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Resumen

Introducción: Los factores de riesgo vascular (FRV) se han relacionado con déficit cognitivos
e incremento del riesgo de demencia. De hecho, el deterioro cognitivo es considerado como
una de las primeras manifestaciones de enfermedad cerebrovascular. En nuestro país se ha
registrado una elevada prevalencia de FRV junto a una incidencia de ictus de las más bajas de
Europa. Éste es el primer estudio con población española que investiga la relación entre los FRV
y el rendimiento cognitivo en la edad adulta.
Métodos: Se ha realizado evaluación neuropsicológica a 90 personas de 50-65 años de edad
con riesgo cardiovascular bajo, leve y moderado, sin historia de enfermedad cardiovascular.
Se les administró una batería de test sensible a funciones ejecutivas, atencionales, mnésicas,
visuoconstuctivas y de velocidad/coordinación visuomotriz. Se han hecho análisis de correlación
y comparación entre grupos para estudiar la relación entre los FRV y las diferentes funciones
cognitivas.
Resultados: Se observó una relación estadísticamente significativa entre un mayor riesgo
vascular y un peor rendimiento en funciones visuoconstructivas y en velocidad/coordinación
visuomotriz. Además, el grupo de riesgo moderado presentó un rendimiento significativamente
inferior respecto al de riesgo bajo en funciones visuoconstructivas. Tras covariar por edad,
sexo y años de escolaridad los FRV únicamente se relacionaron con velocidad/coordinación
visuomotriz.
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Conclusiones: Los FRV en personas de mediana edad están relacionados con disminución del
rendimiento en dos funciones cognitivas. La afectación es leve y tiende a evidenciarse en
personas con un riesgo moderado.
© 2009 Sociedad Española de Neurología. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos
reservados.
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Vascular risk factors and cognitive performance in patients 50 to 65 years-old

Abstract

Introduction: Vascular risk factors (VRF) have been related to cognitive deficits and an increa-
sed risk of dementia. Cognitive impairment is considered to be one of the earliest manifestations
of cerebrovascular disease. In Spain there is a high prevalence of VRF, but also one of the lowest
incidences of cerebrovascular disease in Europe. This is the first study that investigates the
relationship between VRF and cognition in a Spanish sample.
Methods: A total of 90 people aged between 50-65 years with a low-to-moderate cardiovascular
risk underwent a neuropsychological evaluation. None of them had a history of cardiovascular
disease. The battery included tests assessing executive, attentional, mnesic, visuospatial and
motor-speed/coordination functions. We used correlation and inter-groups comparison to relate
VRF to multiple cognitive domains24.
Results: Higher stroke risk was significantly related to a lowered profile in visuo-constructive
functions and motor-speed/coordination. Moreover, the group with moderate cardiovascular
risk showed a lower performance in visuoconstructive functions compared to the low-risk group.
After statistical adjustment for age, sex and years of scholarship VRF were only related to
motor-speed/coordination.
Conclusions: In healthy, middle-aged adults, VRF are related with impairment in two cognitive
domains. This effect is slight and tends to appear in people with moderate cardiovascular risk.
© 2009 Sociedad Española de Neurología. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Se considera el deterioro cognitivo como la primera mani-
festación de enfermedad cerebrovascular1. La enfermedad
vascular es la segunda causa más común de demencia des-
pués de la enfermedad de Alzheimer2. De hecho, los factores
de riesgo que predisponen a sufrir un ictus3, como, por ejem-
plo, la hipertensión arterial (HTA), la dislipemia, la diabetes
mellitus (DM) o el tabaquismo, se han relacionado con défi-
cit cognitivos4—6 e incremento del riesgo de demencia7,8. Los
factores de riesgo vascular (FRV) también se han relacionado
con atrofia cerebral, lesiones de sustancia blanca e infartos
lacunares9—12. La relación entre dichos factores y el dete-
rioro cognitivo podría explicarse por procesos patológicos
cerebrovasculares subclínicos5,13.

