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Introducción

Debido a las previsiones de población, España será 
una de las poblaciones más envejecidas del mundo 
en el 2050, con un incremento de la incidencia y 
prevalencia de las enfermedades cerebrovasculares 
[1] en la próxima década, siendo la primera causa 
de discapacidad física en las personas adultas, la se-
gunda de demencia y la tercera de muerte en el 
mundo occidental. 

Se han descrito muchos factores de riesgo vin-
culados epidemiológicamente a la enfermedad ce-
rebrovascular, pero no todos se han confirmado ni 
son modificables y diversamente categorizados [2,3]. 
Todos ellos incrementan el riesgo de padecer un ic-
tus, por lo que es importante detectar pacientes que 
puedan beneficiarse de un tratamiento que modifi-
que el riesgo de ictus y sus consecuencias. 

Por otra parte, una de las principales preocupa-
ciones ante un paciente que ya ha padecido un ictus 
es la posibilidad de que vuelva a sufrir un nuevo 

episodio vascular cerebral, ya que su recurrencia se 
asocia a una alta incidencia de discapacidad y muer-
te. Así, la mortalidad pasa de un 20,1 a un 34,7%, y 
la dependencia funcional de un 36,7 a un 51%. Dife-
rentes estudios han mostrado que este aumento del 
riesgo incluye igualmente la enfermedad coronaria 
o la muerte de causa vascular [4,5], dado que hasta 
un 20% de los pacientes con un episodio de ictus 
isquémico no cardioembólico o un ictus transitorio 
tiene una estenosis coronaria superior al 50% asin-
tomática [6]. Dado que el riesgo de presentar un ic-
tus isquémico recurrente o de un nuevo evento vas-
cular durante el primer año suele ser especialmente 
elevado, hasta el 8% durante el primer mes y hasta 
el 9,2% durante los primeros 90 días [7,8], urge me-
jorar la correcta cumplimentación de las medidas 
de prevención secundaria del ictus, especialmente de 
su recurrencia. 

A pesar de esta evidencia, diversos estudios re-
flejan que el porcentaje de tratamientos es sustan-
cialmente inferior a la prevalencia de los principa-
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y mejoró su control. Existen diferencias en la distribución de los FRCV según el sexo y la edad. El 47% (intervalo de confianza 
del 95%, IC 95% = 42,8-51,2) tiene un alto riesgo de recidiva, produciéndose recurrencias cardiovasculares en el 15,7%, de las 
cuales el 48,3% fueron ictus. Los factores pronósticos independientes para la supervivencia global fueron la edad (RR = 1,08; 
IC 95% = 1,001-1,179) y la incidencia de un nuevo episodio cardiovascular (RR = 6,97; IC 95% = 2,23-21,7). 

Conclusión. La prevención cardiovascular secundaria es más efectiva y decisiva en los resultados de supervivencia.
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les factores de riesgo de la población evaluada, así 
como su control [9-11]. Sólo uno de cada cinco afec-
tados por ictus tiene bien controlada la tensión ar-
terial, la glucemia y los lípidos al primer año del ic-
tus [12-14].

Este estudio pretende ser una respuesta a las 
prioridades de investigación en la epidemiología del 
ictus que facilite la elaboración de planes integrales 
de salud sobre las patologías más prevalentes, rele-
vantes o que supongan una especial carga sociofa-
miliar, promovida por la Ley 16/2003, de Cohesión 
y Calidad del Sistema Nacional de Salud [15]. 

El propósito principal del trabajo es evaluar el 
abordaje clínico realizado en prevención primaria y 
secundaria a los pacientes que han sufrido un pri-
mer episodio de ictus; describir la epidemiología de 
los factores de riesgo vascular antes y después de 
sufrir un primer episodio de ictus; e identificar po-
sibles factores asociados con un segundo episodio 
de ictus y la supervivencia asociada. 

Pacientes y métodos

El estudio Ebrictus es un registro prospectivo de 
base poblacional de todos los casos incidentes del 
primer episodio de enfermedad vascular cerebral 
aguda diagnosticados entre los residentes en las 
áreas geográficas seleccionadas, mediante mues-
treo de criterio, durante un período de 24 meses (1 
de abril de 2006 a 31 de marzo de 2008). En su dise-
ño se han tenido en cuenta los criterios de estudio de 
incidencia ‘ideal’ [16], con los siguientes criterios 
de inclusión: edad entre 15-89 años, con historia clí-
nica activa en cualquiera de las ocho áreas básicas 
de salud participantes durante, al menos, los cinco 
años previos al episodio según el censo del Registro 
Central de Asegurados del CatSalut [17], y con un 
diagnóstico explícito del episodio de ictus agudo en 
cualquiera de sus registros sanitarios. La definición 
de enfermedad cerebrovascular [18] corresponde a 
la establecida por la Organización Mundial de la Sa-
lud, incluidos los ataques isquémicos transitorios 
[19] que cumplían los criterios de inclusión. Se defi-
ne como caso al paciente con diagnóstico de ictus 
recogido en su historial clínico en el período de es-
tudio (incluyendo los fallecidos) en cualquiera de los 
registros de los centros sanitarios especificados en el 
apartado de mapa de recursos sanitarios del servicio 
de atención primaria Terres de l’Ebre del territorio, 
independientemente de su evolución clínica. Se in-
cluyen todos los centros de atención primaria y hos-
pitales del territorio, ya que no todas las personas 
que sufren un episodio agudo son hospitalizadas.

