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Factores de riesgo vascular en pacientes con ictus isquémico.
Distribucion segun edad, sexo y subtipo de ictus
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FACTORESDE RIESGO VASCULAR EN PACIENTES CON ICTUSISQU EMICO.
DISTRIBUCION SEGUN EDAD, SEXOY SUBTIPO DE ICTUS

Resumen. Introduccion. Las enfermedades cardiovascul ares constituyen uno de los principal es problemas de salud en los pa-
ises desarrollados. Esta entidad engloba la patologia vascular coronaria, las enfermedades cerebrovasculares y la patologia
vascular periférica. La enfermedad cerebrovascular isquémica supone el 80% de las enfermedades cerebrovasculares. Desde
un punto de vista clinico, esinteresante diferenciar los factores de riesgo vascular modificables de los no modificables. Obje-
tivo. Analizar la prevalencia de factores de riesgo vascular modificables y sus distintas combinaciones en un estudio de casos
y controles en enfermedad cerebrovascular isquémica en poblacion espafiola, asi como las diferencias en la distribucion de
los factores de riesgo segn €l tipo deictus (clasificacion TOAST), edad y sexo. Sujetosy métodos. El estudio se llevé a cabo
en 308 pacientes con ictus isquémico emparejados por edad (+ 5 afios) y sexo con 307 controles sin historia trombdtica pre-
via. El andlisis estadistico se realiz6 con el programa SASv. 9.1. Resultados. Los resultados sugieren un efecto aditivo de los
factores de riesgo, asi como la presencia de un determinado perfil de estos factores en funcién del subtipo de ictus que se de-
sarrolle. Conclusion. La adicion de factores de riesgo cardiovascular se asocia a un aumento de riesgo de acontecimientos
vasculares. Existen diferencias en la distribucién de los factores de riesgo vascular modificables en funcion del tipo deictus,
el sexoy la edad del paciente. [REV NEUROL 2008; 46: 593-8]
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INTRODUCCION

L as enfermedades cardiovascul ares constituyen uno de los prin-
cipales problemas de salud en |os paises desarrollados. Se esti-
ma que hacia el afio 2010 moriran 18 millones de personas a
causa de enfermedades cardiovasculares en todo € mundo [1].
Esta entidad engloba la patologia vascular coronaria, |as enfer-
medades cerebrovasculares y la patologia vascular periférica.
Laenfermedad cerebrovascular isquémica (ECV1) representa el
80% de las enfermedades cerebrovasculares como un capitulo
fundamental. En las Ultimas décadas, se haidentificado al ictus
como la segunda causa de muerte en la poblacion mundial y la
tercera en e mundo occidental, y también como primera causa
de morbilidad en la edad adulta[2].

La ECVI se caracteriza por tener una etiologia multifacto-
rial en la que intervienen factores de riesgo con diferente grado
de importancia. En agunas ocasiones, dichos factores se pre-
sentan asociados, pudiéndose potenciar entre si. Se entiende por
factor de riesgo una caracteristica bioldgica, habito o enferme-
dad que permite identificar un grupo de personas con mayor
riesgo de presentar una determinada enfermedad a lo largo del
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tiempo en comparacion con €l resto de la poblacion. Por un la-
do, se pueden definir los factores de riesgo endégenos o marca-
dores de riesgo; estos factores no son modificables y dependen
bien de la dotacion genética del individuo, bien de caracteristi-
cas ambientales. Por otro lado, se pueden definir los factores de
riesgo exégenos que se caracterizan por ser, a priori, modifica-
bles. Este es e caso del tabaguismo, |a diabetes mellitus (DM),
lahipertension arterial (HTA) y ladislipemia.

El mayor peso especifico en prevencion primarialo constitu-
yen los factores de riesgo exdgeno porque pueden llegar a corre-
girse o controlarse con una determinada intervencion terapéutica.

El propdsito de este trabajo es analizar laprevalenciade fac-
tores de riesgo vascular modificables en una muestra de pacien-
tes con ictus de la poblacién espafiola, asi como describir las di-
ferencias en la distribucion de dichos factores segun la edad, €
sexoy € tipo deictus.