España tiene una elevada prevalencia de FRV14—16. Sin
embargo, estudios sobre enfermedad vascular cerebral en
nuestro país han registrado una incidencia de ictus de las
más bajas de Europa17,18. Este patrón es similar al descrito
por el fenómeno llamado ‘‘paradoja del sur de Europa’’
o ‘‘paradoja mediterránea’’, que se caracteriza por una
incidencia de enfermedad coronaria inferior a la esperable
según los FRV en los países del sur de Europa, comparada
con los del norte19—21. Se desconocen las razones, pero se
ha planteado que factores regionales genéticos y/o ambien-
tales, como por ejemplo la dieta mediterránea, podrían
conferir protección22,23. Además, recientemente se ha mos-
trado que una mayor adherencia a la dieta mediterránea
también disminuye el riesgo de deterioro cognitivo y enfer-
medad de Alzheimer23-25.

El deterioro cognitivo asociado a los factores de riesgo
vascular ha sido insuficientemente explorado en población
española. El principal objetivo del presente trabajo es
determinar la relación entre los FRV y el rendimiento cog-
nitivo en una muestra de personas de entre 50 y 65 años sin
historia de accidente cardiovascular.

Sujetos y métodos

Sujetos

La muestra estaba compuesta por 90 personas de 50 a 65
años de edad estratificadas por sexo y nivel educativo según
proporciones poblacionales. Estos sujetos forman parte del
estudio Barcelona-ASIA-neuropsicología; 30 tenían un riesgo
cardiovascular bajo (REGICOR < 5) y 60, entre leve y mode-
rado (REGICOR ≥ 5). Fueron seleccionadas aleatoriamente
a partir de una muestra de 3.010 personas del estudio de
base poblacional PERART sobre arteriopatía periférica del
área Barcelonés Norte-Maresme26. Se trata de un área inte-
grada por una población urbana y rural de unos 600.000
habitantes.

Se excluyó a las personas con historia de ictus, accidente
isquémico transitorio, eventos cardiovasculares, deterioro
cognitivo (MMSE < 25), afección neurológica, psiquiátrica u
otra enfermedad médica que pudiese interferir con los resul-
tados de las evaluaciones. Siguiendo el protocolo del estudio
Barcelona-ASIA-neuropsicología, también se tuvieron en
cuenta como criterio de exclusión las incompatibilidades
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para un estudio de resonancia magnética (RM). Se excluyó
a 2 personas a posteriori por evidenciarse alteraciones neu-
roanatómicas mediante RM.

Se recogieron las variables socioeconómicas de edad,
sexo y nivel educativo y socioeconómico. La inteligencia
premórbida, el grado cognitivo general y la sintomatología
depresiva se estimaron mediante los test Vocabulario (WAIS-
III)27, Mini-Mental State Examination (MMSE)28 y Geriatric
Depression Scale (GDS)29, respectivamente (tabla 1).

Valoración del riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular se calculó a partir de la función de
REGICOR30, que es una calibración validada para población
española31 de la ecuación Framingham-Wilson (Framing-
ham Coronary Heart Disease Risk Function)32. Esta escala,
ampliamente utilizada en el ámbito clínico, permite cuanti-
ficar el porcentaje de riesgo de padecer un evento coronario
en 10 años. La escala REGICOR se basa en los siguientes
FRV: edad, sexo, presión arterial, DM, hábito tabáquico y
colesterol. También se determinó el diagnóstico de síndrome
metabólico según los criterios de la American Heart Asso-
ciation (AHA)33, así como los FRV clásicos y su prevalencia:
HTA34, dislipemia35, DM3 y hábito tabáquico (se consideró
fumador el consumo de cualquier cantidad de tabaco en la
actualidad). Las determinaciones de los FRV se llevaron a
cabo en el Servicio de Neurología del Hospital Universita-
rio Germans Trias i Pujol de Badalona. El colesterol total
y la glucemia basal se obtuvieron a partir de una extrac-
ción sanguínea en ayunas y la presión arterial sistólica se
calculó como la peor de los brazos tras al menos 5 min de
reposo.

