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Objetivos del aprendizaje
) ¿Cuáles son los principales factores de riesgo vascular

cerebral?
I ¿Cuáles son los factores de riesgo vascular cerebral

emergentes?
t ¿Cuál es el peñil de los factores de riesgo vascular

cerebral en los diferentes subtipos de ictus?

Introducción
Las enfermedades vasculares cerebrales
(EVC) constituyen la primera causa 
mortalidad en mujeres y la segunda en
hombres en España, y son el principal
motivo de incapacidad funcional, ya que
el 90% de los pacientes suelen sufrir se-
cuelas y una tercera parte de ellos no
podrán volver a efectuar las actividades
de la vida diaria que realizaban antes.
Por ello, es muy importante reconocer y
tratar los factores de riesgo cerebrovas-
cular, a fin de efectuar su prevención pri-
maria en los individuos no afectados y su
prevención secundaria para evitar la re-
currencia en los pacientes que ya han
sufrido algún episodio.

Podemos clasificar a los factores de ries-
go vasoutar cerebral en dos grupos: fac-
tores de riesgo no modificables (edad,
género, raza, bajo peso al nacer, genéti-
ca) y modificables (hipertensión arterial,
diabetes mellitus, cardiopatias, taba
quismo, dislipemia, abuso de alcohol,
obesidad, sindrome metabólico, esteno-
sis carotidea asintomática, enfermedad
vascular periférica, hormonoterapia pes-
menopáusica, anticonceptivos orales,
abuso de drogas, migraña y otros).

Factores de riesgo
no modificables
La edad, el género, la raza, el bajo peso
al nacer y la herencia constituyen facto-

res de riesgo vascufar cerebral que no
son modificables.

En reiación con la edad, se observó que
en 2006 el 93% de las personas que
sufrieron un ictus en España eran mayo-
res de 64 años. La edad es un factor de
riesgo continuo para el desarrolle de ic-
tus y demencia, cuyas tasas de inciden-
cia y prevalencia se duplican cada quin-
quenio a partir de los 65 años.

Por otra parte, los hombres presentan
una mayor incidencia de enfermedad
vascular cerebral que las mujeres.

En referencia a la raza o etnia, se ha de-
mostrado que los individuos de raza ne-
gra tienen una mayor incidencia de en-
fermedad vascular cerebral que los de
raza blanca. Asimismo, la raza asiática
presenta una mayor frecuencia de en-
fermedad arteriosclerótica intracraneal.

Estudios recientes han demostrado que
las tasas de mortalidad por ictus en los
adultos de Inglaterra y Gales son más
altas en los individuos que tuvieron un
bajo peso al nacer. Parece que la pro-
babilidad de sufrir un ictus es de más
del doble en los individuos con un peso
al nacer inferior a 2.500 g que en los que
tuvieron un peso superior a 4.000 g, con
una tendencia lineal significativa para
los pesos intermedios. La causa de esta
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Factores de riesgo vascular en el paciente con ictus. Algoritmo clinico y asistenmal

relación no está clara, pero podr[a te
ner que ver con factores genéticos o
nutricionales.

La presencia de una historia familiar de
ictus en un pariente de primer grado
también aumenta las probabilidades de
sufrir EVC, incluso tras haber corregido
otros factores de riesgo. Este incremento
del riesgo podría producirse a través de
diversos mecanismos: 1) herencia ge-
nética de factores de riesgo para eJ ic
tus; 2) transmisión hereditaria de la sus
ceptibilidad a los efectos de estos factores
de riesgo; 3) factores familiares compar-
tidos de carácter cultural o ambiental y
de estilo de vida, y 4) interacción entre
factores genéticos y ambientales

Se han identificado varios sindromes ce-
rebrovasculares con herencia mendelia-
na. La EVC puede ser la manifestación
iniciaJ de diversas enfermedades mono
génicas (CADASIL CARASlL, angiopatJa
amiloide cerebral, enfermedad de
Moya-Moya, enfermedad de Fabry,
síndrome de Ehlers-Danlos tipo IV,
síndrome de Marfan, slndrome de
Sneddon, MELAS y trombofilias). Sin
embargo, al igual que sucede con otros
rasgos complejos, la etiologla genética
del ictus es probable que sea peligénfca
y esté relacionada más bien con la in-
fluencia genética sobre los factores de
riesgo vascular cerebral bien documenta-
dos, como la hipertensión aderial, la dis-
lipemia, la cardiopetia o Ja diabetes. Re
cientemente se han publicado resultados
de la asociación entre la EVC y algunos

polimorfismos en diversos genes candi-
datos (genes de hemostasia, gen de la
enzima conversora de la angiotensina,
gen de la sintetasa del óxido nJtrico y gen
de la fosfodiesterasa 4D, entre otros).

Factores de riesgo
modificables
Los factores de riesgo modificables, o
que pueden ser corregidos, son los que
nos permiten elaborar las medidas en-
caminadas a la prevención de la enfer-
medad vascular cerebral.

Hipertensión arterial
La hipertensión arterial (HTA) y la edad
son los principales factores de riesgo
para sufrir una enfermedad cerebro-
vascular (ECV) cllnica o sdente. La HTA
multiplica por cuatro el riesgo de sufrir
una EVC. Ambos factores, además, se
relacionan con la probabilidad de pa-
decer algún grado de deterioro cogniti-
ve El riesgo relativo de hemorragia ce
rebral en el paciente hipertenso
también es de 3.9; en la hemorragia
subaracnoidea aneurismática el nesgo

relativo es de 2,8.

