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Antecedentes y comorbilidades presentes en un grupo de pacientes ingresados 
por accidente cerebrovascular

Antecedents and comorbidities present in a group of patients admitted for stroke 

Resumen 

Introducción. Los accidentes cerebrovasculares representan una de las principales causas de mortalidad y discapacidad en 
el mundo, y se prevé que su impacto vaya en aumento en los próximos años. El objetivo principal para poder actuar sobre 
los factores de riesgo del accidente cerebrovascular es la educación sanitaria a la población, modificando los estilos de vida. 
Métodos. Estudio descriptivo transversal en pacientes ingresados por accidente cerebrovascular en la unidad de Neurología-
ICTUS del Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” durante febrero a mayo de 2016, con el objetivo de describir la 
frecuencia de otras patologías concomitantes, en especial aquellas consideradas como factores de riesgo. Resultados. La 
población final estuvo formada por 87 pacientes, con una edad media de 73,44 años, siendo 55 hombres (63,2%). El 67,8% 
(59 sujetos) presentaban hipertensión arterial previa, el 18,4% (16 pacientes) tenían un diagnóstico previo de fibrilación au-
ricular, el 27,6% presentaban dislipemia. En relación a la diabetes, se encontró que el 29,9% (26 sujetos) tenían diagnóstico 
del tipo 2, y sólo un 2,3% (2 sujetos) del tipo 1. Discusión. La mortalidad en nuestro estudio fue relativamente baja (14,9%), 
lo cual evidencia que uno de los principales problemas de los accidentes cerebrovasculares no es la mortalidad en sí, sino las 
consecuencias de dependencia derivadas de esta patología. Los factores de riesgo susceptibles de mejorar e incluso desa-
parecer si se lleva a cabo una modificación conductual y del estilo de vida, evidenciados en este estudio, son la hipertensión 
arterial, la hipercolesterolemia, la dislipemia, Diabetes Mellitus tipo II, tabaquismo y la adicción al alcohol, principalmente. 
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Abstract 

Introduction. Stroke are one of the main causes of mortality of disability around the world. It is foreseen that its impact will 
be increased in the next years. Health education is the main tool to prevent and control risk factors, mainly through modifying 
lifestyles. Methods. A descriptive cross-sectional study was performed in patients admitted for stroke in the Neurology-ICTUS 
unit of the “Lozano Blesa” Clinical Hospital in Zaragoza (Spain) from February to May 2016, in order to describe the frequency 
of other concomitant conditions that can be considered as risk factors. Results. The final population consisted of 87 patients, 
with a mean age of 73.44 years, being 55 men. 67.8% presented hypertension prior, 18.4% (16 patients) had a previous 
diagnosis of atrial fibrillation, 27.6% had dyslipidemia. Regarding diabetes, 29.9% (26 subjects) were diagnosed as type 2, 
and only 2.3% (2 subjects) of type 1. Discussion. The mortality in our study was relatively low (14.9%), which shows that one 
of the main problems of stroke is not the mortality itself, but the consequences of dependence derived from this pathology. 
Risk factors likely to improve or even disappear with a lifestyle modification are evidenced in this study are hypertension, 
hypercholesterolemia, dyslipidemia, type II diabetes mellitus, smoking and alcohol addiction, mainly. 

Key words

Stroke; Risk Factors; Lifestyle; Health Education; Education Nursing. 

Categoría profesional y lugar de trabajo 

(1) Grado en Enfermería. Máster Universitario en Ciencias de la Enfermería. Máster Universitario en Gerontología Social. 
Doctoranda en Ciencias de la Salud y del Deporte (Universidad de Zaragoza). Enfermera Hospital Clínico Universitario Lozano 
Blesa (Zaragoza); (2) Grado en Enfermería y Máster Universitario en Gerontología Social (Universidad de Zaragoza). Enfer-
mera Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza); (3) Grado en Enfermería, Universidad de Zaragoza (2012), Máster en 
Salud Pública, Universidad de Zaragoza (2015), Doctorando en Ciencias de la Salud y del Deporte, Universidad de Zaragoza 
(2016), Enfermero en Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza)



_____________________________________________________________________________________________Antecedentes y comorbilidades presentes en un grupo de pacientes ingresados por accidente cerebrovascular

Estela Hernández-Bello , et al. 

