
OBJETIVO. Describir la prevalencia de los distintos sub-
tipos de ictus en la población estudiada y sus factores de
riesgo asociados.

MÉTODO. Estudio descriptivo retrospectivo de la pobla-
ción adscrita a 4 Unidades Básicas de Salud (UBA) de medi-
cina general (9.875 pacientes ≥ 15 años) que fueron atendi-
dos desde febrero de 1993 a febrero de 2001 en un centro de
salud urbano de 21.132 habitantes ubicado en Santa Coloma
de Gramenet. Se definió ictus como la afectación cerebral fo-
cal aguda de > 24 horas de evolución con tomografía axial
computarizada (TAC) craneal concordante con la clínica. La
clasificación de los ictus se realizó según los criterios del es-
tudio TOAST: lacunares (LAC), ateroscleróticos (ATH), car-
dioembólicos (CEMB) e ictus de causa indeterminada (ICI).
Todos los episodios de ictus fueron confirmados y clasifica-
dos por el mismo neurólogo.

RESULTADOS. Se detectaron 116 ictus isquémicos
(90,7%) y 12 hemorrágicos (9,3%). De los ictus isquémicos,
26 fueron LAC (22,4%), 8 ATH (6,9%), 21 CEMB (18,1%) y
61 ICI (52,6%). De los ICI, el 85% fueron por falta de prue-
bas complementarias para una correcta clasificación. En el
análisis univariante, la edad menor de 75 años (p < 0,05), el
sexo masculino (p < 0,05) y la diabetes (p < 0,001) se aso-
ciaron con ictus LAC, mientras que el sexo femenino (p <
0,05) y las cardiopatías embolígenas (p < 0,001) a ictus
CEMB. En el análisis multivariante, el sexo masculino (OR:
4,7; IC95%: 1,6-14,4) y la diabetes (OR: 5,5; IC95%: 2,1-
15,3) se asociaron con el ictus LAC tras ajustar el modelo
por edad e hipertensión arterial. No se observaron factores
independientes asociados a los demás subtipos de ictus ex-
cepto las cardiopatías embolígenas con el ictus CEMB (OR:
39,4; IC95%: 2,3-89,6).

CONCLUSIONES: Los hombres diabéticos constituyen
un grupo de pacientes con riesgo de presentar ictus LAC en
este estudio. Los ICI han sido el subtipo de ictus más fre-
cuente en la población estudiada. No obstante existe un ses-
go poblacional que puede influir en estos resultados por la
metodología del estudio (revisión de casos registrados por
historia clínica).
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OBJECTIVE. Describe the prevalence of the different
subtypes of stroke in the population studied and its associa-
ted risk factors.

METHOD. Descriptive retrospective study of the popula-
tions belonging to 4 Basic Health Care Units (BHCU) of ge-
neral medicine (9,875 patients ≥ years) who were seen from
February 1993 to February 2001 in an urban Health Care
Center of 21,132 inhabitants located in Santa Coloma of
Gramanet. Stroke was defined as acute focal cerebral invol-
vement of > 24 hours of evolution with cranial CT scan in
agreement with the symptoms. The classification of stroke
was performed according to the TOAST study criteria: lacu-
nar (LAC), atherosclerotic (ATH), cardioembolic (CEMB)
and undetermined stroke (US). All the stroke episodes were
verified and classified by the same neurologist.

RESULTS. A total of 116 ischemic stroke (90.7%) and 12
hemorrhages (9.3%) were detected. Of the ischemic stroke,
26 were LAC (22.4%), 8 ATH (5.9%), 21 CEMB (18.1%) and
61 US (52.6%). Of the US, 85% were due to lack of comple-
mentary test for correct clasification. In the univariate analy-
sis, age < 75 years (p < 0.05), masculine gender (p < 0.05)
and diabetes (p < 0.001) were associated with LAC stroke,
while femine gender (p < 0.05) and emboligenic cardiopat-
hies (p < 0.001) to CEMB stoke. In the multivariate analysis,
masculine gender (OR: 4.7; 95% CI: 1.6-14.4) and diabetes
(OR: 5.5; 95% CI: 2.1-15.3) were associated with LAC stro-
ke after adjusting the model for age and arterial hyperten-
sion. No independent factors associated to the other subty-
pes of stoke were observed except for emboligenic cardio-
pathies with CEMB stroke (OR: 39.4; 95% CI: 2.3-89.6).
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CONCLUSIONS. The diabetic males constitute a group of
patients with risk of presenting LAC stroke in this study. The
US were the most frequent subtype of stroke in the popula-
tion studied. However, there is a population bias that can in-
fluence these results dues to the study methodology (review
of the cases recorded by Clinical History).

