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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares constituyen uno de los prin-
cipales problemas de salud en los países desarrollados. Se esti-
ma que hacia el año 2010 morirán 18 millones de personas a
causa de enfermedades cardiovasculares en todo el mundo [1].
Esta entidad engloba la patología vascular coronaria, las enfer-
medades cerebrovasculares y la patología vascular periférica.
La enfermedad cerebrovascular isquémica (ECVI) representa el
80% de las enfermedades cerebrovasculares como un capítulo
fundamental. En las últimas décadas, se ha identificado al ictus
como la segunda causa de muerte en la población mundial y la
tercera en el mundo occidental, y también como primera causa
de morbilidad en la edad adulta [2].

La ECVI se caracteriza por tener una etiología multifacto-
rial en la que intervienen factores de riesgo con diferente grado
de importancia. En algunas ocasiones, dichos factores se pre-
sentan asociados, pudiéndose potenciar entre sí. Se entiende por
factor de riesgo una característica biológica, hábito o enferme-
dad que permite identificar un grupo de personas con mayor
riesgo de presentar una determinada enfermedad a lo largo del

tiempo en comparación con el resto de la población. Por un la-
do, se pueden definir los factores de riesgo endógenos o marca-
dores de riesgo; estos factores no son modificables y dependen
bien de la dotación genética del individuo, bien de característi-
cas ambientales. Por otro lado, se pueden definir los factores de
riesgo exógenos que se caracterizan por ser, a priori, modifica-
bles. Éste es el caso del tabaquismo, la diabetes mellitus (DM),
la hipertensión arterial (HTA) y la dislipemia.

El mayor peso específico en prevención primaria lo constitu-
yen los factores de riesgo exógeno porque pueden llegar a corre-
girse o controlarse con una determinada intervención terapéutica.

El propósito de este trabajo es analizar la prevalencia de fac-
tores de riesgo vascular modificables en una muestra de pacien-
tes con ictus de la población española, así como describir las di-
ferencias en la distribución de dichos factores según la edad, el
sexo y el tipo de ictus.

SUJETOS Y MÉTODOS

Los servicios de Hematología y Neurología de la Fundación Jiménez Díaz y
de la Fundación Hospital de Alcorcón realizaron un estudio prospectivo
desde febrero de 2003 hasta mayo de 2006. En el análisis se incluyó a todos
los pacientes diagnosticados de ECVI que ingresaron en este período, y se
excluyó a los que presentaron infarto venoso. El estudio se llevó a cabo en
308 pacientes emparejados por edad (± 5 años) y sexo con 307 controles sin
antecedentes trombóticos previos (ni arteriales, ni venosos). El diagnóstico
de infarto cerebral se realizó ante la aparición súbita de síntomas y signos
compatibles con lesión vascular cerebral. El diagnóstico de isquemia se hi-
zo ante la presencia de una tomografía axial computarizada (TAC) craneal,
realizada al inicio de los síntomas, normal o con signos incipientes de is-
quemia aguda. En todos los enfermos se recogieron datos de filiación bási-
ca (edad y sexo) y los siguientes factores de riesgo vascular:
– HTA: presión arterial diastólica > 90 mmHg y/o presión arterial sistólica

> 140 mmHg en varias mediciones 24 horas después del ingreso, o con-
sumo previo de hipotensores.
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– DM: glucemia basal > 126 mg/dL o consumo previo de hipo-
glucemiantes orales o insulina.

– Dislipemia: colesterol total > 220 mg/dL, colesterol-HDL <
35 mg/dL, cociente colesterol total/HDL-colesterol > 4,5, tri-
glicéridos > 200 mg/dL, o colesterol-LDL > 100-120 mg/dL.

– Tabaquismo: consumo habitual de más de 10 cigarrillos/día
en el momento del ingreso o dos años antes de éste.

