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resumen

Objetivos Comparar presencia de factores de riesgo entre pacientes con stroke (S) y controles (C), de-
terminar predictores de stroke.
Material y métodos Diseño prospectivo, observacional, longitudinal, analítico. Se incluyen pacientes de 
18 o más años con primer stroke y controles con edad de ± 5 años con respecto al caso correspon-
diente e igual género y sin antecedentes de stroke. Muestreo consecutivo con 46 casos y 46 controles. 
Resultados Mujeres 58,69 %. Stroke isquémico 86,95 %. Edad 69,76 ± 1,41, tabaquismo 35,86 %, 
sedentarismo 84,78 %, alto nivel de estrés en 30,43 %, antecedentes familiares de enfermedad vas-
cular 29,34 %, nefropatía crónica 8,69 %, en todos los casos pNS entre S y C. IMC fue 27,18 ± 0,54, 
(S 28,64 ± 0,85, C 25,72 ± 0,63, p 0,006). Cardiopatía 77,17 %, (S 89,13 %, C 65,21 %, p 0,006). 
Hipertensión 64,13 % (S 89,13 %, C 39,13 %, p 0,00001). Diabetes 33,69 % (S 45,65 %, C 21,73 %, 
p 0,02. Dislipemia 56,52 % (S 65,21 %, C 47,82 %, p 0,14). Mal control: 67,79 % de hipertensos  
(S 82,92 %, C 33,33 %, p 0,0005), 77,41 % de diabéticos (pNS entre S y C) y el 88,46 % de dislipé-
micos (pNS entre S y C). Predictores de S en análisis univariado: mayor IMC (p 0,01), hipertensión  
(p 0,0000), diabetes (p 0,01) y cardiopatía (0,0091). En multivariado: hipertensión (0,0001). 
Conclusiones En el análisis bivariado se comportaron como predictores de stroke: obesidad, hiperten-
sión, diabetes y presencia de cardiopatía. En el análisis multivariado solo se comportó como predictor 
de stroke la hipertensión. La prevalencia y el mal control de hipertensión, diabetes y dislipemia fue-
ron elevados
palabras clave Stroke, factores de riesgo, enfermedad vascular, diabetes, dislipemia, hipertensión 
arterial.

abstract

Objectives Compare the presence of risk factors among patients with stroke (S) and controls (C); deter-
mine predictors of stroke. Methods Prospective, observational, longitudinal, analytical design. Patients 
18 or older with first stroke and controls with age ± 5 years with respect to the corresponding and 
equal gender case and no history of stroke are included. Consecutive sampling with 46 cases and 46 
controls. Results Women: 58.69%. 86.95%: ischemic stroke. Age: 69.76 ± 1.41, smoking: 35.86%. 
84.78%: sedentary lifestyle, high stress in 30.43%, family history of vascular disease: 29.34%, 8.69%: 
CKD. In all cases pNS between S and C. BMI was 27.18 ± 0.54, (S 28.64 ± 0.85, 25.72 ± 0.63 C,  
p 0.006). Heart disease: 77.17% (89.13% S, C 65.21%, p 0.006). Hypertension: 64.13% (89.13% S,  
C 39.13%, p 0.00001). Diabetes: 33.69% (45.65% S, C 21.73%, p 0.02. Dyslipidemia: 56.52%  
(S 65.21%, C 47.82%, p 0.14). Poorly controlled: 67.79%, of hypertensive patients (82.92% S,  
C 33.33%, p 0.0005), 77.41% of diabetics (pNS between S and C) and 88.46% of dyslipidemia (pNS 
between S and C). S predictors in univariate analysis: higher BMI (p 0.01), hypertension (p 0.0000), di-
abetes (p 0.01 ) and heart disease (0.0091). In multivariate analysis: hypertension (0.0001). Conclusions 
In bivariate analysis behaved as predictors of stroke: obesity, hypertension, diabetes and heart dis-
ease presence. In multivariate analysis only hypertension was a predictor of stroke. The prevalence 
and poor control of hypertension, diabetes and dyslipidemia were higher. 
key words: Stroke risk factors, vascular disease, diabetes, dyslipidemia, hypertension.
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Introducción

La enfermedad vascular o mejor llamada enfermedad del 
endotelio vascular es una entidad que puede presentar ma-
nifestaciones clínicas diversas. La enfermedad endotelial 
con repercusión cardiocerebral es altamente prevalente en 
el mundo (1). El accidente cerebro vascular (ACV) es preva-
lente en sociedades occidentales y en las últimas décadas 
aumentó considerablemente en los otros grupos étnicos (2). 
El ACV en nuestro país, y en los países desarrollados cons-
tituye la tercera causa de muerte, después de la enfermedad 
isquémica del corazón y el cáncer, representando el 9,5 % del 
total de muertes (3). Además reviste mayor significancia so-
cial debido a la importante tasa de invalidez que produce (4). 