Nure Inv. 14(89) - 2 - Agosto - Septiembre 2017

INTRODUCCIÓN

Según datos proporcionados por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y otras fuentes revisa-
das, los accidentes cerebrales vasculares (ACV) re-
presentan la tercera causa de muerte en el mundo 
occidental, la segunda de demencia y la primera de 
discapacidad física en las personas adultas (1-10). 
En España son la primera causa de muerte en mu-
jeres ocurriendo 90.000 casos anuales aproximada-
mente (2, 11-14), produciéndose cada 6 minutos 
un nuevo caso (2). Se prevé que su impacto irá en 
aumento en los próximos años, por lo que es funda-
mental realizar actividades preventivas (9).

La OMS define ICTUS como un “síndrome clínico, 
presumiblemente de origen vascular, que se carac-
teriza por el desarrollo rápido de signos de afecta-
ción neurológica focal y que duran más de 24 ho-
ras o llevan a la muerte”. El ICTUS es un tipo de 
enfermedad cerebrovascular que afecta a los vasos 
del sistema nervioso central de manera brusca, por 
hemorragia o por oclusión (2, 3). A su vez, sitúa la 
incidencia de la enfermedad en alrededor de 200 
casos nuevos por cada 100.000 habitantes (15).

En el informe realizado por la fundación BBVA en 
2007 para analizar geográficamente la mortalidad en 
España, se recoge que, por enfermedades cerebro-
vasculares, la mayor mortalidad en mujeres se pre-
senta en la mitad sur del país: Extremadura, Andalu-
cía, Región de Murcia, Comunitat Valenciana, sur de 
Castilla-La Mancha (Ciudad Real y Albacete). También 
destacan algunas provincias del noroeste: A Coruña, 
Lugo y Pontevedra. Las áreas con menor riesgo, se 
encuentran en las provincias de Guadalajara, Soria, 
Burgos, Segovia, La Rioja y Nordeste de Navarra. En 
el caso de los hombres, la distribución de mortalidad 
por ACV es igual, pero se añade la provincia de León. 
Las áreas de menor mortalidad están situadas en Ma-
drid, Guadalajara, Soria, Segovia y Burgos (16).

La asistencia sanitaria de un ACV supone una 
importante labor asistencial por su morbimortalidad 
y su carga socioeconómica (12,17). En los últimos 
años se ha demostrado que la atención urgente y 
especializada en los ictus es eficaz, en concreto el 
llamado “código ictus”, un sistema de selección y 
traslado urgente de pacientes que intenta que el 
tiempo de desplazamientos y exploraciones sea mí-
nimo (1, 3, 7, 14, 18, 19). Cuando un paciente sufre 
un ictus, puede producirse una reperfusión espon-
tánea, pero en general es tardía o insuficiente. Por 
ello, si durante las primeras 6 horas desde el inicio 
de los síntomas, tiempo denominado “ventana tera-
péutica”, se administran fármacos fibrinolíticos vía 

intravenosa que permiten acelerar el proceso endó-
geno de la trombolisis, se puede lograr la recupera-
ción rápida del tejido isquémico evitando posibles 
secuelas, o revertir la lesión neurológica (7, 16, 20). 
De igual forma es importante la monitorización con-
tinua durante el ingreso, especialmente cardiaca, 
para el reconocimiento de anomalías relacionadas 
con el ACV, como es la fibrilación auricular, permi-
tiendo administrar un tratamiento específico (21). 

