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Resumen

Las relaciones epidemiologicas entre la diabetes y la enfermedad cerebrovascu-
lar tienen un notable interés clinico debido a la elevada prevalencia poblacional
de ambos procesos. La diabetes incrementa el riesgo de ictus en los pacientes
adultos jovenes y, principalmente, en la poblacion femenina. La incidencia de
ictus en pacientes con diabetes tipo 2 es de dos a cuatro veces superior a la de
la poblacion general. El antecedente de diabetes se ha relacionado también con
un peor pronostico en los pacientes que sufren un ictus, y con un mayor riesgo
de recurrencia tras €l. Y, finaimente, la enfermedad cerebrovascular subcortical
(infarto lacunar, leucoencefalopatia) se asocia significativamente a la diabetes.
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Abstract

The epidemiological relationship between diabetes and stroke has an evident
clinical interest due to the high prevalence of both diseases. Diabetes in-
creases the risk of stroke in younger subjects, and this risk is most prominent
in diabetic women. The incidence of stroke in type 2 diabetes mellitus is from
2 1o 4 times higher than in the general population. A previous history of diabe-
tes is associated with worse prognasis and higher risk of recurrence in patients
with an acute cerebrovascular event. And finally, subcortical stroke (lacunar
infarction and ischaemic white matter disease) is significantly associated with
diabetes.

Keywords: diabetes, stroke, epidemiology.

Introduccién

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV), junto con la cardio-
patia isquémica, constituyen uno de los procesos de mayor inte-
rés epidemioldgico y un problema sociosanitario de primera
magnitud. La diabetes mellitus (DM) es uno de sus factores de
riesgo modificables de mayor peso especifico, por afectar a una
poblacién de menor edad y por sus relaciones con otros factores
como la hipertensién arterial, la obesidad o la dislipemia. El in-
cremento en la prevalencia de DM y de ictus hace que sea nece-
sario ampliar nuestros conocimientos sobre la conexion epide-
mioldgica entre ambos procesos. Los estudios dirigidos a
investigar sus relaciones atin son escasos y, como ocurre habi-
tualmente en esta area de la medicina, no estan exentos de difi-
cultades metodoldgicas, por criterios diagnésticos heterogéneos
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o registros estadisticos hospitalarios o comunitarios insuficien-
tes. En este articulo se abordard la epidemiologia de la ECV en
el paciente con diabetes desde una perspectiva descriptiva y ana-
litica. En la parte descriptiva se presentardn los datos conocidos
sobre la distribucién de las enfermedades en la poblacidn, y en la
parte de epidemiologia analitica se revisardn los estudios que han
investigado los diferentes aspectos del impacto como factor de
riesgo entre la DM y la patologia cerebrovascular.

Epidemiologia descriptiva

En este apartado se revisardn los estudios que se han ocupado de
determinar la incidencia, prevalencia y mortalidad de la ECV en
la poblacién diabética. Estos trabajos no son tan numerosos co-
mo los realizados para las relaciones epidemioldgicas de la DM
y la cardiopatia isquémica, por lo que necesariamente se utiliza-
rdn algunas referencias procedentes de esta drea de investigacion.

Incidencia

En el Search for Diabetes in Youth Study (SEARCH), la inciden-
cia global de DM en la poblacién juvenil fue de 24,3 casos nue-
vos por 100.000 personas/afio’. Para la poblacién adulta la inci-
dencia es superior y también se relaciona con la edad. Asf, se ha
estimado en 200 para el grupo de edad de 40-49 afios, en 350 pa-
ra 50-59 afios, en 600 para 60-69 afios y en alrededor de 800
después de los 70 afios. La incidencia en la poblacién adulta
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varia también significativamente en funcién de la raza. En el
Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA), con una cohorte
de 45 a 84 afos, la incidencia acumulativa fue mds alta en his-
panos (11,3%), seguida de negros (9,5%), chinos (7,77%) y blan-
cos (7,7%)*

