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Resumen

Aproximadamente, 1 de cada 4 ictus isquémicos es de origen cardioembólico. La fi brila-
ción auricular no valvular representa el 50% de estos casos, seguida del infarto de mio-
cardio, los t rombos int ravent riculares, las valvulopat ías y una miscelánea de cardiopa-
t ías. La incidencia de cardiopat ía embólica en la población podría estar en torno a 30 
casos por 100.000 habitantes-año, y su prevalencia ent re 5-10 casos por 1.000 personas 
de 65 o más años de edad. La mortalidad int rahospitalaria es elevada, y a los 5 años tan 
sólo 1 de cada 5 pacientes ha sobrevivido. La tasa de recurrencia de este t ipo de ictus es 
aproximadamente del 12% a los 3 meses, más elevada que la de los ictus no cardioembó-
licos. La gravedad y discapacidad resultantes del ictus cardioembólico son importantes, 
mayores que las del no cardioembólico. La edad, los antecedentes de ictus o ataque is-
quémico t ransitorio previo, la hipertensión arterial,  la diabetes y la insufi ciencia cardía-
ca actúan en los ictus con fi brilación auricular como factores de riesgo añadido para fu-
turas embolias, pudiendo alcanzar tasas de embolia de hasta más del 20% al año, por lo 
que su prevención y t ratamiento son de suma importancia. 
© 2011 Sociedad Española de Neurología. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los 
derechos reservados.
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Cardioembolic stroke: epidemiology

Abstract

Approximately one in four ischemic st rokes is of cardioembolic origin. Non-valvular at rial 
fi bril lat ion accounts for 50% of these cases, followed by myocardial infarct ion, 
int ravent ricular thrombus, valvular heart  disease and a miscellany of causes. The 
incidence of embolic heart  disease in the populat ion could be about  30 cases per 100,000 
inhabitants per year, and its prevalence between 5 and 10 cases per 1,000 persons aged 
65 years or older. Hospital mortalit y is high, and 5-year survival is only one out  of every 
fi ve pat ients. The recurrence rate of this type of st roke is about  12% at  3 months, higher 
than that  of non-cardioembolic st roke. The severity of cardioembolic st rokes and the 
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Introducción

Tanto el ictus como las cardiopat ías suponen uno de los 
principales problemas de salud pública de la población, y se 
encuent ran en los primeros puestos de las causas mundiales 
de mortalidad1.  En nuest ro país, las cardiopat ías isquémicas 
son la primera causa de muerte en los varones y los ictus la 
primera causa de muerte ent re las muj eres2.

Hasta los años sesenta del siglo pasado los estudios epi-
demiológicos que podían evaluar las cardiopat ías embolíge-
nas tenían escaso valor, por su naturaleza ret rospect iva, 
basados casi siempre en series autópsicas y recogiendo ma-
yoritariamente cardiopat ías valvulares3,4.  Así, por ej emplo, 
en una serie autópsica de casos de infartos cerebrales em-
bólicos recogidos en el Nat ional Hospit al  Queen Square en-
t re 1909 y 1964, tan sólo el 5-6% de los casos se pusieron en 
relación con fi brilación auricular no valvular (FANV)4,5.  En 
1949 se establece en el estado norteamericano de Massa-
chussets la cohorte Framingham, y t ras 12 años de segui-
miento, con unos criterios diagnóst icos modernizados, se 
est imó que la frecuencia de cardiopat ías embolígenas inci-
dentes en la población se situaba en torno al 15%6.  Dent ro 
de este grupo de cardiopat ías embolígenas, las arritmias no 
valvulares (FANV, fl ut t er auricular, síndrome del seno enfer-
mo) irán ganado protagonismo hasta fechas más recientes. 
Así, en el NINDS St roke Dat a Bank suponen ya el 65% del 
total de infartos cerebrales por cardiopat ías embolígenas 
de alto riesgo7.  La importancia en la población de este t ipo 
de infartos es grande, además de por su frecuencia, por su 
gravedad y secuelas, mayor que en ot ro t ipo de ictus8,9.  

En el presente art ículo se revisarán datos relevantes de 
los estudios epidemiológicos que nos permitan un mej or co-
nocimiento de esta patología.