Los ACV se deben a diversas causas. La más frecuente es 
el accidente aterotrombótico de alguna de las arterias cere-
brales por afectación local o embolias a partir de ateromas 
de la aorta y de las arterias carótidas y se lo denominará 
accidente cerebro vascular isquémico (ACVi). La segunda 
causa es la hemorragia intraparenquimatosa o subaracnoi-
dea cerebral a la que llamaremos accidente cerebro vascular 
hemorrágico (ACVh). La diferencia entre las dos variantes 
etiopatogénicas puede llegar a ser de 5-6 a 1 a favor del ac-
cidente isquémico (1).

Las etiologías de los ACVi reconocen principalmente las si-
guientes causas: ateroesclerótica, embolica, hipoperfusión 
sistémica severa y persistente y las enfermedades propias de 
la sangre como podrían ser los estados de hipercoagulabilidad, 
viscosidad sanguínea, etc. (5). De estos aproximadamente 
entre el 75 y 85 % son de etiología ateroesclerótica y el resto 
responde a los otros orígenes, siendo el porcentaje mayori-
tario el embolismo. 

En definitiva el impacto que produce la enfermedad vascular 
y en particular la que involucra la afección cerebral, el ACVi 
es altamente prevalente en la mayoría de las sociedades y 
al aumentar la expectativa de vida de la población, también 
se incrementa la posibilidad de presentar esta enfermedad. 
Esta entidad conlleva alta tasa de mortalidad y además re-
presentan una causa frecuente de internaciones en adultos, 
así como Incapacidad física y cognitiva. Representan un 
gasto considerable en salud y es causa de ausentismo la-
boral prolongado. 

Son muchos y conocidos los factores predisponentes y 
relacionados con el evento cerebro vascular (6), aunque 
probablemente existan otros tantos que aún ni siquiera sos-
pechamos (7). 

Uno de los principales y más estudiados es la hipertensión 
(HTA). En relación a esto existen estudios con resultados di-
símiles acerca de la conveniencia del manejo exhaustivo de 
la tensión arterial durante el periodo agudo de instalación 
del ictus pero el tema no presenta controversias al momen-
to de decidir la conveniencia de manejar este factor con el 

objeto de prevenir, entre otras cosas, el ACV tanto isquémi-
co como hemorrágico (8).

Otros factores conocidos son la edad, la dislipemia, la obe-
sidad, la diabetes, la resistencia a la insulina, la enfermedad 
cerebro vascular manifiesta por otro evento previo (ACV previo) 
entre otros. La proporción de nuevos eventos se incrementa 
sensiblemente a partir de los 60 años siendo el 75 % de casos 
primeros eventos y el resto recidivas (5).

Los hallazgos del estudios INTERHEART (9-13) (estudio de 
15 152 casos de infarto de miocardio –IAM– y 14 820 controles, 
realizado en 52 países) sugieren que hay 9 factores de riesgo 
modificables que explican la mayoría de los casos de infar-
to de miocardio (tabaquismo, hipertensión, diabetes, índice 
cintura cadera, patrones dietarios, actividad física, alcoho-
lismo, dislipemia y factores psicosociales). Y que un estudio 
equivalente es necesario para evaluar la contribución de los 
mismos factores de riesgo para el stroke (14). A su vez, al-
gunos autores plantean diferencias regionales entre factores 
de riesgo, y mencionan que existen pocos estudios prospec-
tivos para identificar los mismos (4,15-18). Pero también se 
plantea la heterogeneidad del ACV, y que es muy simplista 
asumir que el impacto de los factores de riesgo es el mismo 
que para la enfermedad coronaria (19), como asimismo su fi-
siopatología; por ejemplo el IAM suele deberse a ruptura de 
placa en una arteria coronaria epicárdica, pero este proce-
so se da en menos del 25 % de los casos de ACV (isquémico 
de grandes vasos) (20). 

En este contexto, se lleva a cabo esta investigación, cuyos ob-
jetivos son los siguientes:

+ Comparar presencia de factores de riesgo entre pacien-
tes con stroke y controles. 

+ Determinar predictores de stroke.
+ Cuantificar prevalencia de hipertensión, diabetes y dislipe-

mia, como así también de mal control y de casos nuevos. 

Materiales y Métodos

Diseño

Prospectivo, observacional, longitudinal, analítico. Se trata de 
estudio cuantitativo con grupo control.

Población
Los casos se definieron por:

Criterio de inclusión
1.  Primer accidente cerebrovascular (ACV) isquémico o he-

morrágico (hematoma intraparenquimatoso o hemorragia 
subaracnoidea).

2.  Dentro de los primeros 5 días desde el comienzo de los 
síntomas.

3.  Dentro de los primeros 3 días de internación.
4.  Con TC o RMN realizadas en los primeros 7 días.
5. De 18 o más años de edad.
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Criterio de exclusión
1.  Que no sea el primer ACV.
2.  Que sea un accidente isquémico transitorio (síntomas que 

duren menos de 24 hs y que además no tengan lesiones 
isquémicas agudas en la TC o RMN).

3.  Pacientes que excedan los límites de tiempo estipulados 
en los puntos 2 y 3 de los criterios de inclusión.

4.  Pacientes que no puedan comunicarse por afasia o demen-
cia y que no tengan un representante válido que responda 
por ellos. Si tienen un representante válido, podrán ser 
incluidos.