El hecho de que cualquier persona nor-
motensa a los 50 años tenga una proba
bilidad >90% de ser hipertenso durante
el resto de su vida, sitúa el diagnóstico y
control de la HTA como una de las prin-
cipales estrategias de prevención prima-
ria y secundaria de la EVC.

El efecto de la HTA crónica sobre los
vasos y el tejido cerebral (microhemo-

rragias, infartos sdentes, lesienes de la
sustancia blanca y atrofia) apoya tam-
bién fisiopatológicamente la asocia-
ción causal de la HTA con el deterioro
cognitivo

Diabetes mellitus
Los pacientes con diabetes meliitus tipo
2 presentan una mayor susceptibilidad
a la aterosclerosis y una mayor prevalen-
cia de factores de riesgo aterógenos
(HTA, obesidad y dislipernia, sobre to-
do). Asimismo, constituye un factor de
nesgo independiente de ictus isquémi-
co, especificamente de infarto cerebral
aterotrombótico. La repercusión de la
diabetes es mayor en las mujeres que
en los varones, La diabetes es también,
después de la HTA, el principal factor de
riesgo de la enfermedad cerebral de pe-
queño vaso aderial, y constituye un fac-
tor pronóstico independiente de recu-
rrencias sintomáticas en los pacientes
mgresados con un primer infarto cere-
bral de tipa lacunar. La combinación de
hiperglucemia e hipertensión aderial in-
crementa la frecuencia de las complica-
ciones vasculares en los pacientes con
diabetes.

Cardiopatias
Las enfermedades cardiacas son la seu
gunda causa de EVC y se observan en
un tercio de los pacientes con ictus.

Fibrilación auricular
La fibrilación auricular (FA) es un factor
de riesgo de EVC isquém=ca importante
y tratable, La FA es la cardiopatla que
con mayor frecuencia se asocia con los
infartos cardioembólicos, junto con el
flÚter auricular y el fibriloflúter, consti-
tuyendo el subtipo de infarto cerebral
de mayor gravedad, debido al riesgo no
desdeñable de recidivas embólicas
precoces y a su elevada mortalidad du-
rante la fase aguda, que en el registro
del Hospital del Sagrat Cor de Barcelo-
na, por ejemplo, es del 27%.

La prevalencia de la FA aumenta con
la edad: esta arritmia afecta al 5% de
los individuos mayores de 70 años,
siendo la media de edad de los pa-
cientes con FA de 75 años. Alrededor
de una cuarta parte de los ictus en los

7DM n °821 ¯ 15 Junlo2010 23

O.J.D.: 

E.G.M.: 

Fecha: 

Sección: 

Páginas: 

25074

No hay datos

15/06/2010

TEMA DEL DIA

22-29Tarifa (€): 23397



TEMA DE LASEMANA
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pacientes muy ancianos mayores de
80 años se deben también a una FA.
Los pacientes con una FA paroxistica
o persistente y con una valvulopatia
cardiaca como la estenosis mitral son
los que presentan un mayor riesgo de
sufrir futuros episodios embólicos. La
FA aislada se asocia a un aumento de
3-4 veces del riesgo de ictus. En los
paises desarrollados, la FA asociada a
cardiopatia hipertensiva es la cardio-
patia que más a menudo se relaciona
con embolias cerebrales.

Respecto a la distinción entre la FA pa-
roxistica y la crónica, el estudio SPAF
(Stroke Pravention in Atrial Fibrilation
III) observó unas tasas de cardioembo-
lia similares para ambas entidades, y
sugirió que el tratamiento preventivo no
deberia diferir en función de dicha dis-
tinción. En los pacientes que no han
sufrido ni un ataque isquémico transi-
torio ni un ictus previo, la FA se asocia
a una frecuencia al año de ictus isdué-
mico del 2-4%. Los infartos cerebrales
asociados a la FA se caracterizan por
ser especialmente invalidantes.

Otras cardiopatías
Otras cardiopatlas que pueden contri-
buir de forma significativa al riesgo de
ictus son la miocardiopatia dilatada, la
valvulopatia cardiaca (por ejempto, las
válvulas cardiacas artificiales, la valvulo-
patJa reumática y la endocarditis infec
ciosa o marántica), la hipertrofia ven-
tricular izquierda y las malformaeiones
congénitas intracardiacas (por ejemplo,
el foramen oval permeable, la comuni-
cación interaurieular y el aneurisma del
septo auricular). Los sindromes corona-
rios agudos, en cambio, se asocian a
una escasa frecuencia de ictus. La inci-
dencia de isquemia cerebral es inversa-
mente proporcional a la tracción de
eyección cardiaca.

Tabequismo
El tabaquismo es un factor pronóstico
independiente de enfermedad vascular
cerebral en ambos sexos. El riesgo de is-
quemia cerebral es de 1,92. El tabaco
actuaria mediante dos tipos de meca-
nismos: los agudos, que facilitarian la
trombosis activa sobre una placa de ate-

roma preexistente, y los crónicos, que
promovedan la aterosclerosis. Además,
el tabaquismo aumenta la viscosidad
sangGnea, el fibrinógeno y la agrega-
ción plaquetaria, y disminuye la canti-
dad de lipoproteinas de alta densidad
(HDL), dañando directamente el endo-
telio e induciendo hipertensión arterial.

