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Incidencia poblacional, características 
epidemiológicas y desenlace funcional 

de pacientes con ataque cerebrovascular 
isquémico y afasia

Francisca González Mc.1, Pablo Lavados G.2,
Verónica Olavarría I.3

Incidence of aphasia in patients experiencing 
an ischemic stroke

Background: Sequelae after a stroke are common and may lead to disability. 
Aphasia - defined as an acquired language disturbance -  can cause important 
limitations in quality of life. Aim: To describe the epidemiological features of 
patients who had an aphasia after a first episode of ischemic stroke and their 
functional outcome at six months. Material and Methods: Review of a database 
of a population study on the incidence, 30-day case fatality rate, and prognosis 
of stroke performed in a northern Chilean city between 2000 and 2002. Results: 
Aphasia was diagnosed in 28 of 142 patients in whom the disorder was sought 
(20%). The projected incidence rate in the city where the study was carried out 
is 7.06 per 100,000 inhabitants. The mean age of these 28 patients was 66 ± 20 
years and 53% were women. The main risk factor for stroke was hypertension in 
62%. The etiology of stroke was undetermined in 64% of these patients. Partial 
anterior circulation infarction was the most common stroke location in 61%. 
Conclusions: Twenty percent of patients with a first episode of ischemic stroke 
have aphasia.

(Rev Med Chile 2017; 145: 194-200)
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Chile ha experimentado cambios poblacio-
nales importantes en los últimos años que 
han generado significativas modificacio-

nes en la estructura de la población. Las enfer-
medades no transmisibles son las responsables 
de las principales causas de morbi-mortalidady 
se relacionan con el envejecimiento de nuestra 
población, cuya esperanza de vida promedio 
alcanza los 79 años3. El ataque cerebrovascular 
(ACV) constituye un ejemplo de lo anterior. 
Desde hace algunos años es la primera causa de 
muerte en nuestro país, representando el 9% de 
las muertes en el año 20094.

Tomando en consideración estos cambios 
en la estructura de la población chilena, durante 
los años 2000 y 2002 se realizó en la ciudad de 
Iquique un estudio poblacional, epidemiológico 
prospectivo sobre ACV, que aportó información 
relevante al país. Este trabajo de investigación, 
PISCIS (Proyecto Investigación de Stroke en Chile: 
Iquique Stroke Study) Incidence, 30 -day case- fata-
lity rate, and prognosis of stroke in Iquique: a 2- year 
community-based prospective study, encontró, una  
tasa promedio ajustada  por edad de primer evento 
cerebrovascular de 140,1 por 100.000 habitantes. 
Se identificó que 18% presentó una discapacidad 
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de grado moderado o severo luego de los 6 pri-
meros meses de evolución2.

Desde esta perspectiva, esta enfermedad es 
un generador de importantes y diversas secuelas 
tanto del ámbito motor como cognitivo, que 
interfieren significativamente la calidad de vida 
de quienes la presentan. Una de estas secuelas es 
la afasia, trastorno adquirido de la comunicación 
que se observa frecuentemente en la práctica 
diaria. Según datos nacionales entregados por el 
Ministerio de Salud, la incidencia de afasia post 
ACV en etapa aguda, varía entre 20% a 38%4. Si 
bien en Chile, se han realizado esfuerzos en los 
últimos años para conocer más profundamente 
esta patología, las características de los pacientes, 
subtipos y evolución de los enfermos a través del 
tiempo, la información disponible aún es limitada. 
Es por esta razón que nuestro objetivo principal 
fue determinar la incidencia de la afasia en esa 
población, describir sus características epidemio-
lógicas y conocer el desenlace funcional de estos 
pacientes a los seis meses de seguimiento, medido 
con la escala de Rankin modificada.

Material y Método

Esta es una investigación de tipo observacio-
nal, descriptivo, de alcance transversal y enfoque 
cuantitativo. Se revisó en forma retrospectiva la 
base de datos del estudio poblacional PISCIS el 
cual fue realizado en la ciudad de Iquique, Chile, 
entre los años 2000 y 20022. La población en es-
tudio estuvo compuesta por todos los pacientes 
con diagnóstico de un primer episodio de ACV 
isquémico ocurrido durante los años 2000-2002, 
que ingresaron a este estudio poblacional. Se defi-
nió ACV como “déficit neurológico focal o global, 
de inicio súbito, no convulsivo, que dura más de 
24 horas y que se debe a una alteración vascular”5. 
Una descripción detallada de la metodología del 
estudio PISCIS en el subgrupo de infartos ha sido 
reportada previamente2.