La población denominador es de 130.649 perso-
nas, el 92,5% de la población censada [20] en di-
ciembre de 2007. Los casos fueron identificados me-
diante la explotación combinada del registro de aten-
ción primaria (Clasificación Internacional de Enfer-
medades I60-I69), la e-cap; el registro del Conjunto 
Mínimo Básico de Datos del único hospital referen-
te; y el registro específico del código ictus incluido 
en el registro general de Cataluña de los episodios 
de ictus de base poblacional. 

Las variables de las que se recogió información 
se agruparon como se detalla a continuación.

Identificación y datos sobre el paciente

Se incluyeron el número de identificación del pa-
ciente (código de la tarjeta de identificación sanitaria 
del CatSalut), fecha de nacimiento (día/mes/año), 
sexo, edad, médico asignado (número de identifica-
ción asignado y género) y equipo de atención prima-
ria asignado en el primer episodio de ictus.

Factores de riesgo relacionados con el riesgo de 
sufrir un ictus y registrados en la historia clínica

Comprenden enfermedad cardiovascular previa (car-
diopatía isquémica, valvulopatía congénita o adqui-
rida, cardiopatía hipertrófica, arritmia cardíaca, mal-
formaciones congénitas, otras), insuficiencia car-
díaca o enfermedad arterial periférica, hipertensión 
arterial, tabaquismo, diabetes, fibrilación auricular 
crónica, dislipemia, obesidad, consumo de alcohol, 
consumo de drogas ilegales y hormonoterapia sus-
titutiva posmenopáusica. Se utilizaron los datos re-
gistrados existentes en el año previo anterior al epi-
sodio de la enfermedad cerebrovascular y, luego, 
los más cercanos a los 3 y 12 meses posteriores. En 
la evaluación de su control se utilizaron los están-
dares recomendados en la enfermedad cerebrovas-
cular del Pla Director de Malalties de l’Aparell Cir-
culatori [21]. En todos los factores de riesgo vascular 
registrados se investigaron los siguientes datos: re-
gistro del mismo (sí/no), fecha del diagnóstico (día/
mes/año), valores más cercanos o media de ellos (si 
hubiera más de uno) en cada etapa de estudio –an-
tes del episodio, tras el episodio inmediato (3 me-
ses) y tardío (1 año)– en el caso de variables conti-
nuas: hipertensión arterial (tensión arterial diastó-
lica y sistólica); diabetes (hemoglobina glucosilada); 
dislipemia –colesterol total, lipoproteínas de alta 
densidad-colesterol (HDL-c), triglicéridos y lipo-
proteínas de baja densidad-colesterol (LDL-c)–; y 
obesidad –valor del índice de masa corporal (IMC)–. 
En el caso de variables cualitativas, se especificó su 
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continuidad o no, o si se trataba de un nuevo diag-
nóstico (no consta/basal/nuevo diagnóstico), y el 
tratamiento farmacológico prescrito.

Cuantificación de los riesgos vasculares

–	 Valor registrado del riesgo cardiovascular (RCV) 
antes del episodio mediante la escala Framing­
ham y la escala Regidor. Para ambas opciones 
existe la disponibilidad del cálculo automatizado 
en el registro e-cap del paciente, indicando el 
propio programa las exclusiones por edad; si no 
estuviera registrado, se considera no calculado o 
excluido.

–	 Cálculo del valor del riesgo vascular específico 
de ictus antes del episodio mediante la escala de 
Framingham/ictus [22]. Dado que no existe como 
recurso en la e-cap, se procede a calcularlo ex-
presamente mediante una hoja de cálculo espe-
cíficamente diseñada. 

–	 Cálculo del riesgo del ictus antes del episodio 
mediante la escala Congestive heart failure, Hy-
pertension, Age, Diabetes, Stroke [23,24]. Se apli-
ca en los pacientes con fibrilación auricular re-
gistrada; y, tras el episodio (0-3 meses), en todos 
los pacientes con fibrilación auricular registrada. 
Dado que no existe como recurso en la e-cap, se 
procede a calcularlo expresamente a posteriori 
mediante una hoja de cálculo específicamente di-
señada.

–	 Cálculo del riesgo de recurrencia del ictus a par­
tir de los datos del ingreso en el episodio. Me-
diante el uso de la escala Essen [25] modificada 
[26]. Dado que no existe como recurso en la e-
cap, se procede a calcularlo expresamente a pos­
teriori mediante una hoja de cálculo específica-
mente diseñada.

–	 Control de los factores de riesgo cardiovascular. Se 
evaluó según los estándares incluidos en el Plan 
Director de Enfermedades Cardiovasculares [27].