Muchas veces la demora en la búsqueda de aten-
ción y la tardanza en acudir a un centro sanitario 
tiene como responsable la falta de conocimiento de 
los síntomas y de la gravedad por parte de la pobla-
ción (14). Es primordial actuar en prevención cono-
ciendo los factores de riesgo del ACV. Estos se clasi-
fican en modificables: consumo de alcohol y tabaco, 
dieta, exceso de peso, sedentarismo, hipertensión 
arterial, fibrilación auricular, hipercolesterolemia, 
enfermedades renales, diabetes, accidentes cere-
brovasculares previos. Y no modificables: la edad, 
siendo más frecuente en personas mayores, sexo 
teniendo más riesgo los hombres, y antecedentes 
familiares (2, 4, 10, 22, 23). En la actualidad se ha 
definido el perfil de paciente de ACV como hombre, 
con ascendencia afroamericana y edad superior a 
los 65 años, con mayor incidencia en personas fu-
madoras en un 90%, sedentarias en un 55% y con 
sobrepeso en un 42,5% (6).

El ictus está estrechamente relacionado con com-
plicaciones y patologías cardíacas. En la actualidad 
hay un aumento progresivo de ictus con etiología 
cardioembólica, influenciada por el envejecimiento 
de la población y la en el diagnóstico de arritmias 
embolígenas (19). La fibrilación auricular (FA) es la 
arritmia cardiaca más común (24). Se asocia a un 
aumento de 4-5 veces el riesgo de ictus en todos los 
grupos de edad, y en pacientes que ya han sufrido 
un ictus o accidente isquémico transitorio (AIT) pre-
sentan un aumento adicional de 2,5 veces el riesgo 
de ictus. Es un factor de riesgo independiente de 
mortalidad intrahospitalaria, está relacionado con 
un mayor déficit neurológico inicial más grave y, por 
ello, una discapacidad mayor (25). La insuficiencia 
cardiaca, la hipertensión arterial (HTA), edad avan-
zada y la diabetes mellitus son factores que, a su 
vez, aumentan el riesgo de ictus en pacientes con 
FA. La HTA es el factor de riesgo más importante 
vinculado al ictus (29). En España, concretamente, 
el riesgo de padecer un primer episodio de ictus en 
la población hipertensa es de 19,9% en 10 años (25, 
26). Haber padecido un infarto agudo de miocardio 
(IAM) también aumenta el riesgo de ictus a corto y 
largo plazo, consecuencia del flujo sanguíneo tur-
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con el paradigma transformacional, definido por 
Kérouac en 1996, y que señala la importancia del 
cuidado de la persona en continua interacción con 
su entorno (9, 43). Es  primordial desarrollar acti-
vidades formativas del profesional enfermero para 
capacitar a la población de la prevención y mejora 
de su nivel de salud (44, 45).

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo transversal en pacientes ingre-
sados por ACV en la unidad de Neurología-ICTUS del 
Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa (HCULB) 
durante los meses febrero a mayo de 2016 con el 
objetivo de describir la frecuencia de otras patologías 
concomitantes, en especial aquellas consideradas 
como factores de riesgo para padecer un ACV. 

Población de estudio

Se incluyeron todos los pacientes ingresados con 
diagnóstico de ACV en la unidad de hospitalización de 
Neurología, en el período comprendido sin hacer ningu-
na exclusión, un total de 87 pacientes. Fueron seleccio-
nados a través de datos clínicos obtenidos por revisión 
de las Historias Clínicas en formato papel y electrónico, 
ya que en el HCULB se combinan ambos sistemas. 

Variables a estudio

Se recogieron todos los datos sociodemográficos 
y clínicos de los 87 pacientes ingresados con diag-
nóstico de ACV en el período delimitado del estudio. 

Análisis estadístico

El análisis de datos se realizó con la versión 21 
del programa SPSS®. Se realizó un análisis descripti-
vo univariante, y un estudio bivariante que observó 
la posible relación entre dos variables cualitativas 
con la prueba de Chi-Cuadrado, calculando un in-
tervalo de confianza al 95% para todas las variables

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por la Dirección médica 
y de enfermería del hospital, con consentimiento de 
la Comisión de Calidad e Investigación, y el permiso 
de la Supervisora y Jefa de Servicio de la unidad 
de Neurología del mismo, cumpliendo los aspectos 
éticos de protección de datos reglamentados por la 
Ley Orgánica 15/1999 y posteriores modificaciones.