Key words: stroke, Primary Health Care, risk factors.

INTRODUCCIÓN
Los ictus representan la tercera causa de muerte en los pa-
íses desarrollados, y la primera causa de invalidez después
de los 65 años1,2. No obstante, el ictus es heterogéneo en
cuanto a su fisiopatología, factores de riesgo y potencial de
recurrencia1,2. En nuestro país existen numerosos estudios
epidemiológicos sobre el ictus en población hospitala-
ria3-7 aunque son escasos los realizados en la población ge-
neral8,9. Los estudios epidemiológicos poblacionales sobre
el ictus son necesarios para conocer la magnitud del pro-
blema y los factores de riesgo asociados. Así se podrá pla-
nificar la actitud terapéutica y los recursos para una mejor
prevención primaria y secundaria1,2.

El objetivo del estudio fue describir la prevalencia de los
distintos subtipos de ictus en la población estudiada y sus
factores de riesgo asociados.

MATERIAL Y MÉTODO
Estudio descriptivo retrospectivo, realizado en un área bá-
sica urbana de salud en Santa Coloma de Gramenet.

Se utilizó como criterio de inclusión el registro en la his-
toria clínica de Atención Primeria (HCAP) del diagnóstico
de ictus, independientemente del ámbito en el que se rea-
lizó el diagnóstico (hospitalización, Atención Especializa-
da o Atención Primaria). Se seleccionaron como sujetos de
estudio todos los pacientes que cumplían el criterio de in-
clusión, para ello se procedió a la revisión del total de las
HCAP de pacientes mayores de 15 años pertenecientes a
las 4 Unidades Básicas de Salud (UBAS) de medicina ge-
neral (9.875 HCAP).Dicha revisión se realizó durante el
mes de marzo de 2001.

Se obtuvo una muestra de 140 pacientes con diagnóstico
de ictus (55% hombres con una edad media de 72 años).

La validez externa de este estudio será baja debido a que
trabajamos con una población de ictus pequeña.

Para cada sujeto de estudio se procedió a la recogida de
los siguientes datos:

Variables sociodemográficas
Edad y sexo.

Subtipos de ictus isquémicos
Definimos ictus como la afectación cerebral, focal y agu-
da, producida por un trastorno circulatorio, no convulsi-
vo de más de 24 horas de evolución con tomografía com-
putarizada/resonancia magnética (TC/RM) concordante

con la clínica10. Los infartos cerebrales fueron clasifica-
dos en 4 categorías etiopatogénicas: lacunares (LAC),
aterotrombóticos (ATH), cardioembólicos (CEMB) y de
causa indeterminada (ICI) a partir de la clasificación pro-
puesta en el estudio TOAST11. Los infartos lacunares se
definen por la presencia clínica de uno de los síndromes
lacunares típicos con demostración por TC, RM o ne-
cropsia de una lesión de tronco cerebral o lesión hemis-
férica subcortical menor de 1,5 cm de diámetro en au-
sencia de cardiopatía embolígena y estenosis carotídea
ipsilateral superior al 50%. Los infartos aterotrombóticos
se caracterizan neurológicamente por presentar afecta-
ción cerebral cortical o disfunción cerebelosa con este-
nosis u oclusión carotídea, basilar, vertebral, o de arterias
intracraneales superior al 50% ipsilateral y demostración
por TC, RM o autopsia de lesión parenquimatosa supe-
rior a 1,5 cm de diámetro. Los infartos cardioembólicos
se definen por la presencia de una causa de alto o medio
potencial embolígeno12 en ausencia de estenosis carotí-
dea ipsilateral superior al 50%. Los infartos de causa in-
determinada incluyen todos aquellos que no pueden ser
clasificados por falta de pruebas complementarias, por la
existencia de dos o más causas concomitantes, o por la
ausencia de diagnóstico a pesar de un estudio completo.
Todos los casos de ictus fueron confirmados y clasifica-
dos etiológicamente por el mismo neurólogo mediante
revisión de la HCAP, de los informes de alta hospitalaria
y exploraciones complementarias solicitadas desde Aten-
ción Especializada o Atención Primaria.

