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“La medicina es 

ciencia y arte, la ciencia de las probabilidades y el arte  

de discernir incertidumbre”. 
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SÍNTESIS 

La creación de escalas predictoras de riesgo de muerte en pacientes con infarto cerebral 

agudo están dirigidas a pronosticar e influir en el descenso de la mortalidad por esa 

causa. Objetivo. Confeccionar un estimador de riesgo de muerte para adultos mayores 

con infarto cerebral agudo hospitalizados en la provincia Mayabeque. Diseño 

metodológico. Se realizó un estudio analítico, ambispectivo y multicéntrico, en el 

Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Aleida Fernández Chardiet” y el Hospital 

General Docente “Leopoldito Martínez”, desde el 1 de enero de 2014 hasta 31 de 

diciembre de 2019. El universo estuvo constituido en la primera y segunda etapa de la 

investigación por 750 pacientes ingresados por la enfermedad y se incluyeron en el 

estudio a 300, mientras que 265 participaron en la etapa de validación de la escala. Las 

variables se reunieron en dos grupos: demográficas, estado al ingreso y egreso, y las que 

constituyen factores conocidos de riesgo de muerte. El análisis multivariado de 

componentes principales categórico permitió la selección de las variables para 

conformar la escala. Se aplicaron la curva COR, regresión logística binaria y prueba de 

correlación intraclase. Resultados. Se evidenció capacidad predictiva de las variables a 

través del cálculo Alfa de Crombach (0,95). La escala para identificar el riesgo de 

muerte por infarto cerebral agudo, en adultos mayores, incluyó 15 items y sumó en su 

totalidad 33 puntos. La prueba de ómnibus fue significativa (0,000) así como las 

medidas únicas de acuerdo absoluto arrojaron una correlación perfecta 

(0,86).Conclusiones. La escala ERMICA es útil, aplicable y reproducible, para los 

adultos mayores con infarto cerebral agudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ÍNDICE 

SÍNTESIS 

 

INTRODUCCIÓN Pág. 1 

Problema Práctico Pág. 5 

Hipótesis de trabajo Pág. 5 

Objetivos General Pág. 5 

Objetivos Específicos Pág. 5 

Estructura de la tesis Pág. 6 

Novedad científica aportada por la investigación Pág. 7 

CAPÍTULO I. MARCO TEÓRICO Pág. 8 

Estimadores pronóstico de mortalidad  existentes a nivel mundial, aplicables en el 

infarto cerebral agudo 

Pág. 8 

Bases conceptuales de interés en el infarto cerebral agudo Pág. 10 

Influencia de los factores de riesgo y el pronóstico en el infarto cerebral Pág. 12 

Aspectos neurovasculares de interés relacionados con las manifestaciones clínicas 

más relevantes 

Pág. 18 

Comportamiento de las investigaciones relacionadas con los factores   predictores 

de mortalidad para el infarto cerebral isquémico agudo en Cuba 

Pág. 20 

Aspectos metodológicos de interés para la investigación Pág. 22 

Resumen del capítulo Pág. 23 

CAPÍTULO II. DISEÑO METODOLÓGICO Pág. 24 

Clasificación de la investigación  Pág. 24 

Universo Pág. 24 

Muestra Pág. 24 

Criterios de Inclusión Pág. 24 

Operacionalización de las Variables Pág. 25 

Definiciones  Pág. 26 

Diferentes puntos de cortes tomados para algunas variables.   Pág. 27 

Análisis y procesamiento de la información Pág. 27 

Impacto Medioambiental Pág. 30 

Consideraciones Éticas Pág. 31 

CAPÍTULO III. RESULTADOS Pág. 32 

Resultados de la primera etapa del estudio Pág. 32 

Segunda etapa del estudio Pág. 39 



Tercera etapa del estudio Pág. 42 

Resumen del capítulo Pág. 46 

CAPÍTULO IV. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS Pág. 47 

Comportamiento de las variables que influyeron en la aparición del infarto cerebral  

y que tuvieron valor predictor de mortalidad 

Pág. 47 

Creación de la escala y proceso de validación interna Pág. 57 

Proceso de validación externa de la Escala ERMMICA Pág. 62 

Resumen del capítulo Pág. 67 

ALCANCE DE LA INVESTIGACIÓN Pág. 68 

CONCLUSIONES Pág. 69 

RECOMENDACIONES Pág.70 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS Pág. 71 

BIBLIOGRAFÍA CONSULTADA  Pág.91 

ANEXOS Pág. 97 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 

En la etapa del Renacimiento, Vesalio en el año 1543 y Leonardo da Vinci en 1680, 

modificaron los escasos, y en ocasiones erróneos, conocimientos que se tenían sobre la 

anatomía del cuerpo humano. En conjunto realizaron más de 200 correcciones 

anatómicas de las teorías existentes hasta ese momento; a su vez, Guillermo Harvey, en 

el año 1628, describió la circulación de la sangre en el organismo e hizo un aporte 

científico de impacto con esta descripción; del mismo modo, Thomas Willis - entre 

1664 a 1667 - realizó grandes aportes a la anatomía vascular del cerebro y facilitó el 

entendimiento de las enfermedades cuyo origen fuera vascular. Posteriormente, las 

consecuencias clínicas de la suspensión más o menos completa y súbita de algunas 

funciones cerebrales debido a hemorragia, obstrucción, o compresión de una arteria del 

cerebro, comenzaron a denominarse habitualmente como ictus o apoplejía (la palabra 

ictus viene del latín “ico”, que significa golpe y surge de la similitud con el  ¨golpeteo 

rítmico con el que se medían versos¨, mientras que  el término apoplejía proviene del 

griego “apoplexia”, que significa golpeado con violencia); estas denominaciones se 

debieron a lo brusco y a la intensidad de los síntomas, respectivamente (1).  

El siglo XX trajo consigo el mejor conocimiento de las enfermedades cardiovasculares a 

través de los estudios realizados en Framinghan (2), las que ocuparon las principales 

causas de muerte en los Estados Unidos de América e incluso, llegaron a ser 

consideradas en su conjunto la epidemia más grande del mundo (2). En aquel momento 

no se conocían bien los factores que incidían en estas enfermedades, ni tampoco 

tratamientos eficaces. A partir de dicha investigación surgieron numerosos estudios 

intentando identificar los principales factores de riesgo cardiovasculares, con el objetivo 

de lograr un descenso en su incidencia y mortalidad, revolucionando el conocimiento 

fisiopatológico y alcanzando mejoras en las terapéuticas (2). 

En consecuencia, dichos estudios fueron decisivos para la creación, en los años 90, de 

los primeros estimadores pronósticos. Se destacaron entre ellos las  versiones del Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) incluyendo todas sus versiones, 

Simplified Acute Physiology Score (SAPS) que son predictores de severidad de las 

enfermedades, Rapid Acute Physiology Score (RAPS) que incluyó la evaluación 

neurológica mediante la aplicación de la escala de Glasgow, entre otros (3). Todos estos 

modelos tienen el inconveniente de no ser específicos y emplear demasiadas variables, 

por tanto, su capacidad evaluadora es engorrosa y poco específica. 



 

Más tarde se desarrolló la escala National Institute of Stroke Scale (NIHSS) (3) de valor 

para el diagnóstico y pronóstico en la enfermedad cerebrovascular, dando paso a la 

creación de numerosas escalas de utilidad en la predicción así como pronóstico de 

recurrencia, evaluación funcional y mortalidad. Estos instrumentos en su constructo 

incluyen variables de probado valor pronóstico, pero muchos no justifican la muerte a 

corto plazo, aunque tienen su influencia en esta, como son los antecedentes patológicos 

personales: ser diabético, hipertenso, haber sufrido un ataque transitorio de isquemia, y 

la hipertrofia ventricular izquierda, los que están contemplados en las escalas Stroke 

Prognosis Instruments (SPI) o Stroke Risk Score (SRS) así como el sexo incluido en la 

escala ASTRAL. Por otra parte, la escala NIHSS solo considera variables de evaluación 

neurológica, que si bien es cierto juega su papel en el pronóstico, existen otros factores 

de predicción que deberían tenerse en cuenta, como son las complicaciones 

neurológicas y no neurológicas, algunas variaciones de la química sanguínea, y la 

hipertensión arterial maligna, que tanto deterioro produce en la fase aguda de la 

enfermedad (3). 

A consideración del autor, los modelos más utilizados carecen de suficiente enfoque 

integral para evaluar el pronóstico del adulto mayor con infarto cerebral agudo. La 

propuesta de una escala que supla estas deficiencias se hace imprescindible para lograr 

disminuir la mortalidad y el sufrimiento que ocasiona esta enfermedad, minimizando el 

elevado costo social que implica la muerte, y justifica esta nueva propuesta diferente a 

las escalas existentes, ya que se adapta a las condiciones socioeconómicas de la región 

estudiada. 

Puesto que la edad es un factor de riesgo conocido de mortalidad, el envejecimiento 

progresivo de la población mundial plantea nuevos retos a la medicina moderna; los 

ancianos van pasando a ser la mayor parte de la población mundial (4). Esta situación 

demográfica trae aparejada una cantidad variada de problemas clínicos y 

epidemiológicos asociados a edades avanzadas, tal como lo constituyen las 

enfermedades cerebrovasculares (4). 

Anualmente se calcula entre 15 a 16 millones de personas que sufren estas 

enfermedades, de ellas mueren cinco millones y una cifra similar queda con 

discapacidad severa (5,6) y los hombres resultan los más afectados (6). Cuando se analizan 

las tasas de incidencia anual, algunas muestran valores muy elevados, como por ejemplo 

en Dinamarca, donde se reportan de 305 a 306 por 100 mil habitantes (6). En cambio, las 



tasas más bajas son las reportadas en Nigeria, Sri Lanka, e India, con valores próximos 

a 41 por 100 mil habitantes. En los Estados Unidos de América se reportan tasas 

intermedias, aproximadas a 100 por 100 mil habitantes  (7). En América Latina la 

incidencia es muy variable; en Colombia se reportan tasas cercanas a 89 por 100 mil 

habitantes, en Chile 140 por 100 mil habitantes y en Perú de 183 por 100 mil habitantes 

(7).  

Cuba, en sus estadísticas, muestra desde el año 2000 hasta la fecha, que estas 

enfermedades constituyen la tercera causa de muerte en todas las edades, con tasas de 

incidencia de alrededor de 88,1 por 100 mil habitantes cada año (8). En la provincia 

Mayabeque, según el anuario estadístico del 2018, se reportó una tasa bruta de 

mortalidad de 98,1 por 100 mil habitantes (8,9).  

Por otra parte, el 80% de los pacientes con ictus, sufren un infarto cerebral agudo y 

estos enfermos son los que precisamente ingresan con mayor frecuencia en las salas de 

Medicina Interna (7). 

En este sentido, el autor apoya el criterio de otros investigadores que consideran la 

importancia del conocimiento médico en el manejo de la enfermedad cerebrovascular y 

su influencia en la mortalidad (10,11). Una investigación realizada recientemente por el 

autor, demostró que los médicos incluidos en el estudio, aún después de una 

intervención educativa, mantenían desconocimiento sobre los factores pronósticos de 

mortalidad en la enfermedad cerebrovascular (ECV) (10,11). Este fenómeno tiene 

influencia en la calidad del diagnóstico y tratamiento a aplicar a los pacientes, y por 

tanto, en la mortalidad general.   

Un elemento de interés se evidencia en otra  investigación relacionada con la mortalidad 

en la provincia Mayabeque, realizada por el autor de esta investigación, donde se 

identificaron factores que influyeron en la mortalidad por ECV. Se revisaron todos los 

certificados de defunción desde el año 2011 hasta el 2017 reflejándose como causas de 

muerte en estos pacientes: hipertensión arterial no controlada, neumonías asociadas y el 

tromboembolismo pulmonar. Influyeron además las edades avanzadas de los pacientes y 

el sexo femenino (13). 

Los resultados anteriores facilitaron dos nuevas investigaciones ya publicadas, la 

primera titulada: ¨Factores predictores de muerte en pacientes con infarto cerebral 

isquémico¨ y la segunda: ¨Señales asociadas a la muerte en la enfermedad 

cerebrovascular isquémica¨, ambas realizadas en la provincia Mayabeque. En estas se 

identificaron: la edad entre 70 a 79 años, la hipertensión arterial, la hiperlipidemia, la 



hiperuricemia, hiperglicemia, la prolongación del intervalo QT en el 

electrocardiograma, las complicaciones asociadas como las neumonías, el 

tromboembolismo pulmonar, los desequilibrios hidroelectrolíticos, así como una estadía 

mayor de ocho días en los hospitales como factores predictores de mortalidad. La 

mayoría de estos factores, si se incluyeran en una escala con el objetivo de predecir la 

muerte, podría tener la característica de ser modificados y, por ende, disminuir el riesgo 

de mortalidad (14,15).  

En relación a los aspectos económicos y su implicación social, la ECV produce un 

consumo del 2 al 4% del dinero empleado en gastos en salud en los países occidentales, 

llegando a utilizarse 65 billones de dólares anuales por esta causa (6). Desde el punto de 

vista económico el control de estos factores generan impacto económico al disminuir las 

secuelas provocadas por la enfermedad. Esto sería de gran interés, pues en Mayabeque 

anualmente mueren más de 300 pacientes por enfermedad cerebrovascular, y son los 

infartos cerebrales el 80% de estos y constituye la tercera causa de fallecimiento, en 

ambos sexos (7). 

Un estudio realizado por Morales (2012)(12) resaltó el criterio de que las escalas 

pronosticas empleadas por los médicos a nivel internacional responden a las 

características sociodemográfica, económicas, políticas y aspectos sociales de cada país. 

Esto determina los factores que influyen en la evolución de los enfermos y las causas 

que generan los fallecimientos, fenómeno que motivó a crear, por el autor, una escala 

predictora de mortalidad que facilite, acciones médicas precisas y condicionadas, para 

su uso en Mayabeque. 

Existen publicadas pocas escalas pronosticas para identificar el riesgo de muerte por 

infarto cerebral agudo a nivel internacional y nacional (12), y en Mayabeque hasta la 

fecha no existe el diseño de ninguna. 

Las causas principales de muerte se pueden agrupar en aquellas de origen neurológico y 

no neurológico, pudiendo asociarse algunas alteraciones de la química sanguínea. Estas 

muertes ocurren fundamentalmente en los pacientes ingresados en salas de medicina 

interna. El autor es del criterio que la evolución a la muerte por la influencia de 

determinados factores, puede ser modificada actuando sobre estos, por lo que el diseño 

de una escala predictora de mortalidad que incluya la mayoría de las causas de muertes 

en estos pacientes, pudiera influir en una mejor asistencia médica. 

