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RESUMEN  

El ictus es una entidad de origen multifactorial y en su génesis se ha establecido 
una correlación positiva con algunos factores de riesgo aterogénico. Con el objetivo 
de caracterizar los factores de riesgo para los ictus incidentes se realizó un estudio 
prospectivo de corte transversal, de prevalencia en 289 pacientes sobrevivientes a 
un primer evento. El análisis estadístico estuvo dirigido a evaluar la diferencia de 
frecuencia y a evaluar el valor de cada factor de riesgo respecto al sexo y a las 
formas clínicas de la enfermedad. Predominó el sexo masculino y la edad media fue 
de 68,2 años; predominaron las formas clínicas más relacionadas con daño 
ateroesclerótico. Los factores de riesgo más frecuentes fueron la hipertensión 
arterial (88.5%), el hábito de fumar (62.2%), la cardiopatía isquémica (52.5%), y 
la hipercolesterolemia (55%). El 15.5% tenía un solo factor de riesgo; 42.9%, dos 
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factores; 26.3%, tres y sólo 10.3%, cuatro factores de riesgo. Se concluye que 
existe similitud en cuanto a la cantidad y tipo de factores hallados en 
correspondencia con los estudios internacionales, que la caracterización adecuada 
permite identificar e individualizar el enfoque del paciente sobreviviente a un primer 
evento como pacientes de alto riesgo para la recurrencia y la discapacidad. Y que la 
planificación de estrategias de prevención secundaria debe descansar no sólo sobre 
la caracterización del riesgo individual, sino además sobre su valor patogénico, lo 
que permitirá cuantificar el valor del control de los mismos en la evolución 
posterior.  

Palabras clave: Ictus, factores de riesgo, riesgo atribuible, prevención secundaria.  

ABSTRACT  

The ictus is an entity of origin multifactorial and in its genesis a positive correlation 
has settled down with some of aterogenic risks factors. With the objective of 
characterizing the factors of risk for the incident ictus was carried out a prospective 
study of tranverse court, of prevalencia in 289 surviving patients to a first event. 
The statistical analysis was directed to evaluate the difference of frequency and to 
evaluate the value of each factor of risk regarding the sex and to the clinical forms 
of the illness. The masculine sex prevailed and the half age was of 68,2 years, the 
clinical forms prevailed more related with ateroesclerotic damage. The factors of 
habit of high rail of the arterial (88.5%) hypertension, of they were of frequent of 
more than risk of smoking (62.2%), the ischemic of cardiopatía (52.5%), and 
dislipidemia (55%). Rail high factor of alone of an of taenia 15.5% of risk, high rail 
to which 42.9% makes factors, rail high rail high factors of four 10.3% of only of 
and of three 26.3% of risk. You concludes that similarity exists as for the quantity 
and type of factors found in correspondence with the international studies that the 
appropriate characterization allows to identify and to individualize the focus from 
the surviving patient to a first event like patient of high risk for the recurrencia and 
the discapacity. And that the planning of strategies of secondary prevention should 
rest it doesn't only have more than enough characterization of the individual risk 
but also about its patogenic value, what will allow to quantify the value of the 
control of the same ones in the later evolution.  

Key words: Ictus, factors of risk, attributable risk, secondary prevention.  

 

  

   

INTRODUCCIÓN  

El ictus ocupa desde hace más de tres décadas, la tercera posición como causa 
directa de muerte a nivel mundial 1, 2 y en Cuba. 3 Sin embargo, las mejoras 
implementadas en el manejo de la fase aguda de la enfermedad ha conllevado a un 
aumento del número de sobrevivientes, lo que ha producido un aumento progresivo 
de la cantidad de individuos que egresa con discapacidades residuales, lo que pone 
de manifiesto su relevancia como problema sociosanitario de primer orden. 4 Su 
manifestación más ominosa, el ictus agudo, tiene una mayor incidencia a partir de 
la sexta década de la vida y su frecuencia tiende a aumentar con la coexistencia y 
el poco control de factores de riesgo aterogénicos 5, 6  
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En nuestro medio, más de 80% de los casos reportados anualmente se corresponde 
con las formas isquémicas de la enfermedad y más de 85% de los fallecidos 
anuales son mayores de 60 años. 7 En más de 90% de los pacientes con 
diagnóstico de ictus agudo se constata la presencia de dos o más factores de riesgo 
aterogénico, los cuales, asociados o no, a patologías crónicas no transmisibles 
desempeñan un importante papel en el pronóstico a corto, mediano y largo 
plazos.8,9  

La caracterización de los sobrevivientes a un primer evento ictal constituye uno de 
los pasos iniciales necesarios para identificar a los pacientes de mayor riesgo de 
recurrencia e implementar medidas de prevención secundarias en las áreas de la 
Atención Primaria de Salud (APS). Por otra parte, en nuestro país se aprecia una 
clara necesidad de planificar e implementar estudios de base comunitaria sobre 
incidencia y prevalencia de la enfermedad cerebrovascular, y su relación con 
algunos factores de riesgo.  