Valoración neuropsicológica

La evaluación consistía en una única sesión de aproximada-
mente 2 horas y media de duración. Se realizó en el Hospital
Universitario Germans Trias i Pujol de Badalona entre enero
y octubre de 2008. A todos los participantes se les admi-
nistró una batería neuropsicológica que evalúa diferentes
habilidades cognitivas. La mayoría de las pruebas que se
incluyeron han sido recomendadas por el comité de expertos
del National Institute for Neurological Disorders (NINDS) y la
Canadian Stroke Network por su validez y sensibilidad en el
diagnóstico de deterioro cognitivo vascular1. En concreto,
la planificación, la flexibilidad cognitiva y la inhibición se
valoraron con la versión computarizada del Wisconsin Card
Sorting Test de 64 ítems (WCST-64)36 y la puntuación de
interferencia del test de Stroop37. La fluencia verbal se
exploró mediante las tareas de fluencia fonética (P,M,R) y
semántica (animales)29. La memoria de trabajo, a partir de
las puntuaciones obtenidas en dígitos inversos de la escala
de inteligencia Weschler para adultos (WAIS-III)27 y la parte B
del Trail Making Test29. Las funciones atencionales se midie-
ron con los subtests Búsqueda de símbolos, Clave de números
y Dígitos directos del WAIS-III, el Trail Making Test (parte A)
y el Contiuous Performance Test (CPT-II)38. Las pruebas Lista
de palabras y Dibujos de la escala de memoria Weschler-III
(WMS-III)39 se emplearon como índices de memoria verbal
y visual, respectivamente. Finalmente, las funciones visuo-
constructivas se valoraron con la copia de dibujos de la

WMS-III y la velocidad/coordinación visuomotriz mediante
el Grooved Pegboard Test40. Este proyecto fue aprobado por
el Comité de Ética de la Universidad de Barcelona y todos
los sujetos dieron su consentimiento informado.

Análisis estadístico

El análisis de las variables demográficas, clínicas y neu-
ropsicológicas se realizó con el software SPSS 15.0 (SPSS
Win.; v.15.0) para Windows. Para obtener una puntuación
única general de cada una de las funciones cognitivas las
puntuaciones directas de cada test neuropsicológico se
transformaron en puntuaciones z estandarizadas. Éstas se
generaron a partir de las puntuaciones obtenidas por el
grupo de riesgo bajo (REGICOR < 5). La puntuación general
de cada una de las funciones se calculó a partir de la media
de las puntuaciones z de cada uno de los tests que las com-
ponen (tabla 2). Las puntuaciones z de los tests en que una
mayor puntuación implica peor rendimiento se invirtieron.

El estudio de la relación entre la puntuación de la escala
REGICOR y el rendimiento en las diferentes funciones cogni-
tivas se llevó a cabo mediante el coeficiente de correlación
lineal producto-momento de Pearson. En un segundo análisis
se utilizó el coeficiente de correlación parcial para contro-
lar las variables edad, sexo y años de escolaridad por ser las
variables sociodemográficas que más afectan al rendimiento
cognitivo. Además, aunque edad y sexo son componentes del
índice REGICOR, se controlaron a partir del análisis de corre-
lación parcial porque son los FRV clásicos que no pueden
modificarse.

Para la comparación de medias entre los grupos de riesgo
bajo (REGICOR < 5%), leve (REGICOR, 6-9%) y moderado
(REGICOR, 10-19%) las pruebas estadísticas utilizadas fue-
ron ANOVA y MANOVA aplicando Bonferroni como contraste
a posteriori. En el caso de no cumplirse las asunciones perti-
nentes de cada test, se utilizaron pruebas no paramétricas.
Los contrastes se consideraron estadísticamente significati-
vos cuando p < 0,05.