 

 



 

 

 

 

Problema práctico. 

La mortalidad de los adultos mayores que sufren de infarto cerebral agudo en 

Mayabeque es elevada. Hasta la fecha, las estrategias realizadas para la reducción de la 

muerte no han sido efectivas. Las causas de los fallecimientos se deben a múltiples 

factores conocidos: la presencia de complicaciones tanto neurológicas como no 

neurológicas, variaciones de la química sanguínea, y la hipertensión arterial maligna, 

entre otros; sin embargo, las escalas pronosticas utilizadas hasta el momento, no 

incluyen en su estructura, todos estos factores. 

Interrogante de investigación 

¿Será el estimador del riesgo de muerte que se propone, confiable y válido para 

determinar el pronóstico de los pacientes adultos mayores, con infarto cerebral agudo, 

en la provincia de Mayabeque? 

Hipótesis de trabajo: 

La escala  predictora del riesgo de muerte para los adultos mayores con infarto cerebral 

agudo (ERMICA), servirá para pronosticar con mayor certeza su probabilidad de 

fallecer y posiblemente, como consecuencia, disminuir su elevada mortalidad, 

aumentando la percepción del personal médico para trazar posibles estrategias 

terapéuticas que cambien el curso de la enfermedad. 

Objetivo General 

Confeccionar un estimador de riesgo de muerte para pacientes adultos mayores con 

infarto cerebral agudo,  hospitalizados, en la provincia Mayabeque. 

Objetivos Específicos 

1. Describir la distribución de los pacientes según: estado al ingreso, egreso, edad y 

sexo. 

2. Identificar la frecuencia de presentación de los principales factores pronósticos 

conocidos que influyen en el riesgo de muerte, en pacientes con infarto cerebral 

agudo ingresados en la provincia. 

3. Diseñar un estimador de riesgo de muerte basado en la atención a pacientes 

adultos mayores, ingresados por infarto cerebral agudo. 

4. Validar el estimador de riesgo de muerte para el infarto cerebral agudo.  



 

La tesis se estructuró en: introducción, cuerpo de la tesis con cuatro capítulos que 

incluyen el marco teórico, los métodos utilizados para realizar el trabajo de 

investigación, los resultados y la discusión, además las conclusiones y 

recomendaciones.  

Capítulo 1.  Marco Teórico, se abordaron aspectos relacionados con los factores 

pronósticos de mortalidad en el infarto cerebral agudo y el valor en la práctica clínica. 

Se analizaron temas como, los antecedentes de los estimadores pronósticos de 

mortalidad existentes a nivel mundial, aplicables en el infarto cerebral agudo, se 

explicaron las bases conceptuales de interés en el infarto cerebral agudo y se analizó la 

influencia de los factores de riesgo y el pronóstico en el infarto cerebral. Se explicó el 

comportamiento de las investigaciones relacionadas con los factores predictores de 

mortalidad para esta enfermedad en Cuba y en la provincia Mayabeque en los últimos 

20 años. Se abordaron los aspectos metodológicos de interés para la investigación. 

Capítulo 2. Material y métodos, en este capítulo se expuso el diseño de la investigación, 

el lugar, periodo en que se realizó la misma, se definieron los métodos a utilizarse en las 

tres etapas del estudio. Se definieron los instrumentos y las variables a utilizar para la 

confección de la escala, su operacionalización, el procedimiento para la recogida de 

información y la aplicación de la escala elaborada, las técnicas de procesamiento y 

análisis de la información y los aspectos éticos del estudio. La información permite 

reproducir la investigación, de considerarse necesario. 

Capítulo 3.  Resultados: se muestran en tablas y gráficos. Se describieron la frecuencia 

de presentación de las variables sociodemográficas según el grupo etario, el sexo y la 

clasificación del estado al ingreso y egreso. Se describieron la frecuencia de 

presentación de los principales factores pronósticos conocidos que influyen en el riesgo 

de muerte como los antecedentes patológicos personales, los signos clínicos 

relacionados con la variación de la tensión arterial, las complicaciones de los individuos 

en estudio y las alteraciones bioquímicas. A partir del estudio multivariado se 

seleccionaron las variables para conformar la escala y se comprobó con los métodos 

estadísticos definidos. 

Capítulo 4. Discusión de los resultados, donde prevaleció el criterio del autor sobre los 

distintos temas abordados y se compararon los presentes resultados con la literatura 

nacional e internacional. 



Finalmente se presentan las conclusiones que dan respuesta a la interrogante de 

investigación y el cumplimiento de los objetivos de la investigación.  

 

Novedad científica aportada por la investigación 

De los resultados de esta investigación se derivan como novedades científicas la 

caracterización de los pacientes con infarto cerebral en la fase aguda, la identificación 

de la frecuencia de presentación de factores pronósticos conocidos para identificar el 

riesgo de muerte y la definición de los grupos de alto y bajo riesgo de muerte.  

Se generó una argumentación teórico-práctica que da sustentó a la investigación.  

Se aplicó el análisis multivariado de componentes principales categórico que ha sido 

poco empleado en ciencias biomédicas donde las variables cualitativas empleadas se 

convirtieron en variables numéricas. Esto permitió una mejor evaluación de las mismas, 

así como una reducción de las dimensiones para la creación de una matriz, que facilitó 

el diseño de la escala y los grupos de riesgo. En el caso de la escala es la primera que se 

elabora en la provincia con este fin. La mima suple las deficiencias que presentaron las 

escalas internacionales y nacionales existentes. 

El instrumento creado es de utilidad para todo el personal de salud que trata este tipo de 

pacientes. Aporta una visión integral al paciente que sufre un infarto cerebral en la fase 

aguda. El tema de la presente investigación fue aprobado por el Ministerio de Ciencia, 

Tecnología y Medio Ambiente (CITMA). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CAPÍTULO I. Marco teórico 

Estimadores pronóstico de mortalidad existente a nivel mundial, aplicables en el 

infarto cerebral agudo 

Los estudios realizados en Framinghan fueron las investigaciones epidemiológicas más 

importantes elaboradas para los pacientes con enfermedades cardiovasculares. La etapa 

inicial fue una cohorte de 5209 pacientes en la comunidad norte de Massachusetts en el 

año 1948. En esta resultaron ser factores de riesgos la hipertensión arterial, la diabetes 

mellitus, la dislipidemia y el hábito de fumar como factores de riesgo cardiovasculares. 

Entre los años 1961 y 1964, se asociaron estos y se sumaron otros factores a la 

enfermedad cerebrovascular (2).  

Un hecho de interés fue la introducción del concepto de riesgo atribuible que se asoció a 

un aumento de la frecuencia de padecer una enfermedad (2). Se confeccionaron a partir 

de estos conocimientos, numerosos estimadores pronósticos que se destacaron por su 

utilidad en la práctica clínica (16). 

Uno de los estudios pioneros fue realizado en el año 1981, en la Universidad de George 

Washington, donde se confeccionó la primera versión del APACHE, posteriormente en 

1985 se publicó la versión APACHE II y entre los años 1991 y 2006 se publicaron las 

versiones APACHE III y APACHE IV, a estos predictores se les incorporó variables de 

mayor complejidad sucesivamente (16).  

En 1987 se propuso en Nueva York, el índice de comorbilidad de Charlson con el 

objetivo principal de predecir el riesgo de muerte al año, en función de las 

enfermedades crónicas sufridas por los pacientes. En este estimador se evalúan 19 

aspectos a las cuales se le asignan una puntuación de 1 a 6 puntos, a mayor puntaje 

mayor riesgo de muerte. Fue validado para su uso, entre otras entidades, en el infarto 

cerebral agudo. Su utilidad se vio limitada por no contemplar todas las entidades 

asociadas posibles de interés para este tipo de pacientes (12). 

Otra de las escalas predictoras de valor en los ictus fue, el California Risk Score y las 

versiones ABCD, ABCD 2, ABCD 2,1 y la ABCD 3,1. Estas escalas están conformadas 

por variables como: la edad, la hipertensión arterial, las características clínicas de 

presentación del ataque transitorio de isquemia, la alteración del lenguaje y la duración 

de los síntomas en la primera versión, asociándose en las versiones posteriores, la 

diabetes mellitus y las neuroimágenes sucesivamente. La utilidad de estas escalas 



consiste en predecir el riesgo de recurrencia y gravedad en dicha enfermedad. En el año 

1991 fue confeccionado por Kernan y colaboradores la primera versión de la escala SPI. 

Se emplearon variables como: la edad, mayor o igual a 65 años y la presencia de 

diabetes mellitus con un valor de 3 puntos cada una, hipertensión arterial severa, ictus 

previo y cardiopatía isquémica con un valor de 2 puntos. Esto permitió crear tres 

grupos: de bajo, intermedio y alto riesgo respectivamente. Estas agrupaciones 

permitieron establecer la probabilidad de recurrencia y muerte en pacientes con infarto 

cerebral agudo (12). 

Posteriormente se presentó una nueva versión que incluyó variables como la hipertrofia 

del ventrículo izquierdo y la edad mayor o igual a 70 años. Esta versión de la escala fue 

identificada como el SPI-II (12). Se demostró en un estudio de cohorte su utilidad por 

tener una alta discriminación entre los grupos  (12). 

En el año 1996, Diener y colaboradores propusieron una nueva escala identificada como 

Stroke Risk Score. Se emplearon variables como: edad entre 65 y 75 años con un valor 

de 1 punto y a los mayores de 75 años con 2 puntos, a otras variables como: 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, infarto miocárdico previo, fibrilación auricular, 

enfermedad arterial periférica, hábito de fumar, Ataque Transitorio de Isquemia (ATI) o 

ictus previos 1 punto cada una. Esta escala permitió establecer un grupo de alto y otro 

de bajo riesgo. Investigaciones posteriores lograron demostrar la capacidad de la escala 

para predecir la muerte de los pacientes (12). 

En el año 2000 Johnston y colaboradores diseñaron la escala de California. Se elaboró 

en un estudio multicéntrico de 1707 pacientes con ATI. Su empleo fue como predictor 

de mortalidad para los Ictus isquémicos. Esta escala utilizó: edad mayor o igual a 60 

años, diabetes mellitus, duración de los síntomas por más de 10 segundos, el déficit 

motor y las alteraciones del lenguaje. Otro estudio evaluó en una cohorte la utilidad del 

modelo predictor nombrado PERMISE, demostrando su utilidad a los 7 días tras el 

infarto cerebral agudo (12). 

Aun cuando las escalas mencionadas demostraron utilidad, la más difundida y empleada 

de todas, es la escala para los accidentes cerebrovasculares de Instituto de Salud de los 

Estados Unidos de América. Consta de 11 ítem (el ítem 1 tiene 3 sub-ítems y los Ítems 

5 y 6 tienen 2 sub-ítems). El valor máximo es de 42 puntos y a mayor puntaje mayor 

gravedad, sobre todo con más de 20 puntos. Explora de forma rápida las funciones 

cerebrales superiores (sensibilidad, actividad motora, lenguaje, función cortical y pares 

craneales superiores) (17). Numerosos estudios demostraron que se trata de un predictor 



dominante cuando es usado en conjunto con otros estimadores. El empleo de la escala 

tiene mayor predicción cuando se utiliza antes de las 48 horas de un infarto cerebral  (18).  

Pérez Fernández identificó una mejor puntuación de la escala NIHSS con respecto a las 

demás escalas. En otra investigación se describe la escala de Cincinati, que en una 

cohorte demostró tener valor predictor para los ictus isquémicos (12, 19). 

Recientemente Morillas y colaboradores, mostraron la utilidad del CHADS2 aplicado a 

pacientes hipertensos mayores de 65 años, como predictor de mortalidad en pacientes 

con infarto cerebral isquémico en ausencia de fibrilación auricular (20). 

De forma general, para la confección de las escalas se utilizaron diferentes métodos o 

tipos de estudios, existe variabilidad en las muestras de pacientes, se desarrollaron en 

diferentes poblaciones, se emplearon variables clínicas fundamentalmente, pero a 

criterio del autor no evalúan la mortalidad de forma integral teniendo en cuenta que las 

posibles causas de muertes son múltiples. Por tanto, crear, particularizar y validar una 

escala diferente, es imprescindible para la población de la provincia Mayabeque. 

Bases conceptuales de interés en el infarto cerebral agudo 

La definición de la enfermedad cerebrovascular, debe aportar criterios diagnósticos que 

permitan facilitar la práctica clínica e investigativa de dicha entidad. La tendencia actual 

es fusionar los criterios de comisiones de expertos. Así tenemos la definición y 

clasificación la DC-10 de la Organización  Mundial de la Salud, el Trial of Org 10172 

in Acute Stroke, el Oxfordshire Community Stroke Project y el National of 

Neurological and Communicative Disorder and Stroke en 1990 que propusieron definir 

la enfermedad cerebrovascular como: Todas las afecciones que ocasionan un trastorno 

del encéfalo de carácter transitorio o permanente causado por isquemia o hemorragia 

secundaria a un proceso patológico de los vasos sanguíneo del cerebro  (21). 

Según la Organización Mundial de la Salud, los infartos cerebrales isquémicos pueden 

ser globales y focales. Estos últimos incluyen: el ataque transitorio de isquemia, el 

infarto lacunar, cardioembólico, aterotrombótico, de causa infrecuente, de causa 

indeterminada y posible ataque transitorio de isquemia. El infarto cerebral agudo, a su 

vez, se divide etiológicamente en causas trombótica, embólica, hemodinámica, 

infrecuente y desconocida (21). 

En el mes de mayo de 2013 la American Heart Association (AHA) y la American 

Stroke Association (ASA) presentaron un documento de consenso de expertos que 

permitió una definición del ictus isquémico para el siglo XXI. Se consideró como un 

episodio de disfunción neurológica causada, por un infarto cerebral, espinal o retinal, 



atribuido a isquemia, basada en la evidencia neuropatológica, de neuroimagen u otra 

objetiva de lesión isquémica focal cerebral, de la médula espinal, o retina en una 

distribución vascular definida (22). 

Enfocándose en la fisiopatología la oclusión repentina de un vaso intracraneal reduce el 

flujo sanguíneo de una porción encefálica determinada. Las consecuencias del riego 

reducido dependen de la circulación colateral, entre otros factores, que a su vez está 

sujeta a la anatomía vascular de cada persona, al sitio de la oclusión y probablemente a 

la presión sanguínea sistémica. La interrupción completa de circulación cerebral causa 

la muerte del tejido encefálico entre 4 y 10 minutos. Cuando el flujo sanguíneo se 

encuentra entre 16 a 18 mL/100 g de tejido cerebral por minuto, se produce un infarto 

en unos 60 minutos, y si la irrigación es 20 mL/100 g de tejido por minuto aparece 

isquemia sin infarto, a menos que se prolongue durante varias horas o días. Si la 

irrigación se reanuda antes de que haya infarto significativo, el individuo experimenta 

síntomas pasajeros (ATI)(23).  

