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RESUMEN
Fundamentos. Conocer la prevalencia de diferentes facto-

res de riesgo en los pacientes con enfermedad cerebrovascular
de una población de la Comunidad Foral Navarra y compararlo
con un grupo control de las mismas características.

Pacientes y método. Estudio caso-control poblacional en
una zona básica de salud (12.200 habitantes). Se incluyen 91
casos, diagnosticados de primer episodio de enfermedad cere-
brovascular (1999-2003) y 182 controles (2 por caso) empareja-
dos por edad y sexo en el mismo período temporal.

Resultados. La estimación de la incidencia de enfermedad
cerebrovascular en nuestra serie es de entre 160 y 190
casos/100.000 habitantes y año. La prevalencia de hipertensión
arterial (HTA) en los casos con enfermedad cerebrovascular es
del 75%; un 25% han padecido un accidente isquémico transito-
rio (AIT) previamente y un 31% tenían fibrilación auricular.
Otros factores de riesgo vascular como la diabetes o la hiperli-
pidemia están presentes en un 33% y un 38%, respectivamente.
Otros factores de riesgo son el tabaquismo (25%), la cardiopatía
isquémica (14%) y los antecedentes familiares de enfermedad
cerebrovascular (21,3%). Se encuentra asociación entre la enfer-
medad cerebrovascular y la hipertensión arterial (OR=2,2; inter-
valo de confianza del 95% = 1,2-4,0), antecedente personal de
accidente isquémico transitorio (OR=4,0; 1,9-8,5), fibrilación
auricular (OR=2,8; 1,4-5,3), diabetes mellitus (OR=2,5; 1,3-4,6).

Conclusiones. Los resultados obtenidos de bases pobla-
cionales y no sólo hospitalarias, nos ayudarán a entender de
una forma más precisa la etiopatogenia de la enfermedad cere-
brovascular. Los resultados que se observan para la hiperten-
sión arterial, la diabetes mellitus y la hiperlipidemia, al ser fac-
tores de riesgo modificables, recalcan la importancia de la
prevención primaria. Así mismo, en los sujetos con fibrilación
auricular deberían reforzarse dichas medidas. La asociación con
el diagnóstico previo de accidente isquémico transitorio, refuer-
za la necesidad de ajustar las medidas de prevención secunda-
ria en este grupo de pacientes.

Palabras clave. Enfermedad cerebrovascular. Factores de
riesgo. Estudio caso-control. Accidente isquémico transitorio.
Hipertensión arterial. Fibrilación auricular.

ABSTRACT
Background. To determine the prevalence of different risk

factors in patients with cerebrovascular disease of a population
in the Foral Community of Navarre, and to compare this with a
control group with the same characteristics.

Patients and methods. Population-based case-control
study of a basic health zone (12,200 inhabitants). We included 91
patients, diagnosed with the first episode of cerebrovascular
disease (1999-2003), and 182 controls (2 per case), paired by age
and sex in the same time period.

Results. The estimation of the incidence of
cerebrovascular disease in our series is between 160 and 190
cases/100,000 inhabitants and year. The prevalence of arterial
hypertension  in the cerebrovascular disease group is 75%; 25%
have previously suffered a transient ischemic attack and 31%
had atrial fibrillation. Other vascular risk factors such as
diabetes or hyperlipidaemia are present in 33% and 38%,
respectively. Other risk factors are smoking (25%), ischemic
cardiopathy (14%) and family antecedents of cerebrovascular
disease (21.3%). An association has been found between
cerebrovascular disease and arterial hypertension (OR=2.2; 95%
CI = 1.2-4.0), personal antecedent of transient ischemic attack
(OR=4.0; 95% CI 1.9-8.5), atrial fibrillation (OR=2.8; 95% CI 1.4-
5.3), diabetes mellitus (OR=2.5; 95% CI 1.3-4-6).