Resultados

Características clínicas y demográficas

En la tabla 1 se detallan las variables clínicas y sociodemo-
gráficas para cada uno de los grupos de riesgo cardiovascular.
La media ± desviación estándar de edad fue 59,83 ± 3,42
años. El 39,8% eran varones y el 60,2%, mujeres. Su nivel
socioeconómico era medio-bajo. La media de años de esco-
larización era 7,53 ± 3,27 y tenían un nivel de inteligencia
premórbida y de rendimiento cognitivo general normal. No
presentaban síntomas depresivos clínicamente significati-
vos; 30 personas tenían un riesgo coronario bajo; 48, leve, y
10, moderado. No hubo ninguna persona con un riesgo alto
o muy alto (REGICOR ≥ 20).

Los datos obtenidos de los intervalos de confianza para las
variables sociodemográficas prueban que los diferentes gru-
pos son similares (tabla 1). La figura 1 muestra la prevalencia
de los FRV en cada uno de los grupos.
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Tabla 1 Características clínicas y sociodemográficas de la muestra de estudio

Variables Agrupación según grados de riesgo coronario

Bajo (n = 30) Leve (n = 48) Moderado (n = 10)

REGICOR, media ± DE 3,2 ± 0,71 6 ± 11,1 11,17 ± 1,49
Síndrome metabólico, n (%) IC 2 (6,7) 0-15,65 10 (20,8) 9,32-32,28 7 (70) 41,6-98,4

FRV individuales

Edad (años), media ± DE IC 58,73 ± 3,41 57,51-59,95 60,13 ± 3,46 59,15-61,11 61,7 ± 2,16 60,15-63,25
Varones, n (%) IC 12 (40) 22,47-57,53 17 (35,4) 21,87-48,92 6 (60) 29,64-90,36
Presión arterial sistólica (mmHg), media ± DE IC 147,68 ± 17,17 141,62-154,1 152,31 ± 23,09 145,79-158,83 157,7 ± 14,21 148,89-166,51
Tratamiento de HTA, n (%) IC 8 (26,7) 10,87-42,53 18 (37,5) 23,8-51,19 7 (70) 41,6-98,4
Colesterol total (mg/dl), media ± DE IC 193,8 ± 37,59 180,13-207,47 203,72 ± 41,9 191,87-215,57 188,9 ± 36,88 166,03-211,77
Glucemia basal (mg/dl), media ± DE IC 90,53 ± 12,87 95,21-85,85 101,54 ± 26,69 93,99-109,09 105,1 ± 28,65 87,33-122,87

Variables adicionales

Nivel educativo, media ± DE IC 8,27 ± 3,27 7,1-9,44 7,23 ± 3,23 6,32-8,14 6,8 ± 3,36 4,4-9,2
Ingresos brutos (D ) mensuales, media ± DE IC 1.716,83 ± 807,66 1.427,81-2.005,85 1.404,17 ± 685,16 1.210,34-1.598 1.470 ± 477,96 1.128,11-1.811,89
MMSE28, media ± DE IC 28,9 ± 1,4 28,4-29,4 29,06 ± 1,3 28,69-29,42 29 ± 1,16 28,17-29,83
Vocabulario (WAIS-III)27, media ± DE IC 39,57 ± 8,55 36,51-42,63 38,35 ± 7,85 36,13-40,57 40 ± 10,27 32,65-47,35
GDS-1529, media ± DE IC 2,3 ± 2,15 1,53-3,07 2,1 ± 2,3 1,45-2,75 2,4 ± 1,96 0,99-3,8

DE: desviación estándar; FRV: factor de riesgo vascular; GDS-15: Geriatric Depression Scale; HTA: hipertensión arterial; IC: intervalo de confianza; MMSE: Mini-Mental State Examination.
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Tabla 2 Resultados de las pruebas neuropsicológicas administradas

Funciones cognitivas y tests Grupos de riesgo según REGICOR

Bajo (n = 30) Leve (n = 48) Moderado (n = 10) Estadístico* (gl),

tamaño del efecto

p

Ejecutivo (n = 78)