SUJETOSY METODOS

Los servicios de Hematologiay Neurologia de la Fundacion Jiménez Diaz y
de la Fundacion Hospital de Alcorcon realizaron un estudio prospectivo
desde febrero de 2003 hasta mayo de 2006. En el andlisis seincluy6 atodos
los pacientes diagnosticados de ECVI que ingresaron en este periodo, y se
excluy6 alos que presentaron infarto venoso. El estudio se llev6 a cabo en
308 pacientes emparejados por edad (+ 5 afios) y sexo con 307 controlessin
antecedentes trombaticos previos (ni arteriales, ni venosos). El diagnéstico
de infarto cerebral se realiz6 ante la aparicion stbita de sintomas y signos
compatibles con lesion vascular cerebral. El diagnéstico de isquemia se hi-
zo ante la presencia de una tomografia axial computarizada (TAC) craneal,
realizada d inicio de los sintomas, norma o con signos incipientes de is-
gquemia aguda. En todos los enfermos se recogieron datos de filiacion basi-
ca (edad y sexo) y los siguientes factores de riesgo vascular:
—HTA: presion arterial diastélica > 90 mmHg y/o presion arterial sistélica
> 140 mmHg en varias mediciones 24 horas después del ingreso, o con-
sumo previo de hipotensores.
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—DM: glucemiabasal > 126 mg/dL o consumo previo de hipo-
glucemiantes orales o insulina.

Tabla I. Anélisis de prevalencia de factores de riesgo en el grupo total de pacientes y
en controles y en el grupo total sesgado por sexo.

—Didipemia: colesterol total > 220 mg/dL, colesterol-HDL <

35 mg/dL, cociente colesterol total/HDL-colesterol > 4,5, tri- Pacientes Controles  Odds IC 95% P
glicéridos > 200 mg/dL, o colesterol-L DL > 100-120 mg/dL. n (%) n (%) ratio
—Tabaquismo: consumo habitual de mas de 10 cigarrillos/dia 1

en el momento del ingreso o dos afios antes de éste.

Tabaquismo 77 (25,0) 51 (16,6) 1,7 1,12-2,53 0,008
En todos | os pacientes se realiz6: hemograma, estudio de coagu-
lacién, bioguimica incluyendo niveles de colesteral y triglicéri- HTA 179(58,1)  138(450) 1,64 1,29-3,05 <0,05
dps en un plazo Qe 48 horas desde €l ingreso, y radiografia de DM 75 (24,4) 38 (12,4) 2.2 1,45-3.42 <0,001
térax, electrocardiogramay TAC craneal en e momento de su
llegada a la sala de urgencias. El resto de estudios complemen- Dislipemia 79 (25,6) 57(18,6) 1,48 1,00-2,17 0,046
tarios necesarios para el diagnostico etiolégico se llevo acabo a
criterio del médico responsable del paciente una vez éste hubo ~ Varones
ingresado. .

El tipo deictus se clasifico segin laclasificacion TOAST [3]:  2paduismo 63(39.1)  44(273) 175 109280 0,020
ateroesclerosis de grandes arterias (aterotromboético), cardioem- HTA 85 (52,8) 58 (36,0) 1,70 1,25-3,07 0,003
bodlico (fuente cardiaca de embolia), lesion de pequefio vaso (la-
cunar), ictus de causaindeterminada (sin causa aparente, mas de DM 39 (24,2) 18 (11,2) 1,37 1,37-4,64 0,002
dos causas posibles, estudio incompleto) einfarto de causainha- - :
bitual (otras causas menos frecuentes como enfermedad inmuni- Dislipemia 51(31.7) 27(168) 228 1.34-3.80 0,002
taria, alteracion de la hemostasia). El estudio fue aprobado por Muijeres
el comité de ética del hospital atendiendo a la Declaracion de
Helsinki (1964) y revisiones posteriores de Tokio (1975), Vene- Tabaquismo 14 (9,5) 7(78) - - ns
cia (1983), Somerset West (1996) y Edimburgo (2000).

El andlisis estadistico del estudio serealiz sobreunabasede  HTA 94(639)  80(54.8) - - ns
datos construida con el programa SAS 9.1 a partir de una base ]
de datos Excel, paralo cual se utiliz6 el procedimiento SAS de pM 36 (245) 20(13.7) 1.96 107359 0.027
importacion IMPORT. Para las variables discretas se calcularon Dislipemia 28 (19,0) 30 (20,5) - - ns

las frecuencias y porcentajes de ocurrencia de cada categoria.