Factores de riesgo cerebrovascular
Hipertensión arterial (tratamiento farmacológico o au-
mento de la presión arterial superior a 160/90 mmHg en
dos determinaciones diferentes), diabetes mellitus (au-
mento de la glucosa sanguínea basal en dos determina-
ciones independientes del ictus según los criterios de la
OMS o incremento de la hemoglobina glucosilada o tra-
tamiento farmacológico), dislipidemia (aumento de co-
lesterol total > 220 mg/dl en dos determinaciones inde-
pendientes previas al ictus o tratamiento farmacológico),
tabaquismo (fumar de forma activa en el momento del
ictus), cardiopatía embolígena (fibrilación auricular, val-
vulopatía mitral, prótesis valvulares, trombo ventricular,
miocardiopatía dilatada, etc.) e índice de masa corporal
(anormal > 29).

Exploraciones complementarias
TC craneal, RM craneal, electrocardiograma (ECG), eco-
cardiograma y eco-doppler de troncos supraaórticos.

Se cumplimentó para cada caso una hoja de recogida de
datos diseñada para este estudio con su posterior intro-
ducción en una base de datos y procesamiento estadístico
de los mismos.

Para el análisis estadístico, se describieron las variables
cualitativas mediante la estimación de las frecuencias ab-
solutas y relativas mientras que para las cuantitativas se de-
terminó la media como medida de tendencia central y la
desviación estándar para valorar la dispersión. Para el aná-
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lisis bivariado se utilizó la prueba de la χ2 y la exacta de
Fisher cuando alguno de los efectivos fue inferior a 5 en
las variables categóricas, y la prueba de la “t” de Student en
las variables cuantitativas. Se realizó un modelo multiva-
riante de regresión logística para detectar las

variables relacionadas de forma independiente con cada
subtipo de ictus. Se incluyeron en el modelo aquellas va-
riables predictoras que en el análisis bivariado fueron al
menos marginalmente significativas (p <0,05) ajustando
por edad y sexo. Para cada variable se calculó la odds ratio
y su intervalo de confianza al 95%. Los cálculos estadísti-
cos se realizaron mediante el paquete estadístico SPSS 9.0
para Windows.

RESULTADOS
De los 140 pacientes en cuya HCAP constaba el diagnós-
tico de ictus se descartaron 12 por falta de confirmación
mediante neuroimagen cerebral. Por tanto, se incluyeron
en el estudio 128 pacientes (55% hombres, media de edad
72 años): 116 (90,7%) con ictus isquémico y 12 (9,3%)
con hemorragias cerebrales. De los ictus isquémicos, 26
fueron LAC (22,4%), 8 ATH (6,9%), 21 CEMB (18,1%) y
61 ICI (52,6%). En el 85% de los ICI el estudio neurovas-
cular era incompleto.

Se practicó ECG y TC/RM craneal en todos los casos,
ecocardiograma en el 14,1% y eco-doppler de troncos su-
pra-aórticos en el 14,7%.

Los factores de riesgo por orden de frecuencia encon-
trados fueron: hipertensión arterial (63,2%), dislipidemia
(38,5%), cardiopatía embolígena (37,6%), diabetes melli-
tus (34,8%) y tabaquismo (30,8%). Las enfermedades car-
diovasculares no embolígenas se encontraron en el 34% de
los pacientes, 22% con cardiopatía isquémica. La distribu-
ción por sexo difería de forma significativa entre los dis-
tintos subtipos de ictus isquémicos (tabla 1). La distribu-
ción de factores de riesgo por subtipos de ictus se descri-

be en la tabla 2. La hipertensión arterial fue el factor de
riesgo más prevalente tanto para el ictus isquémico como
para el hemorrágico.