Fármacos en prescripción activa registrada  
para cada uno de los factores de riesgo  
detectados en los diferentes tiempos de registro

Comprende prevención primaria (sí/no), fecha de 
inicio (día/mes/año) y tipo de prevención primaria 
(ácido acetilsalicílico, clopidogrel, tratamiento an-
ticoagulante oral, otros); prevención secundaria 
(sí/no), fecha de inicio (día/mes/año), causa de la 
prevención secundaria (cardiopatía isquémica, val-
vulopatía congénita y/o adquirida, cardiopatía hi-
pertrófica, arritmia cardíaca, malformaciones con-
génitas, otras), fecha del diagnóstico de la causa de 

prevención secundaria (día/mes/año) y tipo de pre-
vención secundaria (ácido acetilsalicílico, clopido-
grel, tratamiento anticoagulante oral, otros); tipo 
de tratamiento de la hipertensión arterial (no cons-
ta, aunque sí el factor de riesgo, diuréticos, beta-
bloqueantes, inhibidores de la enzima conversora 
de angiotensina, vasodilatadores, combinaciones de 
los anteriores); tipo de tratamiento de la diabetes 
mellitus (no consta, aunque sí el factor de riesgo, 
hipoglucemiante oral, insulina, combinaciones de 
los anteriores); tipo de tratamiento de la fibrilación 
auricular crónica (no consta, aunque sí el factor de 
riesgo, antiagregantes, tratamiento anticoagulante 
oral, combinaciones de los anteriores); tipo de tra-
tamiento de la dislipemia (no consta, aunque sí el 
factor de riesgo, estatinas, fibratos, combinaciones 
de los anteriores).

Episodios intercurrentes agudos tras el episodio

Se describe el tipo (recurrencia ictus/cardiovascular/
cirugía mayor/neoplasia/enfermedad respiratoria/ge
nitourinario/otros). En las recurrencias vasculares se 
incluyen todos los episodios de cualquier manifesta-
ción vascular, especificándose las ‘recurrencias de 
ictus’, aquellos episodios de aparición de un nuevo 

Figura 1. Acumulación de factores de riesgo vascular según la edad. 
Terres de l’Ebre, 1 de abril de 2006-31 de marzo de 2008.
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Tabla I. Características basales de la población con primer episodio de ictus. Terres de l’Ebre, 1 de abril de 2006-31 de marzo de 2008.

Basal 3 meses 12 meses p

Sexo femenino
270 (48,8%) 

(IC 95% = 42,8-55)

Hipertensión arterial
414 (74,6%) 

(IC 95% = 71,2-78,6)
458 (82,8%)

393 (82,8%) 
(IC 95% = 81,7-87,8)

0,005

Tipo de tratamiento de la hipertensión arterial

 	 Diuréticos

 	 Betabloqueantes

 	 IECA

 	 Vasodilatadores

 	 Diuréticos y betabloqueantes

 	 Diuréticos e IECA

 	 Betabloqueantes e IECA

 	 Diuréticos, betabloqueantes e IECA

 	 Otras combinaciones

 	 Sin registro

31 (5,6%)

19 (3,4%)

144 (26%)

28 (5,1%)

10 (1,8%)

51 (9,2%)

8 (1,4%)

8 (1,4%)

254 (45,9%)

34 (6,5%)

11 (2,1%)

175 (33,7%)

18 (3,5%)

11 (2,1%)

70 (13,5%)

19 (3,7%)

12 (2,3%)

45 (8,7%)

125 (24%)

33 (8,4%)

11 (2,8%)

141 (35,9%)

15 (3,8%)

7 (1,8%)

73 (18,6%)

17 (4,3%)

10 (2,5%)

57 (14,5%)

26 (7%)

Diabetes
160 (29,8%) 

(IC 95% = 25,1-32,9)
177 (32,7%)

151 (32,4%) 
(IC 95% = 29-37)

NS

Tipo de tratamiento de la diabetes

 	 Hipoglucemiantes orales

 	 Insulina

 	 Ambos

 	 Sin registro

72 (45,3%)

29 (18,2%)

17 (10,7%)

41 (25,8%)

84 (52,5%)

25 (15,6%)

15 (9,4%)

36 (22,5%)

80 (50,6%)

23 (14,6%)

16 (10,1%)

39 (24,7%)

Fibrilación auricular
55 (9,9%) 

(IC 95% = 7,5-12,7)
85 (16,1%)

80 (16%) 
(IC 95% = 14-20)

0,003

Tipo de tratamiento de la fibrilación auricular

 	 Antiagregantes plaquetarios

 	 Anticoagulantes orales

 	 Ambos

 	 Sin registro 

16 (28,6%)

36 (64,3%)

1 (1,8%)

2(3,6%)

13 (16%)

65 (80,2%)

1 (1,2%)

2 (2,5%)

13 (16,5%)

64 (81%)

2 (2,5%)

Dislipemia
209 (37,8%) 