bulento y estasis asociada (27). Las enfermedades 
renales y la diabetes, son dos de las patologías cró-
nicas más frecuentes que se presentan como facto-
res de riesgo para sufrir un ACV, o bien, como co-
morbilidades de la misma. El descenso de la función 
renal se asocia de forma significativa con un mayor 
riesgo cardiovascular y, a su vez, las complicaciones 
cardiovasculares en pacientes en diálisis, son causa 
de mortalidad en la mitad de los casos (28). La pre-
valencia de diabetes en España está alrededor de un 
4% (29), existiendo una relación entre los diabéticos 
tipo II de 2 a 4 veces superior al resto de la población 
(30). Una de las funciones de los equipos  de Atención 
Primaria es el control de pacientes con alto riesgo vas-
cular, como los citados anteriormente, fomentando un 
seguimiento activo y mejorando el tratamiento tera-
péutico que reduzca la incidencia de ictus (31).

Las complicaciones potenciales post-ACV son nu-
merosas y conllevan la presencia de déficits neuroló-
gicos, que se evidencia en el deterioro de la calidad 
de vida de los pacientes. Al menos 2/3 de los su-
pervivientes de un ACV resultan permanentemente 
afectados con algún grado de discapacidad hacién-
dose dependientes para hablar, deambular, ver, oír, y 
para ejercer sus actividades básicas de la vida diaria, 
resultado de la asimetría corporal y el desequilibrio 
postural (6). El impacto económico producido por 
esta enfermedad es también una de las más devas-
tadoras para la medicina, por la prolongada hospi-
talización que requieren estos pacientes durante su 
recuperación con un tratamiento rehabilitador, fisio-
terapia, terapia ocupacional y logopedia (8, 32). De 
igual manera se ha registrado un aumento de trastor-
nos del sueño en aquellas personas que han padecido 
ictus (33). La actuación precoz en el manejo de ACV 
así como la eficacia de los tratamientos, da como re-
sultado una mortalidad intrahospitalaria baja, debido 
al enfoque multidisciplinar (34).

El objetivo principal para poder actuar sobre los 
factores de riesgo del ACV es la educación sanitaria a 
la población modificando los estilos de vida haciendo 
hincapié en la dieta equilibrada que evite el sobrepe-
so y la obesidad, o actividades preventivas para evi-
tar el consumo de alcohol y tabaco para así disminuir 
la carga de morbimortalidad (2, 6, 10, 26, 35, 36). 
Fundamental es llevar un control y seguimiento de 
la HTA, así como de los tratamientos con estatinas, 
antiagregantes y anticoagulantes (13, 26, 37-42). 

Por lo tanto se requiere de un equipo multidisci-
plinar. En la continuidad de cuidados entra el juego 
el papel de los profesionales de enfermería como 
líderes de un equipo de cuidado eficaz, en relación 
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Tabla 1. Descripción población estudio N=87. *DT = Desviación Típica

VARIABLES N (%) Media ± 
T* Moda M í n . -

Máx.

VARIABLES 
SOCIO

DEMOGRÁFICAS

EDAD

<65
66-75
76-85
>86

23 (26,4%)
23 (26,4%)
29 (33,3%)
12 (13,8%)

73,44 ± 
12,526

85 29-100

SEXO

Mujer
Hombre

32 (36,8%)
55 (63,2%)

VARIABLES 
CLÍNICAS

DIAGNÓSTICOS

ACV Hemorrágico
ACV Isquémico
AIT

20 (23%)
57 (65,5%)
10 (11,5%)

ÍNDICE DE BARTHEL

Dependencia total
Dependencia grave
Dependencia moderada
Dependencia leve
Autónomo

12 (13,7%)
11 (12,6%)
16 (18,4%)
40 (46%)
8 (9,2%)

58,05 ±
 31,266

90 0-100

ACV previo

Sí
No

14 (16,1%)
73 (83,9%)

EXITUS

Sí
No

13 (14,9%)
74 (85,1%)

RESULTADOS

La población final estuvo formada por 87 pacien-
tes, con una edad media de 73,44 años (DT 12,526), 
siendo 55 (63,2%) hombres y 32 (36,8%) mujeres. 