Otro concepto importante es la penumbra isquémica que se define como la presencia de 

tejido isquémico, que rodea a una zona central de infarto y tiene la posibilidad de ser 

potencialmente reversible. Si no se producen cambios en la irrigación, finalmente la 

penumbra isquémica culminará en un infarto y por este motivo el objetivo de la 

revascularización es salvar el área de penumbra isquémica  (23). 

El infarto cerebral agudo focal ocurre por dos mecanismos. El primero de ello es la ruta 

necrótica, en la que la degradación del citoesqueleto celular es rápida, principalmente al 

faltar sustratos energéticos a la célula, y el segundo es la ruta de la apoptosis, en que la 

célula está programada para morir. La isquemia produce necrosis al privar a las 

neuronas de glucosa y oxígeno, que a su vez impiden la producción de ATP en las 

mitocondrias. La caída de un 50% de los niveles de ATP provoca la muerte celular. Sin 

este compuesto fosfatado, las bombas iónicas de la membrana dejan de funcionar y las 

neuronas se despolarizan, con lo que aumenta la concentración intracelular de calcio 

(22,23). 

La despolarización también provoca la liberación de glutamato en las terminaciones 

sinápticas y el exceso de esta sustancia fuera de la célula es neurotóxico, puesto que 

activa los receptores post-sinápticos de glutamato, lo que aumenta la penetración de 

calcio a la neurona (24). La degradación de lípidos de la membrana y la disfunción 

mitocondrial producen radicales libres. Estos últimos provocan la destrucción catalítica 

de las membranas y probablemente dañan otras funciones vitales de las células. Cuando 



el flujo sanguíneo cerebral (FSC) se encuentra entre 29,5 - 35ml/min/100g de tejido 

cerebral, se forma el área de penumbra isquémica que es una zona metabólicamente 

comprometida pero viable si se restablece el flujo sanguíneo. Lo anterior permite 

establecer el período de ventana terapéutica que es un tiempo menor de 8 horas donde la 

restitución del FSC y la neuroprotección evitarían el deterioro neurológico severo (23,24). 

Entre 5 y 10% de los pacientes desarrollan edema cerebral capaz de originar diferentes 

grados de trastornos de la conciencia. El edema alcanza su punto máximo entre el 

segundo y el tercer día, pero su efecto de masa ocupativa puede durar alrededor de 10 

días. Cuánto más grande es el infarto, mayor será la posibilidad de que se organice el 

edema cerebral con los consecuentes síntomas clínicos (22,23,24). 

Los daños previamente citados afectan las neuronas, el astrocito y el endotelio vascular 

que en su conjunto forman la unidad neurovascular. La activación de las 

metaloproteasas de la matriz provoca daño a nivel de estas estructuras formándose 

edema cerebral, que puede ser citotóxico y vasogénico. El citotóxico es consecuencia de 

las alteraciones del funcionamiento de las membranas y la entrada de sodio y con este, 

el agua, produciendo un estado hiperosmolar en el interior de la célula, el vasogénico se 

produce por aumento en la permeabilidad de la barrera hematoencefálica. Esta situación 

afecta el estado de vigilia según la intensidad y severidad de afectación tisular: El 

estupor y coma, que se consideran estados clínicos en los que los pacientes no tienen 

capacidad de respuesta a un estímulo externo y son muy difíciles de estimular o no 

despiertan. En el caso del estupor se considera cuando solo se despierta ante estímulos 

muy potente volviendo a la falta de respuesta al eliminar el estímulo. El coma se define 

como la ausencia de respuesta a estímulos y una falla al despertar (25). Los términos 

obnubilación y letargo son imprecisos y no deben usarse en la historia clínica (25).  

Influencia de los factores de riesgo y el pronóstico en el infarto cerebral 

Por factor de riesgo se entiende aquella característica biológica, hábito o enfermedad 

que permite evaluar a una persona o grupo con mayor riesgo de presentar una 

enfermedad con respecto a la población en general. Desde los estudios realizados en 

Fragminhan, se conocen varios factores asociados al infarto cerebral agudo (12). 

La hipertensión es generalmente considerada el factor de riesgo más importante del 

infarto cerebral.  Los niveles altos de presión arterial tanto sistólica como diastólica se 

asocian con un incremento en la incidencia de ictus isquémico y hemorrágico en 

personas de todas edades y sexos. Muchos estudios demuestran que la terapia 

antihipertensiva reduce efectivamente la morbilidad y mortalidad de ictus en pacientes 



hipertensos incluyendo enfermos ancianos con hipertensión sistólica aislada. De aquí 

que no hay duda que el control de la hipertensión arterial es particularmente importante 

para la prevención del ictus (12). 

El elemento básico que está implicado en la hipertensión arterial (HTA) como factor de 

riesgo a nivel vascular es la disfunción endotelial, por ruptura del equilibrio entre las 

sustancias vasoconstrictoras y vasodilatadoras. Las sustancias principales que producen 

la primera son las endotelinas y la que produce la segunda es el óxido nítrico. Las 

endotelinas entre otros procesos están involucradas en la producción de matriz 

extracelular y cambios en el remodelado vascular produciendo hiperplasia e hipertrofia 

del músculo liso (26). 

 Los valores de tensión arterial sistólica por encima de 140 mmHg constituyen la 

principal causa de morbilidad y mortalidad. El aumento de la tensión arterial media está 

en relación con la aparición de los ictus isquémicos. Como factor predictor, la 

hipertensión sistólica predice mejor las complicaciones que la diastólica a partir de los 

50 años de edad. Por otra parte, la presión de pulso aumentada ejerce un papel 

pronóstico adverso adicional. Las cifras elevadas de la presión arterial son responsables 

de los infartos cerebrales silentes, deterioro cognitivo y aparición de arritmias como la 

fibrilación auricular que es la arritmia más frecuente tratada en la práctica médica  (26).  

La HTA potencia la formación de arteriosclerosis, sobre todo asociada a la 

hipercolesterolemia, generan estrés oxidativo e inflamación vascular que se asocian al 

riesgo de muerte en pacientes con infarto cerebral agudo (27).  

Otro factor de riesgo de relevancia lo constituye la diabetes mellitus, es una enfermedad 

metabólica de etiología multifactorial, producida por defectos en la producción y/o 

acción de la insulina (28,29). El aumento de la glucosa plasmática originada por la 

situación mencionada anteriormente, provoca un desbalance entre la formación excesiva 

y eliminación deficiente de moléculas altamente reactivas. El estrés oxidativo 

desempeña un papel importante en el desarrollo de complicaciones de la diabetes 

mellitus. Esta situación hace que se genere daño vascular por aterosclerosis, además 

limita la vasodilatación dependiente del endotelio y provoca disfunción endotelial (30).  

Esta condición se caracteriza por la pérdida de la capacidad del endotelio de modular las 

funciones fisiológicas del lecho vascular, que empeora con la asociación con otros 

factores de riesgo como la HTA, la dislipidemia, la obesidad, entre otros (31). Estas son 

las justificaciones por la que más del 80% de la morbimortalidad provocada por la 

diabetes mellitus es de tipo cardiovascular. En los pacientes prediabéticos, la 



prevalencia de factores de riesgo vascular asociados es alta, de esta forma los sujetos 

con hiperglucemia en rango no diabético presentan un mayor riesgo de desarrollar 

enfermedades cardiovasculares (31).  

En conclusión, las causas por la que la diabetes mellitus constituye un riesgo vascular se 

deben a: hiperglucemia, glicosilación de lipoproteínas, aumento del estrés oxidativo y la 

resistencia a la insulina, asociado, al síndrome metabólico, alteraciones de la 

coagulación, disfunción endotelial, inflamación crónica y microalbuminuria  (32). 

Otros factores de riesgo de envergadura lo constituyen la cardiopatía isquémica, la 

insuficiencia cardíaca y las arritmias que causan hipoperfusión a nivel encefálico, 

produciendo síncope, con afectación global a nivel central. La evolución en este caso es 

a la encefalopatía hipóxica dejando grandes secuelas neurológicas. Otro factor de r iesgo 

de gran interés lo constituye, los (ATI), eventos con resolución de los signos y síntomas 

neurológicos, sin manifestaciones de infarto cerebral, en los estudios de imagen, con 

una duración de hasta 24 horas. Existen autores que plantean duración menor a una 

hora. En este caso la afectación es transitoria y hay recuperación tisular frente a la 

injuria aguda (33). 

Todos estos factores asociados a la edad avanzada, constituyen factores de riesgo y 

forman parte del pronóstico de la enfermedad cerebrovascular. A mayor edad se asocian 

la discapacidad, mayor invalidez y mortalidad por deterioro vascular (33). 

A medida que se vive una nueva década, el riesgo de padecer un ictus isquémico es 

mayor tanto para los hombres como para las mujeres, debido al desarrollo progresivo de 

la aterosclerosis, con cambios morfológicos en la red vascular cerebral y el consiguiente 

deterioro de ésta (34). 

En otro sentido se plantean un predominio del sexo femenino después de los 65 años de 

edad, este fenómeno se debe a dos causas, una la relacionan con el influjo hormonal al 

que está expuesta la mujer (estrógenos), pues al cesar precisamente a estas edades,  

pierden esta protección y son más propensas a enfermar y la otra es atribuida al hecho 

de tener una esperanza de vida mayor que el hombre (más de 72 años) y por tanto, es 

más frecuente la enfermedad; para otros no existe diferencia entre el sexo (34,35,36). 

El conocimiento de estos elementos permite conocer la posibilidad de las variables para 

establecer un pronóstico. Existen varias formas para su clasificación, entre estas pueden 

ser leve, moderada, grave, muy grave y fatal o, más brevemente, buen y mal pronóstico. 

Si se manifiesta abiertamente, se habla de pronóstico explícito, y si se omite o 

condiciona a contingencias imprevisibles, se considera pronóstico reservado  (23). 



Otra forma de clasificación se basa según el objetivo a quien va dirigido, en este 

sentido, se pueden clasificar en tres grupos: pronóstico respecto a la población general 

de un país; el referido a un grupo de individuos afectados por una enfermedad, y el que 

afecta a un individuo concreto (pronóstico individual) (23). La mayoría de las veces, las 

variables utilizadas pueden brindar un pronóstico de recurrencia, posible muerte, 

expectativa de vida. Para el autor la mayoría de las veces el pronóstico constituye un 

fenómeno ético y legal que pudiera involucrar tanto al individuo como al personal 

médico. 

El establecimiento de un pronóstico es un acto científico basado en el análisis de una 

serie de variables que reciben el nombre de factores pronósticos, unos vinculados al 

paciente y otros al proceso patológico (3). Para utilizar una variable con este fin, debe 

cumplir como mínimo los requisitos de guardar una relación estrecha con la enfermedad 

y aportar una información adicional en relación con la que suministran los factores 

predictores conocidos y el método usado para su definición debe ser totalmente 

reproducible (3,23).  

La mayoría de los modelos predictivos utilizan variables clínicas, fisiológicas, de 

laboratorio o la combinación de estas. El procesamiento de las mismas permite obtener 

un pronóstico, uno de los más empleados es el referente a la mortalidad (3,23). 

Entre el año 1966 y hasta 2010 se crearon alrededor de 193 modelos pronósticos para 

pacientes mayores de 50 años de edad. De estos, el 50% correspondieron a predictores 

generales que no eran específicos para ninguna enfermedad, solo el 26% fueron 

elaborados en salas de medicina y el 16% podían predecir la mortalidad. Esto 

demuestra, según el autor, escasez de investigaciones al respecto, sobre todo para las 

salas de medicina asociado al poco empleo de los modelos, en la actividad clínica diaria 

(3,15). 

Otra variable de valor pronóstico lo constituye la hiperglicemia de estrés. Esta se define 

como un aumento transitorio de la glucosa durante una injuria fisiológica aguda, se 

observa en dos poblaciones bien definidas: una con diabetes o intolerancia a la glucosa, 

y otra que desarrolla hiperglicemia como consecuencia de una injuria severa y aumento 

de las hormonas contrarreguladoras. Los mecanismos a través de los cuales la 

hiperglicemia sería perjudicial para los pacientes con infarto cerebral agudo, son 

especulativos. Se plantea las siguientes posibilidades: la acumulación de lactato y la 

acidosis intracelular en el cerebro isquémico (producida mediante el metabolismo 

anaeróbico de la glucosa) ambas consideradas tóxicas. Por otra parte altera la barrera 



hematoencefálica, aumenta la posibilidad de transformación a eventos hemorrágicos, 

produce pérdida de la relajación vascular, áreas de infarto neuronal y muerte (37).  

Una investigación cubana realizada en el Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos 

Ameijeiras”, de la provincia de La Habana,  concluyó que la hiperglucemia se asoció 

por las mismas causas, a complicaciones macrovasculares agudas incluyendo los ictus 

isquémicos (38).  

Desde la década de los 50 se viene investigando la asociación entre hiperuricemia y el 

daño vascular especialmente en la enfermedad cerebrovascular isquémica. Se ha visto 

muy vinculada con otros factores como la hipertensión arterial, diabetes mellitus y la 

dislipidemia. (39). En varias series se observó el ácido úrico asociado a la enfermedad 

cerebrovascular isquémica (40). 

Las investigaciones actuales anuncian cierto deterioro del óxido nítrico, con aumento de 

la rigidez vascular y desarrollo de la respuesta inflamatoria (41). Sin embargo, otras 

investigaciones revelan cierto grado de neuroprotección a pesar de constituir riesgo 

cardiovascular por las razones antes expuestas (39). 

Este criterio es polémico por el hecho de que favorece el proceso de la inflamación, y la 

necrosis celular lo que conduce a la liberación de contenido celular  al medio 

extracelular, con activación de las células gliales del entorno e infiltración leucocitaria. 

Los leucocitos infiltrantes son neutrófilos que aparecen en la primera hora de iniciada la 

isquemia, inmediatamente se liberan enzimas citotóxicas que generan estrés oxidativo. 

Sobre los tres y  cuatro días posteriores al compromiso circulatorio se produce 

infiltración de linfocitos y monocitos con propiedades fagocíticas. Estos procesos 

provocan una reducción crítica del flujo sanguíneo (42).  

Considera el autor que por este motivo tiene efectos predictores de mortalidad en la fase 

aguda de la enfermedad cerebrovascular isquémica. Por otra parte, en la Revista Cubana 

de Endocrinología se publicó una investigación que afirma la importancia del ácido 

úrico como predictor de riesgo en la enfermedad cerebrovascular (43).  