(IC 95% = 33-41,2)
267 (49%)

245 (49,8%) 
(IC 95% = 48-57)

< 0,001

Tipo de tratamiento de la dislipemia

 	 Estatinas

 	 Fibratos

 	 Sin registro

146 (69,9%)

2 (1%)

61 (29,2%)

210 (52,4%)

3 (0,7%)

188 (46,9%)

215 (44,2%)

7 (1,4%)

243 (53,3%)

Tabaquismo

 	 Fumador
 

 	 Exfumador

 	 Sin registro

87 (15,7%) 
(IC 95% = 12,1-18,2)

72 (13%)

394 (71,2%)

41 (7,9%)

109 (21%)

370 (71,2%)

33 (7,4%) 
(IC 95% = 5-9,5)

109 (22,7%)

313 (69,6%)

< 0,001
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Tabla I. Características basales de la población con primer episodio de ictus. Terres de l’Ebre, 1 de abril de 2006-31 de marzo de 2008 (cont.).

Basal 3 meses 12 meses p

Alcoholismo

 	 0. Sin riesgo/no bebedor

 	 1. Bajo

 	 2. Alto riesgo

 	 Exenolismo

 	 Sin registro 

15 (2,7%)

18 (3,3%)

24 (4,3%)

2 (0,4%)

494 (89,3%)

14 (2,7%)

16 (3,1%)

15 (2,9%)

13 (2,5%)

484 (89,3%)

10 (2%)

10 (2%)

9 (1,8%)

25 (5,1%)

410 (89,5%)

NS

Drogas ilegales 6 (1,1%) – –

Prevención primaria cardiovascular
112 

(IC 95% = 16,8-23,6)
– –

Tipo de prevención primaria cardiovascular

 	 Ácido acetilsalicílico

 	 Clopidogrel

 	 Anticoagulantes orales

81 (69,8%)

25 (21,6%)

9 (7,8%)

Prevención secundaria cardiovascular
99 

(IC 95% = 14,9-21,5)
454 (85,7%)

406 
(IC 95% = 83,8-89,6)

< 0,001

Tipo de prevención secundaria cardiovascular

 	 Ácido acetilsalicílico

 	 Clopidogrel

 	 Anticoagulantes orales

53 (54,6%)

21 (21,6%)

23 (23,7%)

261 (58,4%)

105 (23,5%)

81 (18,1%)

233 (57,6%)

99 (24,4%)

72 (17,7%)

Causas de prevención secundaria cardiovascular

 	 Cardiopatía isquémica

 	 Cardiopatía hipertrófica

 	 Valvulopatía

 	 Cardiopatía dilatada

 	 Arritmia cardíaca

 	 Malformaciones cardíacas congénitas

 	 Vasculopatía periférica

 	 Otras causas

48 (48,5%)

3 (3%)

13 (13,1%)

3 (3%)

19 (19,2%)

1 (1%)

11 (11,1%)

1 (1%)

47(37%)

3 (2,4%)

16 (12,6%)

3 (2,4%)

19 (15%)

4 (3,1%)

32 (25,2%)

3 (2,4%)

Edad (años)

	 Hombres

	 Mujeres

73,3 ± 11,6

72,1 ± 11,2

74,4 ± 11,9

0,0196

Tiempo de evolución de la hipertensión arterial 6,6 ± 6,4

Tiempo de evolución de la diabetes 6,7 ± 7,5

Tiempo de evolución de la fibrilación auricular 3,6 ± 4,2

Tiempo de evolución de la dislipemia 6,2 ± 5,5

Tiempo en prevención primaria cardiovascular 2,4 ± 1,2

Tiempo en prevención secundaria cardiovascular 3,1 ± 2,6

Índice de masa corporal 28,8 ± 4,6
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evento cerebral vascular transcurrida al menos una 
semana del primer episodio o ictus inicial.

Se realizó un seguimiento del estado vital de to-
dos los pacientes incluidos a partir del registro cen-
tralizado de defunciones o a partir de la informaci-
ón existente en cualquiera de los ámbitos asistenci-
ales generada en el proceso hasta el 31 de marzo de 
2010. La estimación de la mortalidad debe ser in-
terpretada como mortalidad general y no por causa 
específica del ictus. Los pacientes fallecidos en el 
primer mes tras el episodio se consideran ‘mortali-
dad inmediata’. 