Conclusions. The results obtained on a population basis -
not only a hospital basis - will help us to obtain a more precise
understanding of the aetiopathogeny of cerebrovascular
disease. The results observed for arterial hypertension,
diabetes mellitus and hyperlipidaemia, since they are
modifiable risk factors; underline the importance of primary
prevention. Similarly, such measures should be strengthened in
the subjects with atrial fibrillation. The association with prior
diagnosis of transient ischemic attack strengthens the need for
adjusting the secondary prevention measures in this group of
patients.

Key words. Cerebrovascular disease. Risk factors. Case-
control studies. Transient ischemic attack. Hypertension. Atrial
fibrillation
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad cerebrovascular supo-

ne en nuestro medio la tercera causa de
mortalidad, tras las enfermedades cardio-
vasculares y el cáncer, siendo la octava
causa de años potenciales de vida perdi-
dos en el varón y la quinta en la mujer1.
Constituye una de las patologías neuroló-
gicas más frecuentes con una alta tasa de
morbilidad física y psíquica. 

La incidencia en España se cifra aproxi-
madamente en unos 200 casos por 100.000
habitantes y año2. Según datos del Centro
Nacional de Epidemiología del año 19981,
murieron en España 15.640 hombres y
22.321 mujeres a causa de la enfermedad
cerebrovascular, con una media de edad
de 77,6 años y 82,8 años respectivamente.
Comparando las tasas de mortalidad ajus-
tadas por edad en los diferentes países
occidentales, se observa que España
ocupa una posición intermedia-baja3,4.
Según Villar y col5, las tasas ajustadas de
mortalidad para el conjunto de las enfer-
medades del aparato circulatorio en Espa-
ña, han ido descendiendo a un ritmo del
2,2% anual en el período 1975-1995. Olalla
y col4, analizando una serie temporal de 45
años, concluyeron que la mortalidad por
enfermedad cerebrovascular en España ha
descendido en los últimos veinte años,
acelerándose ese decremento en las última
década fundamentalmente a expensas de
los grupos de mayor edad. 

Comparando la tasa de mortalidad
ajustada por edad en las diferentes regio-
nes españolas, Navarra ocupa una posi-
ción intermedia baja5. La tendencia de la
mortalidad cerebrovascular en Navarra, al
igual que España, en los últimos 20 años,
ha sido a la baja. De hecho en el estudio de
Villar y col (1998)5, Navarra presenta la dis-
minución máxima por regiones, con un
descenso anual medio del 3,1%, en el perí-
odo 1975-1992. 

Los diferentes factores de riesgo que se
asocian a una mayor probabilidad de sufrir
un ictus se han clasificado en no modifica-
bles –como edad y sexo–, y modificables6,7;
la importancia de estos últimos es que se
pueden adoptar estrategias de prevención
primaria.

El propósito del presente trabajo es
conocer la prevalencia de diferentes facto-
res de riesgo de los pacientes con enfer-
medad cerebrovascular en una zona bási-
ca de salud de la Comunidad Foral de
Navarra y compararlo a un grupo control
de las mismas características, mediante un
diseño de casos y controles de base pobla-
cional.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño general
Estudio casos y controles. Muestra

constituida por 91 casos y 182 controles,
emparejados individualmente por edad y
sexo (2 controles por cada caso) (Fig. 1).

La definición de ictus en este estudio
corresponde a la establecida por la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS)8: “sig-
nos clínicos de trastornos focales de la
función cerebral, que se desarrollan rápi-
damente, con síntomas que duran 24 horas
o más o que llevan a la muerte, sin otra
causa aparente que un origen vascular.”
No se incluyeron los cuadros que indica-
ran accidentes isquémicos transitorios
(AIT), es decir, los de menos de 24 h de
evolución, ni las hemorragias subaracnoi-
deas o subdurales. 