En un metaanálisis reciente, se observó
asimismo una asociación entre el taba-
quismo y la demencia o el deterioro
cognitivo, En la revisión se incluyeron
19 estudios prospectivos con un perio-
do de seguimiento de al menos un año.
Globalmente, un total de 26.374 parti-
cipantes fueron seguidos durante un
intervalo de 2 a 30 años para la varia
ble demencia y 17.023 sujetos fueron
seguidos de 2 a 7 años para la variable
deterioro cognitivo.

Finalmente, cabe remarcar también la
asociación relevante que existe entre
la exposición ambiental al tabaco (ta-
baquismo pasivo) y el aumento de
riesgo de EVC, de una relevancia simi-
lar a la del tabaquismo convencional.

Dislipemia
Los IJpidos y las lipoproteinas del plasma
(colesterol total, triglicéridos, colesterol
asociado a las lipoproteinas de baja
densidad [LDL], colesterol HDL y tipo
proteína a) influyen en el riesgo de infar-
to cerebral, pero aún no se han aclarado
de forma concluyente todas las relacio-
nes existentes entre dicho factor de ries-
go y el ictus. En tres estudios efectuados
en varones, se observaron aumentos en
la frecuencia de EVC en el subgrupo de
pacientes que presentaban las concen
traciones más altas de colesterol total,
en especial para valores superiores a
240-270 mg/dL

En general, parece existir una relación
clara entre la disiipemia y el riesgo de
infarto cerebral, tanto en varones como
en mujeres. Asimismo, parece que
unas cifras de colesterol HDL bajas
constituyen un factor de riesgo para el
infarto cerebral en los varones, una si-
tuación que no ha sido completamente
demostrada en las mujeres. Los niveles
elevados de colesterol LDL se relacio-

han claramente con un mayor riesgo
cardiovascular, y algunas guias interna-
cionales como la National Cholesterol
Education Program III Guidelines, esta-
blecen en sus objetivos la necesidad de
establecer un adecuado control de los
niveles plasmáticos de colesterol LDL.

Los triglicéridos elevados son un com-
ponente del sindrome metabólico. En
un estudio de 11.117 pacientes con
enfermedad coronaria, los infartos ce-
rebrales se asociaron de forma signifi-
cativa a unas concentraciones elevadas
de triglicéridos y a unas concentracio-
nes bajas de colesterol HDL.

Abuso de alcohol
El consumo crónico de alcohol por enci-
ma de 60 g/dia está asociado a un in-
cremento del riesgo relativo de padecer
enfermedad vascular cerebral (1,69 en
la isquemia cerebral y 2,18 en la hemo-
rragia cerebral). El alcohol etilico es una
neurotoxina y su abuso crónico ocasio-
na diferentes procesos neurodegenera-
tivos, incluida la demencia. En cambio,
el consumo moderado de alcohol (20-
30 g/dia, equivalente a unos dos vasos
de vino) se asocia a un menor riesgo de
ictus, de enfermedad de sustancia blan-
ca cerebral y de infartos encefálicos cli-
nicamente silentes.

Obesidad y sobrepeso: adiposidad
La obesidad se define como el aumento
por encima del 25% del peso corporal
teórico que corresponde por edad y
sexo. La <,adiposidad,, hace referencia a
la cantidad de tejido graso del organis-
mo, y quizá sea un término más correc*
to que el de obesidad, que básicamente
es una de las maneras de medir la adi-
posidad. La adiposidad es el resultado
del balance entre la energia consumida
en forma de calorías y la energia gasta-
da por la actividad fisica y los procesos
metabólicos. La adiposidad es un dato
continuo, y no está claro su umbral ideal
o normal. Sin embargo, el aumento de
la cantidad de teJido graso se asocia a
un mayor riesgo de resistencia a la insu-
lina, de diabetes, hipertensión, dislipe-
mía, enfermedades vasculares y otros
procesos. Para su cuantificación pue-
den utilizarse medidas directas muy
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Tabla l. Factores [le riesgo cardiovascular en 2.704 pacientes con infmto cerebral. Análisis
descriptivo [le cada subtit)o (le infarto cerebral y comparativo (le cada suhtil~O frente al resto 
mfa(tos cerebrales. Registro de ictus del Hospital del Sagrat Cm (le Barcelona

lO IC
IClacuDar cardioembólico ICindeterminado ICinhabitualVariable Teta]

aterotrombótico n= 733 (27,1)
n= 324 (12) n= 114 (4,2)n= 770 (28,5) n= 763 (28,2)

Hipertensión arterial ]501 (55,5) 509 (66,1)" 525 (71.6)* 377 (49,4)" 59 (18,2)’
FibfilaciÓn auricular 807 (29,8) 120 (15,6)" _ ~ 81 (11,1)" 573 (75,1)" 25 (7,7)’
Diabetes mellitns 632 (23,4) 242 (3],4)" ] 218 (29,7)" 142 (18,6)" 24 (7,4)’ I 6 (5,3Y
Dislipemia 480(]7,8) 164(2],3)" ’ 166(22.6)" 88(]1,5)" 52 16 : 10 (8,8)
Infarto cerebral previo 468 (17,3)
Cardiopatla isqeémica
AIT
Tabaquismo (>20 cigarrillos/dia)