En el análisis bivariante, además del sexo masculino (p
< 0,05), la edad menor de 75 años (p < 0,05) y la diabetes
mellitus (p < 0,001) se asociaron con el ictus LAC. Por el
contrario, el sexo femenino (p < 0,05) y las cardiopatías
embolígenas (p < 0,0001) se relacionaron con el ictus
CEMB. No se encontraron factores de riesgo específica-
mente asociados al ictus ATH y al ICI. La hipertensión ar-
terial fue más prevalente en los pacientes con LAC y ATH
comparado con los CEMB e ICI aunque sin alcanzar signi-
ficación estadística.

En el análisis multivariante, el sexo masculino (OR: 4,7;
IC 95%: 1,6-14,4) y la diabetes (OR: 5,5; IC 95%: 2,1-
15,3) se asociaron con una mayor probabilidad de sufrir
ictus LAC tras ajustar el modelo por edad e hipertensión
arterial (tabla 3). La cardiopatía embolígena (OR: 39,4; IC
95% 2,3-89,6) se asoció de forma independiente a una
mayor probabilidad de sufrir ictus CEMB; mientras que no
se observó asociación estadísticamente significativa con el
resto de factores de riesgo.

DISCUSIÓN
En el presente estudio, el subtipo etiológico de ictus más
frecuente fue el ICI, que coincide con los resultados en-
contrados en estudios poblacionales13. La causa principal
de esta alta proporción de ICI fue la ausencia de un estu-
dio completo mediante las exploraciones complementarias
adecuadas que permitiese una mayor aproximación etioló-
gica del ictus. La realización de más exploraciones com-
plementarias se relaciona con una mayor precisión en el
diagnóstico. Así, en un estudio poblacional donde el ICI
constituyó el grupo etiológico más frecuente, la práctica de
más ecografías cardíacas y carotídeas (50%) se relacionó
con una menor proporción de ICI (36%)13. Otros estudios
poblacionales por el contrario han mostrado un baja pre-
valencia de ICI14. Estos hallazgos podrían ser explicados
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Tabla 1. Distribución por sexo de los diferentes subtipos de ictus

Hombres Mujeres Total

LAC 76,9%* (n = 20) 23,1% (n = 6) 22,4% (n = 26)

ATH 37,5% (n = 3) 62,5% (n = 5) 6,9% (n = 8)

CEMB 28,6% (n = 6) 71,4%* (n = 15) 18,1% (n = 21)

ICI 62,3% (n = 38) 37,7% (n = 23) 52,6% (n = 61)

*p < 0,05.

LAC: lacunares; ATH: ateroscleróticos; CEMB: cardioembólico; ICI: ictus de causa 

indeterminada.

Tabla 2. Distribución de factores de riesgo vascular por subtipos de ictus

LAC CEMB ATH ICI

HTA 73,1% (n = 19) 50% (n = 10) 75% (n = 6) 54,2% (n = 33)

Tabaco 26,1% (n = 7) 27,8% (n = 6) 14,3% (n = 1) 33,9% (n = 21)

IMC 26,8 (n = 7) 29,5 (n = 6) 30,6 (n = 2) 27,6 (n = 17)

Diabetes 65,4%* (n = 17) 44,5% (n = 9) 50% (n = 4) 22% (n = 13)

Dislipidemia 57,7% (n = 15) 60% (n = 13) 62,5% (n = 5) 65,4% (n = 40)

*p < 0,05.

LAC: lacunares; CEMB: cardioembólico; ATH: ateroscleróticos; ICI: ictus de causa indeterminada; HTA: hipertensión arterial; IMC: índice de masa corporal.