Para las variables continuas, se calcularon los estadisticos des-
criptivos (media, mediana, desviacion estandar, minimo y maxi-

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial, IC 95%: intervalo de confianza del 95%;
ns: no significativo.

mo). La comparacion de los valores centrales de las variables
continuas se realizo aplicando tests paramétricos (t de Student)
0 no paramétricos (test de Wilcoxon), en funcion del hecho de

Tabla Il. Anélisis de factores de riesgo en el grupo de pacientes y de controles sesga-

. rest de Wi alon oe > do por sexo.

que lavariable analizada siguiera 0 no una distribucion conoci-

da Los~reﬁultados se analizgaron segun la _efjad de los pacientes varén Mujer Odds IC 95% o

(< 65 afios y de edad > 65 afios) y en funcion del sexo. La com- n (%) n (%) ratio

paracion entre porcentajes serealizd aplicando e test y2 o e test -

exacto de Fisher. Se consideraron valores estadisticamente sig-  Pacientes

nificativos cuando p < 0,05. La magnitud de la asociacion se B

calcul6 mediante la odds ratio (OR) e intervalos de confianza Tabaquismo 63 (39.1) 14.(9.5) 0,166 0,09-031 < 0,000

del 95% (1C 95%). HTA 85 (52,8) 94(63,9) 1,58 1,00-2,50 0,047
DM 39 (24,2) 36 (24,5) - - ns

RESULTADOS

Seestudio un total de 615 individuos. Seincluy6 a308 pacientes  Dislipemia 51@8L7)  28(190) 0507 030086  <00m

con ECVI (52,3% de varonesy 47,7% de mujeres), conunaedad - niroles

mediade 70,9 + 14,7 afios, de los cuales 88 eran menores de 65

afios (28,6%) y 220 tenian una edad > 65 afios (71,4%). El grupo Tabaquismo 44 (27.3) 7 (4,8) 0,137 0,06-0,31 < 0,001

de pacientes se emparej6 por edad (+ 5 afios) y sexo con € grupo

control de 307 individuos (52,4% de varones y 47,6% de muje- HTA 58 (36,0) 80(54,8) 231 1,45-367  <0,001

res) con una edad mediade 70,8 + 14,5 afios. DM 18 (11,2) 20 (13,7) B B ns

Prevalencia de factores de riesgo en pacientesy controles Dislipemia 27 (16.9) 30 (20,5) B B ns

Todos los factores de riesgo analizados fueron més prevalentes en

el grupo de pacientes con respecto a grupo control (p < 0,05).
El factor de riesgo més prevalente en ambos grupos fue laHTA.

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial, IC 95%: intervalo de confianza del 95%;
ns: no significativo.

Los datos se recogen en latablal.

Prevalencia de factores de riesgo en funcion del sexo

En los pacientes varones, la distribucion de los cuatro factores de riesgo
analizados tuvo diferencias estadisticamente significativas con los varones
controles (Tabla I). Sin embargo, en las mujeres solo se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas en relacion con el grupo control para
laDM, p=0,027 (Tablal).

En segundo lugar, se analiz6 la distribucion de factores de riesgo en fun-
cion del sexo dentro de cada grupo. En el grupo de pacientes, 10os varones
presentaron una mayor prevalencia de tabaquismo (p < 0,0001) y dislipemia
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(p < 0,011), mientras que en las mujeres el factor de riesgo més prevalente
fue laHTA (p = 0,047). La DM mostr6 una distribucién similar en ambos
grupos (Tablalll).

Dentro del grupo control, los varones mostraron una clara prevalencia de
tabaquismo (p < 0,001), mientras que en las mujeres el factor de riesgo pre-
valente fuelaHTA (p < 0,001), a igual que en los pacientes (Tablalll).

Analisis del nimero de factores deriesgo y sus combinaciones
Se estratificd de 0 a4 & nimero de factores de riesgo presentes en cada in-
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Tabla Ill. Namero de factores de riesgo presentes en pacientes y controles.

Pacientes Controles p
n % n %

0 58 18,8 105 34,2 < 0,001
1 132 42,9 134 43,6 ns
2 79 25,6 55 179 0,020
3 36 n,7 12 3,9 0,003
4 3 1,0 1 0,3 ns
Total 308 100,0 307 100,0 -

ns: no significativo.

dividuo incluyendo todas las posibles asociaciones, y se andiz6 la combi-
nacion de factores de riesgo mas frecuente en cada grupo de estudio. Se ob-
servé un mayor porcentaje de controles sin ninguin factor de riesgo (p <
0,001). El porcentaje de pacientesy el de controles que presentaron un Uni-
co factor de riesgo fue similar. Sin embargo, la poblacidn de pacientes pre-
sentd con mayor frecuencia dos (p = 0,020) y tres factores de riesgo (p =
0,003). Los datos obtenidos para cuatro factores de riesgo no se pudieron
analizar dado el escaso nimero de sujetos en esta categoria (Tablalll).