435 (16,1)
317(11.7)
260 (9,6)

164 (21,3)-"
150 (19,5)’"

117(16)
104 (]4,2)

146 (19,1) I 31(9,6)"
163 (21,4)’ ~ 14(4,3)"

116 (15,1)’" 80(10,9) 73 (9,6)-"
87(11,3)’" ! 86(11,7)’ 28(3,7)"

EPOC 223 (8,2) 74 (9,6) , 61 (8,3) 62 (8,1)
Enfermedad vascular periférica 214(7,9) 57 7,8)

21 (2,9)"
24 (3,3)’"

100(13)-

37 114
41(12,7)"
20 (6,2)

50 (6,6) ] 3 (0,9)"

31 (27,2)"
:8(7y

10(8,8)’*
4 (3,5)*
11 (9,6)
18 (6,9)
6(53)
4 (3,5)’"

Cardiopatia valvular 174 (6,4) 11 (1,4)" 130 (17)" 6 (1,9)- 6 (5,3)
Insuficiencia cardiaca congestiva14 8 (5,5) 43 (5,6) 72 (9,4)" 8 (2,5)’" 1 (0,9)""
Obesidad 118 (4,4) 36 (4,7) 47 (6,4)’ 17 (2,2)" 13 (4) 5 (4,4)
A~ticoagulantes orales 94 (3,5) 18 (2,3)’" 7 (1) 63 (8,3)’ 2 (0,6)’ 4 (3,5)
Abuso de alcohol (>80 g/dia) 66 (2,4) 26 (3,4)-" !21(2,9) 5(0,7) .... 10 (3,1) 4(3,5)
Hepatopatla crónica 57 (2,1) I 17 (2,2) ’ 15 (2,1) 15 (2) 10 (3,1) 0
Hemorragia cerebral previa 32 (1,2) [ 9 (12) 9 (1,2) 7 (0,9) 6 (1,9) 1 (0,9)
Entre paréntesis se indican los porten]ales.
Datos en porcentajes; "p <O,OD1; "’p <0,01; ""p <0,05.
AIT: ataque isqu~mico transitorio; EPOC: enfermedad pulmonar obstrüctiva crónica; IC: infarto cerebral

costosas o medidas antropológicas indi-
rectas. Entre estas últimas figuran el in-
dice de masa corporal (IMC) y el perí-
metro de la cintura (PC). Según el IMC,
la adiposidad se clasifica en bajo peso
(IMC <18,5 kg/m2), peso normal (18,5-
25,9 kg/m2), sobrepeso (26-29,9 kg/m2)

y obesidad (IMC >30 kg/m2).

El IMC noes una medición perfecta de
la obesidad, dado que está influido por
diversos factores como la etnia y la
edad. El PC (que permite efectuar el
diagnóstico de obesidad abdominal)
cuantifica ta distribución de la grasa
corporal, y parece ser una de las medi-
das más sensibles de la adiposidad y
del riesgo vascular. Los puntos de corte
que definen el PC son 102 cm para los
varones y 88 cm en las mujeres, la re-
ducción de peso, pero también de la
grasa abdominal, reduce la presión ar-
terial. La plausibdidad biológica de esta

asociación se basa en el continuum en-
tre adiposidad, hiperinsulinemia, intole-
rancia a la glucosa y diabetes.

Síndrome metabólico
Se define como la presencia de 3 o
más de los siguientes factores: 1) obe-
sidad abdominal considerada como
perimetro de la cintura >102 om en
los varones y >88 cm en las mujeres;
2) triglicéridos >150 mg/dL: 3) coles
terol HDL <40 mg/dL en los varones o
<50 mg/dL en las mujeres; 4) presión
arterial sistólica _>130 mm Hg y/o dias-
tólica ->85 mmHg, y 5) glucemia en
ayunas >110 mg/dL

La hiperJnsulinemJa o resistencia a la
insulina constituye un marcador de sin-
drome metabólico, El sindrome meta-
bó/ico es un factor pronóstico de enfer-
medad coronaria, de enfermedad
eardiovascu]ar propiamente dicha (co-

ronariopatia e ictus) y de mortalidad.
Los componentes individuales del sin-
drome metabólico también se han aso-
ciado a un aumento del riesgo de ictus
isquém4co

Estenosis carotídea asintomática
Aproximadamente un 5-10% de tos va-
rones y mujeres de >65 años tienen
una estenosis earotidea >50% que es
clinicamente silente, y el 0% presentan
una estenosis muda clinicamente y
que es >80% Los estudios realizados
sobre su evolución natural reflejan un
riesgo anual de ictus que oscila entre el
1 y el 3,4% en el subgrupo de indivi-
duos con estenosis carotidea asintomá-
tica del 50-99%. Al igual que ocurre
con la presencia de un soplo carotideo
asintomático, la estenosis asiotomática
carotidea es un indicador importante
de cardiopa]ia Esquém~ca asociada de
forma concomitante.
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Tabla 2. Distribución por grupos de edad (85 años o más, 75-84 años, 65-74 años y menos de 65
años) de los datos demográficos, factores de riesgo y subtipos de isquemia cerebral en 2.704
pacientes con infarto cerebral. Registro de ictus del Hospital del Sagrat Cor de Barcelona

Datos >_85 años 75-84 años 65-74 años <65 años p
(n= 578) (n= 1.068) (n= 680) (n= 386)