En cuanto a la epidemiologia de la ECV en la poblacién diabé-
tica, se considera que, en general, la incidencia de ictus en pa-
cientes con DM tipo 2 es de dos a cuatro veces superior a la del
resto de la poblacién general. El riesgo relativo (RR) de ictus en-
tre pacientes con DM tipo 2 aumenta especialmente en el grupo
de 40-60 afios de edad, y sobre todo en las mujeres (incremento
del RR de 1,8 en varones y de 2,2 en mujeres)**. En el estudio
Greater Cincinnati/Northern Kentucky Stroke, realizado sobre
una poblacién birracial (afroamericanos y blancos), se observa-
ron unas tasas de incidencia muy variables segun la raza y el gru-
po de edad de los pacientes. En el grupo de edad de 55-64 afios
la tasa fue de 930 casos/100.000 habitantes en la poblacién ne-
gra, frente a 708 casos en individuos de raza blanca’. En el Nur-
ses’ Health Study®, realizado sobre una cohorte femenina de eda-
des comprendidas entre 30 y 55 afios, se observé una incidencia
de 240 casos de ictus/100.000 habitantes/afio para la DM tipo 2.
Segun los tipos de ictus, las incidencias eran de 140 para el ictus
isquémico y de 12 para el ictus hemorragico. Y, dentro del ictus
isquémico, las incidencias, segin los subtipos etioldgicos, eran
de 36 para el ictus de grandes arterias, de 50 para el infarto lacu-
nar y de 30 para el ictus de causa no conocida.

En Espafia, en un estudio longitudinal clinico’ realizado con
pacientes ambulatorios (176 pacientes, media de seguimiento de
6,3 afios) se observé una incidencia acumulativa de vasculopatia
(definida como cardiopatia isquémica, ictus o claudicacion inter-
mitente) del 15,9% y, concretamente, un 6,3% de enfermedad co-
ronaria, un 8% de ECV y un 4% de enfermedad arterial periféri-
ca. En otro trabajo, basado en una cohorte de pacientes con DM
tipo 2 y sin enfermedad vascular en la situacién basal, pudo ob-
servarse una incidencia acumulativa de enfermedad coronaria del
17% (18,5% en los varones y 15,2% en las mujeres) tras 10 afios
de seguimiento®. Comparativamente, estos datos son similares a
los obtenidos por el grupo de Morrish et al.’, quienes en un estu-
dio de una cohorte de 497 pacientes con DM tipo 2, a lo largo de
8,33 aflos de seguimiento, observaron una incidencia del 18,8%
de infarto de miocardio, el 5,9% de ECV y el 5,2% de enferme-
dad arterial periférica.

Prevalencia

En el estudio SEARCH, la prevalencia de DM en la poblacién ju-
venil en Estados Unidos era de 0,79 casos por 1.000 individuos en
el grupo de 0 a 9 anos, y de 2,8 casos por 1.000 para el grupo de
edades de 10 a 19 afios. Los blancos no hispanos tenian la preva-
lencia mas alta (1,06/1.000) en el grupo de menor edad. En el gru-
po de 10-19 afios, los negros (3,22/1.000) y los blancos no hispa-
nos (3,18/1.000) aparecian con las cifras mas altas, seguidos por
los hispanos (2,18/1.000)"°. En la poblacién adulta, los datos pro-
cedentes del National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) 1999-2002 estimaban una prevalencia del 15,3%"".

La prevalencia de 1a DM tipo 2 en Espafia estd en torno al
6,5% en la poblacion entre 30 y 65 afios, si bien puede variar en-
tre el 6 y el 12% en funcion de los distintos estudios, poblaciones
y métodos utilizados para el diagnéstico. La Encuesta Nacional
de Salud muestra que, en el periodo 1993-2003, la prevalencia de
DM declarada por los encuestados habia aumentado del 4,1 al
5,9%, alcanzando en el rango de edad entre 65 y 74 afios el
16,7%, y en los mayores de 75 afios el 19,3%'*".

En el estudio Greater Cincinnati/Northern Kentucky Stroke,
realizado sobre una poblacién birracial (afroamericanos y blan-
cos), los pacientes con ictus eran diabéticos en un 36% de los
afroamericanos y en un 30% de los blancos’. Los pacientes dia-
béticos con ictus eran mds jovenes que los no diabéticos. Asi, en
la poblacién blanca el RR era de 5,3 para el grupo de edad de 45-
54 afios, de 4,7 para el grupo de 55-64 afios y de 2,2 para el de
65-74 afios. En el modelo de regresion logistica se observaba que
la fraccién atribuible en la poblacién para la DM era del 5,2% en
caucasianos y del 5,6% en afroamericanos. Este valor era similar
al encontrado en un estudio sobre poblacién caucasiana en Ro-
chester (Minnesota), donde se determiné un 5% de fraccién atri-
buible para la DM. Para el factor hipertension, la fraccién pobla-
cional atribuible era del 16,2 y el 9,8%. Y en la combinacién de
hipertension-DM, los valores observados eran del 20-21%".