Una vez analizado €l nimero de factores de riesgo presente en cada gru-
po, se estudio la frecuencia de éstos individualmente, asi como sus posibles
combinaciones, en la totalidad de la poblacion objeto de estudio y por tra-
mos de edad: < 65 afiosy > 65 afios (TablalV).

L as combinaciones de factores de riesgo en pacientes que resultaron esta-
disticamente significativas fueron HTA y dislipemia (OR = 1,98; IC 95% =
1,29-3,05; p = 0,002), seguida de dislipemiay tabaquismo (OR = 3,41; IC
95% = 1,95-5,97; p < 0,0001). Laasociacion de DM y HTA fuelaterceraen
frecuencia (OR = 2,19; IC 95% = 1,33-3,62; p = 0,002). Al realizar €l andli-
sis por grupos de edad (< 65 afios y > 65 afios) se encontré que la combina
cion dislipemia y tabaquismo fue la més prevalente en pacientes jovenes.
En pacientes mayores de 65 afios, fueron mas frecuentes las combinaciones
HTA y dislipemia, y DM y HTA (p < 0,05).

Anélisis del perfil de factoresde
riesgo en funcién del tipo deictus

El subtipo de ictus mas habitual fue el aterotrombdtico (32,5%), seguido del
indeterminado (29,2%), cardioembdlico (18,5%) y € ictus lacunar (16,6%).
S6lo un 3,2% fueron infartos de causa inhabitual.

Ladistribucion del nimero de factores de riesgo fue diferente para cada
tipo deictus seguin € test de Kruskal-Wallis (p = 0,003). Los pacientes con
subtipo lacunar presentaron con mayor frecuencia una combinacion de tres
y cuatro factores de riesgo. Cabe destacar que en la poblacion mayor de 65
afos, portadora de cuatro factores de riesgo, € tipo de ictus més prevalente
fue el aterotrombdtico.

Ladistribucién de las combinaciones de factores de riesgo en funcién del
tipodeictusrevel6 quelaHTA erael factor de riesgo més prevalente defor-
maindividual, y que constituiaun factor de riesgo constante en losictus ate-
rotrombdtico, cardioembdlico, lacunar e indeterminado. El tabaquismo se
perfil6 como el segundo factor de riesgo més prevalente de forma indivi-
dual, siendo més comun en los subtipos aterotrombdtico, indeterminado y
en los infartos de causa inhabitual. Las combinaciones HTA-DM y HTA-
dislipemia fueron las més habituales en los subtipos de ictus aterotromboti-
co e indeterminado, mientras que en el subtipo lacunar la combinacion més
frecuente fue HTA-tabaquismo (TablaV).

DISCUSION

LaECVI se caracteriza por su origen multifactorial. El mayor pe-
so especifico en prevencién primaria de la enfermedad cerebro-
vascular son los factores de riesgo modificables cuyaimportancia
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deriva del riesgo trombdtico asociado a ellos, de su prevalencia
en lapoblaciény de su combinacién en un mismo individuo.

En este estudio de casosy controles se abord6 € andlisis de
la distribucion de los factores de riesgo vascular modificables
en 308 pacientes con ictus isquémico y en una poblacion con-
trol de 307 sujetos. En primer lugar, se analizo lafrecuenciade
los distintos factores de riesgo en la poblacion total (pacientesy
controles), destacando la elevada proporcién de pacientes con
HTA (58,1%), dislipemia (25,6%) y hébito tabaquico (25,0%);
estos valores fueron similares a los obtenidos por otros grupos
a estudiar ala poblacion espafiola[4,5].