Para el análisis estadístico, se utilizaron pruebas 
de comparación de las variables según la naturaleza 
de las mismas estratificadas por edad y sexo. Para la 
comparación de proporciones, se usó la χ2 de Pear-
son y la tendencia lineal para variables cualitativas. 
Para la comparación de medias, se utilizó la prueba 
t de Student-Fisher para variables independientes 
binarias y el análisis de la varianza para variables de 
más de dos categorías. Para el análisis de la supervi-
vencia observada se utilizó el método de Kaplan-
Meier y para el análisis multivariante de supervi-
vencia el modelo de riesgos proporcionales de Cox. 
Las curvas de supervivencia obtenidas se compara-
ron mediante el test de log-rank, estimándose para 
cada variable el riesgo relativo (RR) de presentar 
cada uno de los distintos acontecimientos. La hipó-
tesis del estudio es que no existen diferencias signi-
ficativas en la epidemiología de los factores de ries-
go cardiovascular (FRCV) y su abordaje clínico an-
tes y después de haber sufrido un primer episodio 
de ictus 

Resultados

Se incluyó un total de 553 pacientes, de los que el 
48,8% eran mujeres (intervalo de confianza del 95%, 
IC 95% = 42,8-55). La tasa global bruta era de 
21,16/104 habitantes y año (IC 95% = 18,7-23,6) sin 
diferencias por sexo; y la tasa ajustada a la pobla-
ción estandarizada europea de 13/104 habitantes y 
año (IC 95% = 12-14,2). La edad media fue de 73,3 
± 11,6 años. El 68,53% de los episodios ocurrió en 
pacientes ≤ 80 años. Los episodios de ataques isqué-
micos transitorios significaron el 20,25% (IC 95% = 
13,4-29,2) de los episodios de primer ictus, lo que 
significa una tasa bruta de 42,8 × 105/año (IC 95% = 
34,9-50,8). El 7,95% (IC 95% = 4,3-12,7) de todos 
los ictus fueron hemorrágicos. 

Las características basales, la prevalencia de FRCV 
y los tratamientos farmacológicos del grupo se des-
criben en la tabla I. En cuanto a las características 
de abordaje como prevención primaria, destacan los 
siguientes resultados: en el 37,2% de los afectados se 
identificaron al menos 3-4 FRCV, de los que los más 
prevalentes fueron la hipertensión arterial (74,6%; 
IC 95% = 71,2-78,6), la dislipemia (37,8%; IC 95% = 
33-41,2), la diabetes (29,8%; IC 95% = 25,1-32,9), el 
tabaquismo activo (15,7%; IC 95% = 12-18,2) y la fi-
brilación auricular (9,9%; IC 95% = 7,5-12,7). Los 
FRCV con mayor RR fueron la hipertensión arterial 
(12,8; IC 95% = 9,7-16,8) y la fibrilación auricular 
(8,7; IC 95% = 6,3-12). No consta tratamiento far-
macológico registrado en el 45,9, 29,2 y 25,8% de los 
casos de hipertensión arterial, dislipemia y diabetes, 
respectivamente. Un 17,9% (IC 95% = 16,8-23,6) rea-

Tabla I. Características basales de la población con primer episodio de ictus. Terres de l’Ebre, 1 de abril de 2006-31 de marzo de 2008 (cont.).

Basal 0-3 meses 9-12 meses p

Riesgo cardiovascular según Framingham (valor medio) 19,4 ± 9,1

Riesgo cardiovascular según Framingham-ICTUS (valor medio) 14,6 ± 6,5

Riesgo cardiovascular según Regicor (valor medio) 8,6 ± 6,1

Escala CHADS2 de fibrilación auricular (valor medio) 1,8 ± 0,8 3,8 ± 0,8

Índice de Barthel (valor medio) 91,9 ± 20,3 62,4 ± 37,1

Puntuación Essen (valor medio) 4,2 ± 1,5

Total 553 (100%) 518 (93,6%) 465 (84%)

CHADS2: Congestive heart failure, Hypertension, Age, Diabetes, Stroke; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; IECA: inhibidores de la enzima conversora de 
angiotensina; NS: no significativo.
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lizaba tratamiento con antiagregantes o anticoagu-
lante oral, y su causa más prevalente era padecer una 
cardiopatía isquémica previamente al episodio de 
ictus en el 48,5% de los casos. 

En relación con los hombres, las mujeres (Tabla II) 
son significativamente mayores y tienen una preva-
lencia significativamente mayor de hipertensión ar-
terial, aunque sin diferencias en los niveles medios 
de tensión arterial sistólica y diastólica; dislipemia, 
con mayores niveles de colesterol total y HDL-c; y 
mayor IMC. En cambio, los hombres tienen un RCV 
significativamente más alto y dentro del rango con-
siderado como ‘alto riesgo’ tanto según las tablas de 
Framingham como las de Regicor, con mayor taba-
quismo activo y consumo de riesgo de alcohol. 

En cuanto a las características de abordaje como 
prevención secundaria, destaca: se incrementa sig-
nificativamente la prevalencia registrada de FRCV, 
especialmente la hipertensión arterial, la fibrilación 
auricular y la dislipemia, y descenso del tabaquismo 
y alcoholismo, así como su control; la prevención 
secundaria consigue mejor control de los FRCV 
con cumplimientos medios superiores al 70%: el 
porcentaje de pacientes con niveles de tensión arte-
rial sistólica > 160 o tensión arterial diastólica > 95 

Tabla II. Factores diferenciales por sexo antes del ictus. Terres de l’Ebre, 
1 de abril de 2006-31 de marzo de 2008.