Variables e instrumentos: Se revisó la base de 
datos de este estudio -previamente aprobado por 
el Comité de ética respectivo- con la información 
que ésta contiene y no se accedió al registro de las 
fichas clínicas de los pacientes participantes. Esta 
información fue organizada en forma anonimi-
zada para proteger y resguardar las identidades 
de los pacientes.

Se seleccionaron y analizaron las variables 
edad, sexo y los siguientes factores de riesgo 
cardiovascular: hipertensión arterial (HTA), dia-
betes mellitus (DM), cardiopatía coronaria (CC), 
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), fibrilación 
auricular (FA), dislipidemia, consumo de tabaco y 
alcohol. Se identificó la etiología delACV mediante 
los criterios TOAST en: cardioembólico, atero-
trombótico, lacunar, no determinada y otra6. La 
tipología del ACV se clasificó de acuerdo a los cri-
terios clínicos de Bamford en: circulación anterior 
total (TACI); circulación anterior parcial (PACI), 
circulación posterior (POCI) y lacunar (LACI)7.

La escala de Rankin modificada8 fue aplicada a 
los pacientes del estudio a 6 meses de seguimiento, 
con el fin de determinar el impacto funcional y 
la recuperación tras el ACV. Se seleccionó esta 
prueba por estar validada para la aplicación en el 
ACV, ser de fácil reproducción y de amplio uso en 
estudios neurológicos, especialmente en ensayos 
clínicos (Tabla 1). Esta escala ordinal posee un 
puntaje que va de 0 a 6, donde el puntaje 0 corres-
ponde a aquel paciente que no presenta secuela 
alguna y el puntaje 6 indica muerte.

Se calcularon las tasas de incidencia de la afasia 
en distintos grupos de edad y la incidencia total 
para la ciudad de Iquique, considerando como 

Tabla 1. Escala de Rankin Modificada 

Puntaje

0 Sin síntomas

1 Sin dishabilidad significativa a pesar de los 
síntomas; el paciente es capaz de llevar a cabo 
las actividades

2 Dishabilidad leve; el paciente es incapaz de lle-
var a cabo todas las habilidades previas, pero 
es capaz de cuidar de sus asuntos sin ayuda

3 Dishabilidad moderada; el paciente requiere 
de alguna ayuda, pero es capaz de caminar 
sin asistencia

4 Dishabilidad moderada - severa; incapaz de 
caminar sin ayuda y requerimiento de asis-
tencia

5 Dishabilidad severa; paciente postrado en 
cama que requiere cuidados de enfermería y 
atención constante

6 Paciente muerto

Banks J, Charles A, Marotta A. 2007.
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Tabla 2. Tasas de incidencia  
por 100.000 habitantes en pacientes afásicos, 

según grupos de edad

Grupos de edad 
(años)

n casos/ 
n en riesgo

Tasa de 
incidencia

0 - 24 1/179.054 0,56

25 - 34 1/  66.462 1,5

35 - 44 2/  62.300 3,21

45 - 54 2/  43.174 4,63

55 - 64 6/  23.682 25,33

65 - 74 6/  13.838 43,36

75 - 84 8/    6.366 125,67

≥ 85 2/    1.836 108,93

Total 28/396.712 7,06

Ajustada a Chile 
(año 2002) 9,5

Ajustada a población 
mundial OMS 8,8

Fuente: Elaboración propia, con base en la población total de 
acuerdo al Censo 2002.
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denominador dos poblaciones: la población pro-
yectada para el año 2000 de acuerdo a los resulta-
dos del Censo año 1992 y la población de Iquique 
según resultados del Censo correspondiente al 
año 2002 (utilizadas en el estudio PISCIS). Se han 
estandarizado las tasas a la población mundial, 
mediante el método directo.

Análisis de resultados
Para realizar la exploración de la información, 

se analizaron descriptivamente los datos por va-
riable, usando frecuencias, porcentajes, promedios 
y desviación estándar. Se generaron tablas de 
contingencia, aplicando la prueba de c2.

Para la comparación de grupos, se utilizó la 
prueba de c2 con un nivel de significancia de alfa 
menor de 0,05 y se calculó t-student. Todos los 
análisis fueron realizados utilizando el programa 
computacional SPSS, versión 20.