Un hallazgo que merecié un andlisis detallado fue la dife-
renciadel perfil de factores de riesgo en funcién del sexo en to-
dala poblacion objeto de estudio (pacientes y controles). En re-
lacion con € tabaquismo, el porcentaje de fumadores fue del
33,2% en varones y del 7% en mujeres; estos porcentajes son
inferiores a los encontrados en estudios transversales en pobla-
cién espafiola, con valores del 41% de varones fumadores fren-
teaun 24% de mujeres [6]. Estas diferencias pueden explicarse
por la elevada edad media de nuestro grupo de estudio (70,8 +
14,6 afios). Atendiendo a esta peculiaridad, hubiese sido intere-
sante estudiar el nimero de fumadores pasivos puesto que algu-
nos estudios revelan la existencia de un riesgo aumentado de
presentar ictusisquémico [7].

LaHTA fue un factor de riesgo mas prevalente en mujeres
respecto a varones, tanto en el grupo de pacientes como en el
grupo control. El porcentaje de varones hipertensos fue de un
44,4%, mientras que €l porcentaje de mujeres hipertensas se
elevd aun 59,4%. Estudios en poblacién espafiola refieren una
mayor prevalencia de HTA en varones menores de 65 afios de
edad [6]. Grupos americanos postulan que el aumento de inci-
dencia de HTA en mujeres mayores podria deberse a que a
efecto protector que las hormonas femeninas (estrégenosy pro-
gesterona) gjercen en lamujer fértil desapareceriatras lameno-
pausia[8].

LaDM mostré igual prevalenciaen ambos sexos, tanto en €
grupo de pacientes como en el grupo control. En consonancia
con el efecto protector que sele atribuye alas hormonas femeni-
nas, a gunos estudios sefialan que laDM modificaria dicho efec-
to, y ademas incrementaria €l efecto de otros factores de riesgo
[9]. De esta manera, estudios realizados en pobl acion estadouni-
dense atribuyen un riesgo relativo de ictus isquémico de 1,8 en
varones diabéticos y de 2,2 en mujeres diabéticas [10].

En cuanto aladislipemia, nuestro estudio revel 6 una mayor
prevalencia en pacientes varones. Se conoce desde hace tiempo
que la hiperlipemia causa dafio endotelial tras el depdsito de li-
pidos en la pared del vaso sanguineo, con lo cual se desencade-
nalaformacién de la placa de ateroma[11-14]. Estudios en pa-
cientes con cardiopatia isquémica revelan que éstos tienen ma-
yor evidencia de dafio vascular sistémico y enfermedad arterial
oclusiva periférica que pacientes que solo tienen factores clési-
cos de riesgo vascular. Este dafio vascular sistémico seria res-
ponsable, ademés, del incremento de lesiones cerebrales isqué-
micas subclinicas en estos pacientes [15].

En cuanto a la distribucién de los distintos tipos de ictus,
nuestro estudio encontré como mas frecuente el subtipo atero-
trombdético (32,5%), seguido del subtipo de origen indetermi-
nado (29,2%), € cardioembdlico (18,5%) y €l subtipo lacunar
(16,6%). SAlo un 3,2% correspondi6 a infartos de causa inha-
bitual. Al comparar la distribucion de las frecuencias de éstos
con otros estudios en poblacion espafiola, existe una diferencia
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atendiendo a la regién [5,16,17];

Tabla IV. Andlisis de la combinacién de factores de riesgo en pacientes y controles.

sin embargo, otros estudios reali-

Zados en nuestra Comur“dad au- Global (n = 308) < 65 afios (n = 88) > 65 afos (n = 220)
tonoma S' enCl_"entran una may(?r Pacientes Controles Pacientes Controles Pacientes Controles
frecuencia de ictus aterotrombo- n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
tico[18].
[18] . HTA + dislipemia 69 (22,4) 39 (12,7) 19 (21,6) 5(6,2) 50(22,7) 34 (15,0)
La suma de factores de riesgo
cardiovascular se asociaa un au-  Dislipemia + tabaquismo 54 (175)  18(5,9) 39(33,00 3(3,7) 25(11,4)  15(6,6)
mento del riesgo de eventos car-

h .. DM+HTA 52(16,9) 26(8,5 10 (11,4 2(25 42 (19,1) 24(10,6
diovasculares [19]. Los indivi- (16.9) ®5) w4 (25) (19.2) (10.6)
duos que presentan mésdeunfac-  HTA + tabaquismo 39(12,7) 17(5.5) 18(205)  7(8,6) 2195  10(4,4)
tor de riesgo cardiovascular son

. e DM + dislipemia 29(9,4)  11(3,6) 8(9,1) 0(0) 2195 11(4,9)
mas susceptibles de presentar un
evento cerebrovascular que aqué- DM + tabaquismo 13 (4,2) 3(1,0) 3(3.4) 2(2,5) 10 (4,5) 1(0,4)

Ilos con un dnico factor [20]. En
esta linea, se analiz6 tanto € nd-

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial.

mero de factores de riesgo como

las combinaciones de éstos en el grupo de pacientesy en el gru-
po control, y se observé un mayor porcentaje de controles sin
ningun factor de riesgo. Sin embargo, como era de esperar, la
poblacion de pacientes presentd con més frecuencia dos y tres
factores de riesgo.