Por todo lo anterior, se decidió realizar esta investigación con base comunitaria y 
centrada en pacientes sobrevivientes a un primer evento ictal con el objetivo 
general de describir la frecuencia de los mismos, teniendo en cuenta además el 
sexo y el subtipo de ictus isquémico.  

   

MATERIAL Y MÉTODO  

Se realizó un estudio prospectivo de corte transversal, de prevalencia en pacientes 
sobrevivientes a un primer evento octal, pertenecientes al área de salud del 
Policlínico Cristóbal Labra del municipio capitalino La Lisa en el período 
comprendido entre enero del 2004 y enero del 2005.  

Universo y muestra  

El universo estuvo integrado por 312 pacientes egresados de los diferentes centros 
de atención secundaria con el diagnóstico clínico y tomográfico de ictus isquémico. 
La muestra quedó conformada finalmente por 289 pacientes; se seleccionó sobre la 
base de diagnóstico positivo clínico-tomográfico y con estudio de factores de riesgo 
estudiados.  

Análisis estadístico  

Se creó una base de datos en el software SPSS en su versión 11.5 en ambiente 
Windows XP, donde se vertieron y analizaron los datos. El análisis estadístico 
estuvo dirigido a determinar la diferencia de frecuencias de cada factor de riesgo, a 
evaluar el valor de riesgo atribuible de cada factor respecto al sexo y a las formas 
clínicas a través del análisis bivariado. Se calcularon además los OR con un 
intervalo de confianza de 95%. Las diferencias entre variables fueron consideradas 
significativas con un valor de p <0,05.  

   

RESULTADOS  

Los pacientes en este trabajp representan 92.6% del total incluidos en la consulta 
municipal de ictus en el período de estudio, para una tasa de incidencia de 7.3 por 
cada 1 000 habitantes. De los 289 pacientes, en los que se logró un seguimiento 
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prospectivo, 161 individuos pertenecían al sexo masculino y 128 al femenino. El 
75.6% de los pacientes tenía 65 años o más, siendo 68,2 años la edad promedio. 
(Tabla 1).  

Tabla 1. Distribución de la muestra según datos demográficos  

   

Característica n  %  
Edad Media 68,2 SD 12,8  
Sexo 
(masculino) 161 55.7 

Grupo etáreo 
(65-79)  78 25 % 

Fuente: Encuesta.  

En el sexo masculino, prevalecieron aquellas formas clínicas relacionadas con 
mayor daño ateroesclerótico a nivel de grandes y medianos vasos. Sin embargo, 
aquellos síndromes neurovasculares más relacionados con daño a nivel de arterias 
de muy pequeño calibre (1.5 micras o menores) no presentaron variación marcada. 
(Tabla 2).  

Tabla 2. Distribución de la muestra según sexo y subtipo de ictus isquémico  

   

ECV Isquémica  Total 
Sexo 

ITCA IPCA IL ICP  
masculino  38  67  39 17  161  
femenino 32 50  36  10 128  
Total  70 117  75 27  289  

Fuente: Encuesta.  

La Tabla 3 muestra el análisis de la distribución de los factores de riesgos en 
función del sexo; reveló la hipertensión arterial como el de mayor prevalencia con 
un riesgo relativo (RR) de 8.42 para el sexo masculino, frente a 6.77 en el sexo 
femenino.  

El resto de los factores de riesgo que mostraron valor de riesgo por sexo, fueron el 
hábito de fumar, la cardiopatía isquémica, el soplo carotídeo y el consumo de 
bebidas alcohólicas.  

El resto de las variables estudiadas, pese a alcanzar algunos valores de OR 
superiores a 1, no mostraron una asociación estadísticamente significativa.  