Tabla 3. Factores asociados a ictus lacunares. Análsis multivariante

Coeficiente B EE OR IC 95% p

Sexo 1,5669 0,5631 4,7917 1,58-14,44 0,0054

Edad 0,7112 0,5409 2,0364 0,70-5,87 0,1886

Hipertensión 0,5149 0,5272 1,6735 0,59-4,70 0,3268

Diabetes 1,7174 0,5153 5,5699 2,02-15,29 0,0009

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; EE: error estándar.



por diferencias raciales entre las poblaciones estudiadas,
ya que los orientales presentan mayor riesgo de enferme-
dad aterosclerótica que los occidentales14,15. La propor-
ción de los subtipos etiológicos en estudios poblacionales
difiere considerablemente de los realizados en hospitales
terciarios3,16,17. Además de las diferencias de edad, facto-
res de riesgo o la gravedad del ictus, la disponibilidad en
el ámbito hospitalario de exploraciones y técnicas difíciles
de obtener en el contexto extrahospitalario como la arte-
riografía, el ecocardiograma transesofágico o pruebas se-
lectivas de la coagulación, ayudaría a explicar estas dife-
rencias.

La hipertensión arterial fue el factor de riesgo vascular
más prevalente en la población con ictus de nuestro estu-
dio, al igual que en estudios poblacionales en áreas geo-
gráficas próximas. Estos resultados sugieren que el trata-
miento de la presión arterial debe ser el pilar fundamental
de las estrategias en Atención Primaria destinadas a redu-
cir el ictus inicial y recurrente8,9. Diversos ensayos clínicos
prospectivos y randomizados han demostrado que la re-
ducción de la presión arterial es muy eficaz en la preven-
ción primaria y secundaria del ictus18,19.

En el análisis de los factores de riesgo entre los diferen-
tes subtipos etiológicos se detectó una asociación inde-
pendiente entre la diabetes mellitus y el ictus de tipo LAC
en este estudio; no obstante no se puede generalizar este
resultado debido a la metodología empleada.

Estudios de casos y controles en pacientes con infartos
LAC demuestran que la hipertensión arterial, diabetes y ta-
baquismo son los factores de riesgo modificables más im-
portantes20.

Existen estudios donde la intolerancia a la glucosa se re-
lacionó de forma independiente14 mientras que en otros
no se asociaron los ictus LAC ni con hipertensión ni con
diabetes mellitus13. En estudios hospitalarios también se
ha confirmado la importancia de la diabetes mellitus como
factor de riesgo asociado a ictus LAC3. La diabetes inter-
viene en la fisiopatología del ictus LAC a través de la pro-
ducción de microateromatosis de las arterias perforantes
cerebrales. Algunos autores han sugerido que los ictus
LAC mediados por microateromatosis tendrían un com-
portamiento evolutivo diferente a los secundarios por li-
pohialinosis e hipertensión arterial. Sin embargo, existen
dificultades para confirmar esta teoría debido a la escasez
de estudios basados en hallazgos patológicos. La elevada
prevalencia de hipertensión arterial en los diversos subti-
pos de ictus no permitió detectar diferencias significativas
entre los diferentes grupos etiológicos, al igual que en
otros estudios de la literatura13. Finalmente, en este análi-
sis se encontró una relación independiente entre la pre-
sencia de cardiopatías embolígenas, en especial de fibrila-
ción auricular, y el ictus CEMB. La fibrilación auricular no
valvular es otro de los principales factores de riesgo par-
cialmente modificables de ictus21. La fibrilación auricular
es de gran interés para los profesionales de Atención Pri-
maria porque su prevalencia aumenta de forma importan-
te con la edad y suele ocasionar ictus discapacitantes.
Además diversos estudios han demostrado que la preven-

ción primaria y secundaria del ictus con fibrilación auricu-
lar y otras cardiopatías de alto potencial embolígeno es po-
sible con la administración de anticoagulantes orales22.

A pesar de las limitaciones inherentes a los análisis re-
trospectivos, este estudio pone de manifiesto la necesidad
de un mejor conocimiento etiológico y de los factores de
riesgo de los ictus para poder detectar y posteriormente
planificar desde Atención Primaria las prioridades de los
métodos de diagnóstico y de las estrategias terapéuticas.

Aunque este estudio hace una aportación de interés lo-
cal, es un punto de partida para conocer el nivel de con-
trol de los factores de riesgo y planificar acciones de mejo-
ra; proyecto puesto en marcha en la actualidad y de pro-
bable interés general.
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