Con €l objetivo de estudiar |os factores de riesgo asociados
a cada subtipo de ictus, se comprob6 que, € subtipo de ictus
mas prevalente, en pacientes sin factores de riesgo con uno o
dosfactores, erael subtipo aterotrombdtico. El ictus lacunar fue
el tipo de ictus que presentd mayores diferencias en la distribu-
cion del nimero de factores de riesgo, tanto en la poblacion glo-
bal como en los grupos sesgados por edad, y fue e subtipo més
prevalente en pacientes con tresy cuatro factores de riesgo. Ca-
be destacar una excepcion: en la poblacién mayor de 65 afios, la
presencia de cuatro factores de riesgo se asocié a unamayor pre-
valenciadel subtipo aterotrombdtico.

Se estudiaron, ademas, |as combinaciones de factoresderies-
go. Como se esperaba, laHTA fue € factor de riesgo que se dio
con mayor frecuencia en las combinaciones analizadas, y ade-
mas fue el factor de riesgo mas comun que se presenté de forma
individual asociado a desarrollo de |os distintos subtipos deic-
tus, excepto en €l ictuslacunar, en el cua el factor deriesgo més
frecuente fue el habito tabaguico. Por lo tanto, es |égico pensar
en laHTA como factor de riesgo base para el desarrollo de un
ictus, pues se relaciona con la disfuncién endotelial que desen-
cadenalaformacién de laplacade ateroma[21]. En nuestro es-
tudio, los factores que asociaron con més frecuencia ala HTA
fueron e tabaquismo y laDM. La combinacion DM y HTA pue-
de desempefiar un papel fundamental en el desarrollo de ECVI,
puesto que laDM eslaprincipal causa de patologia cerebrovas-
cular aedad temprana asociadaa HTA [22].

En la poblacién analizada en nuestro estudio, la combina-
cién mas habitua en pacientes que desarrollaron ictus atero-
trombético fue HTA y DM. Ambas enfermedades provocan da-
fio en el endotelio vascular [21,22], por lo que cabe pensar que
pueden tener un papel potenciador en la formacion de la placa
de ateroma que provoque posteriormente un ictus. La combina
cion HTA 'y tabaquismo fue la mas prevalente en el subtipo de
ictus lacunar; sin embargo, no se encontrd asociacion entre este
subtipo y la combinacion DM y HTA como en otros estudios
con poblacion espafiola[21].

En el subtipo cardioembdlico sdlo se encontro relacion con
laHTA, lo cual resultalogico, pues lamayoria de estos ictus se
asocia a una fibrilacion auricular. La propia HTA produce una
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Tabla V. Combinaciones de factores de riesgo en funcién del tipo de ictus.

Factores de riesgo n(%)?
Aterotrombético HTA 31 (38,75)
Tabaquismo 12 (15)
HTA + DM 11 (13,7)
HTA + dislipemia 7 (8,75)
DM 7 (8,75)
Indeterminado HTA 21 (30)
Tabaquismo 9(12,9)
HTA + DM 7 (10)
HTA + dislipemia 6 (8,6)
Cardioemboélico HTA 18 (40,9)
Lacunar HTA 9(19,1)
HTA + tabaquismo 9(19,1)
HTA + DM + dislipemia 9(19,1)
Infarto de causa inhabitual Tabaquismo 4(44,4)
Dislipemia 3(33,3)

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial. ® Los porcentajes de pacien-
tes en cada subtipo de ictus no se ajustan al 100% puesto que se han elimina-
do aquellas combinaciones con una frecuencia menor al 8%. Asimismo, al ha-
ber considerado cada subtipo de ictus individualmente, el grupo total tampoco
se ajusta al 100%.

hipertrofia cardiaca responsable de una alteracion eléctrica del
musculo cardiaco, con lo cual se favorece la aparicion de arrit-
mias[14].