En todos los pacientes se realizó: hemograma, estudio de coagu-
lación, bioquímica incluyendo niveles de colesterol y triglicéri-
dos en un plazo de 48 horas desde el ingreso, y radiografía de
tórax, electrocardiograma y TAC craneal en el momento de su
llegada a la sala de urgencias. El resto de estudios complemen-
tarios necesarios para el diagnóstico etiológico se llevó a cabo a
criterio del médico responsable del paciente una vez éste hubo
ingresado.

El tipo de ictus se clasificó según la clasificación TOAST [3]:
ateroesclerosis de grandes arterias (aterotrombótico), cardioem-
bólico (fuente cardíaca de embolia), lesión de pequeño vaso (la-
cunar), ictus de causa indeterminada (sin causa aparente, más de
dos causas posibles, estudio incompleto) e infarto de causa inha-
bitual (otras causas menos frecuentes como enfermedad inmuni-
taria, alteración de la hemostasia). El estudio fue aprobado por
el comité de ética del hospital atendiendo a la Declaración de
Helsinki (1964) y revisiones posteriores de Tokio (1975), Vene-
cia (1983), Somerset West (1996) y Edimburgo (2000).

El análisis estadístico del estudio se realizó sobre una base de
datos construida con el programa SAS 9.1 a partir de una base
de datos Excel, para lo cual se utilizó el procedimiento SAS de
importación IMPORT. Para las variables discretas se calcularon
las frecuencias y porcentajes de ocurrencia de cada categoría.
Para las variables continuas, se calcularon los estadísticos des-
criptivos (media, mediana, desviación estándar, mínimo y máxi-
mo). La comparación de los valores centrales de las variables
continuas se realizó aplicando tests paramétricos (t de Student)
o no paramétricos (test de Wilcoxon), en función del hecho de
que la variable analizada siguiera o no una distribución conoci-
da. Los resultados se analizaron según la edad de los pacientes
(< 65 años y de edad ≥ 65 años) y en función del sexo. La com-
paración entre porcentajes se realizó aplicando el test χ2 o el test
exacto de Fisher. Se consideraron valores estadísticamente sig-
nificativos cuando p < 0,05. La magnitud de la asociación se
calculó mediante la odds ratio (OR) e intervalos de confianza
del 95% (IC 95%).

RESULTADOS

Se estudió un total de 615 individuos. Se incluyó a 308 pacientes
con ECVI (52,3% de varones y 47,7% de mujeres), con una edad
media de 70,9 ± 14,7 años, de los cuales 88 eran menores de 65
años (28,6%) y 220 tenían una edad ≥ 65 años (71,4%). El grupo
de pacientes se emparejó por edad (± 5 años) y sexo con el grupo
control de 307 individuos (52,4% de varones y 47,6% de muje-
res) con una edad media de 70,8 ± 14,5 años.

Prevalencia de factores de riesgo en pacientes y controles

Todos los factores de riesgo analizados fueron más prevalentes en
el grupo de pacientes con respecto al grupo control (p < 0,05).
El factor de riesgo más prevalente en ambos grupos fue la HTA.
Los datos se recogen en la tabla I.

Prevalencia de factores de riesgo en función del sexo

En los pacientes varones, la distribución de los cuatro factores de riesgo
analizados tuvo diferencias estadísticamente significativas con los varones
controles (Tabla I). Sin embargo, en las mujeres sólo se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas en relación con el grupo control para
la DM, p = 0,027 (Tabla I).

En segundo lugar, se analizó la distribución de factores de riesgo en fun-
ción del sexo dentro de cada grupo. En el grupo de pacientes, los varones
presentaron una mayor prevalencia de tabaquismo (p < 0,0001) y dislipemia

(p < 0,011), mientras que en las mujeres el factor de riesgo más prevalente
fue la HTA (p = 0,047). La DM mostró una distribución similar en ambos
grupos (Tabla II).

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 fue la HTA (p < 0,001), al igual que en los pacientes (Tabla II).