Varios estudios transversales han presentado estimaciones bru-
tas de la prevalencia de las complicaciones macrovasculares en
Espafia'>'>'?, En estos estudios se ha observado una amplia gama
de valores de prevalencia de la enfermedad vascular (5,6-24,5%).
Las estimaciones correspondientes a la enfermedad coronaria
han oscilado entre el 10,5 y el 19,8%, y las del ictus entre el 3,3
y el 11,8%. Evidentemente, las tasas de prevalencia varfan en
funcién de las diferentes metodologias utilizadas y las distintas
caracteristicas clinicas de la poblacién, como por ejemplo el
tiempo de evolucién de la enfermedad. Arteagoitia et al.'” estu-
diaron a 2.920 pacientes diabéticos del Pais Vasco utilizando una
red de consultas médicas centinela durante el afio 2000. Obser-
varon una prevalencia de macroangiopatia del 21,6% en casos de
diabetes de nueva aparicién (12,4% de enfermedad coronaria
[EC], 9,8% de ictus y 14,1% de enfermedad vascular periférica),
y de un 33% en casos de DM ya conocida (7% de EC, 4% de ic-
tus y 14% de enfermedad arterial periférica). Estos autores pusie-
ron de manifiesto que la enfermedad macrovascular era mas pro-
bable en los varones que en las mujeres (odds ratio [OR] para la
DM incidente: 2,3; intervalo de confianza [IC]: 1,2-4,6; OR para
la DM prevalente: 1,5; IC del 95%: 1,5-2,1).

Mortalidad

En los individuos con DM, las enfermedades circulatorias consti-
tuyen una de las principales causas de mortalidad. Asi, en Espaiia,
la patologia vascular es la responsable de la mortalidad de la mi-
tad de los individuos con DM tipo 22°%'; incluso existe algin es-
tudio que eleva este porcentaje hasta un 75-80%?. Si se analiza de
forma aislada la mortalidad relacionada con la DM, encontramos
que en 2005, en nuestro pais, la DM era globalmente la séptima
causa de muerte y ocupaba el lugar 8.°-9.° en los varones y el
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puesto 5.°-6.° en las mujeres®™?*. Estas estimaciones son muy si-
milares también a las de paises como Estados Unidos, donde la
DM fue la sexta causa de muerte®. Segin el Instituto Nacional
de Estadistica de Espafia, la cardiopatia isquémica fue la causa de
90,98 muertes y la ECV de 80,23 muertes por 100.000 habitantes/
afio, en comparacion con una tasa de mortalidad especifica para la
DM de 23,3 muertes por 100.000 habitantes/afio™**,

La fraccién atribuible poblacional es la proporcién en que se
reduciria la tasa de incidencia de una enfermedad en una pobla-
cién si se eliminara la exposicion a un determinado factor de
riesgo. Banegas et al.”® sugirieron que la fraccién poblacional
atribuible para la DM era de aproximadamente el 8,3% para la
enfermedad coronaria y del 3,7% para la ECV. Estos autores es-
timaron que un 2% de la mortalidad coronaria y un 1,6% de la
mortalidad cerebrovascular eran atribuibles a la DM en los varo-
nes, mientras que hasta un 10,4 y un 3,9%, respectivamente, lo
eran en las mujeres.

Aunque la mortalidad por enfermedad coronaria ha ido dismi-
nuyendo en los varones con diabetes durante las tres tltimas dé-
cadas, parece que en las mujeres, en cambio, esta aumentando?’.
En Espaiia, los datos disponibles sugieren la existencia de un pa-
trén similar. Sin embargo, aunque la prevalencia de la DM es li-
geramente superior en los varones, las mujeres espafiolas tienden
a tener un peor control de sus factores de riesgo que los varo-
nes®. Ademds, las mujeres tienen peor prondstico una vez afec-
tadas por las enfermedades cardiovasculares®. Segin un estudio
llevado a cabo en Andalucfa, la tasa de mortalidad sin ajustar fue
mayor en las mujeres que en los varones, sobre todo cuando
avanz6 la edad de las cohortes®. Estos resultados son compara-
bles a los descritos en otros paises®.