Resultados

Afasia en pacientes con infarto cerebral
Del total de pacientes con infarto cerebral 

(n = 182), 142 fueron clasificados en afásicos o no 
afásicos; de estos, 28 pacientes fueron diagnosti-
cados con afasia (19,7%).
	 La tasa de incidencia total de afasia fue de 7,06 
por 100.000 habitantes y la mayor incidencia de 
afasia se encontró en el grupo de 75 a 84 años de 
edad, con una tasa de 125,67 por 100.000 habitan-
tes (Tabla 2).

Etiología del ACV isquémico en pacientes con y 
sin afasia
	 La Figura 1 muestra la distribución según etio-
logía del ACV isquémico y la presencia o ausencia 
de afasia. La etiología indeterminada fue la causa 
más frecuente de infarto tanto en los pacientes 
con y sin diagnóstico de afasia, observando 64,3% 
y 48,2%, respectivamente (p = 0,12). En lo que 
respecta los pacientes afásicos, la etiología de tipo 
cardioembólica representó la segunda causa con  
28,6% y la etiología de pequeño vaso sólo 7,1%. 

Tipo de ACV y presencia de afasia
	 Respecto al tipo clínico de ACV, la Figura 2 
muestra las frecuencias en ambos grupos de pa-
cientes. Se observó que el 60,7%, de los pacientes 
con afasia, tenía ACV de circulación anterior 

parcial, seguido de infarto de circulación anterior 
total en 35,7%. Por el contrario, en el grupo sin 
afasia predomina el infarto lacunar (46,3%).

Características demográficas y factores de riesgo 
cardiovascular en pacientes afásicos y no afásicos

La edad promedio de los pacientes afásicos fue 
de 65,8 años (SD 19,7) y la de los no afásicos fue de 
65,6 años (SD 14,6). Se observó una tasa de inci-
dencia de la afasia de 7,06 por 100.000 habitantes y 
la mayor incidencia se encontró en el grupo entre 
75 y 85 años con una tasa de 125,67 por 100.000 
habitantes. En el grupo de 85 años y más, la tasa 
fue de 108,93 por 100.000 habitantes. En relación 
al género, el 46,4% de los pacientes con afasia fue 
de sexo masculino y el 53,6% de sexo femenino 
(p = 0,35). En aquellos sin afasia, predominó el 
sexo masculino con 56,1% (Tabla 3).

Desenlace funcional en pacientes afásicos y no 
afásicos
	 A los 6 meses, el 33% de los pacientes afásicos 
y el 59,8% de los no afásicos presentaron puntaje 
entre 0 y 2 en la mRS (p = 0,01); es decir, se encon-
traban sin mayores secuelas y fueron considerados 
autovalentes e independientes en sus actividades 

Rev Med Chile 2017; 145: 194-200
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Figura 2. Distribución según clasifica-
ción en pacientes con y sin diagnóstico 
de afasia.
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Tabla 3. Características demográficas y factores de riesgo cardiovascular
en pacientes con y sin afasia

Variables Con Afasia Sin Afasia p
n (%) n (%)

Sexo
   Masculino 13 43 64 56 0,35

Edad (años) 0,52
     0 - 24   1 (3,6)   1 (1,5)
   25 - 34   1 (3,6)   1 (0,9)
   35 - 44   2 (7,14)   5 (4,4)
   45 - 54   2 (7,14) 18 (15,8)
   55 - 64   6 (21,4) 29 (25,4)
   65 - 74   6 (21,4) 30 (26,3)
   75 - 84   8 (28,57) 24 (21,1)
   ≥ 85   2 (7,14)   5 (4,4)

Factores de riesgo
   HTA 16 (61,5) 74 (67,3) 0,57
   DM   6 (23,1) 29 (26,4) 0,73
   CC   1 (3,8) 11 (10) 0,31
   ICC   1 (3,8)   6 (5,5) 0,73
   FA   3 (11,5) 12 (11,2) 0,96
   Dislipidemia   2 (8,3) 23 (21,9) 0,12
   Tabaco   5 (19,2) 18 (16,4) 0,7
   Alcohol   4 (15,4) 12 (10,9) 0,52

HTA: Hipertensión arterial; DM: Diabetes Mellitus tipo 2; CC: Cardiopatía coronaria; IC: Insuficiencia cardiaca; FA: Fibrilación 
auricular. Fuente: Elaboración propia con base en estudio PISCIS. Iquique, 2000-2002.