La urea elevada es otro factor que se ha discutido su asociación al mal pronóstico. La 

Sociedad Española de Cardiología, con datos de un estudio realizado por investigadores 

del Wake Forest Baptist Medical Center, analizó a 5498 adultos intervenidos del 

corazón en edades comprendidas entre los 18 y los 90 años. El resultado fue que 180 

pacientes sufrieron un ictus durante los diez días posteriores a la operación. La 

investigación examinó la urea en sangre de los pacientes y observó que aquellos que 

presentaron niveles superiores a 25 mg/dl tienen un mayor riesgo de padecer un ictus. 



Demostraron que los pacientes que inmediatamente después de ser operados tenían un 

nivel de urea en sangre superior a 20 mg/dl y se encuentran en una situación de 

enfermedad vascular con alto riesgo de sufrir un infarto cerebral, por tanto, se asoció 

como predictor de mortalidad (44).  

Esta sustancia se sintetiza a nivel hepático, producto de la desaminación de los 

aminoácidos y se excreta por la orina. Hasta el momento se ha observado aumento en la 

deshidratación ligera, en estados de shock, aumento del catabolismo proteico entre otras 

situaciones (23) por lo que puede ser indicador de la aparición de complicaciones claves 

que pueden favorecer la muerte en pacientes con infarto cerebral (45).  

La escala de Glasgow se utilizó como una variable con valor pronóstico en la 

enfermedad cerebrovascular. A pesar de que dicha escala se realizó para evaluar a los 

afectados por traumas craneoencefálicos, también se utiliza en los pacientes con 

enfermedad cerebro vascular y se consideró como un predictor de mortalidad en la 

medida que el paciente presente menor Glasgow. Así, pacientes con un valor en la 

escala Glasgow menor de 8 puntos al ingreso y que no hayan mejorado a las 48 horas 

tienen grandes probabilidades de fallecer, todo ello asociado al tipo y extensión de la 

lesión y a factores agravantes como complicaciones dependientes o no de la 

enfermedad. Por otra parte, también puede verse que pacientes con un Glasgow entre 12 

y 15 puntos o que mejoran con el tratamiento recibido, se asocian con una mayor 

supervivencia (45). 

Los grandes infartos que involucran el hemisferio cerebral o cerebeloso pueden ocupar 

espacio debido al edema cerebral que desarrolla efecto de masa. El deterioro 

neurológico se observa como resultado de las hernias transtentoriales o del uncus. La 

extensión de la isquemia adyacente de los territorios vasculares puede producir cambios 

en el tejido por compresión de la arteria cerebral anterior o la arteria cerebral posterior, 

contra la ínsula (45). El infarto del cerebelo puede provocar la compresión del tallo 

cerebral y una hidrocefalia obstructiva, y desarrollar también edema, deterioro 

progresivo del nivel de conciencia, empeorando el déficit neurológico, la cefalea y la 

náusea o el vómito, y pueden anunciar clínicamente el riesgo de muerte (45). 

Se plantea que entre el 13 al 53% de los pacientes con edema cerebral severo fallecen 

(34). Por tanto, el nivel de conciencia y los signos clínicos, que involucra grandes áreas 

encefálicas afectadas, tiene valor predictor en la mortalidad por dicha entidad, ese es el 

motivo por el cual son variables empleadas en la escala NIHSS, entre otras (27). 



Otro fenómeno asociado al pronóstico de mortalidad lo constituyen las comorbilidades 

asociadas al paciente con infarto cerebral isquémico. Existen dos mecanismos por lo 

que estos ocurren. El primero por la susceptibilidad general a enfermar, plantea la 

influencia de factores genéticos, epigenéticos y ambientales influyentes, y el segundo es 

el modelo de morbilidad mediada, donde una entidad crea el terreno fértil para la 

aparición de otras entidades, por ejemplo en el caso de los ictus isquémicos, la aparición 

de bronconeumonías, tromboembolismo pulmonares entre otras entidades, que 

adquieren valor predictor por influir en la fragilidad de los ancianos que afectan la 

homeostasis y la capacidad de respuesta frente al stress de las enfermedades llegando a 

justificar la muerte (27).  

En un estudio realizado en la provincia de Sancti Spiritus, en el Hospital Provincial 

General “Camilo Cienfuegos” por Bender y colaboradores, se identificó como principal 

causa de muerte, tanto clínica como por necropsia, la bronconeumonía en pacientes con 

enfermedad cerebrovascular incluyendo los infartos cerebrales agudos. En esa 

investigación a medida que aumentó la estadía hospitalaria de los pacientes, el riesgo de 

sufrir dicha complicación se acrecentó relacionándose con el 55,2% de los 

fallecimientos corroborado por los estudios necrósicos (46).  

Otros estudios realizados en nuestro país en área hospitalaria, resalta la frecuencia de las 

neumonías hasta en un 47%, constituyendo la principal causa de muerte en pacientes 

que sufren un ictus agudo. En estos estudios, tal infección ocupó la principal causa de 

fallecimiento asociándose además a un valor de la escala de Glasgow menor de 11 

puntos (47,48). Las causas de mortalidad son múltiples donde influyen comorbilidades, 

asociándose a la influencia de los factores de riesgo (49, 50,51). 

Aspectos neurovasculares de interés relacionados con las manifestaciones clínicas 

más relevantes 

Se describe en la literatura que la aparición de determinadas enfermedades no ocurre de 

forma aleatoria, ya que muchas causas están involucradas, por lo que es necesario 

conocer la existencia y magnitud de la asociación entre ellas. El encéfalo cuenta con un 

sistema celular integrado estructural y funcionalmente nombrado sistema neurovascular 

ampliado. Participan células como las endoteliales, de la musculatura lisa, pericitos, 

astrocitos y las neuronas. El daño celular se produce por hipoxia y la disminución 

brusca o nula de energía. La activación del glutamato favorece la unión a la N-Metil-D- 

Aspártico, que provoca la entrada de Na y Ca al interior de citoplasma celular e induce 

la despolarización neuronal. Esto provoca dos mecanismos, uno la liberación de 



glutamato y reclutamiento de las neuronas adyacentes, y la incapacidad de 

repolarización con el edema celular. Otras células como los astrocitos sufren edema 

celular y muerte. El edema se produce por un trastorno del funcionamiento de la barrera 

hematoencefálica, rompiéndose el equilibrio entre las células endoteliales y los 

astrocitos. La salida de líquido al espacio extravascular se hace inminente. El detonante 

inicial de todo este fenómeno es producido por la obstrucción del flujo sanguíneo 

cerebral generalmente causado por placas de ateroma o por la llegada de un trombo que 

provoca isquemia tisular y muerte celular (24).  

Las placas de ateroma son producto de un proceso inflamatorio crónico desencadenado 

por la acción de las lipoproteínas de baja densidad y células como monocitos, 

macrófagos, linfocitos T, células endoteliales y de la musculatura lisa vascular. El 

fenómeno de interrupción del flujo sanguíneo puede estar justificado por hipotensión 

arterial, insuficiencia cardíaca que son causas directas de caída del flujo sanguíneo 

cerebral. En otras ocasiones la oclusión se produce por partículas que ocluyen un vaso 

sanguíneo, que se originan en el corazón. Los eventos cardioembólicos constituyen la 

segunda causa de infarto cerebral (23). 

Las manifestaciones clínicas dependen del vaso ocluido, cuando se afectan las arterias 

carótidas puede haber alteración del campo visual del lado afecto, desmayos al 

levantarse, pérdida del conocimiento mientras se deambula, ceguera unilateral o 

bilateral transitoria o permanente. Cuando se interrumpe el flujo a nivel de la arteria 

cerebral media, aparece la hemiplejia directa total y proporcional, hemianestesia y 

hemianopsia homónima. Si la afectación es del lado izquierdo aparece afasia motora, 

anosognosia y amorfosíntesis, si es del lado derecho. Al inicio del cuadro puede haber 

estupor. Si la oclusión es en la división superior, puede afectar la cara y el brazo de un 

lado y la pierna contralateral, sin causar trastornos de la vigilia. En ocasiones es tan 

duradera la estenosis que causa daños sensitivos como estereoanestesia, agrafestesia, 

alteraciones táctiles, térmicas y dolorosas (23). 

La alteración del área Rolándica se caracteriza por alteraciones sensitivomotoras y 

alteraciones del lenguaje. Los infartos cerebrales del área temporal pueden cursar con 

síndromes confusionales. Las oclusiones masivas pueden afectar regiones Silvianas y 

periventriculares y provocar diplejía facio-gloso-faringo-masticatorio. Cuando se afecta 

la arteria cerebral anterior y esta se origina de un tronco común puede parecer en el 

cuadro clínico paraplejía, incontinencia urinaria, síntomas abúlicos, afasias motoras y 

cambios de la personalidad. Los infartos totales afectan fundamentalmente la pierna, el 



pie y en menor intensidad, el muslo. Puede afectar la mano, el hombro y la cara. En las 

alteraciones sensitivas aparece pérdida de la discriminación, incontinencia urinaria, 

reflejo de la empuñadura y rigidez paratónica. Los ojos y la cabeza se pueden desviar 

hacia el lado de la lesión (23).  

La oclusión de las ramas penetrantes puede cursar con alteraciones del lenguaje. Las 

alteraciones del territorio posterior se caracterizan por alteración de los pares craneales 

y hemiplejías alternas. La gravedad depende del territorio y la rama vascular ocluida. 

Evolutivamente si la recuperación neurológica ocurre antes de los 21 días y duran más 

de 24 horas, se considera un déficit neurológico isquémico reversible. Si por el contrario 

se prolonga más de este tiempo, se considera un ictus establecido. Si no ha modificado 

el cuadro clínico en las últimas 24 horas y la afectación es del territorio carotideo, se 

considera estable, si la afectación es del territorio vertebrobasilar esta condición se 

obtiene a las 72 horas, con las mismas características (23). 

 Si se modifica la situación clínica inicial, ya sea empeorando o apareciendo nuevos 

síntomas en las últimas 24 a 48 horas, se dice que es un evento en progresión. Es 

necesario recabar la importancia de la anamnesis en el diagnóstico clínico de la 

enfermedad. El conocimiento de los factores de riesgo y las características demográficas 

facilitan el diagnóstico etiológico (52). 

Comportamiento de las investigaciones relacionadas con los factores predictores de 

mortalidad para el infarto cerebral isquémico agudo en Cuba 

En el año 2003 Bembibre Taboada publicó una investigación con la intención de 

proponer una escala predictora de mortalidad, el estudio fue realizado en el Hospital 

General Universitario “Dr. Gustavo Aldereguía Lima”, de la provincia de Cienfuegos. 

Esta investigación incluyó todas las enfermedades cerebrovasculares tanto la 

hemorrágica como la isquémica y se basó fundamentalmente en variables clínicas 

obtenidas del examen neurológico incluyendo los antecedentes del paciente y el grado 

de discapacidad. Se estudiaron 1218 enfermos que facilitaron la creación y validación 

del instrumento (53).  

Posteriormente en el 2004, Rodríguez López publicó una investigación realizada en la 

provincia de Camagüey, en el Hospital Clínico Quirúrgico “Amalia Simoni”, donde 

propuso un grupo de variables como: edad, sexo, presencia de factores de riesgo, 

latencia de ingreso, gravedad del ictus, presencia de complicaciones, estancia 

hospitalaria y variables de evaluación funcional, que influyeron en el pronóstico 

funcional de los pacientes. Fue un estudio analítico y prospectivo donde se estudiaron 



128 pacientes con diagnóstico de ictus isquémico. Las variables que se propusieron 

fueron útiles para evaluar también el pronóstico de mortalidad. Aunque en la 

investigación no se propone una escala, si se identificaron variables que fueron 

influyentes en la mortalidad de los pacientes (47).  

En el año 2012 Chang Cruz aplica el estimador APACHE las versiones II y IV, para 

estimar el pronóstico de mortalidad en la sala de terapia intensiva polivalente del 

Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, de La Habana. Fue validado su 

uso demostrando ser un predictor útil para este tipo de unidades (16).  

En este mismo año Morales (12) propuso una escala para estimar el riesgo de recurrencia 

de los Ictus, aun cuando se aparta de estimar el riesgo de mortalidad, la investigación 

tiene aportes indispensables para la investigación actual, en primer lugar, se utilizaron 

variables como la edad, sexo, factores de riesgo, la clasificación clínica tomográfica de 

los ictus, la recurrencia de los eventos y se tuvo en cuenta las cifras de tensión arterial. 

Se estudiaron 312 pacientes en la atención primaria de salud. Considera el autor de la 

presente investigación, que las variables utilizadas son influyentes también en la 

mortalidad. Esa investigación aporta elementos metodológicos esenciales para futuros 

estudios en este campo. 

Otro estudio realizado por Buchaca y colaboradores, en el Hospital Clínico Quirúrgico 

“Hermanos Ameijeiras”,  demostró el estado hiperglucémico como factor predictor de 

mortalidad, así en las descripciones realizadas por el autor se identificó esta variable 

como influyente en la muerte por ECV (38). Licea Puig, en el año 2016 publicó un 

artículo señalando el valor predictor de la hiperglicemia en la mortalidad. La 

investigación se realizó en 570 pacientes hospitalizados en el Hospital Docente Clínico 

Quirúrgico “Comandante Manuel Fajardo”, de La Habana, y los datos fueron obtenidos 

de las historias clínicas. Este estudio fue descriptivo de corte transversal y se demostró 

el valor de la hiperglicemia como predictor de mortalidad en los infartos cerebrales (54).  

Recientemente García Álvarez (55)  incluyó un nuevo predictor de mortalidad en la ECV, 

se trata del índice leucoglucémico elevado. Este estudio fue realizado en la terapia 

intensiva del Hospital Militar “Dr. Carlos J. Finlay”, perteneciente a la provincia La 

Habana, donde surge la idea de relacionar este, con la mortalidad, donde claramente 

demostró poder predictivo. Se necesitan más investigaciones para validar esta variable. 

En la provincia Mayabeque existen escasos estudios sobre estos temas. Uno de ellos lo 

realizó Hernández Oliva y colaboradores, sobre el uso de una escala conformada por el 

estimador APACHE en combinación con la escala Glasgow y la presencia de 



complicaciones, donde quedó demostrado la utilidad de estas escalas en las salas de 

terapia intensiva del Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Aleida Fernández Chardiet”, 

de Mayabeque (48).  

Otras publicaciones son las realizadas por el autor de esta investigación, que identificó 

en estudios descriptivos, variables influyentes en la mortalidad en las salas de Medicina 

Interna como son: la hiperglucemia, la presencia de complicaciones, la edad mayor de 

70 años, la hipercolesterolemia, el aumento del ácido úrico, urea y creatinina (13,14,15). 