Stroop (interferencia)37 0,87 ± 6,73 1,75 ± 7,51 —3,3 ± 10,87 F = 1,793 (2,85) 0,173
WCST-64 (errores perseverativos)36 13,1 ± 5,78 14,35 ± 6,54 12 ± 6,16 F = 0,769 (2,85) 0,467
Fluencia fonética PMR29 29,5 ± 11,52 28,15 ± 10,34 28,8 ± 9,09 F = 0,150 (2,85) 0,861
Fluencia semántica29 17,07 ± 3,7 16,88 ± 3,61 17,9 ± 4,91 F = 0,302 (2,85) 0,74
TMT-B (n = 78)29 119,93 ± 46,87 149,93 ± 74,97 148,5 ± 44,14 F = 1,915 (2,75) 0,154
Dígitos inversos WAIS-III (span)27 4,07 ± 1,41 4,04 ± 1,5 4,5 ± 1,35 z = 1,221 (2) 0,543

Atencional

Búsqueda de símbolos WAIS-III27 21,1 ± 6,79 19,42 ± 7,28 23,5 ± 8 F = 1,514 (2,85) 0,226
Clave de números WAIS-III27 42,97 ± 14,56 38,85 ± 11,82 38,2 ± 18,62 F = 0,957 (2,85) 0,388
TMT-A (n = 78)29 46,13 ± 16,63 51,63 ± 17,51 51 ± 23,88 F = 0,888 (2,85) 0,415
CPT (errores comisión)38 12,53 ± 7,61 11,75 ± 7,13 13,4 ± 3,41 z = 1,185 (2) 0,553
CPT (tiempo de reacción)38 437,42 ± 87,81 442,1 ± 74,77 424,34 ± 49,56 z = 0,806 (2) 0,668
Dígitos directos (span)27 5,4 ± 1,25 5,35 ± 1,16 5,6 ± 1,51 F = 0,165 (2,85) 0,848

Memoria verbal

Lista de palabras I WMS-III39 27 ± 5,36 26 ± 4,98 26,5 ± 4,86 F = 0,124 (2,85) 0,883
Lista de palabras II WMS-III39 5,57 ± 2,48 5,92 ± 1,94 5,9 ± 2,13 F = 0,255 (2,85) 0,776

Memoria visual

Dibujos I WMS-III39 64,77 ± 16,01) 63,13 ± 15,91 66,5 ± 18,91 F = 0,22 (2,85) 0,803
Dibujos II WMS-III39 45,9 ± 21,91 39,56 ± 16,75 39,8 ± 18,98 F = 1,098 (2,85) 0,338

Visuoconstructivo

Copia de dibujos WMS-III27 95,7 ± 5,03 94,56 ± 4,9 90,1 ± 11,91 F = 3,203 (2,85)
� = 0,07

0,046

Velocidad y coordinación visuomotriz

Grooved Pegboard (n = 86)40 72,3 ± 10,75 74,04 ± 10,29 81 ± 23,44 z = 1,195 (2) 0,55

* Pruebas de ANOVA o Kruskal-Wallis.
Los datos expresan media ± desviación estándar.

Características neuropsicológicas

Se observó una relación estadísticamente significativa entre
un mayor riesgo vascular y un peor rendimiento en funcio-
nes visuoconstructivas (r = —0,295; p = 0,003; R2 = 0,087) y en

velocidad/coordinación visuomotriz (r = —0,294; p = 0,003;
R2 = 0,086). Cuando se corrigió por edad, sexo y años de esco-
laridad, el patrón observado se mantenía únicamente en
velocidad/coordinación visuomotriz (r = —0,218; p = 0,032;
R2

ab.cd = 0,047). No se constató una correlación significativa

Tabla 3 Media y desviaciones típicas de la muestra en conjunto para cada uno de los dominios cognitivos. Valores de los
coeficientes de correlación de Pearson y parcial

Funciones cognitivas Media ± DE Modelo no corregido Modelo corregidoa

r pb rab.cd pb

Funciones ejecutivas −0,07 ± 0,6 —0,047 0,341 0,111 0,174
Atención −0,08 ± 0,57 < 0,001 0,499 —0,01 0,467
Memoria verbal 0,01 ± 0,81 0,011 0,46 0,072 0,274
Memoria visual −0,21 ± 0,87 < 0,001 0,5 0,012 0,459
Funciones visoconstructivas −0,25 ± 1,24 —0,295 0,003c —0,129 0,139
Velocidad motriz y coordinación visuomotriz −0,17 ± 1,16 —0,294 0,003c —0,128 0,032d