Enfermedades cardíacas que causan 
cardioembolia

En el año 1986 se publicó el primer documento fruto del t ra-
bajo del Grupo de Estudio Internacional de las Enfermedades 
Cardioembólicas Cerebrales10. Se est imó, recopilando diver-
sos t ipos de estudios (series hospitalarias, regist ros hospita-
larios y poblacionales), que la cardioembolia más frecuente 
era la relacionada con la FANV, que explicaría el 45% de los 
casos; la cardiopat ía isquémica y sus secuelas representaban 
el 25% de las cardioembolias, las valvulopat ías reumát icas y 
las prótesis valvulares ot ro 20%, y el resto, una miscelánea en 
la que se consideraban tanto patologías cardíacas poco fre-
cuentes pero con alto poder embolígeno (p. ej ., las endocar-

dit is, los mixomas) como las ent idades frecuentes, pero de 
dudoso potencial embolígeno (p. ej ., el prolapso mit ral, el 
foramen oval permeable) (fi g. 1). Ciertamente, en series clí-
nicas y regist ros de ictus posteriores a esta importante publi-
cación no se han modifi cado sustancialmente estas patolo-
gías y estas cifras. La FANV, además de ser la cardiopat ía 
embolígena más frecuente en la actualidad y la arritmia car-
díaca más frecuente, t iene una prevalencia en la población 
general de cerca del 0,7%, pero dicha prevalencia aumenta 
claramente con la edad, doblándose con cada década de la 
vida, alcanzando así al 5% de los mayores de 65 años y el 9% 
en los mayores de 80 años (fi g. 2)11.

Entre los ictus, ¿son frecuentes las 
cardiopatías embolígenas?

En una reciente serie de 100 autopsias consecut ivas a pa-
cientes fallecidos con infarto cerebral12,  el 26% de los casos 
se debió a cardioembolia. Un buen número de regist ros de 

result ing disabilit y are greater than with non-cardioembolic st roke. Age, a history of 
st roke or t ransient  ischemic at tack, hypertension, diabetes and heart  failure play a role 
in st roke with at rial fi bril lat ion as addit ional risk factors for future embolisms. St roke 
rates can reach over 20% per year and therefore the prevent ion and t reatment  of these 
events are of paramount  importance.
© 2011 Sociedad Española de Neurología. Published by Elsevier España, S.L. All rights 
reserved.
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Figura 1 Enfermedades cardíacas que producen cardioembo-
lia. AnVen: aneurismas vent riculares; FANV: fi brilación auricu-
lar no valvular; IAM: infarto agudo de miocardio; Prot : prótesis 
valvulares; Reu: valvulopat ías reumát icas. Ot ras: prolapso mi-
t ral;  calcifi cación anillo mit ral;  endocardit is t rombót ica no 
bacteriana; estenosis aórt ica calcifi cada; mixoma; foramen 
oval permeable-cardiopat ías congénitas; miocardiopat ía dila-
tada no isquémica; endocardit is bacteriana. Modifi cada de Ce-
rebral Embolism Task Force, 1986.
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ictus, la mayoría de ámbito hospitalario13-22,  coincide en es-
t imar que aproximadamente 1 de cada 4 ictus isquémicos se 
debe a ictus cardioembólicos. Esta cifra probablemente 
esté infraest imando la verdadera frecuencia de esta et iolo-
gía de ictus isquémicos, pues en la mayor parte de estos 
regist ros se emplean los criterios de clasifi cación et iológica 
TOAST (Trial  of  Org 10172 in Acut e St roke Treat ment )23,  una 
de cuyas categorías es el infarto de origen indeterminado 
por coexistencia de causas potenciales. Así, un paciente 
con fi brilación auricular y ateromatosis carot ídea podría 
clasifi carse como de origen incierto y perderse así informa-
ción sobre su potencial cardiopat ía embolígena. Dos recien-
tes intentos de clasifi cación, de naturaleza probabilíst i-
ca24,25,  “ rescatan”  cierto número de casos de cardioembolia 
de la categoría de ictus de origen incierto (generalmente 
por coexistencia de patologías) hacia la categoría de car-
dioembolia. Así, en un estudio de incidencia de ictus isqué-
mico de base poblacional realizado en el norte de Irlanda26,  
con los criterios TOAST se clasifi có el 34% de los ictus isqué-
micos como cardioembólicos, mient ras que usando la clasi-
fi cación ASCO esta cifra aumentó hasta el 53% para cual-
quier grado de certeza.

Incidencia del ictus por cardioembolia

En el estudio poblacional de Rochester27,  usando los crite-
rios de clasifi cación del St roke Dat a Bank,  ent re los años 
1985 a 1989 se est imó una incidencia de ictus cardioembó-
lico de 40 casos por 100.000 habitantes-año. En ot ro estudio 
poblacional alemán, en la región de Bavaria28,  y con crite-
rios clasifi catorios TOAST, la incidencia (estandarizada a la 
población europea) de este subt ipo de ictus fue de 30,2 
casos por 100.000 habitantes-año, recogiéndose los casos 
incidentes desde 1994 a 1999. En el estudio IBERICTUS, re-
gist ro de incidencia de ictus en 5 zonas de la geografía es-
pañola, desarrollado durante el año natural 200629 y aún en 
fase de elaboración y análisis, se ha est imado una tasa cru-
da de incidencia de ictus isquémico cardioembólico de 28 
casos por 100.000 habitantes-año. En todas las series de 
incidencia se aprecia cómo ésta es superior en las muj eres, 
sobre todo en las edades avanzadas de la vida. 