Estas investigaciones son pioneras en la provincia Mayabeque. El autor de estos 

estudios colaboró también en una investigación presentada en la Convención 

Internacional de Salud en el año 2018, donde se identificó la hiperglicemia como 

variable predictora de mortalidad en la ECV. 

Aspectos metodológicos de interés para la investigación 

El conocimiento acumulado bajo el procedimiento ensayo-error fue definido por Francis 

Bacon en el siglo XVII y lo llamó conocimiento científico. Posteriormente Karl Poper 

aportó elementos teóricos para definir los métodos científicos necesarios para llegar al 

nuevo conocimiento. Los estudios sociales de la ciencia desarrollados en el siglo XX 

pusieron de manifiesto el carácter social de la práctica científica (12). 

Por tanto, la presente investigación está encaminada a resolver un problema de interés 

social, pues la enfermedad cerebrovascular constituye la tercera causa de muerte en todo 

el mundo, en Cuba y en la provincia Mayabeque. El autor se basó en un método 

universal bajo el precepto del materialismo dialéctico donde se respetó: la práctica como 

base y criterio de la verdad, la objetividad en la valoración de los fenómenos, la 

concatenación universal de los fenómenos, el desarrollo constante del universo, la 

unidad de lo sensorial y lo racional en el proceso del conocimiento. Por tanto, en una 

primera etapa del estudio se estudiaron de forma simultánea la exposición de múltiples 

factores asociados a la enfermedad cerebrovascular isquémica aguda. Permitió definir 

claramente la población a estudiar que fueron todos los pacientes con infarto cerebral 

agudo ingresados en sala de medicina interna, y procedentes en su mayoría de las 

unidades de terapia intensiva del adulto entre 48 y 72 horas del ingreso. Esta etapa 

permitió describir las variables a utilizar, conocer su influencia en la enfermedad en 

cuestión definiendo el fenómeno causa-efecto. En la segunda y tercera etapa se realizó 

un estudio analítico que permitió estimar el efecto o influencia de estas variables y 

sugerir mecanismos de causalidad. Se logró demostrar la veracidad de los resultados y 



la utilidad de estos. La investigación culminó con la elaboración de la escala y su 

validación. 

Resumen del capítulo 

Los elementos planteados en el Capítulo I, le permiten al autor concluir que el infarto 

cerebral agudo es un problema de salud mundial. Constituye la tercera causa de muerte 

con importantes gastos económicos a los gobiernos. Este fenómeno involucra a Cuba y 

como parte de esta, a la provincia Mayabeque. La alta mortalidad existente es un 

fenómeno en el cual las estrategias trazadas no han resuelto el problema de su 

reducción. Las escalas predictoras son una herramienta útil para influir en este 

fenómeno. Aun cuando existen múltiples estimadores pronósticos de mortalidad, muy 

pocos son aplicables en sala de medicina. Las propuestas publicadas, tanto internacional 

como nacionalmente, se basan en propuestas de factores con valor predictor o 

validaciones de escalas ya elaboradas. No existen ninguna para el infarto cerebral agudo 

elaboradas por internistas y aplicadas en salas abiertas de Medicina Interna, tampoco 

existe propuesta elaborada con una visión integral, que no solo involucre la esfera 

neurológica sino todos los factores que pueden influir en la muerte, y su evaluación sea 

la sumatoria de la influencia de estas variables, por lo que la propuesta del autor es una 

novedad y constituye una opción para resolver esta problemática.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO II. DISEÑO METODOLÓGICO 

Clasificación de la investigación 

Se realizó un estudio analítico, ambispectivo y multicéntrico de pacientes internados en 

el Hospital Clínico Quirúrgico Docente ¨Aleida Fernández Chardiet¨ y en el Hospital 

General Docente ¨Leopoldito Martínez¨, ambos en la provincia Mayabeque, en el 

período comprendido desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de diciembre de 2019.  

La investigación se diseñó en tres etapas. En un primer momento se describieron las 

variables conocidas que influían en la aparición y el pronóstico de muerte de pacientes 

con infarto cerebral agudo, en la segunda etapa se realizó un análisis multivariado que 

permitió el proceso de selección de variables y conformar la escala (estas etapas se 

extendieron hasta el 31 de diciembre del 2018). En la tercera se realizaron los 

procedimientos con el fin de validar el estimador pronóstico, lo que se desarrolló desde 

1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2019. 

El universo, de donde se seleccionó la muestra, para la primera etapa y segunda del 

estudio estuvo constituido por 750 pacientes ingresados por infarto cerebral agudo, en el 

período entre 1 de enero del 2014 al 31 de diciembre del año 2018.Para la tercera etapa 

se incluyeron los 265 pacientes que tuvieron ingreso hospitalario por esta enfermedad. 

De estos, 145 pertenecieron al Hospital General Docente Leopoldito Martínez y 120 del 

Hospital Clínico Quirúrgico Docente Aleida Fernández Chardiet. 

Para establecer la muestra, se seleccionaron, aquellos con 60 años y más,  por lo que se 

eliminaron 101 pacientes que no cumplieron con este criterio. Por otra parte se tuvo en 

cuenta que la información de la historia clínica fuera suficiente para la obtención de la 

información requerida, por lo que se eliminaron 75 enfermos. De esta forma quedaron 

574 adultos mayores, y que posteriormente se les aplicó el método irrestricto aleatorio 

simple, para la  selección de 300 pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión. Se empleó la tabla aleatoria, que permitió la selección al azar. La muestra 

constituyó el 40% del universo.  

En la tercera etapa coincidieron el universo y la muestra donde  participaron en el 

estudio 265 pacientes de ambos hospitales. 

Para su inclusión en el estudio se consideró además:  

1. Que la historia clínica estuviera certificada al ingreso por un especial ista en 

Medicina Interna, Neurología, Terapia Intensiva del Adulto o Geriatría y 

Gerontología. 



2. Haber realizado la Tomografía Computarizada para descartar la presencia de 

hemorragia cerebral. 

Operacionalización de las variables. 

Variable Tipo de 

Variable 

Definición Escala de 

clasificación 

Indicador 

Estado al 
ingreso 

Cualitativa 
nominal  
dicotómica 

Se obtuvo de la 
historia clínica, según 
reporte al ingreso. 

De cuidado 
Grave 

 

Frecuencia 
absoluta y 
porcientos 

 
Estado al egreso Cualitativa 

nominal  
dicotómica 

Se obtuvo de la 
historia clínica, según 
reporte al egreso. 

Vivo 
Fallecido 
 

Frecuencia 
absoluta y 
porcientos 

Edad Cuantitativa 
continua, 
presentada por 
rangos y 

ordenados de  
manera 
ascendente. 

En años cumplidos. 
Obtenido de la hoja 
de ingreso de la 
historia clínica.  

De 60 a 69 
años. 
De 70 a 79 
años. 

80 años y más 

Frecuencia 
absoluta y 
porcientos 

Sexo Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Según hoja de 
ingreso de la historia 
clínica. 
 

Masculino 
Femenino 

Frecuencia 
absoluta y 
porcientos 

Antecedentes 
patológicos 
personales 

Cualitativas 
nominales 
dicotómicas. 

Antecedentes de 
padecer de alguno/s 
factores de riesgo 
conocidos, según la 

información obtenida 
de la historia clínica 
o la entrevista:  
- Hipertensión 
arterial 
- Diabetes mellitus 
- Ataque transitorio 
de isquemia  

- Infarto cerebral 
- Hábito de fumar 
- Insuficiencia renal 
crónica. 
- Migraña 

Si 

No 

Frecuencia 
absoluta y 
porcientos 

Clasificación de 
la hipertensión 
arterial 

Cualitativas 
nominales 
dicotómicas 

Se obtuvo 
información de la 
historia clínica, 
examen físico o 

ambas. 
- Hipertensión 
arterial maligna 
- Hipertensión 
arterial sisto-
diatólica. 
- Presión del pulso 
elevada. 

- Presión arterial 

Presente 
No presente 
 

 

 

Frecuencia 
absoluta y 
porcientos 



media aumentada. 

Signos 
neurológicos 
focales 

Cualitativas 
nominales 
dicotómicas 

Se obtuvo 
información de la 
historia clínica, 
examen físico o 
ambas. 
- Hemiparesia/plejía 

total, directa y 
proporcional. 
- Hemiparesia/plejía 
que no cumple los 
criterios de la 
anterior. 
- Monoparesia/plejía. 
- Trastornos del 

lenguaje (emisión, 
recepción o ambos) 
- Otros (disfagia, 
sensoriales, 
afectación de pares 
craneales) 

Presente 
No presente 

Frecuencia 
absoluta y 
porcientos 

Complicación 
neurológicas 

Cualitativas 
nominales 
dicotómicas 

Obtenido de la 
historia clínica. 
- Cefaleas 

- Crisis epilépticas 
-Trastornos de la 
conciencia (estupor o 
coma) 

Presente 
No presente 

Frecuencia 
absoluta y 
porcientos 

Complicación  
no neurológica 

Cualitativas 
nominales 
dicotómicas 

Obtenido de la 
historia clínica 
- Neumonía 
- Insuficiencia 
cardiaca 
- Tromboembolismo 

pulmonar 
- Desequiibrio 
hidroelectrolítico 

Presente 
No presente 

Frecuencia 
absoluta y 
porcientos 

Alteraciones de 

la química 

sanguínea 

Cualitativas 

nominales 

dicotómicas 

Según información 

de la historia clínica. 

- Glucemia 

- Urea 

- Creatinina 

- Ácido úrico 

- Hematocrito 

Presente 

No presente 

Frecuencia 
absoluta y 
porcientos 

 

 

Definiciones de variables: 

Hipertensión arterial maligna: Se definió cuando las cifras de tensión arterial fueron 

superiores a 220/120 mmHg, con alteraciones en el fondo de ojo con la presencia de 

exudados y hemorragias con o sin papiledema(88). 

Hipertensión arterial sistodiastílica: Cuando las cifras de tensión arterial superaron o 

fueron iguales a 140 con 90 mmHg(86). 



Estupor: Se consideró esta condición cuando la respuesta a estímulos, con dificultad, 

logró despertar al paciente (25).   

Coma: El coma se define como la ausencia de respuesta a estímulos y una falla al 

despertar (25). 

Neumonía: Se consideró con la presencia de tos, modificación del esputo, fiebre mayor 

a 38,2O, disnea y al examen físico la presencia de crepitantes subcrepitantes y 

pectoriloquia áfona o broncofonía. Fue necesaria la confirmación con un Rx de tórax 

AP(106) 

Insuficiencia cardiaca aguda: Fue necesario demostrar la coherencia entre los 

antecedentes del paciente, que tuviera un daño estructural a nivel miocárdico, valvular, 

o del ritmo y su correspondiente cuadro clínico demostrado. Fue necesario un 

Ecocardiograma, Electrocardiograma y valoración por cardiología. 

Desequilibrio hidroelectrolítico: Fue necesaria para su diagnóstico la presencia de 

ionograma y gasometría, demostrando el desorden. 

Tromboembolismo pulmonar Se diagnosticó teniendo en cuenta el cuadro clínico y la 

presencia del dímero D positivo. 

Presión arterial media: PS+2PD ⁄ 3(25) 

Presión de pulso:  𝑃𝑆 − 𝑃𝐷(25) 

Adulto Mayor: Este término fue empleado para los pacientes de 60 años y más. 

Diferentes puntos de cortes tomados para algunas variables.   

Glicemia alterada: Para pacientes no diabéticos valores mayores a 6,9 mmol/l y para 

diabéticos superiores a 11,1mmol/l (118). 

Tomado de los valores de referencia de los laboratorios de Mayabeque. 

Creatinina: Se consideró Aumentada cuando tuvo valores mayores a 102 mmol/l en la 

mujer y 135 mmol/l en el hombre. 

Urea: Se consideró Aumentada cuando estuvo mayor a 7mmol/l. 

Ácido úrico: Se consideró Aumentada cuando tuvo valores mayores a 357 mmol/l en la 

mujer y 428 mmol/l en el hombre. 

Análisis y procesamiento de la información 

Todas las variables  utilizadas en el estudio  fueron categóricas. Se calculó el intervalo 

de confianza con una confianza de 95%. 

En la segunda etapa de la investigación se aplicó la técnica de análisis multivariado de 

Componentes Principales Categórico (ACPcat). Este método, se empleó como una 

técnica exploratoria de reducción de las dimensiones, lo que  permitió procesar la base 



de datos incorporando variables nominales y ordinales de la misma manera que las 

numéricas, este procedimiento cuantificó simultáneamente las variables categóricas a la 

vez que redujo la dimensionalidad de los datos (56). El dato primario fue la matriz de 

datos H300x37, la cual contiene las puntuaciones observadas de 300 casos en las 43 

categorías de variables contenidas en las historias clínicas de los pacientes. Cada 

variable denotó un vector hj de 300x1 con  j=1...37. Como las variables hj no tuvieron 

un nivel de medición numérico, la relación entre ellas no fue lineal, por lo que fue 

necesario aplicar una transformación no lineal. La transformación de cada categoría 

obtuvo un valor escalado óptimo, denominado cuantificación categórica H, la cual fue 

reemplazada por una matriz Q300x37 que contiene las variables transformadas qj= øj(hj). 

En la matriz Q, las puntuaciones observadas de los casos se reemplazaron por las 

cuantificaciones categóricas. El modelo ACPcat, permitió la captura de las posibles no 

linealidades de las relaciones entre las variables en las transformaciones.  

El objetivo del ACPcat se alcanzó minimizando la denominada función de pérdida, la 

cual acomoda las ponderaciones de acuerdo a las transformaciones nominales múltiples. 

A las puntuaciones de los casos en las componentes principales obtenidas se le 

denominó puntuaciones de los objetos en ACPcat, a estos componentes multiplicados 

por el conjunto de ponderaciones óptimas se le nombró saturaciones en componentes y 

aproximó los datos originales tan cerca cómo fue posible. 

Si X300×p  es la matriz de las puntuaciones de las componentes, siendo p el número de las 

componentes, y si A37×p es la matriz de las saturaciones en componentes, donde su j-

ésima fila indicó que aj, la función de pérdida (stress), la minimización de la diferencia 

entre los datos originales y las componentes principales fue expresada como: 

 

Esta función de pérdidas está sujeta a un número de restricciones, primero, las variables 

transformadas son estandarizadas, a fin de que q'jqj = 300. Tal restricción es necesaria  

para resolver la indeterminación entre qj y aj en el producto escalar qja'j. Esta 

normalización implica que qj contenga z-scores y garantice que las saturaciones en 

componentes en aj estén correlacionadas entre las variables y las componentes. Para 

evitar la solución trivial A = 0 y X = 0, las puntuaciones de los objetos se limitan y se 

requiere que: X'X = 300xI donde I es la matriz identidad. Se necesita además que las 



puntuaciones de los objetos estén centradas, por lo tanto: 1'X = 0 donde el 1 representa 

el vector unidad. 