Demográficos

Sexo masculino 186 (32,6) 471 (44,1) 409 (60,1) 270 (69,9) 0,000

Sexo femenino 384 (67,4) 597 (55,9) 27] (39,9) 116 (30,1)
Factores de riesgo

186 (482)Hipertensión arterial 624 (58,4) 415 (61) 0,000
Fibrilación auricular 366 (34,3) 157 (23,1) 38 (9,8) 0,000

Diabetes mellitus 252 (23,6) 187 (27.5) 90 (23,3) ,,001

Dislipemia
Infarto cerebral previo

276 (48,4)
246 (43,2)
103 (18,1)
54 (9,5)
102 (17,9)

161(15,1) 179 (26,3)
130 (19,1)

86 (22,3)
42 (10,9)

0,O00

Cardiopatia isquémica
AIT
Tabaquismo (>20 cigarrillos/dia)

EPOC

0,004194 (18,2)
85 (14,9) 185 (17,3) 128 (18,8) 37 (9,6) 0,001

: 66 (11,6) 132 (12,4) 85 (12,5) 34 (8,8) 0,262

10 (1,8) 50 (4,7) 88 (12,9) 112 (29) 0.000

52 (9,1) 54 (7,9) 14 (3,6) 0,003103 (9,6)
86 (8,1)
69 (6,5)
54 (5,1)
44 4,1

10 (2,6)
38 (9,8)
4(1)

0,000

18 (3,2) 41 (3,8)
1 (0,2) 7 (0,7)
4 0,7 14 1,3

Enfermedad vascular periférice 27 (4,7) 79 (11,6) 22 (5,7)
Cardiopatia valvular 33 (5,8) 46 (6.8) 26 (6,7) 0,902
Insuficiencia cardiaca congestiva 71 (12,5) 16 (2,4) 7 (1,8) 0,000

Obesidad 12 (2,1) 42 (6,2) 20 (5,2) 0,004

Anticeagulantes orales 25 (3,7) 0,665

Abuso de alcohol (>80 g/dia) 20 (2,9) 0,000
Hemorragia cerebral previa i 10 (1.5) 0,608

Subtipos de infarto cerebral
Cardioembólicos 230 (40,4) 330 (30,9) 147 (21,6) 56 (14,5)
Aterotrombóticos 159 27.9 321 (30,1) 208 (30,6) 82 (21,2)

Lacunares 110 (19,3) 277 (25,9) 223 (32,8) 123 (31,9)
Esenciales 65 (11,4) 112 (10,5) 81 (11,9) 66 (17,1)

Inhabituales 6 (1,1) 28 2,6) i 21 (3,1) 59 (15,3)

Enfermedad vascular periférica
Estudios epidemiológicos demuestran
que los pacientes con claudicación in-
termitente presentan un riesgo eleva-
do de muerte prematura por cardiopa-
tia isquémica e ictus. Asimismo, los
individuos que sufren una enferme
dad vascular periférica tienen un ries-
go incrementado de ictus, La presen-
cia de un infarto cerebral con historia
clínica de claudicación intermitente,
enfermedad vascular periférica de
cualquier naturaleza o goronariopatia
constituye un dato de arteriosclerosis
clinicamente generalizada que hace

muy probable el diagnóstico de isque-
mia cerebral de naturaleza aterotrom-
bótica.

Hormonoterapia posmenopáusica
La hormonoterapia posmenopáusica
(estrógenos con o sin progestágeno) 
debe prescribirse para la prevención pri
maria de isquemia cerebral, puesto que,
paradójicamente, dicha terapia incre-
menta el riesgo de ictus. En el empleo
de una terapia hormonal sustfutiva para
otras indicaciones, debe tenerse en
cuenta la estimación del incremento del
riesgo vascular señalado.

Anticonceptivos orales
El riesgo de ictus asociado al uso de
anticonceptivos orales de dosis estro-
génicas bajas en mujeres que no tie-
nen otros factores de riesgo adicionales
(por ejemplo, tabequismo o episodios
tromboembólicos de cualquier natu-
raleza u origen) es bajo. Existe, sin
embargo, una asociación causal con
la trombosis venosa cerebral en muje-
res con historia de trombofilias congé-
nitas, como en el caso de pacientes
con presencia del factor V de Leiden o
con una mutaciÓn del gen de la pro-
trombina.
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Algunos grupos de mujeres parecen te-
ner también un mayor riesgo de ictus.
Ser(on las que cumplen las siguientes
condiciones: edad >35 años, fumado-
ras, hipertensas, diabéDcas, con migra-
ña o que han sufrido episodios tromboe-
mbólicos previos.

Abuso de drogas
El abuso de drogas (cocaina, anfetami-
nas y heroina, principalmente) se ha
asociado a un aumento en el riesgo de
ictus. Estas sustancias pueden causar
cambios bruscos de la presión arterial.
inducir alteraciones de tipo vasculitico,
causar una embolización por endocardi
tis infecciosa e inducir anoma6as he-
mostáticas y hematológicas que pueden
dar lugar a un incremento de la viscosi-
dad sanguinea y de la agregabilidad pla-
quetaria.