Los casos de ictus se obtuvieron del
registro informatizado de la base OMI-AP
de la Zona Básica de Salud de Tafalla
(Navarra); ítems K-90 y K-91 del capítulo
de aparato circulatorio de la Clasificación
Internacional de Atención Primaria9,
segunda revisión (CIAP-2). Se recogieron
todos los casos incidentes (primeros epi-
sodios) producidos en el período 1999-
2003. Se recogieron todos los casos, inde-
pendientemente de su evolución clínica
(muerte, dependencia, independiente). Al
tratarse de un estudio retrospectivo, se
consideró como “casos” las dos situacio-
nes siguientes: 1) Pacientes diagnostica-
dos de ictus mediante pruebas radiológi-
cas complementarias; 2) pacientes sin
pruebas complementarias, pero que pre-
sentaban un déficit neurológico focal que
persistía en el tiempo (>24 horas), recogi-
do en su historial clínico. 

Se definió como control el paciente no
diagnosticado de ictus. Se obtuvieron
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mediante muestreo aleatorio simple del
registro poblacional de historias clínicas
(OMI-AP) de la misma zona básica de salud
(12.235 historias). Dichos controles se
emparejan a cada caso de manera indivi-
dual (por edad y sexo). Se eligen dos con-
troles por cada caso para aumentar la
potencia estadística. Se estudiaron los fac-
tores de riesgo de los controles en el
mismo periodo de tiempo en el cual su
caso correspondiente sufrió el evento
cerebrovascular.

Recogida de datos
Los datos se obtuvieron mediante la

revisión de todos los documentos de la
historia clínica, incluyendo la base de
datos informatizada OMI-AP, el curso clíni-
co y pruebas complementarias de las his-
torias clínicas en formato tradicional
(hojas de evolución médica y enfermería,
analítica, electrocardiogramas, informes
de atención especializada), así como la his-
toria hospitalaria (tanto en su versión
informática como en la historia en formato
papel).

Definición de patologías
Hipertensión Arterial (HTA)10

Se clasifican como hipertensos aque-
llos pacientes que cumplan una de las
siguientes condiciones: a) presión arterial
sistólica ≥140 mm Hg y/o presión arterial
diastólica ≥ 90 mm Hg. Se recoge la cifra
media de las visitas del año anterior; b)
diagnóstico previo de HTA en la historia
y/o tratamiento antihipertensivo previo
durante al menos 6 meses anterior a la
recogida de datos.

Hipercolesterolemia11

a) Colesterol total en sangre ≥250 mg/dl
y/o colesterol LDL ≥190 mg/dl; b) diagnós-
tico previo de hipercolesterolemia en la
historia y/o tratamiento hipolipemiante
previo durante al menos 6 meses anterior
a la recogida de datos.

Diabetes Mellitus12

a) Glucemia (ayunas) en sangre ≥126
mg/dl en al menos dos ocasiones; b) diag-
nóstico previo de diabetes mellitus en la
historia y/o tratamiento con fármacos
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Incidencia ictus
(1999-2003)

91 casos

Zona Básica de Salud
(12.200 habitantes)

182 casos
(emparejados por edad y sexo)

Estudio
Caso-Control

Factores de Riesgo
- AIT
- Dislipemia
- IAM
- FA

- HTA
- Diabetes
- Tabaco
- AF Ictus

AIT: accidente isquémico transitorio; HTA: hipertensión arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; FA: fibrilación auricular; AF Ictus: ante-
cedentes familiares de ictus.

Figura 1. Esquema general del estudio.



hipoglucemiantes previo durante al menos
6 meses anterior a la recogida de datos.

Accidente Isquémico Transitorio (AIT)13

Aquellos pacientes que tuvieron un epi-
sodio compatible con breves episodios de
pérdida focal de la función cerebral con
una duración menor de 24 horas y que no
dejan ningún déficit persistente

Fibrilación auricular14

Se diagnostica mediante electrocardio-
grama. Se define como la ausencia de
ondas “P” antes del complejo “QRS”, que
son sustituidas por ondas “f” a lo largo de
todo el ciclo cardíaco

Cardiopatía isquémica
Diagnóstico previo de cardiopatía

isquémica en la historia.