DE: desviación estándar.
a Por edad, sexo y años de escolaridad.
b grado de significación para la correlación de Pearson (unilateral) y correlación parcial.
c Significación p < 0,01.
d Significación p < 0,05.
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Figura 1 Prevalencia de los factores de riesgo vascular en
cada grupo de riesgo según la escala REGICOR.

con las demás funciones. En la tabla 3 se muestran los
datos de la correlación de Pearson y la correlación parcial
covariando por edad, sexo y años de escolaridad entre la
puntuación de la escala REGICOR y el rendimiento en las
diferentes funciones cognitivas.

Cuando se compararon las puntuaciones obtenidas en
los tests por los distintos grupos de riesgo, se observaron
diferencias significativas en la prueba de copia de dibu-
jos (F = 3,203; p = 0,046; � = 0,07). Concretamente, el grupo
de riesgo moderado tenía un rendimiento inferior respecto
al grupo de riesgo bajo (F = 5,6; p = 0,041) (tabla 2). Sin
embargo, esta diferencia no se observó ajustando por edad,
sexo y años de escolaridad.

La figura 2 muestra el perfil neuropsicológico de los
grupos de riesgo bajo, leve y moderado en las distintas fun-
ciones evaluadas. El grupo de riesgo moderado mostraba
una peor ejecución en funciones visuoconstructivas y de

Figura 2 Perfil neuropsicológico de los tres grupos de riesgo
cardiovascular según la escala REGICOR.

velocidad/coordinación visuomotriz. Sin embargo, esta
diferencia únicamente era significativa en funciones visuo-
constructivas (F = —1,11; p = 0,041; � = 0,07). Esta diferencia
no se observó cuando se corrigió por edad, sexo y años de
escolaridad.

Discusión

Éste es el primer estudio en nuestro país que investiga
la relación entre FRV y rendimiento cognitivo en personas
de entre 50 y 65 años sin historia de enfermedad car-
diovascular. Se ha hallado una relación estadísticamente
significativa entre un mayor riesgo cardiovascular según
la escala REGICOR y una disminución del rendimiento
en dos funciones cognitivas: visuoconstructivas y veloci-
dad/coordinación visuomotriz. Destaca el hecho de que el
número de funciones y el grado de afectación observados
son inferiores a los descritos en estudios poblacionales pre-
vios de Europa del norte y Estados Unidos4,5. En concreto, el
estudio con la cohorte de Framingham muestra alteraciones
en memoria visuoespacial, organización y rastreo, aten-
ción, concentración y razonamiento abstracto4. El estudio
inglés ELSA (English Longitudinal Study of Aging)5, por otra
parte, describe una disminución del rendimiento en prue-
bas de memoria verbal, fluencia verbal semántica, velocidad
de procesamiento y funcionamiento cognitivo general. Las
diferencias entre el presente estudio y los estudios de Fra-
mingham y ELSA podrían explicarse en parte por el hecho de
que nuestra muestra es más joven (intervalo de edad, 50-65
años) y, consecuentemente, tiene menos riesgo cardiovascu-
lar. En los estudios de Framingham y ELSA, los participantes
tienen 50 años o más. Además, en dichos estudios no se
excluyó a las personas con deterioro cognitivo leve (MMSE,
23-25), por lo que podrían haber sobrestimado la afectación
cognitiva4,5. No obstante, investigaciones recientes también
han hallado que los FRV, especialmente la HTA y la DM,
ya tienen efectos en la cognición en personas adultas de
ese intervalo de edad41—43. La menor afectación cognitiva
hallada en el presente estudio también podría estar rela-
cionada con la paradoja mediterránea, que presupone una
baja incidencia de enfermedad coronaria en países donde
se registra elevada prevalencia de FRV19—21. Este hallazgo
plantea, en primer lugar, la necesidad de realizar estudios
poblacionales con personas de más edad y con un riesgo car-
diovascular mayor y, en segundo lugar, pone de relieve la
importancia de investigar las interacciones ambientales y
genéticas que podrían actuar como mecanismos protectores
de la enfermedad cerebrovascular y el deterioro cognitivo.