Prevalencia del ictus por cardioembolia

Por la naturaleza de los estudios de prevalencia poblaciona-
les, de diseño t ransversal, no es fácil el cont rol de ciertas 
variables suj etas a sesgos de diagnóst ico o recuerdo, sobre 
todo en población anciana. De ahí que en la bibliografía de 
estos estudios epidemiológicos de casos prevalentes, mien-
t ras que algunas grandes cohortes tabulan las grandes cate-
gorías (“ isquemia” , “ hemorragia” ), no es fácil encont rar 
datos sobre subt ipos de ictus isquémicos que contemplen, 
ent re ot ros, a los cardioembólicos. En el estudio poblacio-
nal NEDICES30,  en una cohorte de 5.278 personas de 65 años 
o más, en medios rurales y urbanos del cent ro de España, se 
est imó una prevalencia de ictus, aj ustada a la población 
europea, del 4,9% (intervalo de confi anza del 95%, 3,4-4,5). 
Ent re los cuadros isquémicos, incluidos los accidentes 
isquémicos t ransitorios, se est imó un 16% de cardioembo-
lias, lo que supondría una tasa cruda poblacional de 8 por 
1.000 casos prevalentes de ictus cardioembólicos en la po-
blación anciana31.  

Mortalidad del ictus cardioembólico

La tasa de mortalidad a los 5 años observada ent re los ictus 
isquémicos cardioembólicos en el Proyecto Epidemiológico 
de Rochester32 fue del 80,4%, muy superior a la del resto de 
los subt ipos de ictus: aterot rombót ico, 32,3%; lacunar, 
35,1%, y origen indeterminado, 48,8%. En este estudio, 1 de 
cada 3 pacientes con ictus cardioembólico había fallecido al 
mes de evolución, y al año, 1 de cada 2. En el mismo pro-
yecto se estudiaron específi camente las tasas de mortali-
dad por ictus cardioembólicos debido a enfermedad valvu-
lar, observándose una mayor mortalidad en las valvulopat ías 
mit rales y aórt icas, pero sin signifi cación estadíst ica t ras 
aj ustar por ot ras covariables33.  En el estudio epidemiológico 
alemán de base poblacional de Erlangen28 la mortalidad en 
este t ipo de ictus a los 2 años fue del 45%. En la etapa agu-
da, durante el ingreso hospitalario, el género masculino, la 
edad, la gravedad del cuadro neurológico, la recurrencia 
precoz de la embolia y la existencia de insufi ciencia cardía-
ca fueron factores que explicaban esta elevada tasa de 
mortalidad34.  

Teniendo en cuenta que en nuest ro país el ictus es la 
primera causa de muerte en muj eres y la tercera en varo-
nes (t ras las enfermedades coronarias y el cáncer bronco-
pulmonar)2,  se comprende cómo el ictus cardioembólico, en 
lo tocante a su potencial mortalidad, signifi ca un problema 
de salud pública de primer orden.

Recurrencia del ictus cardioembólico

La probabilidad de recurrencia del ictus cardioembólico es 
superior a la de los ictus isquémicos por enfermedad de 
pequeño vaso, pero inferior a la de los aterot rombót icos. En 
un metaanálisis de 4 grandes estudios poblacionales35,  con 
un total de 1.713 ictus isquémicos seguidos al menos duran-
te 3 meses, la recurrencia de los ictus aterot rombót icos a 
dicha fecha fue del 19,2%, cardioembólicos del 11,9%, en-
fermedad de pequeño vaso del 3,4% y los de et iología inde-

Figura 2 Prevalencia de la fi brilación auricular en personas de 
60 o más años, por edad y género. Datos del estudio PREVIC-
TUS11.
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terminada del 9,3%. En este metaanálisis hubo 439 ictus is-
quémicos cardioembólicos, sufriendo recurrencias precoces 
(a la semana de evolución) el 2,5%, y al mes el 4,6%. 

En el Regist ro de Barcelona las recurrencias precoces 
ocurrieron en el 6,9% de pacientes36,  siendo en estos casos 
la mortalidad int rahospitalaria casi el t riple de la de los 
episodios no recurrentes. Los principales factores asociados 
a la recurrencia tuvieron relación, por un lado, con ciertos 
factores de riesgo (abuso de alcohol, valvulopat ías, fi bri-
lación auricular) y, por ot ro, con determinantes clínicos 
(náuseas y vómitos al inicio, infarto cerebral previo).