Antecedentes familiares de ictus
Presencia documentada en la historia

clínica de antecedentes familiares de
enfermedad cerebral vascular.

Consumo de tabaco15

Fumador: aquel que en el momento del
ictus (caso) o en la revisión de los datos

(control) fumaba al menos un
cigarrillo/día.

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico de los datos

se utilizó el programa estadístico SPSS.10.
En la comparación de las medias, cuando
las variables eran cuantitativas, se utilizó
la prueba t de Student; para la compara-
ción de datos en tantos por ciento, la prue-
ba ji al cuadrado y para el análisis de datos
apareados se realizó la prueba de McNe-
mars.

RESULTADOS
En la tabla 1 se describen la distribu-

ción por sexo y edad de cada uno de los
grupos. Se puede observar que, respecto a
la edad, no hay diferencias entre ambos
grupos, como era de esperar al haberse
realizado un apareamiento por este factor.
El rango de edad es de 52 a 95 años. 

El número de casos registrados por año
(Tabla 2) nos llevaría a unas estimaciones
de incidencia de enfermedad cerebrovas-
cular en nuestra zona básica de entre 161 y
190 casos por 100.000 habitantes y año, en
pacientes mayores de 18 años.
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Tabla 1. Descripción de las variables empleadas para la selección y asignación de los participantes a
cada grupo (caso o control).

Variables Casos Controles p
(n=91) (n=182)

Edad 81,44 (± 9,54 DE) 81,37 (± 9,50 DE) 0,957

Varones 44 (48,4 %) 88 (48,4 %)

Mujeres 47 (51,6 %) 94 (51,6 %)

DE: desviación estándar.

Tabla 2. Incidencia estimada de enfermedad cerebrovascular.

Año Número de ACV Incidencia estimada
Zona básica salud (por 100.000 habitantes) (*)

1999 17 161 casos/100.000 hab.

2000 19 180 casos/100.000 hab.

2001 17 161 casos/100.000 hab.

2002 18 171 casos/100.000 hab.

2003 20 190 casos/100.000 hab.

(*) Incidencia estimada en población mayor de 18 años.



Los tipos de ictus recogidos son: isqué-
mico 57 casos; (62,7%); hemorrágico 8
casos (8,7%) y posible ictus 26 (28,6%). Se
define como posible ictus a aquellos casos
que tuvieron un déficit neurológico brusco
y persistente (≥24 horas), y que no se les
realizaron pruebas complementarias.

La frecuencia global de los principales
factores de riesgo en los pacientes diag-
nosticados de ictus se exponen en la tabla
3. Se observa que la hipertensión arterial
era el más prevalente, estando presente en

tres cuartas partes de los pacientes. En
más de un 30% de los casos tenían antece-
dentes de fibrilación auricular y cerca del
25% habían sufrido un accidente isquémi-
co transitorio previamente al ictus. El
diagnóstico de diabetes y de hiperlipide-
mia se hallaba en aproximadamente un ter-
cio de los sujetos con enfermedad cere-
brovascular. 

En las figuras 2 y 3 se puede observar
la distribución de diferentes factores de
riesgo vascular por sexo y grupos de edad
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Tabla 3. Comparación de la presencia de factores de riesgo de ictus en casos y grupo control. 

Casos* (n)** Controles* (n)** p

AIT 24,1% (87) 7,3% (179) <0,000

HTA 74,7% (87) 56,4% (179) 0,004

DM 33,3% (84) 16,5% (176) 0,002

Hiperlipidemia 38,0% (79) 21,2% (165) 0,006

Fibrilación auricular 31,0% (84) 13,7% (168) 0,001

Cardiopatía isquémica 14,0% (86) 12,4 % (178) 0,717

Fumador actual 25,0% (84) 20,5% (146) 0,297

AF ictus 21,3% (75) 17,8% (129) 0,540

* Porcentaje (%) de casos o controles con factor de riesgo.
** Muestra efectiva sobre la que se ha calculado el porcentaje.
AIT: accidente isquémico transitorio; HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; AF ACV: antecedentes familiares de ictus.
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Figura 2. Mujeres. Frecuencia de los factores de riesgo en los diferentes grupos de edad. 