Análisis del número de factores de riesgo y sus combinaciones

Se estratificó de 0 a 4 el número de factores de riesgo presentes en cada in-

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

Pacientes Controles Odds IC 95% p
n (%) n (%) ratio

Total

Tabaquismo 77 (25,0) 51 (16,6) 1,7 1,12-2,53 0,008

HTA 179 (58,1) 138 (45,0) 1,64 1,29-3,05 < 0,05

DM 75 (24,4) 38 (12,4) 2,2 1,45-3,42 < 0,001

Dislipemia 79 (25,6) 57(18,6) 1,48 1,00-2,17 0,046

Varones

Tabaquismo 63 (39,1) 44 (27,3) 1,75 1,09-2,80 0,020

HTA 85 (52,8) 58 (36,0) 1,70 1,25-3,07 0,003

DM 39 (24,2) 18 (11,2) 1,37 1,37-4,64 0,002

Dislipemia 51 (31,7) 27 (16,8) 2,28 1,34-3,80 0,002

Mujeres

Tabaquismo 14 (9,5) 7 (7,8) – – ns

HTA 94 (63,9) 80 (54,8) – – ns

DM 36 (24,5) 20 (13,7) 1,96 1,07-3,59 0,027

Dislipemia 28 (19,0) 30 (20,5) – – ns

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

Tabla II. Análisis de factores de riesgo en el grupo de pacientes y de controles sesga-
do por sexo.

Varón Mujer Odds IC 95% p
n (%) n (%) ratio

Pacientes

Tabaquismo 63 (39,1) 14 (9,5) 0,166 0,09-031 < 0,0001

HTA 85 (52,8) 94 (63,9) 1,58 1,00-2,50 0,047

DM 39 (24,2) 36 (24,5) – – ns

Dislipemia 51 (31,7) 28 (19,0) 0,507 0,30-0,86 < 0,011

Controles

Tabaquismo 44 (27,3) 7 (4,8) 0,137 0,06-0,31 < 0,001

HTA 58 (36,0) 80 (54,8) 2,31 1,45-3,67 < 0,001

DM 18 (11,2) 20 (13,7) – – ns

Dislipemia 27 (16,8) 30 (20,5) – – ns

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión arterial, IC 95%: intervalo de confianza del 95%;
ns: no significativo.
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dividuo incluyendo todas las posibles asociaciones, y se analizó la combi-
nación de factores de riesgo más frecuente en cada grupo de estudio. Se ob-
servó un mayor porcentaje de controles sin ningún factor de riesgo (p <
0,001). El porcentaje de pacientes y el de controles que presentaron un úni-
co factor de riesgo fue similar. Sin embargo, la población de pacientes pre-
sentó 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 número de sujetos en esta categoría (Tabla III).

Una vez analizado el número de factores de riesgo presente en cada gru-
po, se estudió la frecuencia de éstos individualmente, así como sus posibles
combinaciones, en la totalidad de la población objeto de estudio y por tra-
mos de edad: < 65 años y ≥ 65 años (Tabla IV).

Las combinaciones de factores de riesgo en pacientes que resultaron esta-
dísticamente significativas fueron HTA y dislipemia (OR = 1,98; IC 95% =
1,29-3,05; p = 0,002), seguida de dislipemia y tabaquismo (OR = 3,41; IC
95% = 1,95-5,97; p < 0,0001). La asociación de DM y HTA fue la tercera en
frecuencia (OR = 2,19; IC 95% = 1,33-3,62; p = 0,002). Al realizar el análi-
sis por grupos de edad (< 65 años y ≥ 65 años) se encontró que la combina-
ción dislipemia y tabaquismo fue la más prevalente en pacientes jóvenes.
En pacientes mayores de 65 años, fueron más frecuentes las combinaciones
HTA y dislipemia, y DM y HTA (p < 0,05).

Análisis del perfil de factores de 
riesgo en función del tipo de ictus

El subtipo de ictus más habitual fue el aterotrombótico (32,5%), seguido del
indeterminado (29,2%), cardioembólico (18,5%) y el ictus lacunar (16,6%).
Sólo un 3,2% fueron infartos de causa inhabitual.