El ACV más frecuente en nuestros pacientes fue 
el de origen isquémico con 57 casos (65,5%). En 

cuanto al índice de Barthel, 40 sujetos (46%) pre-
sentaron una dependencia leve para las Actividades 
Básicas de la Vida Diaria (ABVD) con una puntuación 
media de 58,05 en el test (DT 31,266).  La mayoría 
de pacientes, 73 (83,9%) no tenían antecedentes 
de ACV. Sólo 13 sujetos (14,9%) fallecieron durante 
su ingreso hospitalario en nuestra unidad, por cau-
sas relacionadas con el ACV u otras (tabla 1).

riesgo para padecer un ACV, encontramos diferentes 
porcentajes en nuestros pacientes. (tabla 2)

Respecto a las enfermedades que han sido con-
sideradas como las más prevalentes y factores de 
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Tabla 2. Variables consideradas como “Factores de riesgo” presentes en los 
pacientes del estudio (N=87)

VARIABLE N (%)

VARIABLES
CONSIDERADAS

“FACTORES DE RIESGO”

HIPERTENSIÓN ARTERIAL

Sí
No

59 (67,8%)
28 (32,2%)

Ac x Fa

Sí
No

16 (18,4%)
71 (81,6%)

HIPERCOLESTEROLEMIA

Sí
No

6 (6,9%)
81 (93,1%)

DISLIPEMIA

Sí
No

24 (27,6%)
63 (72,4%)

DIABETES MELLITUS TIPO II

Sí
No

26 (29,9%)
61 (70,1%)

DIABETES TIPO I

Sí
No

2 (2,3%)
85 (97,7%)

TABAQUISMO

Sí
No

6 (6,9%)
81 (93,1%)

ENOLISMO

Sí
No

3 (3,4%)
84 (96,6%)

OBESIDAD

Sí
No

4 (4,6%)
83 (95,4%)

En cuanto a las patologías presentadas por nues-
tros pacientes que no han sido consideradas como 
“factores de riesgo” en la población general para 
padecer un ACV, encontramos 45 enfermedades di-
ferentes, que hemos clasificado según especialidad 
afectada en: enfermedades del sistema circulatorio: 
isquemia arterial, insuficiencia cardiaca, infarto agu-
do de miocardio,insuficiencia venosa crónica, arteri-
tis arterial, aneurisma aórtico, angina y bradicardia; 
enfermedades reumáticas: artritis, artrosis, fiebre 
reumática; enfermedades mentales; depresión, 
trastorno bipolar, esquizofrenia paranoide, autolísis; 
enfermedades hematológicas: anemia, linfoma de 
Hodking, talasemia, hipoplasia medular, hipocro-
matosis; enfermedades del tracto urinario: hiper-
plasia benigna de próstata, adenoma de próstata, 
insuficienca renal crónica, incontinencia urinaria; 
enfermedades oftalmológicas: glaucoma, catarátas;  
enfermedades endocrinas: tiroides, bocio; enferme-
dades respiratorias: enfermedad pulmonar obstruc-

tiva crónica (EPOC), lobectomía pulmón, síndrome 
apnea obstructiva del sueño, tromboembolismo 
pulmonar;  patologías relacionadas con el envejeci-
miento como: demencia, osteoporosis e hipoacusia; 
y otras como: hernia, polineuropatía, herpes zoos-
ter, úlcus péptico, diverticulosis colón, gastritis cró-
nica, hiperuricemia, traumatismo craneoencefálico, 
síndrome vertiginoso y retraso mental.