(definidos por la media de edad = 81,44
años) en los casos incidentes de ictus. Des-
taca en las mujeres la presencia de hiper-
tensión arterial, llegando hasta el 88% en el
grupo de mujeres de menos de 80 años. En
este grupo también es importante la pre-
sencia de otros factores de riesgo vascular
como la diabetes (65%) y la hiperlipidemia
(58%). Así mismo en las mujeres, la pre-
sencia de fibrilación auricular llega hasta
el 37% en el grupo de edad de más de 81
años. En el grupo de hombres la presencia
de HTA también es importante, entre el 78
y el 66%, pero con cifras algo menores que
en las mujeres. También es destacable en
los hombres la presencia de tabaquismo
en el momento del ictus, llegando a cifras
de más del 50% en el grupo de edad más
joven y del 33% en grupo más mayor.

Comparando estos porcentajes frente a
los controles, el diagnóstico de HTA tam-
bién se presenta en una elevada propor-
ción (56,4%), pero existen diferencias res-
pecto a los casos. Así mismo y de manera
significativa, el porcentaje de pacientes
hiperlipidémicos (p=0,002) y diabéticos
(p=0,006) era mayor en los casos que en el

grupo control. El diagnóstico de fibrilación
auricular también era significativamente
mayor en los pacientes con ictus (31,0%),
frente al grupo control (13,7%). También
podemos observar en la tabla 3, como el
7,7% de los controles presentaban antece-
dentes de accidente isquémico transitorio
previo frente al 25% de los casos. El por-
centaje de fumadores y el de sujetos que
tenían antecedentes familiares de enferme-
dad cerebrovascular es mayor en los
casos, pero sin asociarse una diferencia
significativa. Respecto a la cardiopatía
isquémica, no encontramos diferencias
destacables entre ambos grupos.

En la tabla 4 se observa que los antece-
dentes de accidente isquémico transitorio
(OR = 4,0), el diagnóstico de hipertensión
arterial (OR = 2,2) y el de diabetes mellitus
(OR = 2,5) se asocian de manera significati-
va a la presencia de enfermedad cerebro-
vascular. El diagnóstico previo de fibrila-
ción auricular también se asocia fuerte
(OR = 2,8) y significativamente (p<0,000) a
la presencia de ictus. El diagnóstico de
hiperlipidemia (OR = 2,2) sin embargo, no
presenta una asociación estadísticamente
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Figura 3. Hombres. Frecuencia de los factores de riesgo en los diferentes grupos de edad. 



significativa. En el resto de factores de
riesgo estudiados (cardiopatía isquémica,
fumador y antecedentes familiares) no
encontramos una clara asociación causal
con el diagnóstico de enfermedad cerebro-
vascular. 

Respecto a la fracción etiológica pobla-
cional, definida como la proporción en que
se reduciría el riesgo de enfermar de la
población si se suprimiera la exposición,
se puede observar en la tabla 4 que la
hipertensión arterial tiene un valor del
40%, otros factores de riesgo como un AIT
previo, la DM o la hiperlipidemia tienen
valores cercanos al 20%.

DISCUSIÓN
Se debe comentar, en primer lugar, las

limitaciones de este estudio, así como las
diferentes medidas adoptadas para evitar-
las. Cabe la posibilidad de que haya un
sesgo de selección de los casos (primeros
episodios de ictus), puesto que en ocasio-
nes, por sus circunstancias y sus caracterís-
ticas basales (edad, patología concomitan-
te: demencias, senectud, discapacidades...),
hay pacientes de nuestra muestra que no
son derivados a atención especializada para
realización de pruebas diagnósticas comple-
mentarias (tomografía axial computerizada,
resonancia magnética). Esta situación se
produce en aproximadamente un 30% de los

casos y hace que el diagnóstico del episodio
de ictus sea eminentemente clínico. 