Las dos restricciones  anteriores implican que las columnas de X (componentes) son z-

scores ortonormales (su media es cero, su desviación estándar es uno) y están 

incorrelacionadas. Para los niveles no lineales (nominal y ordinal), qj= øj(hj) denotan 

una transformación acorde con el nivel de medición seleccionado para la variable j.  

La función de pérdida se minimiza aplicando los mínimos cuadrados alternantes, 

actualizando cíclicamente uno de los parámetros X,Qy A.  Según Young (57), Portillo 

Mar y Torres (58-60),  esta metodología de mínimos cuadrados alternantes contempla la 

transformación de cualquier variable cualitativa en variables de naturaleza cuantitativa a  

través del escalamiento óptimo. 

Con las saturaciones numéricas de las cinco dimensiones seleccionadas en el ACPcat 

para los 300 pacientes, se aplicó un análisis de clasificación para dos grupos utilizando 

el método de agrupación de Ward y la medida de distancia Euclidiana. Estos resultados 

se mostraron a través del Dendrograma correspondiente, y se identificaron y 

caracterizaron los dos grupos formados, utilizando el test de Independencia a través de 

la dócima 2 para analizar la bondad de ajuste Binomial (60), según la igualdad: 
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Donde Oij: es la frecuencia observada en la columna i; fila j 

Eij: es la frecuencia esperada en la columna i; fila j. 

Finalmente se eliminaron las variables que definían mal los grupos formados quedando 

aquellas de mayor preponderancia. Utilizando los totales de las dimensiones de cada 

variable se conformó un rango que quedó conformado de la siguiente manera:  

El rango de las dimensiones de 0,1 a 0,29 y se le asignó 1 punto, de 0,30 a 0,59, 2 

puntos y de 0,60 o más se le asignó 3 puntos, este fue el mayor puntaje empleado.  

En la tercera parte del estudio se evaluó la Escala de Riesgo de Mortalidad para el 

Infarto Cerebral Agudo  (ERMICA) aplicándola a los pacientes que ingresaron en las 

salas de medicina interna de los centros que participaron en el estudio. La capacidad de 

discriminación pronóstica por la escala se evaluó mediante los cálculos del área bajo la 

curva ROC (receiver operating characteristics). Se definió el punto de corte visualizado 

en una escala continua que muestra la mayor sensibilidad deseada. Se calculó a través 



del índice de Youden (sensibilidad + especificidad - 1). Posteriormente se aplicó una 

regresión logística binaria donde se aplicó la siguiente formula: 

 logística.ón distribuci 
1

)( x

x

e
e

XG



 

En el análisis se pudo obtener la prueba de ómnibus para conocer si la varianza 

explicada es superior a la varianza inexplicada a través del nivel de significación del 

modelo.  

Por otra parte se obtuvo el modelo de Hosmer Lemeshow donde se calculó si las tasas 

de eventos observadas coinciden o no  con las tasas de eventos esperados. 

Por otra parte se realizó la calibración del modelo.  Por último se tomaron 120 pacientes 

del Hospital General  Docente Aleida Fernández Chardiet y se realizó la prueba de 

Coeficiente de correlación intraclase. Posteriormente de aplicó el índice de Kappa de 

Cohen bajo dos observadores y en función de los fallecidos. 

Los datos necesarios se obtuvieron del interrogatorio y el examen físico de los 

pacientes. Se tuvieron en cuenta los criterios aportado por los cuidadores de los 

pacientes. La información fue procesada por el software creado (Anexo 1). Los datos se 

transfirieron y organizaron en una base datos EXCEL para su ulterior transferencia al 

software estadístico InfoStat e IBM-SPSS versión 22 donde se utilizaron tablas cruzadas 

y escalamiento óptimo en el software. 

Se diseñó un manual instructivo para facilitar la instalación de la escala ERMICA 

(anexo 1). De igual manera se describen las instrucciones para la utilización del 

software (anexo 2). 

Impacto Medioambiental 

La actividad económica de la provincia Mayabeque está basada en la agricultura. El 

sector estatal comprende las empresas agropecuarias, silvícola, empresa azucarera y 

granjas agropecuarias correspondientes. El sector no estatal abarca unidades básicas de 

producción cooperativa, las cooperativas de producción agropecuaria, las de créditos y 

servicios los productores privados dispersos. Esto tiene un impacto económico por el 

aporte objetivo que realizan a la economía del país. Los infartos cerebrales golpean al 

individuo socialmente activo, vinculado a todas estas actividades de producción 

provocando muertes y gran discapacidad, sobre todo en la población de 60 años y más 

que es la más frecuente de las edades en esta distribución laboral explicada. Si a esta 



situación se le incluye el envejecimiento poblacional, se agrava más la situación 

económica y social. 

Consideraciones Éticas 

El estudio cumplió con la II Declaración de Helsinki y con la legislación vigente en 

Cuba, de acuerdo con lo establecido en el Sistema Nacional de Salud, y previsto en la 

Ley No.41 de Salud Pública. El desarrollo de la investigación contó con la aprobación 

del Consejo Científico y el  Comité de Ética de la investigación de la Facultad de 

Ciencias Médicas de Mayabeque, y los hospitales de la provincia. Los datos brindados 

se utilizaron con fines científicos donde el autor garantizó la seguridad y custodia de la 

información. Tanto el autor, como el tutor y la asesora tienen experiencia y preparación 

en este tipo de trabajo, avalado por los años de experiencia y las diferentes 

publicaciones en editoras cubanas, en el caso del tutor y la asesora, también con 

publicaciones extranjeras.  

El autor garantiza que no hay duplicidad de la escala propuesta. La misma no viola los 

intereses institucionales. Se garantiza la validez científica de la misma, su valor en la 

práctica  médica, así como la posibilidad de generalizarse. Para la tercera parte del 

estudio se tuvo en cuenta el consentimiento informado del paciente (Ver anexo 5). En 

este momento del estudio se evaluó prospectivamente a los pacientes que tenían un 

infarto cerebral agudo, se les solicitó el consentimiento informado acerca de su 

aceptación en participar en la investigación. Los que sufrieron alteraciones del estado de 

conciencia u otra limitación, se les pidió el consentimiento a sus familiares o 

cuidadores. Se garantizó la privacidad de los sujetos que participaron en la 

investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CAPÍTULO III. RESULTADOS 

Primera etapa del estudio 

La primera etapa de la investigación estuvo dirigida a describir la frecuencia de 

presentación de algunas variables conocidas que influyen en la mortalidad y que estaban 

presentes en algunos de los 300 pacientes con infarto cerebral agudo.  

Con respecto a la clasificación del estado al ingreso, el porciento de pacientes graves 

fue notable 40,3 %. Existieron 38 fallecidos (12,6%) o sea, aproximadamente uno de 

cada diez enfermos (Tabla 1 y 2).  

Tabla 1. Clasificación de los pacientes según el estado al ingreso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

IC: Con 95% de confianza 

Tabla 2. Cantidad de pacientes según el estado al egreso. 

Estado al 

ingreso 

N 

(300) 

% Intervalo de confianza (IC) 

Límite superior Límite inferior 

De cuidados 179 59,7 56,9 62,5 

Grave 121 40,3 37,5 43,1 

  

Estado al egreso 

 

n 

(300) 

 

% 

Intervalo de confianza (IC) 



 

 

 

 

 

 

IC: Con 95% de confianza 

En relación a la edad, de los tres grupos establecidos para la investigación hubo mayor 

cantidad de pacientes en el de 80 años y más, incluyéndose más de la mitad de los 

pacientes (52 %)  (Tabla 3, Gráfico 1 anexo 4). 

 

Tabla 3. Distribución de los pacientes según grupo etario. 

IC: Con 95% de confianza 

Al analizar la distribución de pacientes según sexo, se encontró un ligero predominio 

del sexo masculino (54,3%) (Tabla 4, Gráfico 2). 

 

Tabla 4. Distribución según sexo. 

Límite inferior Límite superior 

Vivos 262 87,3 86,6 89,3 

Fallecidos 38 12,6 11,6 13 

 

Grupos de 

edad 

 

n 

(300) 

 

% 
Intervalo de confianza (IC) 

Límite inferior Límite superior 

60 a 69 años 37 12,3 8,6 12,9 

70 a 79 años 107 35,7 30,3 37,7 

80 años y más 156 52,0 46,3 54,6 



IC: Con 95% de confianza 

La hipertensión arterial fue el antecedente personal más frecuente (83,7%) (Tabla 5, 

gráfico 3). 

 

Tabla 5. Antecedentes patológicos personales. 

IC: Con 95% de confianza 

Con respecto a los signos clínicos y su clasificación en relación con las variaciones de la 

tensión arterial, la hipertensión arterial maligna fue la más frecuente; se presentó en 

101/300 individuos, lo que representó el 33,7%; o sea, en uno de cada tres pacientes con 

infarto cerebral agudo, lo que representó el 40,23 % del total de hipertensos (tabla 6, 

gráfico 4).  

 

 

 

 

 

 

Sexo 

 

n 

(300) 

 

% 
Intervalo de confianza (IC) 

Límite inferior Límite superior 

Femenino 137 45,7 40,1 48,1 

Masculino 163 54,3 48,7 57,3 

 

Antecedentes patológicos 

personales 

 

n 

(300) 

 

% 

Intervalo de confianza (IC) 

Límite inferior Límite superior 

Hipertensión arterial 251 83,7 79,5 86,3 

Diabetes mellitus 34 11,3 7,7 11,9 

Fumador 10 3,3 1,3 3,4 

Ataque transitorio de 

isquemia 

8 2,7 0,9 2,8 

Infarto cerebral previo 6 2,0 0,4 2,0 

Migraña 5 1,7 0,2 1,7 

Insuficiencia renal crónica 2 0,7 0,0 0,7 



 

 

Tabla 6. Clasificación de los signos clínicos relacionados con las variaciones de la 

tensión arterial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Porcientos calculados del total de pacientes. 

IC: Con 95% de confianza 

 

Se identificaron los signos neurológicos focales de mayor relevancia. La hemiparesia y 

hemiplejia total, directa y proporcional se presentó con mayor frecuencia en la serie 

estudiada, 113/300 individuos estuvieron afectados (37,6%), y a continuación las 

hemiparesias y hemiplejia que no cumplían los criterios de la anterior y que se 

encontraron en la mitad de los casos respecto a la primera (tabla 7, gráfico 5). 

 

 

 

 

Clasificación 

 

n 

(251) 

 

%* 

Intervalo de confianza (IC) 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

 

Hipertensión arterial maligna 

101 

 

33,7 28,4 

 

 

35,6 

 

 

 

Hipertensión sistodiastólica 

99 

 

33 27,7 

 

 

34,8 

 

 

 

PAM elevada 

97 

 

32,3 27,0 

 

 

34,1 

 

 

 

Presión de pulso elevada 

41 13,7 9,8 

 

 

14,4 

 

 



Tabla 7. Signos neurológicos focales. 

 

Signos neurológicos* 

 

   n 

(300) 

 

% 

Intervalo confianza (IC) 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Hemiparesia/plejia total, directa y 

proporcional 

113 37,6 34,8 40,4 

Hemiparesia/plejia que no cumple alguno de 

los criterios del acápite anterior 

66 22 19,2 24,8 

Trastornos del lenguaje (emisión, recepción, 

ambos) 

57 19 16,2 21,8 

Monoparesia/plejia braquial 41 13,6 10,8 16,4 

Monoparesia/plejia crural 23 7,6 4,8 10,4 

Otras 31 10,3 7,5 13,1 

*Algunos pacientes más de un signo 

IC: Con 95% de confianza 

 

En 197 enfermos se diagnosticó al menos una complicación. A su vez, las 

complicaciones no neurológicas fueron las más frecuentes con 121 enfermos, en cambio 

las neurológicas se reportaron en 95 pacientes. Entre las no neurológicas la neumonía se 

presentó en el 55,3% de los casos de este grupo de complicaciones y se correspondió 

con 67/300 (22,33%) de todos los casos incluidos en el estudio, mientras que en las 

neurológicas los trastornos de la conciencia (84/95; 88,42 % y 84 del total de pacientes; 

28%) fueron las de mayor frecuencia de presentación y entre estas el coma ocurrió en 

más de la mitad de los enfermos (Tablas 8, 9, 10 y gráficos 6 y 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 8. Complicaciones en los pacientes estudiados. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Al menos con una complicación 

IC: Intervalo de confianza con 95% de confianza 

Tabla 9. Complicaciones neurológicas. 

*Pueden presentar también complicaciones no neurológicas 

IC: Intervalo de confianza con 95% de confianza 

 

 

 

 

 

Presencia de 

complicaciones* 

 

 

n 

(300) 

 

 

% 

 

Intervalo de confianza (IC) 

Límite Inferior Límite superior 

Con complicaciones 197 65,7 62,6 67,5 

Sin complicaciones 103 34,3 31,2 37,8 

Complicaciones 

Neurológicas* 

N 

(95) 
% Intervalo de confianza (IC) 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Coma 52 54,7 44,7 59,0 

Estupor 32 33,6 24,1 36,4 

Cefalea 10 10,5 4,3 11,1 

Crisis Epiléptica 1 1,1 0,0 1,1 



 

 

 

 

Tabla 10. Complicaciones no neurológicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Pueden presentar también complicaciones neurológicas 

IC: Intervalo de confianza con 95% de confianza 

 

Por otra parte se identificaron las principales alteraciones relacionadas con la química 

sanguínea donde la glicemia aumentada se presentó en más de la mitad de los casos 

(71%) (Tabla 11, gráfico 8).  

Tabla 11. Resultados de la química sanguínea. 

 

Complicaciones no neurológicas 

 

n 

(121) 

 

% 

Intervalo de confianza (IC) 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Neumonía 67 55,3 46,4 59,3 

Insuficiencia Cardiaca aguda 20 16,5 9,9 17,6 

Tromboembolismo pulmonar. 17 14 7,8 14,9 

Desequilibrio hidroelectrolítico. 17 

 

14 7,8 

 

14,9 

 

 

Química sanguínea * 

 

n 

(300) 

 

% 

Intervalo de 

confianza (IC) 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Algunos pacientes con más de un resultado elevado en las pruebas. 