Tabla 3. Valor de riesgo para el sexo de los factores aterogénicos  
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Masculino Femenino 
Factores de riesgo  

N=161 % N=128 % 
OR 

IC 
95% P  

APF de ictus 23 7.9 20 6.9 0.90
0.47-
1.72  ns  

APF de IMA 53  18.3 42  14.5 1.05
0.61-
1.64 ns  

APP de IMA  26 8.9 21 7.2 0.98
0.52-
1.84 Ns  

Hábito de fumar 111 38.4 69  23.8 1.89
1.17-
3.07 0.009 

Hipertensión Arterial 144  49.8 112  38.7 1,21
0.58-
2.50 0.000 

Cardiopatía 
isquémica 75  25.9 77  26.6 0.57

0.36-
0.92  0.022 

Hiperlipoproteinemia 85  29.4 74 25.6 0.81
0.51-
1.30  ns  

Soplo carotídeo  69  23.8 55  19.3 0.99
0.62-
1.59  ns  

Consumo de 
bebidas alcohólicas  71 24.5 23 7.9 3.06

2.08-
6.23 0.000 

Ataque isquémico 
transitorio previo  63 21.7 43 14.8 1,27

0.78-
2.06 ns 

Diabetes mellitus  63 21.7 53 18.3 0.91
0.56-
1.46 ns  

Fibrilación Auricular  60  20.7 48 16.6 0.99 
0.61-
1.60  ns  

Insuficiencia 
Cardiaca 30  10.3 22 7.6 1.10 

0.60-
2.02 ns  

Obesidad central  41  14.1 38 13.4 0.80
0.48-
1.36  ns  

Enfermedad arterial 
periférica  29  10 34 11.7 0.61

0.34-
1.07 0.085 

Hiperuricemia  54  18.6 37  12.8 1.24 
0.75-
2.05 ns  

Fuente: Encuesta.  

La presencia de más de un factor de riesgo en un único paciente afectado por un 
primer evento ictal aumenta de manera exponencial el riesgo de padecer 
complicaciones en la fase aguda, y tendrá, asimismo, un papel casi concluyente 
sobre las distintas variables que determinan el pronóstico a largo plazo.  

Los pacientes se estratificaron en cuatro grupos de acuerdo con el número de 
factores de riesgo modificables o potencialmente modificables, siendo el cero, el 
número lógico menor y el cuatro, el mayor. Los pacientes con dos y tres factores de 
riesgo respectivamente fueron los más concurrentes; la presencia de más de tres 
factores solo se constató en 10 % de los estudiados. (Tabla 4).  

Tabla 4. Numero de factores de riesgo por pacientes  
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Cantidad de 
factores de 

riesgos/pacientes 
n  %  

0  14 4.8 
1  45 15.5  
2 124 42.9  
3  76 26.3  
4  30 10.3  

Total 289 100  

Fuente: Elaboración a partir de la base de datos.  

Otro de los objetivos de este estudio fue la evaluación del valor de riesgo de cada 
factor, según el subtipo de síndrome neurovascular. Este aspecto trata de 
evidenciar el papel fisiopatológico de cada uno de los mismos, según los subtipos 
clínicos.  

Tanto para los infartos totales de circulación anterior (ITCA), como para los infartos 
parciales de circulación anterior (IPCA), los que mayor riesgo relativo presentaron 
fueron la hipertensión arterial, el hábito de fumar, la cardiopatía isquémica y la 
dislipidemia.  

Para los infartos lacunares (IL) la hipertensión arterial, el hábito de fumar y la 
dislipidemia fueron los más representativos. En el caso de los infartos de circulación 
posterior (ICP) la HTA, el hábito de fumar y la cardiopatía isquémica. (Tabla 5).  

Tabla 5. Combinación de factores de riesgo y subtipo de ictus  

   

Subtipo clínico de Ictus FR N (%) RA 
HTA 75 (26.5)  6.8  

Hábito de fumar 55 (27.2)  1.7  
Diabetes Mellitus  38 (29.9) 0.7  

C. isquémica 46 (28.2) 1.1  
Dislipidemia 52 (29.8) 1.5  

Soplo carotídeo  42 (31.5)  0.9  
Fibrilación Auricular 30 (25.8)  0.5  

ITCA 

ATI Previo 37 (31.8) 0.7  
HTA 109 (38.6) 7.2  

Hábito de fumar  78 (38.6)  1.6  
Diabetes Mellitus  50 (39.3) 0.6  

C. isquémica 70 (42.9) 1.2  

IPCA 

Dislipidemia 64 (36.7)  1.1 
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Soplo carotídeo 53 (39.8) 0.7  
Fibrilación Auricular 42 (36.2)  0.5  