Gravedad y secuelas de los ictus 
cardioembólicos

Aunque en ocasiones la cardiopat ía embolígena se descu-
bre al sufrir un ictus,  con f recuencia el paciente ya t iene 
un diagnóst ico de fi brilación auricular o valvulopat ía.  De 
esta manera, con una afectación cardíaca de base, el es-
tado funcional previo del paciente cuando sufre el ictus 
suele ser precario.  Así,  en el reciente estudio de regist ro 
hospitalario de Marburg37,  el índice de Barthel (IB) medio 
al ingreso fue de 46,3 ± 27 en los ictus cardioembólicos, 
f rente a un IB medio de 59,3 ± 34,1 en los ictus no cardio-
embólicos. En cuanto a la situación al alta,  la discapaci-
dad medida con el índice de Rankin modifi cado (iRm) tuvo 
una mediana de 3 puntos para los ictus cardioembólicos 
f rente a 2 puntos para los no cardioembólicos. En un estu-
dio j aponés previo38 t ambién se aprecia este hecho, al po-
der ser dado de alta en situación independiente (iRm ≤ 2) 
el 58% de los ictus cardioembólicos, f rente al 65% de los 
ictus no cardioembólicos, si bien esta diferencia no fue 
signifi cat iva. 

Factores de riesgo de los ictus cardioembólicos

El perfi l de factores de riesgo vascular según el subt ipo de 
ictus difi ere en función de la naturaleza del estudio. Los 
regist ros hospitalarios t ienden a presentar sesgos de selec-
ción, de tal manera que la hipertensión arterial (HTA) y la 

hipercolesterolemia suelen estar sobrerrepresentados res-
pecto de los estudios de base poblacional. Es destacable 
que en este t ipo de estudios epidemiológicos, el ictus car-
dioembólico se relacione fuertemente con la edad y de ma-
nera inversa con la hipercolesterolemia39.  

Rest ringiéndose a los cofactores que pueden actuar j unto 
a la FA para aumentar el riesgo de ictus, un reciente 
metaanálisis del Grupo de Estudio de Riesgo de Ictus en la 
Fibrilación Auricular ha puesto de manifi esto que el ante-
cedente de episodio cerebrovascular previo (riesgo relat ivo 
[RR], 2,5), la edad mayor de 75 años (RR, 1,5 por década), 
la HTA (RR, 2,0) y la diabetes mellitus (RR, 1,7) fueron los 
factores que con más fuerza infl uyeron en dicho riesgo40.  Es 
bien conocida la escala CHADS2

41,  de fácil interpretación y 
aplicación en el paciente individual, al puntuar una serie de 
factores de riesgo que permiten est imar la probabilidad de 
ocurrencia de ictus al año. La escala ha sido recientemente 
validada en nuest ro medio en 296 pacientes con FANV sin 
ant icoagular seguidos durante un promedio de casi 2 años42,  
y se muest ra cómo a part ir de 3 o más puntos CHADS2 el 
riesgo de episodio embólico es casi del 15% al año (tabla 1). 
A part ir de 2 puntos la ant icoagulación no es una opción, es 
una recomendación. Como quiera que el paciente al que se 
suele enfrentar el neurólogo en la práct ica clínica con ictus 
cardioembólico con FA ya t iene “ de ent rada”  2 puntos, la 
norma deberá ser la ant icoagulación. Estos aspectos se 
abordan de manera más extensa en el capítulo 3 de esta 
monografía.

Conclusiones

Los ictus cardioembólicos representan aproximadamente 1 
de cada 4 ictus isquémicos. El principal t ipo de cardiopat ía 
embolígena en la actualidad es la FANV, cuya prevalencia 
aumenta con la edad. Los ictus cardioembólicos suelen ser 
más graves que los no cardioembólicos y además t ienen más 
mortalidad, tanto precoz como tardía. Un adecuado cont rol 
de ot ros factores de riesgo, como la HTA y la diabetes, j un-
to con el t ratamiento ant icoagulante apropiado, podría dis-
minuir la tasa de episodios embólicos de este importante 
problema de salud pública.

Tabla 1 Índice CHADS2 de riesgo embolígeno por factores de riesgo en pacientes con fi brilación auricular no valvular. 
Est imación de riesgo anual de ictus según puntuación total

Criterios de riesgo CHADS2 Puntuación Puntuación
 total

Riesgo de episodios embólicos 
(100 pacientes-año)

Tratamiento 
recomendado

Antecedente de ictus o AIT 2 0 2,9 AAS
Edad > 75 años 1 1 5,8 AAS o AO

HTA 1 2 5,2  

DM 1 3 14,8 AO

Insufi ciencia cardíaca 1  4 22

AAS: ácido acet ilsalicílico; AIT: ataque isquémico t ransitorio; AO: ant icoagulación oral;  DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión arte-
rial.
Modifi cada de Fuster et  al41 y Ruiz et  al42.
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