5.  Hematoma subdural, extradural, tumor, absceso cerebral.
6.  Hospitalización actual por síndrome coronario agudo o in-

farto agudo de miocardio.
7.  Pacientes con ACV causados por procedimientos quirúr-

gicos no cerebrales, de cualquier tipo.
8.  Pacientes que no estén en condiciones de proporcionar 

su consentimiento
9.  Sepsis.

10. Problemas de lenguaje. 
11.  Absceso cerebral.
12.  Hipoglucemia.
13.  Convulsiones.
14.  Esclerosis múltiple.
15.  Encefalitis.

Criterio de eliminación
No hay.

Tiempo
Marzo 2011-Marzo 2013.

Espacio
H. G. A. D. Vélez Sarsfield.

Los controles se definieron por:

Criterio de inclusión

1. Edad de ± 5 años con respecto al caso correspondiente e 
igual género.

2. Reclutados de las siguientes opciones:
1. Comunidad.
2. Familiar de paciente internado (excepto de cirugía cardíaca).
3. Visitas.
4. Pacientes de atención ambulatoria.
5. Internados.

Criterio de exclusión
1. Tener historia o antecedente de un ACV.
2. Imposibilidad de comunicarse.
3. Estar internado por un síndrome coronario agudo o infarto 

agudo de miocardio. El haber tenido un síndrome coronario 
agudo en el pasado (solo como antecedente) no constitu-
ye un criterio de exclusión.

4. Imposibilidad de proporcionar consentimiento.
5. Sin procesos inflamatorios o infecciosos agudos. 

6. Que no sean hermanos, hijos ni padres de personas con 
enfermedad cerebrovascular o coronaria.

Criterio de eliminación
No hay.

Tiempo
Deben ser reclutados dentro de los 60 días de incorpora-
do el caso.

Espacio
H. G. A. D. Vélez Sarsfield

Muestra

La misma fue consecutiva, se estudiaron 46 casos y 46 controles.

análisis estaDístico

Descriptiva (media, ES, IC95 %, mediana, MAD, porcentajes 
con sus IC 95 %).

Inferencial (Chi cuadrado, test T de Student, test de Mann 
Whitney, odds ratio e intervalos de confianza 95 %, Riesgo 
Relativo (RR) e intervalos de confianza 95 %). Se consideraron 
diferencias significativas cuando el p valor fue menor a 0,05.

Regresión logística uni y multivariada con odds ratio e interva-
los de confianza 95 %.

Se usaron como programas estadísticos: Statistix 2.0 y Epi 
Info 6.04.

asPectos éticos

Los casos (o sus representantes) y los controles son invitados 
a participar en el estudio, previa explicación y firma de un con-
sentimiento informado. 

El protocolo y el consentimiento son analizados y aprobados 
por un comité externo (Carlos Barklay) y por el comité hospi-
talario local. Cumple con la ley 3 301 de la CABA.

Definiciones, instruMento y oPeracionalización De variables

Se registraron género, edad, caso (ACV isquémico o hemo-
rrágico) o control, hipertensión, diabetes o dislipemia previa, 
tabaquismo, peso (kg), talla (metros), perímetro de cintura (cm), 
sedentarismo, grado de estrés, antecedentes familiares de en-
fermedad coronaria, hipertensión, diabetes o dislipemia actual, 
nefropatía crónica o cardiopatía crónica.

- ACV isquémico: presencia de foco con TAC y/o RMN de 
ingreso normal o con criterios de isquemia. En el caso que 
sea normal se debe confirmar en una segunda imagen en 
48 horas.

- ACV hemorrágico: Presencia de foco con evidencia de san-
grado en la TAC o RMN.
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- Hipertensión, diabetes o dislipemia previa: NO o No 
sabe - Si sin tratamiento - Si con tratamiento irregular, 
poca adherencia, o no se controla - Si con tratamiento 
regular y se controla.

- Tabaquismo: Nunca – Ex fumador - Actual de 5 o más
- Perímetro de cintura: medido a la altura del punto medio 

entre el reborde costal y la espina ilíaca ánterosuperior 
luego de espiración normal.

- Sedentario: se consideró que no era sedentario quien 
realiza al menos 4 veces a la semana 30 minutos de 
caminata.

- Grado de estrés: bajo o no tiene, medio o alto.
- Estrés se lo define como sentimiento de irritación con o 

sin ansiedad o como dificultad para conciliar el sueño 
como resultado de condiciones en su hogar o trabajo. 

 Se preguntó si: ¿Ha tenido estrés en su trabajo el año 
previo?; ¿Ha tenido estrés en su casa el año previo?; 
¿Cuál es su grado de estrés por problemas económi-
cos?; ¿Cuál es su grado de autonomía en el trabajo? 
Según la magnitud de la respuesta se estableció una 
escala que categoriza al estrés en grado bajo, medio 
o alto.

- Hipertensión actual: Registro superior a PS 140 y/o PD 
90 a la mañana siguiente a la internación (criterios JNC 
VII).