Hombres Mujeres p

Edad media 72,19 74,41 0,023

Barthel previo 94,28 88,74 0,016

NIHSS 6,83 7,73 0,394

RCV Framingham medio 24,43 14,36 0

RCV Regicor medio 10,7 5,79 0,007

Prevención primaria 23,57% 17,71% 0,08

Prevención secundaria 20,07% 14,39% 0,084

Hipertensión arterial 61,26% 73,43% 0,002

TAS media (mmHg) 144,64 144,27 0,858

TAD media (mmHg) 78,7 78,78 0,947

Diabetes 29,15% 28,52% 0,89

HbA1c 6,28% 6,16% 0,62

Tabaquismo activo 26,76% 3,69% 0,002

ACxFA 9,96% 9,85% 0,989

Dislipemia 32,04% 53,13% 0,016

Colesterol total  
medio (mg/dL)

191,97 206,08 0

LDL-c medio (mg/dL) 130,34 135,16 0,176

HDL-c medio (mg/dL) 43,16 49,94 0

Trigliceridemia media 110,07 105,93 0,559

Índice de masa corporal 28,18 29,54 0,006

Alcoholismo de riesgo 3,52% 1,47% 0

Drogas ilegales   1,47% 0,164

ACxFA: arritmia cardíaca por fibrilación auricular; HDL-c: lipoproteínas de 
alta densidad-colesterol; LDL-c: lipoproteínas de baja densidad-colesterol; 
NIHSS: escala del ictus del National Institute of Health; RCV: riesgo cardio-
vascular; TAD: tensión arterial diástolica; TAS: tensión arterial sistólica.

Figura 2. Riesgo de recurrencia después de sufrir un primer episodio de 
ictus según la escala Essen.
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mmHg, LDL > 150 mg/dL y HbA1c > 8% descen-
dió, respectivamente, en un 60, 65 y 85%, siendo los 
más difíciles de modificar la dislipemia (LDL < 100 
mg/dL), la diabetes (HbA1c < 8%) y la obesidad 
(IMC < 30). El 41,47% de los casos de fibrilación au-
ricular se diagnosticó alrededor del episodio. Un 
88,9% de los pacientes tuvo prevención secundaria 
con tratamiento anticoagulante oral (18%) o anti
agregantes plaquetarios (81,6%) tres meses después 
del primer episodio de ictus.

La mayor prevalencia y número de FRCV regis-
trados coincide con el período etario de mayor inci-
dencia del ictus (Fig. 1). Según la escala Essen, el 
47% (IC 95% = 42,8-51,2) de los casos es de alto 
riesgo de recidiva de episodio de ictus (Fig. 2), sien-
do el cociente de probabilidad para un valor ≥ 4 de 
0,69. En el 15,7% de los pacientes se registraron 
nuevos episodios. La recurrencia acumulada de to-
dos lo episodios cardiovasculares fue del 9,8%, y la 
del ictus del 7,6% (IC 95% = 5,5-10,1) en el primer 
año. Las mujeres tuvieron una edad media de recu-
rrencia mayor que los hombres (Tabla III). El 47% 
(IC 95% = 42,8-51,2) de los pacientes con un primer 
episodio de ictus tenía un alto riesgo de recurrencia 
según su valor (3-6) en la escala modificada Essen 
Stroke Risk Score [25]. 

En relación con la mortalidad, el tiempo medio 
de seguimiento fue de 29,7 ± 3,4 meses (rango: 0,03-
50,4 meses). De los 553 pacientes totales, el 9,9% 
(IC 95% = 7,5-12,7) murió al mes, y al finalizar el 
período de seguimiento había fallecido el 26,6% 
(IC 95% = 22,9-30,4). El efecto protector o de incre-
mento de riesgo en la mortalidad de los diferentes 
factores y sus RR se describe en la tabla IV. La edad 
(RR = 1,08; IC 95% = 1,001-1,179) y la incidencia 
de un nuevo episodio cardiovascular (RR = 6,97; IC 
95% = 2,23-21,7) son los únicos factores pronósticos 
independientes para la supervivencia global identifi-
cados, y la supervivencia media es significativamen-
te menor en aquellos pacientes que sufrieron una 
recurrencia vascular en los tres primeros meses des-
pués de un primer episodio de ictus (Fig. 3).

Discusión

La tasa ajustada de incidencia en nuestro territorio 
es similar al intervalo de los casos conocidos en Es-
paña [28]. La incidencia en pacientes de más de 80 
años es del 30%, similar a la de otros estudios [29], 
pero mayor entre las mujeres. La incidencia del ata-
que isquémico transitorio es más difícil de conocer, 
porque un porcentaje importante de pacientes que 
lo sufren puede no consultar al médico. No obstan-

Tabla III. Supervivencia media en pacientes que han sufrido un nuevo episodio cardiovascular en los tres 
meses después del ictus, según sexo.