Epidemiologia analitica

Influencia de la diabetes en los subtipos de ictus

Segtn los estudios epidemioldgicos, la DM tiene influencia so-
bre el modelo de ECV. Los tipos de infarto cerebral mds frecuen-
tes son los de origen aterotrombético y lacunar. En el infarto la-
cunar, la DM aparece como un factor de riesgo que tiene unas
connotaciones clinicas especiales. Asi, se ha observado que la
DM, junto con la hipertensién, son los factores que mds contri-
buyen a una mayor extension de la ECV subcortical. El patrén
radioldgico de infartos lacunares multiples es mds frecuente en
los pacientes con DM*'*2, De acuerdo con estas observaciones,
puede considerarse que el paciente diabético con signos de ma-
croangiopatia desarrolla una afectacién cerebrovascular mas ex-
tensa. Los estudios de cohortes disefiados para evaluar la presen-
cia de lesiones isquémicas subcorticales (hiperintensidades de
sustancia blanca en la resonancia magnética) observaron que la
DM era un factor prondstico de su aparicién y que también esta-
ba relacionado con su progresién®.

Una gran parte de los estudios epidemiolégicos han encontrado
que, a diferencia del ictus isquémico, la relacion de la DM tipo 2
con el ictus hemorragico no es tan evidente***’. En el Rochester
Minnesota Study®® la DM tipo 2 no aparecia como un factor de
riesgo para ictus hemorrdgico. En el Honolulu Heart Study y el
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Framingham Stroke Study, la incidencia de ictus hemorragico en
los pacientes con diagndstico de DM era similar a la de la pobla-
cién general®*, En este tltimo estudio se constaté una relacién
entre la DM y el ictus hemorrdgico cuando se analizaba separa-
damente la poblacién masculina. En un reciente metaanélisis
(102 estudios) disefiado para evaluar la relacién de la DM con los
diferentes tipos de enfermedad vascular, la asociacién entre el ic-
tus hemorrégico y la DM ha sido confirmada claramente®'.

Diferencias de sexo, edad y distribucion geogréfica

La DM incrementa el riesgo de ictus en los pacientes adultos jo-
venes y principalmente en la poblacién femenina. Este peculiar
comportamiento de la DM como factor de riesgo se ha observa-
do en una gran parte de los estudios epidemioldgicos. Asi, en un
estudio que evalué una amplia cohorte que incluia a 41.799 indi-
viduos con DM y a 202.733 controles, se observé un riesgo ele-
vado de ictus en las personas mds jévenes, particularmente en las
mujeres*. La tasa absoluta de ictus fue de 11,91 por 1.000 perso-
nas/afio en los casos con diabetes y 5,55 por 1.000 personas/afio
en el grupo control. EI RR para ictus en el grupo de edad de 35-
54 afios fue de 4,66 en hombres y 8,18 en mujeres. Estos valores
disminuian con la edad. Otros factores de riesgo clave para ictus
en pacientes con DM tipo 2 segtin este estudio fueron la duracién
de la DM, el tabaquismo, 1a obesidad, la fibrilacion auricular y la
hipertension.

El DAT Study* detectd unos valores similares en el riesgo pa-
ra ictus en hombres y mujeres con diabetes durante un segui-
miento de 4 afos (5,5 frente a 6,3 ictus por 1.000 personas/afo).
En ambos sexos la edad fue un importante factor de riesgo para
ictus. En los hombres, la HbA . y el tabaco eran los factores adi-
cionales mds importantes, a diferencia de las mujeres, donde el
riesgo de ictus se relacionaba con las complicaciones microvas-
culares. En el grupo de individuos con historia ya conocida de
enfermedad vascular, los antecedentes de ictus previo y el uso de
farmacos (insulina o antidiabéticos orales) eran los factores rela-
cionados con la aparicion de ictus, mientras que en mujeres lo
eran el ictus previo, los niveles de colesterol HDL y las compli-
caciones microvasculares. Estas observaciones llaman la aten-
cién acerca de la necesidad de un control més estricto en la de-
teccién y el tratamiento de la diabetes en la poblacién juvenil,
sobre todo en la femenina.