Para conocer la posible relación entre el ACV 
(variable diagnóstico) y el resto de variables so-
ciodemográficas, y antecedentes clínicos de todos 
los pacientes del presente estudio, se establecen 
relaciones bivariadas con la prueba de Chi cuadra-
do, obteniendo sólo relaciones significativas con 
las variables Índice de Barthel (p=0,001), ACV 
previo (p=0,022), hiperplasia benigna de próstata 
(p=0,006) y Angina (p=0,02). Se puede observar 
que con algunas variables, el p valor aun dando 
un resultado de no significancia estadística, no di-
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fiere mucho del límite para considerarse como tal 
(<0,005) debido al intervalo de confianza considera-
do al 95%. Estas son las variables edad (p=0,064), 
exitus (p=0,06), por lo que se podría establecer que 
la relación es clínicamente relevante pero estadísti-
camente no significativa.

DISCUSIÓN

El presente estudio evalúa los factores asociados 
y antecedentes de un grupo de pacientes ingresados 
por ACV. 

La mayoría de sujetos fueron hombres (63,2%), 
como ocurre en varios artículos (6, 8, 18, 22, 28) 
e ingresaron por ACV de origen isquémico (65,5%), 
también el más frecuente en la bibliografía estudiada 
(6-8, 22, 28) incluso presentando proporciones mu-
cho más elevadas como en el estudio de De Figuei-
redo (83,6%) (6) y Curto Prada (87%) (7). Un alto 
porcentaje de nuestros pacientes (83,9%) no habían 
presentado ACV previo, al contrario que De Figueiro 
et. al. (6) donde el 72,1% de su población había pre-
sentado previamente algún episodio de ACV o AIT o 
Sanclemente et. al. cuya cifra fue 30,5% (22).

Los factores de riesgo susceptibles de mejorar e 
incluso desaparecer si se lleva a cabo una modifi-
cación conductual y del estilo de vida, evidenciados 
en este estudio, son la HTA (67,8%), la hipercoles-
terolemia (6,9%), la dislipemia (27,6%), Diabetes 
Mellitus tipo II (29,9%), el tabaquismo (6,9%) y 
enoslimo (3,4%), principalmente (35). Además, y 
en estrecha relación, encontramos que la obesidad 
fue presentada por un 4,6% de los sujetos, cifra 
muy baja en comparación con otros estudios simi-
lares (6, 10). En general, se encuentran cifras de 
incidencia de los factores de riesgo citados más ele-
vadas a la nuestra. Destaca la HTA donde encontra-
mos incidencias de 70,5% (6), 82,1% (28) y 85,9% 
(40). La magnitud del riesgo de ictus en hipertensos 
españoles en seguimiento en AP es que 1 de cada 
3 hipertensos tienen un riesgo superior al 20% y 
más de la mitad un riesgo superior al 15% (12). La 
dislipemia también fue presentada por muchos pa-
cientes en varios estudios como factor de riesgo con 
elevadas cifras: 70,5% (6), 49,2% (40). El otro gran 
factor de riesgo es la diabetes mellitus, también en-
contrada en cifras muy superiores a las presentes, 
con incidencias que fueron desde el 22% hasta el 
40,4% (22, 28, 40, 43). Estudiando el efecto del 
ictus-diabetes en el sentido contrario, Zafra Mezcua 
et. al. concluyeron que en sus pacientes, el 10% de 
los diabéticos habían sufrido un ACV (29).

Uno de los puntos clave en la prevención de en-
fermedades cardiovasculares es la dieta. El estudio 
PREDIMED (23) ha demostrado que el seguimiento 
de una dieta mediterránea suplementada con aceite 
de oliva virgen extra o frutos secos (nueces, avella-
nas y almendras) reduce en un 30% el riesgo re-
lativo de sufrir una complicación cardiovascular en 
pacientes asintomáticos con alto riesgo vascular, en 
comparación con una dieta baja en todo tipo de gra-
sa. El seguimiento de una correcta dieta influye en la 
reducción y control de la HTA, la obesidad, la hiper-
colesterolemia y la dislipemia, con lo cual los factores 
de riesgo se reducirían de manera considerable (35). 
Asimismo, destacar la importancia de la utilización 
del seguimiento activo en Atención Primaria (AP) en 
el control de los pacientes de alto riesgo vascular, 
como herramienta del proceso asistencial para redu-
cir el riesgo de padecer un accidente cerebrovascular 
(31). El seguimiento controlado de un tratamiento 
con estatinas se ha demostrado que es capaz de re-
ducir en un 36% los ictus producidos por HTA (17).