Con recurrencia de  
episodio vascular

Sin recurrencia de  
episodio vascular

p

Mujer

  	 n (%)

  	 Media en meses

  	 Edad media

39 (17,8)

27,27 ± 15,5

76,7 ± 10,7

32,8 ± 11

74,2 ± 12,1

0,007

NS a

Hombre

  	 n (%)

  	 Media en meses

  	 Edad media

48 (22,3)

24,5 ± 14,2

72,8 ± 11,9

32,2 ± 10,9

72,2 ± 11,3

< 0,001

NS a

Total

  	 n (%)

  	 Media en meses

  	 Edad media

87 (20)

25,7 ± 14,8

74,6 ± 11,5

32,5 ± 10,9

73,1 ± 11,7

< 0,001

NS a

a No significativo (p < 0,05).

Figura 3. Curva de supervivencia, según haya sufrido una recurrencia vascular después del primer episo-
dio de ictus o no. 
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te, nuestros resultados (IC 95% = 34,9-50,8) resul-
tan similares a los descritos en el estudio Iberictus 
[30], alrededor del 37,1 × 104 y año, y a otros pre-
vios [31-35].

Nuestro estudio presenta prevalencias registra-
das de hipertensión arterial y dislipemia más altas 
entre las mujeres, mientras que otros [1] describen 
una mayor prevalencia de obesidad, diabetes y de-
presión, además de un valor como factor de riesgo 
independiente del nivel de triglicéridos que no he-
mos objetivado. Las razones para las diferencias 
entre ambos sexos y las tendencias crecientes en la 
razón de sexos no están muy claras; es probable que 
estas discrepancias estén relacionadas con el estilo 

de vida, y diferencias en la exposición a otros FRCV 
con la posibilidad de tener factores de riesgo exclu-
sivos y de diferente impacto [36]. 

No sólo se consiguen mejores indicadores de re-
sultados en la prevención secundaria que en la pri-
maria, sino que, además, hay un incremento signifi-
cativo en la prevalencia registrada y el tratamiento 
de factores de riesgo cerebrovascular como la hiper-
tensión arterial, la dislipemia y la fibrilación auricu-
lar, cuyo diagnóstico y tratamiento son fundamen-
tales en la prevención y pronóstico de un episodio 
de ictus. Aunque se trate de un hecho similar obje
tivado en nuestro entorno [9,37], sugiere un infra-
diagnóstico o déficit de intervención. El caso de la 

Tabla IV. Resultados de la regresión de Cox univariante que muestran la asociación entre diferentes factores según su efecto sobre el riesgo relati-
vo de morir después de un primer episodio de ictus. Terres de l’Ebre, 1 de abril de 2006-31 de marzo de 2008.

Incremento del riesgo Efecto protector

Factor
Riesgo relativo  

(IC 95%)
Factor

Riesgo relativo 
(IC 95%)

Dependientes 
de los pacientes

Edad > 80 años 1,55-2,96
Riesgo cardiovascular basal  
en la escala de Framingham > 20

0,26-0,68

Varón 65-79 años 1,18-4,04 Valor en la escala de Barthel > 60 basal 0,08-0,34

Riesgo cardiovascular basal Regicor > 10 1,05-6,78
Valor en la escala de Barthel > 60 
tres meses tras el episodio

0,02-0,66

Dependientes  
de la patología

Diabetes basal (preepisodio) 1,1-2,15 HTA nuevo diagnóstico (tras el episodio) 0,07-0,62

Tratamiento de la diabetes con asociaciones 1,23-6,61 Dislipemia basal 0,46-0,94

Ictus hemorrágico 1,5-3,8 Ataque isquémico transitorio o NIHSS < 4 0,11-0,78

Valor en la NIHSS al ingreso > 13 2,7-9,12

Valor en la escala Essen > 3 1,12-2,55

Recurrencia de episodio cardiovascular  
< 3 meses tras el episodio

1,19-7,28

Dependientes 
del tratamiento

Sexo masculino del médico 1,13-2,33 Tratamiento de la dislipemia con estatinas 0,28-0,89

Tratamiento de la HTA con asociaciones 1,05-7,05
Prevención cardiovascular  
secundaria tras el episodio

0,22-0,84

Tener motivos de exclusión  
para el tratamiento con fibrinólisis

1,4-5,5
Prevención cardiovascular secundaria con 
clopidogrel a los tres meses tras el episodio

0,28-0,91

Prevención cardiovascular secundaria  
con TAO al año tras el episodio

0,04-0,74

HTA: hipertensión arterial; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; NIHSS: escala del ictus del National Institute of Health; TAO: tratamiento anticoagulante 
oral.
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fibrilación auricular necesita una mención especial 
por su peso relativo como factor de riesgo cerebro-
vascular, ya que duplica el riesgo de padecer un pri-
mer episodio de ictus, porque en un 41,7% de los 
casos su diagnóstico coincide con la incidencia del 
ictus (9,9% frente a 16,4%) y porque sólo el 60% de 
los pacientes con fibrilación auricular era tratado 
con tratamiento anticoagulante oral. Si bien la pre-
valencia de fibrilación auricular registrada antes del 
episodio de ictus en la población estudiada era simi-
lar a la conocida [38] en la población española y el 
porcentaje de pacientes tratados era similar a los 
descritos [4,9-11,39], los resultados obtenidos tam-
bién parecen al menos inquietantes, ya que existe el 
riesgo de asociarse una fibrilación auricular no di-
agnosticada con una edad avanzada, ambas condici-
ones de alto riesgo para la incidencia de un episodio 
de ictus. Todo ello debería reforzar el objetivo de mo-
dificar la actitud terapéutica ante estas condiciones. 