Diferentes estudios epidemioldgicos han ido proporciondndo-
nos datos acerca de un comportamiento epidemioldgico asimétri-
co en cuanto a la distribucién geografica del ictus en una deter-
minada regién o pais. En las tltimas décadas, numerosos estudios
en Estados Unidos han investigado las causas de las tasas de
mortalidad elevadas por ictus en el sureste del pais. Esta drea se
conoce desde hace décadas como el «cinturén del ictus» (stroke
belt)***. La elevada prevalencia de DM en algunos de los estados
del «cinturén» podrfa explicar estas variaciones regionales*®. En
Espafia se ha comprobado que también existe un patrén de varia-
cién geogrifica en las tasas de mortalidad por ictus. Durante los
tltimos afios, la distribucién de la mortalidad debida a ECV por
comunidades auténomas muestra que las tasas de mortalidad
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Tabla 1. Perfil de la enfermedad cerebrovascular
en el paciente con diabetes

Diabetes No diabetes
Isquémica:hemorragica 10:1 5:1
Riesgo en edad <55 afios  Mayor Menor

RR varén/mujer Mujer >varon Vardn >mujer

Infarto lacunar Mas frecuente Menos frecuente

Infartos silentes Mas frecuentes Menos frecuente

Progresion a lesiones Mas frecuente Menos frecuente

isquémicas subcorticales

Ataque isquémico
transitorio

Mayor riesgo
de recurrencia

Menor riesgo
de recurrencia

Evolucion menos favorable
en la fase aguda

Mayor riesgo

de recurrencia

Prondstico

por ECV més altas, tanto en hombres como en mujeres, se obser-
varon en la zona sur y en el levante, especialmente en Andalucia
y Murcia. Los registros estadisticos de Andalucia presentan tasas
de mortalidad por ictus un 50% superiores a las de otras comuni-
dades. Esta comunidad presenta también las tasas mds altas de
enfermedades crénicas (hipertensién, DM y enfermedad corona-
ria) y de factores de riesgo (sobrepeso, obesidad y tabaquismo),
y peores datos socioeconémicos (educacién e ingresos)*’. En los
estudios epidemioldgicos transversales realizados en Espaiia pa-
ra evaluar la prevalencia de la DM se ha detectado un gradiente
norte-sur, con valores del 6% en regiones como Asturias y Cata-
lufia, y hasta del 13% en Andalucfa.

Diabetes y enfermedad carotidea

En un estudio prospectivo se observé que la estenosis carotidea
superior al 50% se detectaba en el 8,2% de los pacientes con
diabetes, comparado con el 0,7% de otros pacientes con ictus
pero no diabéticos*®. Los pacientes con DM tipo 2 a los que se
les detecta un soplo carotideo tienen seis veces mds riesgo de
presentar un ictus que el grupo de pacientes diabéticos sin so-
plo®.

En la poblacién diabética se han observado algunos datos rela-
cionados con una afectacién aterosclerdtica peculiar. Se han
identificado marcadores clinicos vinculados a un mayor riesgo
vascular en pacientes diabéticos, como el indice cintura-cadera y
el nivel de insulina circulante, que se han asociado positivamen-
te a ateromatosis carotidea medida por el espesor media-intima
ultrasonografico™. En el Insulin Resistance Atherosclerosis Study
(IRAS) se estableci6 que el antecedente de diabetes y el nivel de
glucemia basal se asociaban de forma independiente a un incre-
mento en el grosor intima-media, lo que indica que la hiperglu-
cemia crénica o sus anomalias metabdlicas asociadas se relacio-
nan con el desarrollo de patologia vascular aterosclerética®. Las
lesiones aterosclerdticas carotideas en pacientes diabéticos pue-

den tener mds riesgo que en el paciente no diabético. En los es-
tudios con resonancia de alta resolucién, la DM se comportaba
como un factor prondstico para el desarrollo de placas vulnera-
bles, independientemente del grado de estenosis™. Por otra parte,
existen observaciones que indican un mayor riesgo de complica-
ciones en las placas aterosclerdticas de los pacientes diabéticos
durante intervenciones de recanalizacion carotidea, como la an-
gioplastia o la endarterectomia™.

Diabetes y ateromatosis intracraneal

Los estudios que han investigado la relacién de los factores de
riesgo con la aterosclerosis de los grandes vasos intracraneales
han permitido conocer que la diabetes de forma aislada, o la DM
incluida dentro de esa constelacion de factores que constituyen el
sindrome metabdlico, tiene un importante papel en el desarrollo
de lesiones vasculares intracraneales. En un estudio basado en
datos de autopsias se observé que la DM era un importante fac-
tor de riesgo para aterosclerosis intracraneal™.