La distribución del número de factores de riesgo fue diferente para cada
tipo de ictus según el test de Kruskal-Wallis (p = 0,003). Los pacientes con
subtipo lacunar presentaron con mayor frecuencia una combinación de tres
y cuatro factores de riesgo. Cabe destacar que en la población mayor de 65
años, portadora de cuatro factores de riesgo, el tipo de ictus más prevalente
fue el aterotrombótico.

La distribución de las combinaciones de factores de riesgo en función del
tipo de ictus reveló que la HTA era el factor de riesgo más prevalente de for-
ma individual, y que constituía un factor de riesgo constante en los ictus ate-
rotrombótico, cardioembólico, lacunar e indeterminado. El tabaquismo se
perfiló como el segundo factor de riesgo más prevalente de forma indivi-
dual, siendo más común en los subtipos aterotrombótico, indeterminado y
en los infartos de causa inhabitual. Las combinaciones HTA-DM y HTA-
dislipemia fueron las más habituales en los subtipos de ictus aterotrombóti-
co e indeterminado, mientras que en el subtipo lacunar la combinación más
frecuente fue HTA-tabaquismo (Tabla V).

DISCUSIÓN

La ECVI se caracteriza por su origen multifactorial. El mayor pe-
so específico en prevención primaria de la enfermedad cerebro-
vascular son los factores de riesgo modificables cuya importancia

deriva del riesgo trombótico asociado a ellos, de su prevalencia
en la población y de su combinación en un mismo individuo.

En este estudio de casos y controles se abordó el análisis de
la distribución de los factores de riesgo vascular modificables
en 308 pacientes con ictus isquémico y en una población con-
trol de 307 sujetos. En primer lugar, se analizó la frecuencia de
los distintos factores de riesgo en la población total (pacientes y
controles), destacando la elevada proporción de pacientes con
HTA (58,1%), dislipemia (25,6%) y hábito tabáquico (25,0%);
estos valores fueron similares a los obtenidos por otros grupos
al estudiar a la población española [4,5].

Un hallazgo que mereció un análisis detallado fue la dife-
rencia del perfil de factores de riesgo en función del sexo en to-
da la población objeto de estudio (pacientes y controles). En re-
lación con el 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-
ción española, con valores del 41% de varones fumadores fren-
te a un 24% de mujeres [6]. Estas diferencias pueden explicarse
por la elevada edad media de nuestro grupo de estudio (70,8 ±
14,6 años). Atendiendo a esta peculiaridad, hubiese sido intere-
sante estudiar el número de fumadores pasivos puesto que algu-
nos estudios revelan la existencia de un riesgo aumentado de
presentar ictus isquémico [7].

La HTA fue un factor de riesgo más 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 el porcentaje de mujeres hipertensas se
elevó a un 59,4%. Estudios en población española refieren una
mayor prevalencia de HTA en varones menores de 65 años de
edad [6]. Grupos americanos postulan que el aumento de inci-
dencia de HTA en mujeres mayores podría deberse a que al
efecto protector que las hormonas femeninas (estrógenos y pro-
gesterona) ejercen en la mujer fértil desaparecería tras la meno-
pausia [8].

La DM mostró igual prevalencia en ambos sexos, tanto en el
grupo de pacientes como en el grupo control. En consonancia
con el efecto protector que se le atribuye a las hormonas femeni-
nas, algunos estudios señalan que la DM modificaría dicho efec-
to, y además incrementaría el efecto de otros factores de riesgo
[9]. De esta manera, estudios realizados en población 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 a la dislipemia, nuestro estudio reveló una mayor
prevalencia en pacientes varones. Se conoce desde hace tiempo
que la hiperlipemia causa daño endotelial tras el depósito de lí-
pidos en la pared del vaso sanguíneo, con lo cual se desencade-
na la formación de la placa de ateroma [11-14]. Estudios en pa-
cientes con cardiopatía isquémica revelan que éstos tienen ma-
yor evidencia de daño vascular sistémico y enfermedad arterial
oclusiva periférica que pacientes que sólo tienen factores clási-
cos de riesgo vascular. Este daño vascular sistémico sería res-
ponsable, además, del incremento de lesiones cerebrales isqué-
micas subclínicas en estos pacientes [15].