- Diabetes actual: cifras mayores a 126 mg% en ayunas 
(en 2 ocasiones) o más de 200 mg% en cualquier mo-
mento (criterios ADA).

- Dislipemia actual: criterios ATP III, cualquiera de los 
siguientes:

 + colesterol total mayor de 200 mg %;
 + HDL menor de 40 mg %;
 + LDL mayor de 100 mg %;
 + triglicéridos mayor de 150 mg %.
- Antecedentes familiares de enfermedad coronaria: ma-

dre o hermana con IAM/ enfermedad coronaria en menos 
de 65 años; padre o hermano con IAM/ enfermedad co-
ronaria en menos de 55 años.

- Nefropatía crónica: elevación de urea y creatinina con 
diagnóstico de insuficiencia renal crónica durante la 
internación y/o microalbuminuria por sobre los valores 
normales establecidos por el método.

- Cardiopatía crónica: la que se diagnostica por an-
tecedentes, cuadro clínico, daño evidenciable por 
electrocardiografía o por ecocardiograma.

Resultados

Se incorporaron al estudio 46 casos de stroke (86,95 % isqué-
micos y 13,04 % hemorrágicos) y 46 controles, con predominio 
de mujeres (58,69 %). La edad media fue 69,76 ± 1,41 sin di-
ferencias entre stroke y controles (S 69,96 ± 1,98, C 69,82 ± 
2,02, p 0,91).

Negaban o desconocían al ingreso la hipertensión 42 pacien-
tes (45,65 %), la diabetes 74 pacientes (80,43 %) y la dislipemia 
75 pacientes (81,52 %).

La prevalencia actual de tabaquismo fue 33 (35,86 %), sin dife-
rencias significativas al comparar no fumadores vs. fumadores/
ex fumadores (p 0,83).

El peso fue 75,16 ± 1,90, superior en stroke respecto a contro-
les (80,04 ± 3,01 vs. 70,28 ± 2,14, p 0,009).

La talla fue 1,65 ± 0,06 cm, sin diferencias entre stroke y con-
troles (p 0,39).

El perímetro de cintura fue 83,29 ± 1,80 cm, superior en el stroke 
(87,03 ± 2,85 vs. 79,56 ± 2,11, p 0,03).

El IMC fue 27,18 ± 0,54, mayor en el stroke (28,64 ± 0,85 vs., 
25,72 ± 0,63, p 0,006).

El sedentarismo se observó en el 84,78 %, sin diferencias en-
tre grupos (p 1).

El nivel de estrés fue reportado como alto en el 30,43 %, sin di-
ferencias entre grupos (0,14).

Los antecedentes familiares de enfermedad coronaria/ vascular 
se observaron en el 29,34 %, sin diferencia entre grupos (p 0,49).

La combinación de hipertensión previa mal controlada o que 
se diagnosticó en la internación fue superior en los casos de 
stroke (Tabla 1).

P valor X2 casos vs. controles 0.0000  
RR 3,6 – IC 95: 2,21, 6,15  
OR 18,89 – IC 95: 6,41, 55,70

La combinación de diabetes previa mal controlada o que se 
diagnosticó en la internación fue superior en los casos de 
stroke (Tabla 2).

P valor X2 casos vs. controles 0,03  
RR 1,66 – IC 95: 1,14, 2,42  
OR 3,27 – IC 95: 1.20, 8,70

TABLA 1. HIPERTENSIÓN EN CASOS Y CONTROLES

Casos Controles
Hipertensión previa con mal control  

o se diagnostica en este instante 34 (36,95 %) 6 (6,52 %)

No es hipertenso o hipertensión previa 
con buen control 12 (13,04 %) 40 (43,47 %)

TABLA 2. DIABETES EN CASOS Y CONTROLES

Casos Controles

Diabetes previa con mal control  
o se diagnostica en este instante 17 (18,47 %) 7 (7,0 %)

No es diabético o diabetes previa  
con buen control 29 (31,52 %) 39 (42,39 %) 
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0,01) y cardiopatía (0,0091). En cambio, en el modelo multiva-
riado el único predictor fue la hipertensión (p 0,0001, OR 19,50, 
IC 95 % 4,58, 83,08). Todos los modelos de regresión fueron 
validados con el test de deviance y el de Hosmer-Lemeshow. 

Se diagnosticaron 9 casos nuevos de hipertensión, 13 de dia-
betes y 35 de dislipemia. 

Fallecieron en el estudio 3 pacientes (6,52 %), un stroke hemo-
rrágico y dos stroke isquémicos, 16,66 % y 5 % respectivamente.

Conclusiones y discusión 

Las conclusiones del presente estudio son las siguientes:

- No hubo diferencias entre stroke y controles en: edad, ta-
baquismo, sedentarismo, nivel de estrés, antecedentes 
familiares de enfermedad vascular, insuficiencia renal (y/o 
microalbuminuria) y dislipemia.

- La cardiopatía previa, hipertensión y diabetes fueron más 
prevalentes en stroke respecto a controles. 