En los estudios clinicos la DM también se vincula a la aterogé-
nesis intracraneal. En el estudio de Bae et al.”’ aparece como un
factor prondstico de aterosclerosis intracraneal asintomatica de
mayor rango que la hipertension arterial. Y esta observacion tam-
bién se confirma en estudios con individuos sintométicos®®. En
pacientes europeos del Mediterrdneo, la DM tipo 2 se asocia a
una mayor extension de lesiones ateromatosas intracraneales;
asi, los pacientes diabéticos presentan un mayor nimero de este-
nosis intracraneales que los no diabéticos™. El sindrome metabé-
lico, como conjunto de factores de riesgo, puede considerarse el
principal factor pronéstico de aterosclerosis intracraneal. La aso-
ciacién de esta entidad a la aterosclerosis intracraneal es mds po-
tente que la extracraneal®.

Prondstico

El antecedente de DM se ha relacionado con el pronéstico en los
pacientes que presentan un ictus. Los pacientes diabéticos tienen
una mayor predisposicién a presentar complicaciones intrahospi-
talarias tras un infarto cerebral agudo, como infeccién urinaria,
recurrencia de ictus o ictus progresivo, factores que se relacionan
con un peor prondstico®®2, Por otra parte, tienen con mayor fre-
cuencia hiperglucemia >155 mg/dL en las primeras horas del in-
farto cerebral, lo que puede influir en su evolucién®'.

En el United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)
los niveles de hiperglucemia crénica, monitorizados segtin las ci-
fras de HbA,., aparecian en el andlisis multivariante como un
factor de riesgo relacionado con la mortalidad del ictus. La OR
para ictus mortal era 1,37 por un 1% de incremento en la HbA,..
Junto con la hiperglucemia, otros factores asociados a la morta-
lidad eran el sexo, la presion arterial sistdlica, las cifras de leuco-
citos y la recurrencia®. En este estudio pudo demostrarse que
una estrategia terapéutica dirigida a un control glucémico estric-
to con antidiabéticos orales o insulina podria influir en el pronds-
tico de pacientes con DM tipo 2.

Los pacientes con DM también aparecen como una poblacién
muy vulnerable una vez que han presentado un primer episodio
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Consideraciones practicas

e |La incidencia de ictus en pacientes con diabetes tipo
2 es de dos a cuatro veces superior a la del resto de la
poblacion general. El incremento es mayor en la po-
blacion femenina y en adultos jévenes.

e L a diabetes tiene influencia sobre el modelo de enfer-
medad cerebro-cardiovascular. Junto con la hiperten-
sion, es el factor que mas contribuye a la mayor ex-
tension de la ECV subcortical, siendo mas frecuente el
patrén radioldgico de infartos lacunares muiltiples.

e Una gran parte de los estudios epidemioldgicos han
constatado que, a diferencia de lo que sucede con el
ictus isquémico, la relacion de la DM tipo 2 con el ic-
tus hemorragico no es tan evidente pero esta clara-
mente confirmada.

cerebrovascular. Asi, su riesgo de recurrencia se incrementa has-
ta 12 veces y, por tanto, es dos veces superior al del paciente no
diabético que ha sufrido un ictus®**. El paciente diabético con un
accidente isquémico transitorio (AIT) también tiene un riesgo
més elevado de recurrencia durante la primera semana®. Uno de
los factores implicados en el prondstico del ictus recurrente es la
eficacia terapéutica de los firmacos disponibles para la fase agu-
da en el paciente con diabetes. La resistencia al dcido acetilsali-
cilico es més frecuente en la poblacion diabética®™, y en la trom-
bolisis sistémica la DM es un factor que incrementa el riesgo de
sangrado® .,

Conclusiones

En resumen, los pacientes diabéticos presentan un perfil de ries-
go cerebrovascular elevado, con una mayor vulnerabilidad en los
adultos jévenes. La epidemiologia indica que deben intensificar-
se las actividades preventivas en la poblacion diabética con el ob-
jetivo de reducir la incidencia, la prevalencia y la tasa de morta-
lidad de sus complicaciones cerebrovasculares. ll
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