Al tratarse de un estudio retrospectivo,
puede haberse producido un sesgo de
información, dando lugar, por ello, a facto-
res de confusión. En la fase de diseño se
trató de prevenir este fenómeno mediante
la aleatorización a la hora de seleccionar
los controles, además de realizar un empa-
rejamiento por edad y sexo de los contro-
les con los casos incidentes. Por último, se
ha decidido no estudiar de manera exhaus-
tiva todos los factores de riesgo descritos
para los ictus, ya que en algunos casos se
trata de causas poco frecuentes (hiperho-
mocistinemia, hipercoagulabilidad); en
otros, a pesar de ser factores de riesgo
bien establecidos6,7, no se disponía de téc-
nicas diagnósticas en atención primaria
para valorarlos con exactitud (por ej.
hipertrofia ventricular o alteración de la
fracción de eyección mediante ecocardio-
grama o alteraciones en el diámetro de cir-
culación carotídea mediante eco-doppler).

Se presenta por tanto, un estudio com-
parativo de diversos factores de riesgo
importantes para la enfermedad cerebro-
vascular. La principal novedad de este tra-
bajo a nivel nacional, es que la selección
tanto de los casos como de los controles
ha sido poblacional (de la misma zona
básica de salud), a diferencia de otras
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Tabla 4. Asociación de la presencia de factores de riesgo con la presencia de ictus (prueba de McNe-
mars para análisis de datos apareados).

Odds ratio IC FEp
(OR) 95% (Fracción Etiológica poblacional)

AIT 4,0 1,9-8,5 18,08%

HTA 2,2 1,2-4,0 40,75%

DM 2,5 1,3-4,6 19,98%

Hiperlipidemia 2,2 1,2-4,0 20,73%

Fibrilación auricular 2,8 1,4-5,3 11,07%

Cardiopatía isquémica 1,1 0,5-2,4 1,27%

Fumador actual 1,4 0,7-2,6 7,14%

AF Ictus 1,2 0,6-2,5 —

FEp: (OR-1)/OR X fc. (fc: frecuencia de exposición entre los casos). Se calcula en los factores de riesgo modificables o potencialmente
modificables.
AIT: accidente isquémico transitorio; HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; AF Ictus: antecedentes familiares de ictus



series donde se recogen a partir de una
base hospitalaria.

La incidencia estimada anualmente en
este trabajo está situada entre los 160 y los
190 casos de ictus por 100.000 habitan-
tes/año, siendo similar a otras series reali-
zadas en España, cuyas cifras se sitúan
entre los 125 y los 220 casos por 100.000
habitantes/año2,16-18. Sin embargo, este tra-
bajo no pretende ser un estudio de inci-
dencia sobre la enfermedad cerebrovascu-
lar, que debería tener otra metodología de
estudio más adecuada (prospectivo,
etc...).

Los factores de riesgo de la aparición
de un ictus son la presentación de un AIT
previo, la hipertensión arterial, la fibrila-
ción auricular y la diabetes mellitus. Como
se puede observar, son factores de riesgo
modificables bien establecidos6,7. Compa-
rando los resultados de este trabajo, con
otros estudios realizados en población
española19,20, se aprecia que tanto el diag-
nóstico previo de AIT, como la HTA y la
fibrilación auricular presentan una asocia-
ción fuerte para la enfermedad cerebro-
vascular. Así mismo la hiperlipidemia y la
diabetes mellitus se presentan también
como factores de riesgo de padecer un
ictus. En nuestra serie encontramos que el
diagnóstico previo de diabetes mellitus se
presenta como factor de riesgo, algo que
no recoge la serie de Muñiz y col19. 