Migraña
La eetalea migra~osa se ha asociado de
una forma muy tangencial al riesgo de ic-
tus, sobre todo en el subgrupo de muje
res jóvenes; en cambio, no se ha obser-
vado una asociación entre la migraña y el
ictus en los individuos de edad >60 años.
Varios de los mecanismos que subyacen
en la fisiopatolog(a de la migraña con au
ra se han relacionedo con el riesgo de ic-
tus: la reducción del flujo sanguíneo ce
rebral, del volumen sanguineo y la
oligohemia, especialmente en la circula
ción posterior. Otro posible mecanismo
en los adultos jÓvenes seña el embolismo
paradójico a través de un foramen oval
permeable. Los pacientes con migraña
presentan también un aumento de la ac-
tividad piaquetaria de la agregación pla-
quetaria-leucocitaria, mecanismo que
puede aumentar el riesgo de formación y
desprendimiento de émbolos, a la vez
que proporciona un vinculo entre la mi-
graña y el riesgo de ictus a nivel celular.

Otros factores de riesgo
Otros factores de riesgo de EVC serian la
presencia de un ataque isquémico tran-
sitorio (AIT) a de un infarto cerebraF pre
vio, la presencia de una hemorragia ce
rebral previa, la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC), la hepato-
patio crónica y la toma de anticoagulan-
tes orales.

Aterotrornbótico~

Enfermedad vascular periférica 0,824 I 2,28 (1,68-3,08)
Hipertensión arterial 0,608 ] 0,093 I 1,84 (1,53-2,2)

Diabetes melbtus 0,509 0,101 1.66 (1,36-2,03)
AIT 0,408 0,133 1,50 (1,16-1,95)
EPOC 0,347 ! 0.157 1,41 (1,04-1,93)
Infarto cerebral previo 0,338 0,115 1,40 (1,12-1,76)
Cardiopatia isquémica 0,287 0,119 1,33 (1,06-1,68)
Fibrilacion auricular -1.032 0,115 0,36 (0,28-0,45]
Cardiepatia valvular -1,487 0,324 0,23 (0,12-0,43)
LacueaP

0,000
0,000
0,002
0,028
0,003
0,016
O,OOO
0,000

Hipertensión arterial 0,972 0,097 2,64 (2,19-3,20) 0,000
Diabetes mellitus 0,440 0,104 1,55 (1,23-1,90) 0,000
Obesidad 0,408 0,207 1,50 (1.01-2,25) 0,048
Anticoagulantes -1,003 0,410 0,37 (0,16-0,82) 0,014
Fibrilacióe auricular -1,510 0,130 , 0,22 (0,17-0,28) 0,000
Cardioembólicoc

Fibrilación auricular 2,996
Cardiopatia valvolar 1,723
Cardiopatia isquémica 0,736
Dislipemia ] -0,375

0,115 20,01 (15,98-25,05)0,000
0,225 ! 5,60 (3,60-8,71) 0,000
0,]45 2,09 (1,57-2,78) 0,000
0,162 0,69 (0,50-0,94) 0,02]
0,139 I 0,68 (0,52-0,89) ’ 0,005

__ 0,]]4 0,67(0,54-0,85) 0,001
0,186 0,66 (0,46-0,95) 0,024

Diabetes melbtus L -0,387
Hipertensión arterial I -0,390
AIT i -0,420
Tabaquismo (>20 cig/dia) ’ 0,610 0,245 I~ 0,54 (0,34-0,88) D,013
~Obesidad -0,959 0,330I 038 (0,20-0,73) 0,004
Indeterminado~

Hipertensión arterial ~ -2,082 ~ 0,156 0,12 (0,09-0,17) 0,000
! Enfermedad vascular periférico ~ 2,051 / 0,597 0,13 (0,04-0,41) 0,001
Fibrilación auricular I -1,890 0,222 0,15 (0,10-0,23) 0,000
Diabetes mellitus -1,573 0,227 0,21 (0,13-0,32) 0,000
Cardiopatiaisquemica ; 1,443 0,291 0,24(0,13-0.42) 0,000
Cardiopatia valvular J -1,092 0,443 0,34 (0,14-0,80) 0,014
Infarto cerebral previo I -0,494 0,2]3 0,61 (0,40-0,03) 0,020
Jnhabitaale

FibrilaciOn auricular i -1,872 0,371 I 0,15 (0,07-0,32) 0,000
Diabetesmellitus Ii 1,793 ~ 0,424 I 0,17(0,07-0,38)0,000

’ Cardiopatia isquemma -1,547 0,515 i 0,21 (0,08-0,58) 0,003
Hipertensión arterial ],296 ~ 0,2 7 0,27 (0,]8-0,42) 000 I
13= ],366; SE (!~)= 0,089; área bao la curva ROC= 0.698

hi3= -1,356; SE (13)= 0,085; área ba o la curva ROC= 0 715
~13= ],938~ SE (13)= 0i100; área ba o la curva ROC= 0 867
l~= -0,302; SE (13)= 0.089: área bajo la curva ROC= 0.735

~#= 1913; SE (~)= 0.125: atea ba o la curva ROC= 0783
L C: intervalo de confianza.
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TEMA DE LA SEMANA
neurología

Anexo 1. Definición de los diferentes suhtipos etiológicos
de infarto cerebral

¯ Elevación del cociente Apo-B/Apo-A1
¯ Sedentarismo
¯ Consumo escaso de frutas y verduras
¯ Estrés psicosocial
¯ Trastornos respiratodos durante el sueño
¯ Marcadores de inflamación