Por otra parte, la corrección por edad y sexo per-
mitió evaluar el efecto únicamente de los FRV tratables
(HTA, DM, tabaquismo y dislipemia), diana de las estrate-
gias de prevención primaria3. Si sólo se tienen en cuenta
dichos FRV modificables, la asociación de los FRV con el
rendimiento cognitivo disminuye, pero persiste en veloci-
dad/coordinación visuomotriz. Debemos destacar que esta
capacidad es de las que más estrechamente se ha relacio-
nado con integridad de la sustancia blanca cerebral44,45. La
sustancia blanca cerebral es particularmente susceptible a
la hipoperfusión cerebral sanguínea46. Nuestros resultados
señalan que la velocidad es la función cognitiva más sensible
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a los FRV tratables y la primera en que se observan disminu-
ciones de rendimiento. Probablemente, el efecto negativo
de dichos FRV en la integridad de la sustancia blanca cere-
bral sería el mecanismo fisiopatológico implicado.

La comparación entre los grupos de riesgo bajo, leve y
moderado indica que el grupo de riesgo moderado fue el
único que mostró diferencias cognitivas. En concreto, su
rendimiento en funciones visuoconstructivas era significati-
vamente inferior con respecto al grupo de riesgo bajo. Una
limitación del estudio es el escaso número de personas con
un riesgo moderado (n = 10). Además, aunque los datos obte-
nidos muestran que los grupos son equivalentes respecto a
las variables sociodemográficas, el grupo de riesgo mode-
rado muestra una media de edad y un porcentaje de varones
mayores, en comparación con los de riesgo bajo y leve, así
como un nivel educativo inferior. Estas peculiaridades, que
podrían ser relevantes en los resultados obtenidos, se han
controlado introduciendo edad, sexo y años de escolaridad
como covariables en el análisis estadístico. También cabe
destacar que la proporción de personas con riesgo cardio-
vascular moderado en esta muestra es similar a la descrita
previamente en la literatura. En concreto, el 6,7% de las
personas de entre 40 y 65 años en nuestro país presentan
un riesgo vascular moderado o alto47,48. Por lo tanto, parece
que es aproximadamente en este 7% de la población en que
los FRV pueden empezar a tener efectos en el rendimiento
cognitivo. Un seguimiento del estado cognitivo de la muestra
permitiría valorar si en este grupo de pacientes se produce
una mayor incidencia de deterioro cognitivo y demencia a
medio y largo plazo, en comparación con los grupos de riesgo
bajo y leve. En futuros estudios, con un tamaño muestral
mayor, también sería recomendable agrupar a los partici-
pantes según diferentes variables sociodemográficas como
la edad, el sexo y el nivel educativo.

Recientemente, se ha establecido como punto de corte
a partir del cual se indica intervención farmacológica un
riesgo cardiovascular según la escala REGICOR > 10%, lo que
equivale a un riesgo moderado o alto49. Nuestros resultados
apoyan dichas recomendaciones, pues indican que los déficit
cognitivos empiezan a evidenciarse en este grupo de riesgo
moderado. Además, señalan que la prevención de los FRV no
únicamente disminuyen el riesgo de tener un evento cardio-
vascular, sino también podrían reducir el riesgo de deterioro
cognitivo.

En resumen, los resultados muestran que los FRV, en
personas de mediana edad sin historia de enfermedad car-
diovascular, están relacionados con el rendimiento cognitivo
incluso cuando aún no ha habido manifestaciones clínicas de
enfermedad cerebrovascular. Edad y sexo serían los FRV con
más influencia en esta franja de edad. Las funciones cogni-
tivas más sensibles a los FRV son las visuoconstructivas y la
velocidad/coordinación visuomotriz. Esta afectación es leve
y tiende a evidenciarse en personas con un riesgo moderado
(REGICOR > 10).
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