Figura 1. Distribución según etiología 
de ACV isquémico y presencia/ausencia 
de afasia.

Rev Med Chile 2017; 145: 194-200
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cotidianas (sin síntomas, sin discapacidad signi-
ficativa o sólo discapacidad leve) (Figura 3). Un 
14,8% de los pacientes afásicos presentó entre 
3 a 5 puntos en la escala de Rankin modificada. 
Lo anterior indica que presentaban dificultades 
evidentes al momento de la evaluación, como por 
ejemplo la necesidad de alguna ayuda técnica o la 
dependencia total de un tercero.

Discusión

Este estudio muestra que a nivel poblacional 
un 19,7% (IC 95% 14-27)de los pacientes con in-
farto cerebral fue diagnosticado con un trastorno 
de lenguaje adquirido (afasia). Este resultado es 
algo más bajo a los encontrados en la literatura 
internacional, en la que se reporta entre 26% 
y 30%9-12 pero bastante similar a los reportes 
mencionados por el Ministerio de Salud de Chile 
MINSAL1, entre 20% y 38%9-12 y también a los 
reportes mencionados por el Ministerio de Salud 
de Chile MINSAL1, entre 20% y 38%. En el estudio 
de Croquelois y Bogousslavsky9 se analizaron a 
1.500 pacientes afásicos en forma consecutiva y 
se observó que la incidencia de la afasia post ACV 
isquémico podía presentar variación en su por-
centaje y cuyas diferencias fueron estimadas por 
los mismos autores entre el 14% y el 38%. Estas 
dependían principalmente del momento en que 
se realizaba la evaluación de la comunicación. La 
evaluación de la afasia de los pacientes del estudio 
PISCIS fue realizada por el equipo de neurólogos 
a cargo durante las primeras horas post ataque 
cerebrovascular, mediante la aplicación de pauta 

de evaluación estructurada. Hubo un grupo de 
pacientes (43) a los que fue imposible determi-
nar la presencia del trastorno afásico, ya sea por 
presentar compromiso importante de conciencia 
o haber fallecido inmediatamente luego del ACV.
	 La tasa de incidencia total de afasia en la po-
blación estudiada fue mayor en grupos de edad 
avanzada,  lo que  concuerda con lo descrito en la 
literatura, en la que se reporta que la afasia es una 
patología que aumenta considerablemente con la 
edad9,12.
	 En relación a las características sociodemo-
gráficas de los pacientes estudiados, se encontró 
que la edad promedio de los pacientes afásicos y 
no afásicos fue similar. Lo anterior difiere a lo re-
portado en otros estudios, en los que los pacientes 
afásicos tienden a ser mayores en edad en compa-
ración a los no afásicos9,14. Sin embargo, al revisar 
la mediana de nuestros datos, ésta es de 70, 5 en 
los afásicos y 65, 5 en no afásicos, por lo que hay 
pacientes de más edad entre los afásicos que los no 
afásicos, lo que concordaría con lo publicado. Con 
respecto al sexo, la mayoría de los afásicos fue de 
sexo femenino, similar a lo encontrado en algunos 
estudios15,16, pero difiere de otros en los que se 
observa un predominio del sexo masculino17.
	 Al analizar la etiología del ACV isquémico de 
acuerdo a la clasificación TOAST6, en nuestro 
estudio se observó que, tanto en los pacientes 
afásicos como no afásicos, la etiología indetermi-
nada fue la más prevalente. Si bien esta etiología 
es bastante frecuente en los infartos cerebrales, el 
porcentaje encontrado en este estudio fue supe-
rior a lo expuesto en la literatura. Es muy posible 
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Figura 3. Distribución de porcentajes 
en pronóstico a los 6 meses post 1erACV 
isquémico en pacientes con y sin diag-
nóstico de afasia.