- El peso, perímetro de cintura, IMC fueron superiores en 
stroke respecto a controles.

- La combinación de hipertensión previa mal controlada o 
que se diagnosticó en la internación fue superior en los ca-
sos de stroke Lo mismo ocurrió con la diabetes pero no así 
con la dislipemia.

- En el análisis bivariado se comportaron como 
predictores de stroke: obesidad, hipertensión, 
diabetes y presencia de cardiopatía.

- En el análisis multivariado solo se comportó como 
predictor de stroke la hipertensión.

- La prevalencia de hipertensión, diabetes y dis-
lipemia fue 64 %, 33 % y 56 % respectivamente.

- Estaban en mal control de hipertensión, diabetes 
y dislipemia: 67 %, 77 % y 88 % respectivamente. 

- El mal control en la hipertensión fue superior en 
el stroke respecto a controles, sin diferencias 
para diabetes y dislipemia.

-  Se realizaron 57 diagnósticos nuevos (sumando   
casos nuevos de hipertensión, diabetes y disli-
pemia) en los 92 pacientes estudiados.

Los estudios longitudinales como el de Framingham, 
identificaron factores de riesgo modificables, rela-
cionados con el desarrollo de enfermedad vascular, 
como hipertensión, hipercolesterolemia, obesidad, 
tabaquismo y estilo de vida sedentario. 

Los factores de riesgo se dividen en: no modificables 
(antecedentes familiares. sexo, edad), modificables 
(dislipemias, hipertensión arterial, diabetes, resisten-
cia a la insulina), otros (obesidad, alcohol, factores 
sociales y psicológicos, enfermedad vascular periféri-

ca, hiperuricemia), nuevos (factores hemostáticos, homocisteína) 
y erradicables (tabaquismo, dieta, sedentarismo) (21). 

La combinación de dislipemia previa mal controlada o que se 
diagnosticó en la internación no fue estadísticamente superior 
en los casos de stroke (Tabla 3).

P valor X2 casos vs. controles 0.53   
RR 1,19 – IC 95: 0,79, 1  
OR 1,42 – IC 95: 0,62, 3,22

La presencia de insuficiencia renal y/o microalbuminuria fue 
del 8.69 %, sin diferencias entre stroke y controles (p 0,45).

La presencia de cardiopatía fue del 77,17 %, superior en el 
stroke respecto a controles (S 89,13 %, C 65,21 %, p 0.006).

Luego de los controles al ingreso, la prevalencia final de hi-
pertensión fue 64,13 %, mayor en stroke (89,13 % vs. 39,13 %, 
p 0.00001), de diabetes 33,69 %, mayor en stroke (45,65 % vs. 
21,73 %, p 0,02), y de dislipemia 56,52 %, sin diferencias en-
tre stroke y controles (65,21 % vs. 47.82 %, p 0.14) (Tabla 4).

Presentan mal control el 67,79 % de los hipertensos (82,92 % 
en casos vs. 33,33 % en controles, p 0,0005), 77,41 % de los 
diabéticos (pNS entre casos y controles) y el 88,46 % de los 
dislipémicos (pNS entre casos y controles) (Tabla 5).

Se comportaron como predictores de stroke en análisis univa-
riado: mayor IMC (p 0,01), hipertensión (p 0,0000), diabetes (p 

TABLA 3. DISLIPEMIA EN CASOS Y CONTROLES

Casos Controles

Dislipemia previa con mal control  
o se diagnostica en este instante 25 (27,17 %) 21 (22,82 %)

No es dislipémico o dislipemia previa  
con buen control 21 (22,82 %) 25 (27,17 %)

TABLA 4. NÚMERO TOTAL DE DIABÉTICOS, HIPERTENSOS Y DISLIPÉMICOS

Total (n 92) Casos (n 46) Controles   
(n 46) X2 OR e IC95

Hipertensión 59 (64.13 %,  
IC 95: 53.46, 73,86)

41 (89.13 %, 
IC95: 76.43,96,37)

18 (39,13 %, 
IC95: 25,08, 54,62) 0,00001 12,75  

(4,24, 38,37)

Diabetes 31(33,69 %,  
IC95: 24,16, 44,30)

21(45,65 %, 
IC95: 30,89, 60,98)

10(21,73 %, 
IC95: 10,94, 36,36) 0,02 3,02 

(1,22, 7,51)

Dislipemia 52 (56,52 %,  
IC95: 45,78, 66,83)

30 (65,21 %,  
IC95: 49,75, 78,64)

22 (47,82 %,  
IC95: 32,88, 63,05) 0,14 2,05  

(0,88, (4,73)

TABLA 5. NÚMERO DE DIABÉTICOS, HIPERTENSOS  
Y DISLIPÉMICOS EN MAL CONTROL

Total Casos Controles X2 OR e IC95

Hipertensión 40/59 (67,79 %, 
IC95: 54,36, 79,37) 34/41(82,92 %) 6/18 (33,33 %) 0.0005 9,71 

(2,72, 34,72)

Diabetes 24/31 (77,41 %, 
IC95: 58,90, 90,40) 17/21 (80,95 %) 7/10 (70,00 %) 0,82 1,82  

(0,32, 10,34)

Dislipemia 46/52 (88,46 %, 
IC95: 76,55,95.64) 25/30 (83,33 %) 21/22 (95,45 %) 0,36 0,24  

(0,03, 2,20)
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Una forma de predecir el riesgo futuro es a través del score 
de Framingham, que estima el riesgo de padecer un evento 
coronario en los próximos 10 años, y toma en cuenta edad, 
colesterolemia, HDL, presión sistólica, diabetes, tabaquismo 
y sexo (22). 