ATI Previo  46 (39.6)  0.5  
HTA 67 (23.7) 7.4  

Hábito de fumar  48 (23.7) 1.7  
Diabetes Mellitus  28 (22.0)  0.5  

C. isquémica  28 (17.1)  0.5  
Dislipidemia 44 (25.2)  1.3 

Soplo carotídeo  32 (24.0) 0.7  
Fibrilación Auricular 32 (27.5)  0.7  

IL 

ATI Previo  24 (20.6)  0.4 
HTA  31 (10.9)  15.5 

Hábito de fumar  21 (10.3) 1.7  
Diabetes Mellitus  11 (8.66) 0.5  

C. isquémica  19 (11.6) 1.3  
Dislipidemia  14 (8.04) 0.7  

Soplo carotídeo  6 (4.5)  0.2  
Fibrilación Auricular 12 (10.3) 0.5  

ICP 

ATI Previo  9 (7.75)  0.3  

Fuente: Encuesta.  

DISCUSIÓN  

El ictus se caracteriza por su etiología multifactorial, y los factores de riesgo 
vasculares que mayor valor práctico cobran en la APS; son los denominados 
"modificables" y los "potencialmente modificables"; entre otras razones por su alta 
prevalencia en la población, por su frecuente asociación con otras enfermedades 
crónicas no transmisibles y por su papel en el desarrollo de otros fenómenos 
trombóticos. 10,11  

El paciente sobreviviente a un primer evento ictal es considerado como paciente de 
alto riesgo vascular, y su enfoque principal en la Atención Primaria de Salud (APS) 
debe estar dirigido a determinar la cuantía de la afectación dependiente de un 
factor establecido (riesgo atribuible), pues esta medida expresa un equivalente 
aproximado de cómo influirá el control de dicho factor en el pronóstico de la 
enfermedad.  

En este estudio, se analizó la distribución de diferentes factores de riesgos en un 
grupo de pacientes afectados por un primer evento ictal; se destaca la alta 
incidencia de hipertensión arterial (88.5%), el hábito de fumar (62.2%), la 
cardiopatía isquémica (52.5%), la dislipidemia (55%) y el consumo de bebidas 
alcohólicas (32.5%); estos hallazgos concuerdan con algunos de los datos 
reportados por estudios internacionales. 10-13  

El análisis de la distribución de los factores de riesgo por sexos demostró que la 
presencia de factores no modificables como la edad y el sexo no tuvieron 
correlación ni significación desde el punto de vista estadístico; sin embargo, la 
presencia de otros factores no modificables como los antecedentes hereditarios de 
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ictus y cardiopatía isquémica, en su forma más letal, el infarto agudo del miocardio 
(IMA) tuvieron una representación relativamente alta (14,8 % y 32,8%), 
respectivamente. En ambos casos, fueron más afectados los hombres.  

La identificación de dichos factores no modificables (APF de ictus (OR 0.90, IC 95% 
0.47-1.72) y APF de IMA (OR 1.05, IC 95% 0.61-1.64) cobra importancia en 
aquellos pacientes que no han sufrido un ictus, pues dichos factores se han 
relacionado con una mayor incidencia de ictus, especialmente en aquellos cuyos 
familiares afectados son de primer orden.14 Sin embargo, en el grupo de los que 
sufrieron un primer evento octal, su identificación los ubica inmediatamente en el 
grupo de alto riesgo para un evento vascularcerebral recurrente.  

En lo referente a los factores modificables como el hábito de fumar, también se 
encontró una mayor incidencia en hombres respecto a las mujeres (38.4% vs 
23.8%), lo cual quizás esté en relación con que en la muestra prevaleció el sexo 
masculino con una edad media de 68,2 años, donde parece predominar más este 
hábito. Al igual que en algunos estudios internacionales, 15,16 este factor de riesgo 
presentó un valor de riesgo alto (OR 1.89 IC95% 1.17-3.07 P=0.009).  

La hipertensión arterial es uno de los principales marcadores aterogénicos y ha sido 
identificada como el principal factor de riesgo para el ictus isquémico; 17 la 
enfermedad arterial periférica y el infarto agudo del miocardio 18 también son 
factores de riesgo determinantes para la microangiopatía ateroesclerótica, la 
demencia vascular, la retinopatía diabética, la nefropatía, la insuficiencia cardíaca y 
la hemorragia intraparenquimatosa. 19 Su prevalencia aumenta con la edad y el 
riesgo de ictus crece de manera exponencial a medida que desarrollan las cifras 
medias mantenidas de tensión arterial.  