- Recuento de leucocitos y monocitos
- Proteina C reactiva
- Otros biomamadores (TNF, IL-2,

MMP-9)
¯ Infección
¯ Fibrinógeno
¯Otros factores biológicos

- Homocistelna
- Lipoproteína a elevada
- Fosfolipasa A2 asociada a

lipoproteinas
- Hipercoagubilidad
- AIbuminuria
- Cistatina C

¯ Enfermedad vascular asintomática
- Estenosis carotidea asintomátioa

ligera
- Grosor intima-media
- Ateromatosis compleja de cayado

aórtico
¯ Isquemia cerebral silente clinioamente
¯ Proteómica

Apo: apolipoproteina; IL-2: interle~cina 2; MMP-
9: metaloproteinasa de la matriz tipo 9; TNF:
factor de necrosis tumoral.

Factores de riesgo vascular en
los diferentes subtipos de ictus
Estudios recientes efectuados a partir
del análisis de diferentes registros hospi-
talarios de EVC han constatado que los
diferentes subtipos etiológicos de ictus
presentan un perfil de factores de riesgo
vascular cerebral claramente diferencia-
do. Asi, en el registro del Hospital Uni-
versitari del Sagrat Cor de Barcelona, se
ha observado que, al analizar global-
mente la muestra de infartos cerebrales
del estudio, los principales factores de
riesgo son la HTA (55,5%), la 
(29,8%), la diabetes mellitus (23,4%) 
la dislipemia (17,8%), de forma similar
a lo observado en otras series de la bi-
bliografia (tabla 1).

También debe señalarse que los facto-
res de riesgo presentan un perfil ca-
racterístico en función de la edad bio-
lógica (tabla 2), habiéndose detectado

Infarto aterotrombóUeo

Infarto generalmente de tamaño medio o grande, de topografía cortical o subcortica] y
localización carotidea o vertebrobasilar, en el que se cumple alguno de los dos criterios
siguientes:
1.Aterosclerosis con estenosis: estenosis mayor o igual al 50% del diámetro luminal u

oclusián de la arteria extracraneal correspondiente o de la arteria intracraneal de gran
calibre (cerebral media, cerebral posterior o tronco basilar) en ausencia de otra etiologia.

2.Aterosclerosis sin estenosis: presencia de placas o de estenosis inferior al 50% en la
arteria cerebral media, cerebral posterior o basilar en ausencia de otra etiologia y en
)resencia de enfermedad vascular periférico, oardiopatia isquémica o ambas.

Infarto cardioembólico

infarto generalmente de tamaño medio o grande, de topografia habitualmente cortieal, en
el que se evidencia, en ausencia de otra etiologia, alguna de las siguientes cardiopatias
emboligenas: presencia de un trombo o de un tumor intracardiaco, valvulopatia reumática,
rótesis aórtica o mitral, endocarditis, fibrilación o flúter auricular, enfermedad del nodo

sinusal, aneurismo veetricular izquierdo despuás de un infarto agudo de miocordio, infarto
de miocardio en tase aguda (menos de 3 meses) o presencia de bipocinesia cardiaca global.

Infarto lacunar

Infarto de pequeño tamaño (menor de 1,5 cm de diámetro lesional máximo) en el territorio
de distribución de una arteria perforante cerebral, que ocasiona clinicamente un sindrome
lacunar clásico (hemiparesia motora pura, sindrome sensitivo puro, síndrome sensitivo-
motor, hemiparesia-ataxia y disartria-mano torpe) o un síndrome lacunar atipico, en un
~aciente con antecedente personal de hipertensión arterial u otros factores de riesgo
cerebrovascular, en ausencia de otra etielogia.

Infarto cerebral de causa inhabitual

Infarto de tamaño pequeño, mediano o grande, de localización cortieal o subcortical, en el
territorio vascular carotideo o vertebrobasilar en un paciente en el que se ha descartado
el origen aterotrombótieo, eardioembólico o lacunar Suele producirse por enfermedades
sistémicas (conjuntivopatia, infeccb)n, neoplasia, sindrorne mieloproñferativo, aiteraciones
metabólicas, trastornos de la coagulación...) o por otras enfermedades, como disección
arterial, displasia fibromuscular, aneurisma sacular, malformación arteriovenosa, trombosis
venosa cerebral, angeitis, migraña, etc.

Infarto cerebral de origen indeterminado

Infarto de tamaño medio o grande, de localización eortical o s~bcortical, en territorio
vascular carotideo o vertebrobasilar, en el que, tras un exhaustivo estudio diagnóstico, se
han descartado los subtipos aterotrombdtico, cardioembólico, lacunar y de causa inbabitual
o bien coexiste más de una posible etiologia. Dentro de la etiologia indeterminada suele
,lantearse esta subdivisidn: a) por estudio incompleto; b) por la existencia de más de una

etiolog[a, y c) etiologia desconocida propiamente dicha

la máxima frecuencia de FA y otras
cardiopatias en el subgrupo de pa-
cientes muy ancianos, de edad supe-
rior a 85 años.

Asimismo, cabe indicar que cada sub-
tipo etiológico de infarto cerebral pre-
senta un perfil cardiovascular propio,
caractefistico y diferenciado (tabla 3).