Aunque el estudio demuestra el cumplimiento 
de prácticamente todos los criterios en relación con 
la propuesta de objetivos específicos relacionados 
con el ictus incluidos en el Plan Director de Enfer-
medades del Aparato Circulatorio, el reto y las pers-
pectivas principales en la prevención secundaria 
[40] de episodios vasculares estarían dirigidos tanto 
a la conveniencia de intensificar los objetivos a lo-
grar, de acuerdo con las recomendaciones facilita-
das por la evidencia conocida, como a identificar 
aquellos tratamientos más efectivos en relación con 
el coste. En cuanto a la primera opción, cabría des-
tacar en prevención secundaria la relación conti-
nua, consistente e independiente de los niveles de 
tensión arterial con el riesgo cardiovascular (clase I, 
evidencia A), ya que la tasa de mortalidad por ictus 
se relaciona inversa y significativamente con el gra-
do de control de la presión arterial [41], la disminu-
ción de riesgo cardiovascular asociada a niveles de 
hemoglobina glucosilada < 7% (clase IIa, evidencia 
B) y a niveles de LDL < 100 mg/dL (clase I, eviden-
cia A). En cuanto a la segunda, en nuestros resulta-
dos el clopidogrel parece también más efectivo para 
reducir el riesgo de muerte comparado con el ácido 
acetilsalicílico, así como las estatinas, aunque no se 
evaluaron específicamente por tipo o dosis [42].

La incidencia acumulada de todos los episodios 
cardiovasculares fue del 9,8%, similar a la descrita 
[7,14,43,44], destacando que alrededor del 50% de 
los pacientes tiene un perfil de alto riesgo para la 
recurrencia cerebrovascular, lo que puede incre-
mentarse si incluimos el mayor riesgo cardiovascu-
lar asociado, que es el principal factor pronóstico 
independiente de una menor supervivencia. Como 
la recidiva de estos episodios puede comportar un 

importante empeoramiento del pronóstico vital y 
funcional, se debe remarcar la notable importancia 
de identificar los factores de riesgo vascular modifi-
cables para establecer una terapia de prevención 
secundaria apropiada a los objetivos de las reco-
mendaciones facilitadas por la evidencia conocida. 

Los resultados del presente trabajo corroboran 
que existen diferencias en los resultados del abor-
daje clínico de los factores de riesgo vascular antes 
y después de un primer episodio de ictus, especial-
mente en cuanto a su prevalencia, el porcentaje de 
su tratamiento farmacológico y los resultados de su 
control, así como que la mitad de todos los pacien-
tes con un primer episodio de ictus tiene un alto ri-
esgo de recidiva, por lo que es necesario intensificar 
el tratamiento de los factores de riesgo vascular 
para prevenir la recurrencia de episodios vascula-
res como uno de los aspectos fundamentales en la 
prevención de mortalidad y discapacidad asociada 
al ictus.
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Primary and secondary cardiovascular prevention results in patients with stroke: relapse risk  
and associated survival (Ebrictus study)

Introduction. The prevalence and cardiovascular risk factors control (CVRF) are determining to suffer a stroke and its 
relapse which arise the mortality and disability. 

Aim. To estimate the incidence of the first episode of ictus and describe the results in primary and secondary cardiovascular 
prevention. 

Patients and methods. Observational and prospective study of a fix cohort of 130,649 people, 15-90-year-old assigned to 
participants centers between 01/04/2006 and 31/03/2008. Community based register. Analyses were performed with 
the use of time-to-event methods, included Cox’s multivariate on survival, risk of it’s relapse; the CVRF diagnosed and it’s 
relative risk (RR); cardiovascular risk. 

Results. 553 patients were enrolled (48,8% female), average age 73.3 ± 11.6 years with the first episode of stroke. 
After the episode, the hypertension (74.9% vs 88.7%), atrial fibrillation (9.9% vs 16%) and dislipemia (37.8% vs 49.8%) 
increased significantly as well its control. The 47% (95% CI = 42.8-51.2) of the cases had high risk of relapsing. In the 15.7% 
of the patients happened relapse of cardiovascular event, 48.3% of which were stroke. The main predictors variables were 
history of recurrent cardiovascular event (RR = 6.7; 95% CI = 2.2-21.7) and the aging (RR = 1,08; 95% CI = 1.01-1.2). 

Conclusion. The cardiovascular secondary prevention seems to be more effective both in CVRF’s detection and its control 
and is extremely important to get better results of survival.

Key words. Cardiovascular risk. Cardiovascular risk factors. Primary care. Relapse risk. Stroke. Survival.