En cuanto a la distribución de los distintos tipos de ictus,
nuestro estudio encontró como más frecuente el subtipo atero-
trombótico (32,5%), seguido del subtipo de origen indetermi-
nado (29,2%), el cardioembólico (18,5%) y el subtipo lacunar
(16,6%). Sólo un 3,2% correspondió a infartos de causa inha-
bitual. Al comparar la distribución de las frecuencias de éstos
con otros estudios en población española, existe una diferencia

Tabla III. Número 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 17,9 0,020

3 36 11,7 12 3,9 0,003

4 3 1,0 1 0,3 ns

Total 308 100,0 307 100,0 –

ns: no significativo.
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atendiendo a la región [5,16,17];
sin embargo, otros estudios reali-
zados en nuestra comunidad au-
tónoma sí encuentran una mayor
frecuencia de ictus aterotrombó-
tico [18].

La suma de factores de riesgo
cardiovascular se asocia a un au-
mento del riesgo de eventos car-
diovasculares [19]. Los indivi-
duos que presentan más de un fac-
tor de riesgo cardiovascular son
más susceptibles de presentar un
evento cerebrovascular que aqué-
llos con un único factor [20]. En
esta línea, se analizó tanto el nú-
mero de factores de riesgo como
las combinaciones de éstos en el grupo de pacientes y en el gru-
po control, y se observó un mayor porcentaje de controles sin
ningún factor de riesgo. Sin embargo, como era de esperar, la
población de pacientes presentó con más frecuencia dos y tres
factores de riesgo.

Con el objetivo de estudiar los factores de riesgo asociados
a cada subtipo de ictus, se comprobó que, el subtipo de ictus
más prevalente, en pacientes sin factores de riesgo con uno o
dos factores, era el subtipo aterotrombótico. El ictus lacunar fue
el tipo de ictus que presentó mayores diferencias en la distribu-
ción del número de factores de riesgo, tanto en la población glo-
bal como en los grupos sesgados por edad, y fue el subtipo más
prevalente en pacientes con tres y cuatro factores de riesgo. Ca-
be destacar una excepción: en la población mayor de 65 años, la
presencia de cuatro factores de riesgo se asoció a una mayor pre-
valencia del subtipo aterotrombótico.

Se estudiaron, además, las combinaciones de factores de ries-
go. Como se esperaba, la HTA fue el factor de riesgo que se dio
con mayor frecuencia en las combinaciones analizadas, y ade-
más fue el factor de riesgo más común que se presentó de forma
individual asociado al desarrollo de los distintos subtipos de ic-
tus, excepto en el ictus lacunar, en el cual el factor de riesgo más
frecuente fue el hábito tabáquico. Por lo tanto, es lógico pensar
en la HTA como factor de riesgo base para el desarrollo de un
ictus, pues se relaciona con la disfunción endotelial que desen-
cadena la formación de la placa de ateroma [21]. En nuestro es-
tudio, los factores que asociaron con más frecuencia a la HTA
fueron el tabaquismo y la DM. La combinación DM y HTA pue-
de desempeñar un papel fundamental en el desarrollo de ECVI,
puesto que la DM es la principal causa de patología cerebrovas-
cular a edad temprana asociada a HTA [22].

En la población analizada en nuestro estudio, la combina-
ción más habitual en pacientes que desarrollaron ictus atero-
trombótico fue HTA y DM. Ambas enfermedades provocan da-
ño en el endotelio vascular [21,22], por lo que cabe pensar que
pueden tener un papel potenciador en la formación de la placa
de ateroma que provoque posteriormente un ictus. La combina-
ción HTA y tabaquismo fue la más prevalente en el subtipo de
ictus lacunar; sin embargo, no se encontró asociación entre este
subtipo y la combinación DM y HTA como en otros estudios
con población española [21]. 

En el subtipo cardioembólico sólo se encontró relación con
la HTA, lo cual resulta lógico, pues la mayoría de estos ictus se
asocia a una fibrilación auricular. La propia HTA produce una

hipertrofia cardíaca responsable de una alteración eléctrica del
músculo cardíaco, con lo cual se favorece la aparición de arrit-
mias [14].