En los subtipos aterotrombético e indeterminado, |a segun-
da combinacion mas frecuente de factores deriesgo fue HTA y
dislipemia. Como el resto de factores de riesgo estudiados, la
hiperlipemia también desencadena dafio endotelial tras el de-
posito de lipidos en la pared del vaso sanguineo, y favorece asi
la formacion de la placa de ateroma [11-14]. Este aspecto es
importante porgue entre los tratamientos utilizados en la pre-
vencion del ictus encontramos las estatinas. El papel de las es-
tatinas en la prevencién del ictus es controvertido; sin embar-

REV NEUROL 2008; 46 (10): 593-598



go, diversos estudios han demostrado que disminuyen lainci-
denciadel ictus[23] y suponen unareduccion del riesgo relati-
Vo de éste en un 21% en pacientes con cardiopatiaisguémicay
otros factores de alto riesgo vascular [24]; asimismo, se hade-
mostrado la utilidad de |as estatinas en |a prevencion secunda-
ria del ictus isquémico de cualquier tipo sin antecedentes de
cardiopatiaisquémica[25]. Siguen existiendo, no obstante, al-
gunas cuestiones por resolver: cuando comenzar el tratamiento
tras el ictus, qué estatina debe usarse, y a qué dosis paralapre-
vencion del ictus[26]. Ademés de las estatinas, otro tratamien-
to utilizado tras el evento en si es €l activador tisular del plas-
minégeno recombinante (rt-PA). La administracion de rt-PA en
hospital es esparioles en pacientes con menos de tres horas de
evolucion ha resultado tener unos niveles de seguridad y efica-
cia comparables a los conseguidos en los ensayos clinicos,
existiendo un 51% de pacientes independientes a los tres me-

RIESGO VASCULAR E ICTUS

ses y un 40% de recuperados por completo seguin la escala de
Rankin [27].

Los resultados del presente trabajo corroboran que la epide-
miologiadel ictusisquémico se caracteriza por tener unaetiolo-
giamultifactorial en la que intervienen factores de riesgo de di-
ferente peso que se potencian entre si, aunque en nuestro estu-
dio ninguna combinacion de factores de riesgo resulto significa
tiva con relacion a un subtipo de ictus determinado. La presen-
ciade un determinado perfil genético podria ser importante ala
hora de desarrollar unictus, por |o que consideramos que es ne-
cesario realizar estudios posteriores que relacionen dichos fac-
tores con la predisposicion genética del individuo. El conoci-
miento de dicho perfil genético permitiria entoncesidentificar a
individuos con alto riesgo de presentar ictusy, por lo tanto, pla-
nificar posibles estrategias preventivas que lleven a disminuir la
incidenciay morbilidad de éste.
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VASCULAR RISK FACTORSIN PATIENTSWITH ISCHAEMIC STROKE.
DISTRIBUTION ACCORDING TO AGE, SEX AND STROKE SUBTYPE

Summary. Introduction. Cardiovascular diseases are one of the leading health problems in developed countries. This term
covers conditions such as coronary vascular disease, cerebrovascular diseases and peripheral vascular disease. Ischaemic
cerebrovascular disease accounts for 80% of all cerebrovascular diseases. From a clinical point of view it is interesting to
distinguish between modifiable and non-modifiable vascular risk factors. Aim. To analyse the prevalence of modifiable
vascular risk factors and their different combinations in a case-control study on ischaemic cerebrovascular disease in the
Spanish population, and also the differences in the distribution of the risk factors according to the type of stroke (TOAST
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classification), age and sex. Subjects and methods. The study was conducted on 308 patients with ischaemic stroke who were
paired by age (+ 5 years) and sex, with 307 controls with no prior history of thrombosis. The statistical analysis was
performed using the software application SASv. 9.1. Results. The results suggest that the risk factors are subject to an adding
effect, as well as pointing to the presence of a specific profile of these factors depending on the subtype of stroke that is
developed. Conclusion. The addition of cardiovascular risk factorsis associated with an increased risk of vascular events. The
distribution of the modifiable vascular risk factors differs according to the type of stroke and the patient’s sex and age. [ REV
NEUROL 2008; 46: 593-8]

Key words. Cardiovascular risk. Cerebrovascular disease. Classical risk factors. Ischaemic stroke. Modifiable risk factors.
Risk factor profile.
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