En los infartos aterotrombÓticos, existe
un perfil de factores de riesgo en el
que sobresale la presencia de la enfer-
medad vascular periférica (OR= 2,28),
que constituye un indicador evidente y
conocido de aterosclerosis generaliza-
da, junto con la HTA (OR= 1,84) y 
diabetes mellitus (OR= 1,66), que son
los principales factores de riesgo clási-
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~’ RECOMENDACIONES PRACTICAS
camente relacionados con la morbili-
dad cardiovascular y cerebrovascular
de las arterias de gran calibre. Otros
factores de riesgo son la presencia pre-
via de AIT (OR= 1,50), que representa
una verdadera urgencia neurológica,
por su riesgo precoz de isquemia cere-
bral definitiva ulterior; la presencia de
EPOC (OR= 1,40), entidad relacionada
con el tabaquismo y asociada a infec-
ciones bronquiales de repetición que
pueden ocasionar un estado subclinico
de hipercoagubilidad adquirida; el in
farto cerebral previo (OR- 1,40), que
es en si mismo un factor de riesgo co
nocido de nuevos infartos cerebrales, y
la cardiopatia isquémica (OR= 1,33).
que constituye tanto un epifenómeno
de la arteriosclerosis clinicamente defi-
nida como una causa potencial de is-
quemia cerebral de repetición

En el perfil de riesgo cardiovascular de
los infartos lacunares, los principales
factores son la HTA (OR= 2,64) y 
diabetes mellitus (OR= 1,55), una
constatación que coincide con los re
sultados de estudios previos efectua-
dos tanto a nivel anatomopatológico
como en las observaciones de las
principales serles de Ja bibliografia. La
obesidad (OR= 1,50) es también otro
factor de riesgo independiente asocia-
do con los infartos lacunares.

En los infartos cardioembólicos, no
sorprende que el perfil de riesgo en-
contrado esté representado por la FA
(OR= 20,01), la cardiopatia valvufar
(OR= 5,60) y la cardiopatia isquémica
(OR= 2,09), que son las enfermeda-
des cardíacas más prevalentes.

¯ La hipertensión arterial continúa siendo el principal factor de riesgo
vascular cerebral modificable.

¯ Los otros factores de riesgo vascular cerebral más importantes
son la diabetes mellitus y la fibrilación auricular.

¯ La enfermedad vascular cerebral puede ser la forma de presentación
de algún factor de riesgo vascular cerebral no conocido.

¯ Los diferentes subtipos de ictus tienen un perfil propio y diferenciado
de factores de riesgo vascular cerebral.

¯ Un adecuado control de los factores de riesgo es indispensable
para la prevención secundaria de la isquemia cerebral.

¯ La hipertensión arterial y la diabetes se relacionan con un riesgo
incrementado de demencia vascular.

¯ Existen factores de riesgo vascular cerebral emergentes,
que debemos conocer y valorar.

Cabe señalar, asimismo, que tanto en
los infartos indeterminados o esen-
ciales como en los infartos de causa
mhabitual (ocasionados por enferme-
dades hematológicas, infecciones,
vasculitis y una amplia miscelánea de
entidades), los factores de riesgo car-
diovascular clásicos son menos fre-
cuentes.

En el anexo 1 se definen los distintos
subtipos etiológicos de infarto cerebral.

Nuevos factores de riesgo
vascular
Existen nuevos factores de rnesgo vascu
lar cuyo papel causal sigue sin demos
trarse de forma definitiva, pero cuyo co-
nocimiento contribuirá a definir el
porcentaje de ra carga total del riesgo de
sufrir un pctus que presenta cada uno de
estos potenciales factores de riesgo ce-
rebrovascular (tabla 4), 

Bibliografía
Allen CL Bayraktutan U. Risk factors for ischaemic
stroke. Int J Stroke. 2008; 3: 105-116.
Arbaix A, Garcia-Eroles L, Comes E, 00veras M, Targa
C, Balcells M, et ah Importancia del perfil cardiovas-
cuFar en la mortalidad hospitalaria de los infartus
cerebrales, Rev Esp Cardiol. 2008; 6b 1.020-1.029.
Dichgans M. Genencs of ischaemic stroke. Lancet
Neuroh 2007: 6: 149-t6I
Goldstein LB, Adams R, Alberts MJ, Appet U, Brass
LM, Oushnell. Primary prevention of ischamic strohe:
a guideline fram the Americae Heart Association/
American Stroke Association Stroke CounciJ: Cospon-
sored by the Atherosclerotic Peripheral Vascular
Disease Interdiscipli~ary Working Group; Cardiovas-
cular Nursing Council; Clinical Cardiology Council;
NutrUion, Physical Activity, and Metabolism Councit;
and the Quality of Care and Oatcomes Research
Interdisciplinary Working Group. The American Acad-
emy of Neurotagy affirms the value of this guideline,
Stroke. 2006: 37: l 583-I.633.
Hankey G. Potential new risk factors for ischemic
stroke: what is their potential? Stroke. 2006; 37:
2181-2188
McGuinness B. Todd, S, Passmore P, Bullock R. Sys-
tematic review: blood pressure Iowering in paUents
without prior cerebrovascutar disease lar prevention
ot cognitive impairment and dementia. J Neural Neu-
rosurg Psychiatry 2008; 79: 4-5.

O.J.D.: 

E.G.M.: 

Fecha: 

Sección: 

Páginas: 

25074

No hay datos

15/06/2010

TEMA DEL DIA

22-29Tarifa (€): 23397