Rev Med Chile 2017; 145: 194-200
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que esto se deba a baja tasa de pacientes con 
un estudio etiológico completo, como lo es por 
ejemplo la evaluación vascular mediante doppler 
carotídeo/vertebral y exámenes vasculares de los 
vasos intra y extracraneales (angiografía por To-
mografía Computada, angiografía por Resonancia 
Magnética o angiografía convencional), así como 
ecocardiograma, Holter de ritmo cardíaco en 
busca de fibrilación auricular paroxística, entre 
otros.  Cabe mencionar que si bien han pasado 
varios años desde la realización del estudio PISCIS, 
aún existen hospitales públicos a nivel central y 
en regiones que no cuentan con la tecnología más 
avanzada para el estudio completo para estos pa-
cientes ni con el recurso humano que se requiere. 
Probablemente, si esta misma investigación se 
hiciera actualmente, los resultados en relación a 
la etiología serían semejantes.
	 En los pacientes afásicos, la segunda etiología 
más frecuente correspondió a cardioembólica, 
observando un porcentaje cercano a 1/3 de los 
casos. Los estudios publicados sobre este tema 
han podido concluir que la gran mayoría de estos 
pacientes presenta esta etiología9,14,15.
	 De acuerdo al tipo clínico del ACV isquémico, 
más de 90% de los pacientes con afasia presentó 
un ACV de circulación anterior parcial o total. 
Este resultado es bastante esperable, tomando en 
consideración que el lóbulo frontal es relevante 
para la función lingüística, principalmente en 
lo expresivo, ya que aquí se encuentra el área de 
Broca, que tiene gran función en lo relacionado 
al lenguaje.
	 En relación a la frecuencia de factores de riesgo 
cardiovascular, los resultados muestran a la hiper-
tensión arterial (HTA) como el gran factor de ries-
go presente en los pacientes afásicos, observando 
un porcentaje de 61,5%, lo que concuerda con lo 
publicado en la literatura. La Diabetes Mellitus 
(DM) fue el segundo factor de riesgo encontrado, 
observando que el 23,1% de los afásicos la presen-
taba al momento de su ACV. 
	 Los resultados de la aplicación de la escala de 
Rankin modificada - instrumento ampliamente 
utilizado para valorar el desenlace funcional- a los 
pacientes del estudio PISCIS a los 6 meses de segui-
miento, mostraron que el 51,9% de los pacientes 
con afasia estaba muerto para la evaluación en ese 
período. Este resultado concuerda con lo expuesto 
en la literatura, en la que se señala que la presencia 
de afasia se asocia a un aumento de la mortalidad 

y disminución de los rangos de recuperación 
funcional15,18,19. Es posible -entonces- advertirque 
presentar afasia como secuela post ACV implicaría 
un peor pronóstico funcional para los pacientes, 
lo que sería muy interesante de estudiar en mayor 
profundidad en próximos estudios.
	 En lo que respecta a las limitaciones de este 
estudio, se hace necesario mencionar que sólo 
se analizaron las variables que la base de datos 
contenía y no fue posible estudiar algunas otras 
de interés de los autores, como por ejemplo des-
cribir la relación entre la afasia y la escolaridad o 
estudiar los subtipos de afasia, entre otros temas. 
Existen publicaciones que han advertido que los 
pacientes con afasias expresivas tienden a ser más 
jóvenes que aquellos con afasias receptivas, lo que 
también habría sido interesante de analizar en esta 
población. Pese a que los datos del estudio PISCIS 
fueron recogidos entre los años 2000 y 2002 y que 
por ende la información se refiere necesariamente 
a este período, actualmente no existe a nivel na-
cional otro estudio poblacional de ACV que haya 
estimado la incidencia de esta patología de manera 
prospectiva y de esta magnitud. La selección del 
lugar para llevar a cabo el estudio PISCIS (Iquique) 
resulta interesante, debido a su realidad geográfica, 
ubicada a cientos de kilómetros de la capital y con 
características de desierto y mar, lo que la vuelve 
una ciudad con población cautiva al momento del 
estudio.
	 La afasia es una patología que trasciende las 
esferas exclusivas del lenguaje; genera un quiebre 
de gran magnitud en la biografía de las personas 
y tiene un impacto severo en la calidad de vida de 
aquellos que la presentan. Si bien en los últimos 
años se ha podido ver un avance en materias de 
ayuda mediante la implementación de programas 
de habilitación y rehabilitación para este tipo de 
pacientes en Chile, aún falta mucho por avanzar. 
Se requiere mejorar en la prevención, controlando 
los factores de riesgos modificables y educando a 
la población.
	 Gracias a los avances tecnológicos y científicos, 
los pacientes con ACV han logrado mayor sobre-
vida. No obstante, es posible observar individuos 
con secuelas de todo ámbito (cognitivo, motor y/o 
lenguaje, etc). Se hace urgente poder contar con 
equipos de rehabilitación que actúen precozmen-
te para abordar este tipo de patologías, apoyar al 
paciente y su familia, optimizar los resultados fun-
cionales y evitar el aumento de déficit neurológico.
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