Encontramos también que la enfermedad rela-
cionada con el sistema respiratorio con mayor pre-
valencia es el EPOC (8%), cuyos factores de ries-
go también están estrechamente relacionados con 
lo mencionado anteriormente; por tanto, al reducir 
factores como la obesidad o tabaquismo también re-
duciríamos la aparición de la misma. 

Atendiendo a los hábitos tóxicos, habría resulta-
do enriquecedor el conocer cuántos de los pacientes 
habían sido fumadores en el pasado, no únicamente 
cuales fumaban actualmente. Quizá los datos res-
pecto al tabaco habrían resultado de otra manera. 
Continuando con el factor de riesgo ligado a las 
adicciones, el estudio de Razvodovsky, 2014 (45) 
muestra que una política restrictiva con el consumo 
de alcohol puede ser considerada una medida eficaz 
en la prevención de los ACV.

La mortalidad en nuestro estudio fue relativa-
mente baja (14,9%) y se corresponde con la de 
otros estudios consultados (34). Lo cual evidencia 
que uno de los principales problemas de los ACV 
no es la mortalidad en sí, sino las consecuencias 
de dependencia derivadas de esta patología. Al uso 
de esto, mencionar el estudio de Rodriguez et al. 
(2013), en el que se determinaba que el desarrollo 
de protocolos de manejo de ACV que permitan el 
acceso rápido a atención neurológica especializada, 
la disponibilidad de tratamientos eficaces y el me-
jor conocimiento de los factores asociados a mayor 
riesgo de mortalidad pueden contribuir a disminuir 
la importante carga sociosanitaria de este tipo de 
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enfermedad (34). Los pacientes del estudio de Durá 
Mata et. al. (32), tras haber sufrido un ictus isqué-
mico, presentaron en un 60% déficit motor, 49% 
déficit sensitivo y 47% déficit de comunicación. Aún 
con todo, gran parte de nuestros pacientes (46%) 
presentaron una dependencia leve para las ABVD 
valorada durante el ingreso, con menor dependencia 
que otros estudios consultados (6).

Llama la atención que, sin ser factores de ries-
go para padecer un ACV, encontramos en nuestros 
pacientes una prevalencia de 8% para la depresión 
y EPOC y de 6,9% para la Isquemia arterial e insu-
ficiencia cardiaca. Cifras muy cercanas al tabaquis-
mo, y superiores al enolismo, que siempre se han 
relacionado con los ACV. 

En cuanto a la Fibrilación Auricular, como factor 
de riesgo para padecer un ACV, pero no modifica-
ble, en nuestros pacientes fue presentada por un 
18,4%. Encontramos estudios con una incidencia de 
FA mucho menor a la nuestra (28), o que grandes 
porcentajes de pacientes (94,7%) desconocían pa-
decer arritmias, entre ellas la FA, que fue la desen-
cadenante del ACV padecido (7, 21). Por lo que de 
nuevo, se hace presente la necesidad en la preven-
ción de factores de riesgo, incluso no modificables. 

CONCLUSIONES

 Nuestro estudio, pese a que su muestra pobla-
cional no es de gran tamaño, aporta información 
acerca de los factores de riesgo y antecedentes más 
comunes en personas que han sufrido un ACV, para 
en un futuro poder ser más específicos en relación 
a las actividades preventivas a realizar o focalizar 
los estudios clínicos hacía determinados factores de 
riesgo. Asimismo, también es importante continuar 
con registros y estudios clínicos como el nuestro 
para poder seguir determinando la evolución de esta 
patología crónica de nuestra sociedad y además po-
derlos utilizar como herramienta para realizar con-
troles de calidad de los cuidados. 

Como futuras líneas de investigación, sería inte-
resante realizar estudios en relación a la mortalidad 
causada por los accidentes cerebrovasculares y la 
calidad de vida consecuente de aquellas personas 
que no fallecen tras un ACV. 
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