Un estudio realizado en la comunidad en 2001 (23), con 573 
pacientes mayores de 18 años de una muestra consecutiva que 
concurrieron voluntariamente a una encuesta sobre factores de 
riesgo que incluía determinaciones de glucemia, colesterol, y 
registro de tensión arterial, arrojó como resultados que la prev-
alencia de enfermedad vascular fue de 34,79 %, y en el análisis 
multivariado fueron predictores de enfermedad vascular: edad, 
antecedentes familiares, hipertensión, dislipemia y diabetes. Se 
encontraron casos nuevos de dislipemia: 144 (36,64 %); diabe-
tes: 21 (8,46 %); hipertensión arterial 158 (52,31 %).

Un estudio de 3 000 casos (78 % isquémicos y 22 % hemor-
rágicos) y 3 000 controles (24) encontró como factores de 
riesgo para todos los tipos de stroke: historia de hipertensión 
(OR 2,64), tabaquismo actual (OR 2,09), mayor perímetro 
de cintura (OR 1,65); dieta inadecuada (OR 1,34), seden-
tarismo (OR 0.69 para actividad física regular); diabetes 
(OR 1,36), consumo de alcohol (OR 1,51), estrés (OR 1,30), 
cardiopatías (OR 2,38) y apolipoproteínas (OR 1,89). Las 
primeras 5 explican el 80 % de todos los ACV, y las otras 5 
elevan la cifra al 90 %.

En relación a hipertensión, alrededor de 50 millones de per-
sonas de 60 años o más en Estados Unidos son hipertensas 
(25). En numerosos estudios se ha confirmado que la hiperten-
sión es un factor de riesgo mayor para cardiopatía coronaria y 
stroke. Se considera que contribuye al daño vascular el pertur-
bar la función endotelial y contribuir al estrés hemodinámico, 
que puede desencadenar la rotura aguda de la placa ateros-
clerótica. Los principales beneficios de la terapia contra la 
hipertensión se han reunido de estudios de prevención pri-
maria. En un metaanálisis (26) que abarcó a 47 000 varones y 
mujeres con hipertensión de grado leve a moderado, tratados 
en 17 estudios aleatorios se puso de manifiesto reducción de 
16 % en cardiopatía coronaria y de 38 % en stroke relacionada 
con control eficaz de la presión arterial. 

En nuestro país, en un estudio con 10 500 personas, la preva-
lencia de hipertensión es del 26 % para la población general, 
y del 50 % en adultos (llegando a cifras más altas en adultos 
mayores); del total de hipertensos se trata solo el 45 %, pero 
solo está en buen control el 23 % (o el 13 % de todos los hi-
pertensos) (27). 

En consistencia con otros estudios (28), nuestros hallazgos 
mostraron a la hipertensión como el factor de riesgo más im-
portante para todos los tipos de stroke, opinión compartida por 
otros autores (24). Estudios de cohortes prospectivos a gran 
escala y posteriores revisiones sistemáticas demostraron que 
la hipertensión es un importante factor de riesgo, con un ries-
go atribuible poblacional de un 25-50 % (29,30).

El sedentarismo es el factor de riesgo más prevalente en el 
mundo, con cifras entre el 50-70 %. La actividad física y el lo-
gro de peso corporal óptimo son consideraciones importantes 
como formas del estilo de vida en prevención primaria y se-
cundaria. Se calcula que 60 % de adultos estadounidenses no 
logra la cantidad recomendada de actividad física y un 33 % 
está con sobrepeso (31). El sedentarismo se presentó con alta 
prevalencia en nuestro estudio, siendo mencionado con una 
prevalencia del 54 % en la segunda encuesta nacional de fac-
tores de riesgo que realizó el Ministerio de Salud de Nación en 
2009 sobre 35 000 personas (32). 

En personas de 60 o más años, la inactividad física es del 
60-80 %, en Buenos Aires es cercana al 83 % (encuesta multicén-
trica en 7 ciudades de América Latina sobre Salud, Bienestar y 
Envejecimiento – SABE 2000). En el estudio MEDVAS realizado 
por la Sociedad Argentina de Medicina Vascular (SAMEVAS), 
en nuestro país el 81,.7 % de los varones y el 84,4 % de las 
mujeres que concurren a consulta médica son físicamente in-
activos (33).