No se establece, sin embargo, una aso-
ciación de causalidad para los anteceden-
tes familiares de ictus, que es un factor de
riesgo bien establecido de padecer un
evento cerebrovascular21. Esto puede
deberse a un sesgo de recogida de infor-
mación, al tratarse de un estudio retros-
pectivo; es posible que haya una falta de
codificación en la historia clínica de este
factor de riesgo bien documentado6,7. Un
resultado similar sucede con el tabaquis-
mo, aunque es posible que al clasificar a
los pacientes con una variable dicotómica
(“fumador actual/No fumador”), se infrava-
lore en los exfumadores la acción perjudi-
cial previa del tabaco. 

Así mismo, no se encuentra una clara
asociación entre los antecedentes perso-
nales de infarto agudo de miocardio (IAM)
y presentación de ictus. Aunque la relación

parece deberse al efecto trombogénico de
algunas secuelas del infarto de miocardio
o bien a que ambos episodios comparten
factores de riesgo y similar sustrato anato-
mopatológico6,7, quizá la elevada edad de la
muestra haga que la prevalencia de IAM
sea similar tanto en los casos como en los
controles.

La HTA se confirma como uno de los
factores de riesgo más importantes. En
esta serie se ha estimado la fracción etio-
lógica poblacional en un 40% para la HTA.
Se ha hallado una prevalencia de HTA más
elevada en los sujetos con ictus (74%) que
la observada en otros estudios. La elevada
prevalencia de HTA tanto en casos como
en controles puede ser explicada en parte
porque en otros estudios se ha utilizado
un diagnóstico menos ajustado, con cifras
patológicas a partir de 160 mmHg de pre-
sión sistólica y 90 mmHg de diastólica. Así
mismo, esta serie realizada en la Comuni-
dad Foral de Navarra, presenta una edad
media algo más elevada que en otras reali-
zadas en España20,22. En un estudio con
pacientes diagnosticados de ictus con eda-
des elevadas23, se observa que la prevalen-
cia de HTA es cercana al 60%, aunque el
criterio diagnóstico también es de >160
y/o >90 mmHg. Comparándolos con los
resultados de Sanclemente y col18, donde
los criterios de diagnóstico son los mis-
mos que en este trabajo, la frecuencia de
HTA llega al 50%, similar a lo publicado
por Arboix y col20,22, pero con edades
medias algo menores.

En esta serie la presencia de AIT previo
se sitúa en torno al 24%, en consonancia
con estudios previos23, aunque en otros
trabajos este factor se sitúa en torno al
12%20. La prevalencia de fibrilación auricu-
lar en los pacientes que han padecido un
ictus es similar a otros grupos de trabajo
con unas cifras entre el 27%20,22 y el 38% de
los pacientes23. Así mismo, la presencia de
hiperlipidemia y diabetes es similar a los
estudios con pacientes con edades más
elevadas23, frente a los que presentan eda-
des medias de aproximadamente 70
años20,22. La fracción etiológica poblacional
para estos factores de riesgo vascular en
relación a esta serie de casos y controles
se sitúa alrededor del 20%.
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Para finalizar, y para que el lector
pueda valorar la validez externa de los
resultados de este estudio, se ha de añadir
que los estudios caso-control no tienen
como principal objetivo el de generalizar
sus hallazgos, sino el de apoyar relaciones
causa-efecto, que tendrán que ser verifica-
das mediante estudios analíticos con un
mayor poder en la escala de causalidad.

Los resultados obtenidos de bases
poblacionales y no solo hospitalarias, nos
ayudarán a entender de una forma más
precisa la etiopatogenia de la enfermedad
cerebrovascular.

Los resultados que se observan para la
hipertensión arterial, la diabetes mellitus y
la hiperlipidemia, al ser factores de riesgo
modificables, son de importancia para la
prevención primaria. Así mismo en las
poblaciones con fibrilación auricular debe-
rían reforzarse dichas medidas. La asocia-
ción con accidente isquémico transitorio,
refuerza la necesidad de proponer medi-
das de prevención secundaria en este
grupo de pacientes (Fig. 4).
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