IC: Con 95% de confianza 

 

 

 

Segunda etapa del estudio 

El análisis de componentes principales categóricos permitió la selección de variables 

con  valor de dimensión total igual o superior a 0,1. Cada una mostró valores positivos y 

negativos en cinco dimensiones. De esta forma la media fue 0 y desviación estándar 1, 

lo que demostró la cohesión y la capacidad de predicción de ellas (tabla 12, 13 en anexo 

3y 14).  

El cálculo del Alfa de Crombach mostró valor significativo (0,95)  (tabla 14). 

Glicemia aumentada 213 71 65,9 73,9 

Urea aumentada 126 42,0 36,4 44,2 

Creatinina aumentada 80 26,7 21,7 28,2 

Hematocrito aumentado 37 12,3 8,6 12,9 

Ácido úrico aumentado 7 2,3 0,6 2,3 

Dimensión Alfa de 

Crombach 

Varianza contabilizada para 



Tabla 14. Cálculo del Alfa de Cronbach. 

Fuente: Paquete estadístico SpSS. 

Los grupos de riesgo se formaron utilizando el método de Ward. Ambos mostraron poca 

diferencia entre ellos aunque predominó el de bajo riesgo de muerte (121 paciente). Las 

variables seleccionadas discriminaron bien los grupos. Los pacientes graves que 

incluyeron los fallecidos, coincidieron con el grupo de alto riesgo de muerte. El estado 

al ingreso y egreso luego de discriminar correctamente los grupos, se eliminaron. Estas 

variables mencionadas, posteriormente no conformaron la escala (Tabla 15, gráfico 9 y 

10 anexo 4). 

 

Tabla 15. Distribución de los pacientes según el riesgo de morir y la capacidad 

discriminativa de las variables y sus categorías. 

Total 

(autovalor) 

% de varianza 

1 ,7 3,4 14,4 

2 ,6 2,6 11,0 

3 ,6 2,2 9,2 

4 ,5 1,8 7,7 

5 ,4 1,8 7,3 

Total ,956a 11,9 49,6 

 

Variables y Categorías 

Grupo BAJO 

RIESGO 

Grupo ALTO 

RIESGO 

 

Chi 

cuadrado n 

(179) 

% n 

(121) 

% 

Estupor 0 0,00 32 18,60 <0,0001 

Hipertensión arterial maligna 16 13,7 101 86,3 <0,0001 

Glicemia 104 81,25 109 63,37 <0,0001 



*Algunos pacientes con más de un resultado. Sumatoria de las variables no se corresponde con 

el total. 

La escala quedó conformada por 15 items. En cada uno de ellos se reflejó la dimensión 

total. A cada rango organizado de menor a mayor se le asignó una puntuación en el 

rango de 1 a 3 puntos. La sumatoria de los puntos alcanzó un máximo de 33 puntos 

(Tabla 16). 

Tabla 16. Ilustración del Estimador de Riesgo de Mortalidad en enfermos con 

Infarto Cerebral Agudo (ERMICA), de Mayabeque. 

Antecedentes patológicos 

personales de hipertensión 

arterial 

 

105 

 

82,03 

 

146 

 

84,88 

0,5086 

Neumonía 18 14,06 49 28,49 0,003 

Antecedentes patológicos 

personales de Diabetes Mellitus 

15 11,72 19 11,05 0,8558 

Antecedentes patológicos 

personales de ATI 

0 0,00 8 4,65 0,0134 

Antecedentes patológicos 

personales de Infarto cerebral 

0 0,00 6 3,49 0,0328 

Insuficiencia cardíaca Aguda 3 2,34 17 9,88 0,0096 

Cefalea 

 

0 0,00 10 5,81 0,0055 

Signos neurológicos focales 

 

115 89,84 119 69,19 <0,0001 

Coma 6 4,69 46 26,74 <0,0001 

Tromboembolismo pulmonar. 10 37,0 17 62,9 <0,0001 

Desequilibrio hidroelectrolítico 10 37,0 17 62,9 <0,0001 

 

ITEMS 
Dimensión Rango de las 

dimensiones 
Valor 

asignado 
Estupor 0,48 0,3 – 0,59 2 

Coma 0.78 Mayores de 0,6 3 

Neumonía 0,74 Mayores de 0,6 3 

Insuficiencia cardiaca aguda 0,54 0,3 – 0,59 2 

Tromboembolismo pulmonar 0,61 Mayores de 0,6 3 

Desequilibrio hidroelectrolítico 0,61 Mayores de 0,6 3 



. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cefalea 0,62 Mayores de 0,6 3 

Hipertensión arterial maligna  

0,58 

 

0,3 – 0,59 

 

2 

Déficit  neurológicos focales 

 

0,44 0,3 – 0,59 2 

Edad 0,53 0,3 – 0,59 2 

Infarto cerebral previo 0,40 0,3 – 0,59 2 

Antecedentes patológicos personales de 

hipertensión arterial 

0,34 0,3 – 0,59 2 

Antecedentes patológicos personales de 

ATI 

0,29 0,1 – 0,29 

 

1 

Antecedentes patológicos personales de 

Diabetes Mellitus 

0,27 0,1 – 0,29 

 

1 

Glucemia aumentada 0,36 0,3 – 0,59 2 



 

Tercera etapa del estudio 

En esta etapa se reportaron De cuidado, 75 pacientes (51,7%) y 70 graves (48,3%). En 

este último grupo fallecieron 33 pacientes (22,8%). A todos se les aplicó la escala 

ERMICA. La determinación del área bajo la curva fue de 0,946 (tabla 17, gráfico 11). 

Tabla 17. Determinación de la curva de COR a los pacientes que se les aplicó la 

escala ERMICA. 

 

Fuente: Datos ofrecidos por el paquete estadístico SpSS. 

El punto de corte donde se logró mayor sensibilidad (0,97) y especificidad (0,70) de la 

escala fue 10(tabla 18). 

Tabla 18. Determinación de la sensibilidad y especificidad de la escala a partir del 

punto de corte correspondiente. 

 

 

 

 

 

Puntos de corte Sensibilidad Especificidad 

4 1 0,14 

5 1 0,15 

7 1 0,42 

8 1 0,56 

10 0,97 0,70 

11 0,73 0,00 

15 0,60 0,00 

 



 

Fuente: Paquete estadístico SPSS. 

Para comprobar la capacidad predictiva de la escala se aplicó un modelo de regresión 

logística binaria. Los tres cálculos aportados por el modelo fueron significativos (tabla 

19). 

 

Tabla 19. Resumen del modelo de regresión logística binaria de la escala 

ERMICA. 

 

Fuente: Programa estadístico SpSS. 

La prueba de ómnibus mostró que las varianzas explicadas fueron mayores que las 

varianzas inexplicadas (ver tabla 20). 

Tabla 20. Determinación de las pruebas ómnibus de coeficientes del modelo. 

 

Fuente: Programa estadístico SpSS. 

El modelo de  Hosmer y Lemeshow muestra que las tasas de eventos observados, se 

ajustan suficientemente a las tasas de eventos esperados (Tabla 21). 

 

 

 

Logaritmo de la verosimilitud 2 

 

R cuadrado de Cox y Snell 

 

R cuadrado de 

Nagelkerke 

-5,545a ,740 ,987 
Pruebas ómnibus de coeficientes de modelo 

  Chi-

cuadrado 

Gl Sig. 

  Modelo 195,468 15 ,000 



 

 

 

 

Tabla 21. Determinación del modelo de Hosmer y Lemeshow. 

 

 

 

 

 

Fue

nte: 

Programa estadístico SpSS. 

Al analizar la clasificación de los grupos de riesgos según el modelo de Hosmer y 

Lemeshow observamos una correlación entre los eventos observados y esperados para 

ambos grupos de riesgo (tabla 22). 

Tabla 22. Clasificación y correlación de los grupos de riesgo según el modelo de 

Hosmer y Lemeshow. 

Prueba de Hosmer y Lemeshow 

Escalón Chi-cuadrado gl Sig. 

1 4,000 1 0,59 

Observado 

Pronosticado 

Riesgo 
Corrección 



 

 

 

 

 

 

Fuente: Programa estadístico SpSS. 

Los 145 pacientes estudiados se correlacionaron con 120 pacientes procedentes del 

Hospital clínico quirúrgico Aleida Fernández Chardiet. Las medidas únicas de acuerdo 

absoluto arrojaron una correlación perfecta (Tabla 23). 

Tabla 23. Determinación del coeficiente de correlación intraclase en dos unidades 

hospitalarias de Mayabeque. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Programa estadístico SpSS. 

El cálculo del índice de Kappa de Cohen bajo el acuerdo de pacientes que fallecieron y 

con valor del punto de corte de la escala de ERMICA de 10 puntos y bajo dos 

observadores, fue significativo (ver tabla 24). 
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Tabla 24. Índice Kappa de Cohen. 
 

 



 

 

 

 

Fuente: Programa estadístico SpSS. 

 

 

 

Resumen del capítulo 

La investigación se desarrolló en tres etapas. En la primera de ellas se describieron los 

300 pacientes que sufrieron de infarto cerebral agudo. La mayoría fueron clasificados 

como pacientes de cuidado, fueron frecuentes los fallecidos, tenían más de 80 años y 

pertenecieron al sexo masculino. La frecuencia de aparición de algunas variables 

conocidas que influyeron en el pronóstico del riesgo de muerte, fueron: los antecedentes 

patológicos personales de sufrir hipertensión arterial, la diabetes mellitus, el ictus previo 

e infarto cerebral previo; dentro de los signos clínicos relacionados con la variación de 

la tensión arterial fueron más frecuentes la hipertensión arterial maligna, las hemiplejias 

y hemiparesias directas, totales y proporcionales, las complicaciones neurológicas como 

el coma, el estupor y la glicemia alterada. Otras variables como las complicaciones no 

neurológicas fueron las neumonías, la insuficiencia cardiaca aguda, el 

tromboembolismo pulmonar, los desequilibrios hidroelectrolíticos y las alteraciones de 

la química sanguínea como la glicemia elevada. El análisis multivariado que se aplicó 

en la segunda etapa de la investigación permitió la elección de estas variables, y a partir 

de aquí se confeccionó una escala llamada ERMICA. En este período se realizó la 

validación interna de esta escala. En la tercera parte de la investigación se realizó la 

validación externa de la escala y se definieron los puntos de corte para clasificar los 

pacientes en dos categorías. Los que alcanzaron menos de 10 puntos, se clasificaron 

como de bajo riesgo de muerte y los que alcanzaron 10 puntos o más, fueron 

clasificados en el grupo de alto riesgo de muerte. Mediante un método de regresión 

logística y la aplicación de correlación intraclase, se comprobó la capacidad predictiva 

del modelo y la reproducibidad del mismo. 



CAPÍTULO IV.DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Comportamiento de las variables que influyeron en la aparición del infarto 

cerebral y que tuvieron valor predictor de mortalidad 

El estudio realizado por el autor surge como respuesta al desconocimiento médico sobre 

las escalas pronósticas de muerte para el infarto cerebral agudo, en un grupo de médicos 

de la provincia Mayabeque, así como una mortalidad elevada en esta región. Desde el 

año 2000 hasta el 2017, existió un incremento de las defunciones por esta enfermedad 

con tasas de 72,8 hasta 88,1 por 100 mil habitantes (7). Esta situación justificada por el 

hecho de que  Cuba es el segundo país que tiene la población más envejecida de 

América Latina. Si a esta situación se le adiciona que la mortalidad hospitalaria 

ascendió al 35%, se convierte en un verdadero problema de salud por lo que se justifica 

la problemática mencionada (56).  

En la provincia Mayabeque, en el último quinquenio, los fallecimientos por ictus 

superan los 300 casos, solo superado por las provincias Santiago de Cuba, La Habana y 

Santi Spiritus (7). Por otra parte, el autor del presente estudio identificó múltiples 

factores de riesgo que influyen en las muertes, entre estas: la estadía hospitalar ia 

prolongada, alteraciones vinculadas al encamamiento y al manejo inadecuado de las 

alteraciones que se presentan durante el ingreso (13).  

Las escalas pronósticas del riesgo de muerte, que se emplean a nivel internacional, 

tienen un enfoque limitado de aspectos que influyen en el paciente, algunas con 

restricciones para su utilización en las salas de medicina interna. Con la necesidad de 

buscar un estimador de riesgo de muerte para los pacientes con infarto cerebral agudo, 

que brinde un enfoque integral del individuo, surge la necesidad de elaborar la escala 

ERMICA.  

Fue necesario en la etapa inicial de la investigación, hacer una descripción de un grupo 

de variables conocidas, que por su frecuencia, influencia en la fisiopatología, y 

evolución de los pacientes con infarto cerebral agudo, definirlas como variables 

predictoras. Para esto debían tener una aparición frecuente en la serie estudiada, ser 

seleccionada en los análisis estadísticos y un sustento teórico comprobado con estudios 

nacionales y extranjeros.  

Entre las variables a analizar se encontraba la edad. En el presente estudio 

predominaron los pacientes con 80 años y más. En la literatura consultada se destaca 



que con el incremento de la edad, el riesgo de infarto cerebral es mayor, así quedó 

reportado en diferentes artículos consultados (62,63,64,65). 

Estudios realizados en Cuba mostraron el mismo comportamiento, destacando que con 

el aumento de la edad, el riesgo de sufrir un infarto cerebral es mayor, sobre todo a 

partir de los 80 años. Otra publicación reporta que entre el 75% al 85% de los pacientes 

con infarto cerebral tienen más de 60 años y el aumento de la esperanza de vida ha 

provocado que individuos de mayor edad lleguen a cumplir más de 80 años (64,65,66,67,68). 

En estas edades, considera el autor, que existe mayor deterioro vascular y el paciente 

estuvo expuesto a múltiples factores de riesgo cardiovasculares que favorecieron la 

probabilidad de sufrir un infarto cerebral.  

Una investigación menciona que la edad contribuye al desarrollo del infarto cerebral y 

le atribuye cierto valor pronóstico, así también en el estudio EROS mencionada en este 

artículo, se reportó la influencia de la edad en la incidencia y en la mortalidad por ECV 

(70).  

Así también, otra investigación mostró que la edad influyó en la aparición de mayor 

probabilidad de ictus (70). Por otra parte, Massons (71), en España, encontró que la 

mortalidad hospitalaria fue elevada por esta entidad y estaba relacionada, entre otras 

variables, con la edad. En Canadá, la investigación realizada por Lee (72), identificó 

resultados similares. 

El autor de la investigación considera que estos estudios refuerzan el hecho de que la 

edad avanzada favorece la posibilidad de padecer un infarto cerebral, lo que hace que 

sea valorada como una variable con características de predicción de mortalidad. 