Éste fue el factor de riesgo más incidente en ambos sexos (88.5%) y el cálculo de 
su riesgo fue también elevado (OR 1,21, IC 95%0.58-2.50, P=0.000); también al 
analizar su asociación con los diferentes síndromes neurovasculares se evidencia 
como el factor más prevalente y el de mayor riesgo relativo en relación estrecha 
con otros marcadores aterogénicos como la cardiopatía isquémica (OR 0,57, IC95% 
0.36-0.92, P=0.022) y la dislipidemia ( OR 0.81, IC 95% 0.51-1.31).  

La cardiopatía isquémica y la enfermedad arterial periférica constituyen igualmente 
marcadores aterogénicos reconocidos y su constatación individual o en conjunto 
aumenta el riesgo de incidencia y de recurrencia de ictus.18  

La asociación de múltiples factores de riesgo en un solo paciente con ictus suele ser 
la norma; en nuestro medio más de 85% de los fallecidos por ictus son mayores de 
65 años y en ellos la comorbilidad tiene un papel determinante tanto para la 
incidencia como para la presentación de las formas clínicas más graves; también se 
asocian a un mayor número de complicaciones en todas las fases de la enfermedad.  

La fibrilación auricular es la alteración cardíaca más asociada al ictus isquémico, y 
su incidencia es mayor en pacientes mayores de 70 años, y su tasa de prevalencia 
aumenta con la edad. 19 El riesgo de ictus en pacientes  

= de 65 años con fibrilación auricular es bajo, aproximadamente 1% por año; sin 
embargo, cuando en estos individuos se constatan otros factores de riesgo 
aterogénico, el riesgo aumenta entre 8 y 12 %.20-22  

En nuestro estudio se constató este factor en 37.3% de la muestra, siendo el sexo 
masculino el más afectado; también se logró establecer una correlación positiva 
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entre la fibrilación auricular y los distintos subtipos clínicos del ictus isquémicos, 
aunque en ninguno se obtuvo un riesgo relativo mayor a la unidad.  

Para la enfermedad cardiovascular la suma de factores de riesgo cardiovasculares 
se asocia con un aumento de la incidencia de eventos agudos y recurrentes; 23 sin 
embargo, para el ictus esto no ha sido suficientemente estudiado.24  

Al estudiar las combinaciones más frecuentes de factores de riesgo, según las 
formas clínicas identificadas, se pudo comprobar que la HTA, el hábito de fumar, la 
cardiopatía isquémica y la dislipidemia fueron los más incidentes para aquellas 
formas que suponen un mayor daño arterial por influencia de los marcadores 
aterogénicos.  

La asociación de cardiopatía isquémica, enfermedad arterial periférica, enfermedad 
carotídea asintomática y diferentes estados protrombóticos aumentan el riesgo de 
enfermedad cardiovascular de manera general, y la recurrencia del ictus en 
particular. 25,26  

Su identificación en los pacientes sobrevivientes a un primer evento ictal donde la 
implementación de medidas de prevención primaria ha fallado, cobra mayor 
relevancia especialmente por el riesgo real que representa la recurrencia del ictus y 
el énfasis que debe hacerse en cuanto a la planificación de medidas preventivas 
secundarias y terciarias.  

Algunos estudios 23,26 señalan que hasta en 25 % de los casos, aquellos pacientes 
con un evento vascular agudo donde confluyen más factores de riesgo aterogénico 
desarrollan eventos agudos en lechos vasculares diferentes, lo que resalta la 
importancia de la prevención secundaria y terciaria. Ello cobra particular 
importancia en el paciente sobreviviente a un primer evento ictal, si tenemos en 
cuenta lo que, en materia, "el costo" representa el episodio recurrente 
cerebrovascular para el paciente, su familia y el sistema de salud en general.  

   

CONCLUSIONES  

- Similitud de la incidencia de diferentes factores de riesgo, respecto a los estudios 
internacionales revisados:  

- Caracterización acorde a criterios respaldados en la evidencia permite identificar e 
individualizar el enfoque del paciente sobreviviente a un primer evento como 
pacientes de alto riesgo para la recurrencia y la discapacidad.  

- Planificación de estrategias de prevención secundaria debe descansar no sólo 
sobre la caracterización del riesgo individual, sino además en su valor patogénico, 
lo que permitirá cuantificar el valor del control de los mismos en la evolución 
posterior.  
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