Los integrantes del equipo de salud deben estimular a los pa-
cientes para adoptar y mantener un estilo de vida activo, pero 
en general los médicos dan poca importancia a esta actividad. 
En un estudio realizado en Missouri, solo el 15 % de los pacien-
tes que concurrían por chequeo recibían consejo para realizar 
actividad física (34). Un estudio similar en nuestro medio, en 
Florencio Varela, habla de 12 % (33).

La obesidad y la inactividad física se vinculan a stroke en algunos 
estudios (24) así como se han vinculado al infarto miocárdico 
(12). La obesidad se vincula al stroke isquémico pero no hay 
evidencias de asociación con el hemorrágico (35,36). Un me-
taanálisis de 31 estudios observacionales (en países de altos 
ingresos) informó que una actividad física de maderada a intensa 
redujo el riesgo de stroke total (RR 0,6 con IC95: 0,5-0,9) (37). 

Con respecto a dislipemia, casi 40 millones de personas, o 
20 % de la población estadounidense adulta tienen valores de 
colesterolemia de 240 mg/dl o mayores y casi 100 millones, es 
decir, 55 % de la población adulta estadounidense tiene cifras 
de 200 mg/dl o más (31). El estudio mencionado del Ministerio 
de Salud en 2009 muestra un 29,1 % de dislipemia en nues-
tro medio (32).

La participación de las concentraciones altas de colesterol en 
suero y de lipoproteínas de baja densidad (LDL) en la pato-
genia de la aterosclerosis es un hecho bien establecido (38). 
El resultado del estudio Multiple Risk Factor Intervention Trial 
(MRFIT) (39), en el cual la mortalidad por enfermedad corona-
ria fue valorada en 356 222 hombres seguidos por más de seis 
años, demostró una relación lineal entre el aumento de coles-
terol total en plasma y el riesgo de cardiopatía coronaria; éste 
se incrementó un poco conforme los valores de colesterol to-
tal pasaron de 150 a 200 mg/dl, aunque fue de dos a cuatro 
veces mayor cuando se incrementaron a 250 y 300 mg/dl, en 
comparación con 200 mg/decilitro.
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Desde 1994 se han publicado los resultados de cinco estudios 
mayores con estatinas (simvastatina, pravastatina o lovastatina) 
en comparación con dieta sola, con disminuciones significati-
vas en los objetivos cardiovasculares de los pacientes tratados 
durante cerca de cinco años (40-44). 

El Heart Protection Study (HPS) (45) randomizó 20 536 pacientes 
a 40 mg al día de simvastatina o placebo, en pacientes de 40-
80 años con enfermedad vascular y/o diabetes o hipertensión 
arterial y colesterolemia superior a 135 mg %. En un seguimien-
to a 5 años el grupo tratado presentó un 19,9 % de punto final 
combinado (infarto, accidente cerebrovascular o revascula-
rización) contra 25,4 % en el grupo control (p < 0,00001). La 
muerte de causa vascular se redujo 17 %. Este estudio mar-
ca una conclusión de notable impacto epidemiológico, ya que 
propone disminuir el punto de corte para iniciar tratamiento.

Si bien la dislipemia es un potente factor de riesgo para en-
fermedad coronaria, es incierta la relación con el stroke (46). 
Los hallazgos epidemiológicos entre stroke y lipidos han sido 
inconsistentes, básicamente en asociar el colesterol con la 
isquemia cerebral (47). Un estudio (24) provee información 
acerca del vínculo del stroke isquémico con apolipoproteínas 
y lipoproteínas donde la reducción del riesgo por el incremen-
to de ApoA1 y HDL fue mayor que el incremento del riesgo 
asociado con incremento de ApoB o colesterol no HDL. Esta 
relación fue sugerida por estudios previos (48) pero no por un 
metaanálisis (49).

Un metaanálisis de 45 estudios de cohorte prospectivos indi-
caron ausencia de relación entre hipercolesterolemia y stroke 
isquémico, pero sí una tendencia (RR 0,8 con IC95: 0,6-1,1) (29).

Un estudio coreano (50) con 787422 participantes indicó una 
relación entre el stroke isquémico y la dislipemia, pero de una 
magnitud menor que para la enfermedad coronaria. 

Las apolipoproteínas se presentan como importantes predicto-
res del stroke isquémico (51), lo cual se reporta en los estudios 
AMORIS (52) y NOMASS (53). 

Dentro del stroke isquémico la hipercolesterolemia puede ju-
gar un rol en las lesiones de grandes vasos, especialmente 
en asiáticos (54), y habría un efecto protector de HDL elevado 
en mujeres (48) y ensayos con estatinas y reducción de LDL 
indican una reducción del 20 % del riesgo relativo en países 
occidentales (55). Habría entonces un contraste entre hallaz-
gos epidemiológicos y ensayos clínicos que podría relacionarse 
a asociaciones específicas entre subfracciones de lípidos y 
diferentes subtipos de stroke isquémicos, por ejemplo los ni-
veles de LDL elevados podrían asociarse a stroke isquémico 
de grandes vasos pero no de los pequeños. A su vez, podría 
haber una relación inversa entre hipercolesterolemia y stroke 
hemorrágico (29,50).