En los subtipos aterotrombótico e indeterminado, la segun-
da combinación más frecuente de factores de riesgo fue HTA y
dislipemia. Como el resto de factores de riesgo estudiados, la
hiperlipemia también desencadena daño endotelial tras el de-
pósito de lípidos en la pared del vaso sanguíneo, y favorece así
la formación de la placa de ateroma [11-14]. Este aspecto es
importante porque entre los tratamientos utilizados en la pre-
vención del ictus encontramos las estatinas. El papel de las es-
tatinas en la prevención del ictus es controvertido; sin embar-

Tabla IV. Análisis de la combinación de factores de riesgo en pacientes y controles.

Global (n = 308) < 65 años (n = 88) ≥ 65 años (n = 220)

Pacientes Controles Pacientes Controles Pacientes Controles
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

HTA + dislipemia 69 (22,4) 39 (12,7) 19 (21,6) 5 (6,2) 50 (22,7) 34 (15,0)

Dislipemia + tabaquismo 54 (17,5) 18 (5,9) 39 (33,0) 3 (3,7) 25 (11,4) 15 (6,6)

DM + HTA 52 (16,9) 26 (8,5) 10 (11,4) 2 (2,5) 42 (19,1) 24 (10,6)

HTA + tabaquismo 39 (12,7) 17 (5,5) 18 (20,5) 7 (8,6) 21 (9,5) 10 (4,4)

DM + dislipemia 29 (9,4) 11 (3,6) 8 (9,1) 0 (0) 21 (9,5) 11 (4,9)

DM + tabaquismo 13 (4,2) 3 (1,0) 3 (3,4) 2 (2,5) 10 (4,5) 1 (0,4)

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión arterial.

Tabla V. Combinaciones de factores de riesgo en función del tipo de ictus.

Factores de riesgo n (%) a

Aterotrombótico 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)

Cardioembólico 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: hipertensión arterial. a 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%.
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go, diversos estudios han demostrado que disminuyen la inci-
dencia del ictus [23] y suponen una reducción del riesgo relati-
vo de éste en un 21% en pacientes con cardiopatía isquémica y
otros factores de alto riesgo vascular [24]; asimismo, se ha de-
mostrado la utilidad de las estatinas en la prevención secunda-
ria del ictus isquémico de cualquier tipo sin antecedentes de
cardiopatía isquémica [25]. Siguen existiendo, no obstante, al-
gunas cuestiones por resolver: cuándo comenzar el tratamiento
tras el ictus, qué estatina debe usarse, y a qué dosis para la pre-
vención del ictus [26]. Además de las estatinas, otro tratamien-
to utilizado tras el evento en sí es el activador tisular del plas-
minógeno recombinante (rt-PA). La administración de rt-PA en
hospitales españoles en pacientes con menos de tres horas de
evolución ha resultado tener unos niveles de seguridad y efica-
cia comparables a los conseguidos en los ensayos clínicos,
existiendo un 51% de pacientes independientes a los tres me-

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

Los resultados del presente trabajo corroboran que la epide-
miología del ictus isquémico se caracteriza por tener una etiolo-
gía multifactorial en la que intervienen factores de riesgo de di-
ferente peso que se potencian entre sí, aunque en nuestro estu-
dio ninguna combinación de factores de riesgo resultó significa-
tiva con relación a un subtipo de ictus determinado. La presen-
cia de un determinado perfil genético podría ser importante a la
hora de desarrollar un ictus, por lo que consideramos que es ne-
cesario realizar estudios posteriores que relacionen dichos fac-
tores con la predisposición genética del individuo. El conoci-
miento de dicho perfil genético permitiría entonces identificar a
individuos con alto riesgo de presentar ictus y, por lo tanto, pla-
nificar posibles estrategias preventivas que lleven a disminuir la
incidencia y morbilidad de éste. 
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VASCULAR RISK FACTORS IN PATIENTS WITH 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 SAS v. 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 factors is 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.


