 22% y el 87% (62). 

Para hacer frente a esto se analizó la información por riesgo de sesgo de los estudios 

incluidos; sin embargo, no se realizó una evaluación de sesgo de publicación al ser 

estudios epidemiológicos con una alta heterogeneidad. Para un adecuado conocimiento 

de la carga del ACV deberíamos haber incluido información sobre los subtipos de ACV, 

que pueden ser necesarios para un adecuado conocimiento de la carga de esta patología, 

ya que tienen diferentes factores de riesgo, diferentes cuidados iniciales en la fase aguda 

y diferentes tasas de letalidad.  

 



 

 

VI. CONCLUSIONES 

Los retos actuales relacionados con el ACV se centran en la vigilancia epidemiológica, la 

promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, y los cuidados agudos y la 

rehabilitación. Es imprescindible mejorar la vigilancia epidemiológica del ACV en los 

diferentes países de ALC con la implementación de un buen sistema de captación de los 

casos existentes, utilizando registros clínicos como las historias clínicas electrónicas, 

estandarizando las técnicas de cribado y detección de casos en los estudios poblacionales, 

como recomienda la OMS. 

Se necesitan estudios que ayuden a construir estimaciones sólidas de prevalencia e 

incidencia en ALC. Deben permitir la comparación, pero también la puesta en común de 

la información mediante el uso de definiciones, métodos, análisis de datos y presentación 

similares (5). El estudio MONICA (Monitoring Trends and Determinants in 

Cardiovascular Disease) de la OMS, diseñado para supervisar las tendencias de la 

incidencia del infarto de miocardio y el ACV, es un buen ejemplo, pero no se incluyó a 

ALC (63). El GBD 2019 se ha utilizado para obtener estimaciones del ACV mediante 

modelos matemáticos en lugar de utilizar datos reales, lo que puede no reflejar el 

escenario epidemiológico local de los países de ALC.  

Los países con sistemas de recopilación de datos existentes podrían integrar diferentes 

elementos del Sistema de Vigilancia de ACV de la OMS a un costo relativamente bajo. 

Esto incluye la recopilación, el análisis, la interpretación y la difusión sistemática de 

información sanitaria (64). Un sistema de vigilancia digno de imitar sería JOINVASC, 

un registro basado en la población de la ciudad de Joinville (Brasil), una de las mayores 

bases de datos del ACV del mundo. JOINVASC comenzó en 1995 y en 2013 había 

logrado una reducción del 37% en la incidencia de ACV ajustados por edad mediante la 

obtención de información con la metodología de la OMS (65). 

Una gran proporción de la población no es consciente de que tiene factores de riesgo que 

pueden provocar un ACV. También es relevante la falta de datos específicos de la región 

sobre la hipertensión, las enfermedades metabólicas y la fibrilación auricular. La 

identificación de estos factores de riesgo controlables debería repercutir en la aparición a 

largo plazo de nuevos casos. También se deberían fomentar las intervenciones 

preventivas: no farmacológicas y farmacológicas (como la aspirina y los agentes 

hipotensores de bajo coste) (66). 



 

 

En conclusión, nuestros resultados ponen de manifiesto la relevancia del accidente 

cerebrovascular en la región de ALC, y el problema parece ser mayor entre los hombres. 

Los países de ALC deberían asegurar una sólida prevención primaria y servicios de 

rehabilitación para proporcionar una atención óptima a los casos de ACV. 
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Figura 1. Flujograma de la selección de estudios. Los criterios de inclusión y exclusión 

además de la estrategia de búsqueda están descritos en detalle en el texto principal y en 

la Tabla 1 del Texto Suplementario 

 

  



 

 

Figura 2. Mapa de resultados. Puntos de datos totales que incluyen estudios de 

prevalencia e incidencia en la población general por país. Los datos no disponibles se 

muestran en blanco.  

 

 

 

 

  



 

 

Figura 3. Evaluación de la calidad. Evaluado con Critical Appraisal Checklist. Un 

riesgo de sesgo bajo se definió como ≥8 puntos, y un riesgo de sesgo alto se determinó 

como <8 puntos en la lista de verificación. 
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9: Was the response rate adequate, and if not, was the low response rate managed appropriately?

1: Was the sample frame appropriate to address the target population?

2: Were study participants sampled in an appropriate way?

3: Was the sample size adequate?

4: Were the study subjects and the setting described in detail?

5: Was the data analysis conducted with sufficient coverage of the identified sample? 

 A. STROKE PREVALENCE STUDIES

B. STROKE INCIDENCE STUDIES

●: The question was succesfully answered.

○: The question was not answered or it was unclear.



 

 

Figura 4. Prevalencia de ACV y análisis de subgrupos por diferentes variables de 

interés. La línea continua vertical representa la estimación de la prevalencia global de 

ACV y las líneas discontinuas representan su intervalo de confianza al 95%. 

 

  



 

 

Figura 5. Incidencia de ACV y análisis de subgrupos por diferentes variables de 

interés. La línea continua vertical representa la estimación de la prevalencia global del 

ACV y las líneas discontinuas representan su intervalo de confianza al 95%. 

 

 

  



 

 

X. ANEXOS 

1. Aprobación ética  

  



 

 

2. Resolución de proyecto aprobado 

 

 