Respecto a epidemiología del tabaquismo, en Estados Unidos 
los cálculos actuales son que 26 millones de varones (28 %) y 

23 millones de mujeres (23 %) son fumadores, con mayor riesgo 
para sufrir infarto miocárdico. Estos datos muestran, además, 
que la mayoría de los fumadores se inician cuando son adoles-
centes. Cada día 3000 jóvenes en Estados Unidos se vuelven 
fumadores. Entre los más de 50 millones de personas en ese 
país que fuman productos del tabaco, 75 % comenzó antes de 
los 18 años y 90 % inició antes de los 21 años de edad (31). 
En todo el mundo, el tabaquismo es la principal causa preve-
nible de mortalidad cardiovascular.

Habría una rápida reducción del riesgo de eventos vascula-
res al cesar el tabaquismo (56). Hay incremento de riesgo de 
stroke y enfermedad carotídea subclínica para el tabaquismo 
(57), con una asociación lineal según número de cigarrillos fu-
mados, y también se ha observado vínculo del stroke con el 
tabaquismo pasivo en estudios caso-control (58).

Durante varios decenios se ha reconocido que los pacientes 
diabéticos tiene incremento del doble al triple del riesgo de 
enfermedad vascular comparado con no diabéticos (59). Este 
exceso de riesgo es evidente en diabetes tipo 1 y tipo 2, afecta 
a las mujeres en un grado mayor en relación con los hombres. 
Más de 50 % de los pacientes diabéticos tienen datos de en-
fermedad vascular cuando se hace el diagnóstico, y ésta es 
la causa de 75 a 80 % de los ingresos hospitalarios, así como 
de muertes en diabetes (60). 

Un estudio peruano con 164 pacientes (61 %) con ACV tipo is-
quémico, 79 (29 %) con ACV tipo hemorrágico, 16 (6 %) con 
accidente isquémico transitorio (AIT) y 11 (4 %) con hemorra-
gia subaracnoidea (HSA) analizó la distribución del mismo en 
pacientes diabéticos y no diabéticos, y se encontró, que la pre-
valencia del ACV tipo isquémico fue significativamente mayor 
en los pacientes diabéticos que en los no diabéticos (83 % vs. 
57 %, p < 0,005), mientras que el ACV tipo hemorrágico fue sig-
nificativamente más frecuente en los pacientes no diabéticos 
que en los diabéticos (32 % vs. 12 %, p < 0,005) (61).

Las relaciones epidemiológicas entre la diabetes y la en-
fermedad cerebro vascular tienen un notable interés clínico 
debido a la elevada prevalencia poblacional de ambos 
procesos. La diabetes incrementa el riesgo de ictus en 
los pacientes adultos jóvenes y, principalmente, en la po-
blación femenina. La incidencia de ictus en pacientes con 
diabetes tipo 2 es de dos a cuatro veces superior a la de 
la población general. El antecedente de diabetes se ha re-
lacionado también con un peor pronóstico en los pacientes 
que sufren un ictus, y con un mayor riesgo de recurrencia 
tras él. La enfermedad cerebro vascular subcortical (infar-
to lacunar, leucoencefalopatía) se asocia significativamente 
a la diabetes (62).

La depresión, el estrés percibido, el aislamiento social y la falta 
de apoyo social se asociaron con riesgo incrementado de IAM 
en el INTERHEART (9-13). El estrés psicosocial parece ser un 
factor de riesgo importante para stroke pero los estudios son 
limitados (63,64).
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La cardioembolia se vincula al 15-25 % de stroke isquémico 
(65), hallándose como causas a la fibrilación auricular y a la 
enfermedad coronaria (66).

Los vínculos entre nefropatía crónica y stroke parecen ser in-
directos (los factores de riesgo como hipertensión, diabetes y 
dislipemia puede ser comunes a ambos). Un estudio chileno 
con 122 casos de stroke (67) encontró una prevalencia de insu-
ficiencia renal crónica del 5,7 %, en todos los casos vinculada 
a stroke isquémico. En dicho estudio se desarrolló insuficiencia 
renal aguda en el 4,9 % de los casos. En nuestro estudio las ci-
fras de nefropatía crónica fueron similares, 6,52 %.

En relación a la mortalidad intrahospitalaria del ACV, la OMS 
informa que la misma es del 6 al 14 % (68), estando nuestro 
estudio, con una mortalidad hospitalaria del 6,52 % dentro de 
dichos parámetros. El registro RENACER (Registro Nacional de 
Accidente Cerebrovascular) realizado en Argentina en 74 cen-
tros y que incluyó 2 678 pacientes informó una mortalidad del 
8,4 % en la internación (69). Un trabajo reciente en Argentina 
en un centro dedicado a enfermedades neurológicas (70) con 
1 514 pacientes ingresados con stroke en 10 años muestra una 
mortalidad hospitalaria del 2,5 %.

Como puntos débiles del estudio, los autores reconocen haber 
limitado el análisis a los factores tradicionales, no habiendo es-
tudiado los emergentes (infecciones, inflamación, homocisteína, 
migraña, factores genéticos).
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