El tiempo vivido de forma prolongada favorece la influencia de varios factores de 

riesgo, haber convivido con múltiples comorbilidades y el proceso de envejecimiento 

implícito. El aumento en la esperanza de vida en los países desarrollados y en vía de 

desarrollo hacen que el envejecimiento poblacional sea un fenómeno que va en ascenso, 

lo que influye en el aumento de la incidencia de la enfermedad y tiene repercusión en el 

aumento de las muertes por esta causa (73). 

Otra variable que se tuvo en cuenta en esta investigación fue el sexo, destacando el 

masculino como el más afectado. Este artículo citado se resalta que los hombres tienen 

menor esperanza de vida y mayor incidencia de la enfermedad (73). La causa se debe a la 

protección estrogénica de la mujer en la edad fértil y después que esto desaparece, la 

incidencia de las enfermedades crónicas se incrementa (73). La relación directa entre la 

edad y el sexo, se reportó por Turtzo en un estudio donde el sexo se reflejó como una 



variable dudosa y estableció los 85 años o más para resaltar el predominio femenino en 

la incidencia de la enfermedad cerebrovascular (74).  

Otro aspecto a señalar es el nivel de conocimiento para protegerse del riesgo de padecer 

la enfermedad. En un estudio publicado en el 2018, se evidencia que el conocimiento 

sobre el riesgo de sufrir una ECV en las mujeres es superior que en los hombres. Aquí 

se evidencia que el sexo masculino tiende a sobrevalorar su salud y la protección es 

menor, por lo que sufren a partir de los 55 años el impacto de la enfermedad. El propio 

artículo explica la importancia de la protección estrogénica de la mujer y el incremento 

de algunos factores de riesgo de aparición tardía que hacen que las pacientes sufran la 

enfermedad con mayor incidencia que los hombres en edades más avanzadas  (75).   

Otra investigación demostró los niveles bajos de HDL en la mujer sobre todo en edad 

avanzada, lo que aumentó el riesgo de padecer eventos cardiovasculares y entre estos el 

infarto cerebral (76).  

En una investigación realizada en Cuba, se destaca que el sexo masculino fue el más 

prevalente a los seis meses de sufrir un infarto cerebral (77). En China se reportan 

estudios que reflejan el mismo fenómeno, donde los hombres en edades tempranas 

tienen mayor incidencia y mortalidad por ictus (78).   

El autor de este estudio considera que el sexo por sí solo no explica la aparición de 

infarto cerebral agudo, éste depende fundamentalmente de la edad y la influencia de 

múltiples factores de riesgo, por lo que es dudosa su interpretación como variable 

predictora.  

En la presente investigación se apreció, la hipertensión arterial, la diabetes mellitus, el 

infarto cerebral previo, así como el antecedente de ataque transitorio de isquemia, como 

antecedentes patológicos frecuentes asociados a los infartos cerebrales. Un estudio 

colombiano, demuestra la asociación entre el infarto cerebral y la hipertensión arterial 

como antecedentes frecuentes, acompañado de infartos cerebrales previos y el hábito de 

fumar, lo que demuestra cierta coincidencia con los resultados alcanzados por el autor 

de esta investigación, solo que no reportaron la diabetes mellitus como antecedente 

frecuente, por lo que estos resultados difieren con los obtenidos  en este estudio (79).  

Otro artículo, publicado en la Revista Colombiana de Cardiología, atribuye a la 

hipertensión arterial responsabilidad en la ocurrencia del infarto cerebral agudo (80). Otra 

investigación describe el deterioro vascular ocasionado por la asociación entre la 

diabetes mellitus y la hipertensión arterial (81). Concuerda con este criterio una 



publicación mexicana, donde se resalta el papel de la hipertensión como causa de 

deterioro vascular (82).  

Otra investigación, realizada por Linares Cánovas y colaboradores en Pinar del Río en 

el año 2019, incorpora a estos factores de riesgos tradicionales, el antecedente de haber 

sufrido un ataque transitorio de isquemia (ATI) previamente y documenta que el 8% de 

los infartos cerebrales sufrieron este factor en alguna ocasión (83). Otros dos artículos 

muestran similitud con la presente investigación al evidenciar que la hipertensión 

arterial, la diabetes mellitus y el ATI previo, constituyeron factores frecuentes asociados 

a los ICA (84,85).  

El autor considera que la hipertensión arterial no controlada asociada al mal control de 

la diabetes mellitus favorece la disfunción endotelial, los cambios morfológicos a nivel 

vascular y la formación, a largo plazo, de múltiples placas de ateromas que son la 

consecuencia del daño cerebral. La presencia de ATI previos, así como de infar tos 

cerebrales como antecedentes patológicos personales, son expresión de los cambios 

estructurales y funcionales de los vasos de perfusión, que implican un alto riesgo de 

isquemia cerebral para el primero y una recurrencia del evento para el segundo. 

Los demás antecedentes patológicos, como la insuficiencia renal crónica y el hábito de 

fumar, a consideración del autor, se presentaron con un subregistro, lo que hace que 

tenga poca relevancia para tenerlos en cuenta en la discusión. 

Por otra parte, el hábito de fumar tiene bien definido su papel en el proceso de la 

aterogénesis, pero pierde valor para ser considerada una variable predictora para la fase 

aguda del infarto cerebral. La hipertensión arterial tiene su máxima complicación al 

ocurrir una enfermedad cerebrovascular ya sea isquémica o hemorrágica. En el 

momento de la fase aguda del infarto cerebral el 80% de los pacientes tienen cifras 

elevadas de tensión arterial, como si se tratase de un mecanismo compensatorio para 

aumentar el flujo sanguíneo cerebral (80,81).  

No hay consenso en el cual deba ser la cifra admitida en la fase aguda, pero algunos 

autores prefieren tratar a partir de 220 mmHg la cifra sistólica (80,81). En la presente 

investigación la mayoría de los pacientes tuvieron hipertensión arterial maligna e 

hipertensión sistólica severa.  

En las guías cubanas de hipertensión arterial se consideran la hipertensión 

sistodiastólica, la hipertensión arterial maligna y la presión de pulso elevada, como 

variantes de riesgo cardiovascular. La presión diastólica igual o superior a 120 mmHg 

también tiene efecto negativo en este sentido (86, 87). En el caso de la hipertensión arterial 



maligna se conoce como una variedad severa de las cifras tensionales por encima de 

210/120mmHg  asociada con cambios en el fondo de ojo específicamente hemorragia en 

llama, con o sin papiledema, además,  microangiopatía, coagulación intravascular 

diseminada, encefalopatía hipertensiva hasta el 15% de los casos, infarto cerebral 

agudo, insuficiencia cardiaca aguda y deterioro agudo de la función renal. 

Fisiopatológicamente se sabe que estos pacientes tienen activado el sistema renina-

angiotensina-aldosterona por tanto producen impacto sistémico en órganos dianas (88). 

En un artículo publicado por Mesa Barrera y colaboradores, en la Revista Habanera de 

Ciencias Médicas en el año 2017, se menciona la repercusión de las cifras elevadas de la 

presión sistólica con valor predictor, siendo una variable de gran valor (89). 

En un estudio cubano (2014) (90), el 64% de los pacientes que sufrieron un ictus tenían 

cifras elevadas de la tensión arterial, pero no hacen diferencias entre la sistólica y la 

diastólica, lo que limita la comparación con la investigación. La mayoría de los estudios 

consideran la hipertensión sistólica como influyente en el pronóstico de los pacientes 

con infartos cerebrales, según el autor se evidencia por la alta frecuencia en que aparece 

esta entidad. Existen investigaciones que muestran  cómo  influye  la  hipertensión 

arterial  en  el  deterioro vascular y su  papel  en  la ECV (91,92,93,94,95,96).  

Por tanto es criterio del autor, que la hipertensión sistólica y la diastólica tienen  valor 

como variables predictoras en esta investigación como ya se había mencionado, pero no 

se puede obviar que el área de penumbra isquémica del infarto cerebral, necesita un 

flujo sanguíneo adecuado y éste solo es posible logrando TAM entre 90 y 140 mmHg, 

por ese motivo se le atribuye mayor valor a la hipertensión maligna. 

Con respecto a la frecuencia cardiaca elevada, se precisó una baja presencia en la 

investigación y no se encontraron otras publicaciones que resalten su valor en la 

aparición del ictus, tampoco en otros estudios realizados por el autor se evidenciaron 

valores como predictores de mortalidad. Lo mismo sucedió con la presión de pulso, que 

a un nivel descriptivo existen pocos estudios referentes en la literatura. 

En la presente investigación se identifican los signos neurológicos focales según su 

frecuencia de aparición. Las hemiplejias y hemiparesia asociada a otros trastornos 

motores, fueron manifestaciones clínicas que aparecieron en todos los pacientes, 

coincidiendo con lo reportado por Ecos-Quispe y colaboradores (2014) en que también 

predominaron los signos neurológicos con esa frecuencia (97). 

La Asociación Americana de Neurocirugía publicó en la revista Stroke (2020) las 

principales manifestaciones clínicas que aparecen en los infartos cerebrales, 



coincidiendo con las expresiones clínicas identificadas en la serie del autor, mostrando 

similitud, sobre todo en lo referente a los trastornos motores y del habla (98). 

Considera el autor además, que este fenómeno es esperado y se justifica por fenómenos 

anatómicos de la circulación cerebral. Como el daño vascular más frecuente es la 

afectación de la arteria cerebral media y esta irriga territorios como la cápsula interna, la 

hemiplejia directa, total y proporcional debe aparecer con mayor frecuencia en la serie 

estudiada. Esa información se presenta en el estudio del autor como déficit neurológico 

focal. En este estudio se considera que, independientemente del signo neurológico que 

presente el paciente, es un dato de interés para el pronóstico, aunque no siempre un 

daño neurológico obliga a ser riesgoso para la vida. El pronóstico es multifactorial y hay 

que tener en cuenta, además de la expresión neurológica, otras opciones entre ellas las 

complicaciones neurológicas.  

El coma y el estupor fueron complicaciones frecuentes en esta investigación, seguido de 

la presencia de cefalea. La literatura consultada resalta el estupor y el coma, como 

signos de daño neurológico severo, con una fuerte asociación con las complicaciones 

hemorrágicas del infarto cerebral agudo o la presencia de un infarto maligno (99). Otras 

publicaciones hacen referencia a que el coma y el estupor se deben a la hipoxia cerebral 

o la concomitancia de otros factores, que entorpecen la evolución de los pacientes, 

siendo esta una complicación frecuente, como lo expone la serie del autor. Es cierto que 

puede ser reversible, sobre todo cuando no están comprometidos los signos vitales del 

paciente, pero siempre es considerado una emergencia potencialmente fatal (99). Muchos 

autores sugieren el seguimiento de los trastornos de la conciencia utilizando la escala de 

Glasgow para la evaluación del coma y cuando tiene un puntaje menor de 8 puntos, se 

considera profundo (25,98, 99, 100).  

Las complicaciones no neurológicas tuvieron una presentación frecuente en la 

investigación actual, las neumonías en conjunto con el tromboembolismo pulmonar y el 

desequilibrio hidroelectrolítico fueron frecuentes, sin obviar la presencia del síndrome 

de insuficiencia cardíaca aguda. La presencia de neumonía estuvo elevada en esta 

investigación, aun cuando se reporta hasta un 47% de los pacientes con ICA, 

asociándose en un 35% a las muertes, después de una enfermedad cerebrovascular. Un 

artículo publicado por Tito Mallqui (2017) señala que las causas de este fenómeno se 

deben a una afección de los movimientos del diafragma, disminución de la capacidad 

ventilatoria y las alteraciones de la mecánica ventilatoria asociada a la ventilación 

asistida, afectándose la limpieza mucociliar (101). 



En la investigación del autor coincide el hecho de reportar una alta frecuencia de 

neumonías. Respecto a otras complicaciones, Retamal E y colaboradores, destacan lo 

frecuente de las complicaciones por desequilibrio hidroelectrolítico, entre ellos, la 

hipernatremia e hiponatremia y la hipocalcemia, que se presentaron posteriormente a las 

causas infecciosas (102). Estos trastornos se pueden asociar a complicaciones 

cardiovasculares, potenciar la hipertensión y empeorar la situación de los pacientes. Se 

reportó en una investigación publicada en la Revista Finlay (2015), el 19,9% de 

enfermos con neumonía en el curso de un infarto cerebral agudo (103).  

Según se reportan las causas son múltiples, entre las que se encuentran el uso de la 

sonda nasogástrica, la disminución del nivel de conciencia y los trastornos de 

inmunidad (103). 

Hidalgo Mesa reportó en un estudio que las neumonías, los desequilibrios 

hidroelectrolíticos, así como el tromboembolismo pulmonar, fueron complicaciones 

frecuentes en pacientes con infarto cerebral, asociándose a las muertes (104). Estos 

resultados coinciden con los de esta investigación. Por su parte Lombillo evidenció que 

la neumonía como complicación no se mostró con tanta frecuencia (105). El resto de las 

complicaciones no fueron reportadas en este estudio.  

En un estudio cubano publicado por Suárez Quesada y colaboradores en la Revista 

Finlay (2015), se evidenció un predominio de pacientes con ICA y neumonía, 

existiendo coincidencia con la investigación actual (106).  

La hiponatremia es el desorden hidroelectrolítico más frecuente que existe en el 

paciente grave con daño cerebral. Se asocia al síndrome perdedor de sal cerebral, y a  

una mortalidad elevada que alcanzó hasta en un 60%. Esta complicación en conjunto 

con el tromboembolismo pulmonar alcanzó la segunda y tercera causas en cuanto a 

frecuencia. Existe coincidencia entre  la investigación realizada y lo reportado por Soler 

Morejón y colaboradores (107).  

Recientemente se documentó una asociación entre el tromboembolismo pulmonar y la 

enfermedad cerebrovascular, por lo que es una complicación de envergadura a tener en 

cuenta, sobre todo porque esta entidad por generar inmovilidad, es un factor probable 

para contribuir a la formación de trombos (107,108). 

En un estudio realizado en Holguín, se demostró que las muertes de enfermos después 

de estar siete días hospitalizados por ICA, se relacionaron con el tromboembolismo 

pulmonar, sin precisar el número de pacientes, pero fue una complicación frecuente en 

la serie (109), esto concuerda con la investigación actual. Un estudio publicado en 2017 



evidenció que 7 de cada 10 pacientes con enfermedad cerebrovascular ingresados 

sufren, al menos, una complicación relacionada con las mencionadas anteriormente (110). 

Otro artículo publicado por Davenport y colaboradores, reportó complicaciones después 

de un infarto cerebral donde el tromboembolismo pulmonar y las afecciones 

cardiovasculares estuvieron presente (111).  

Existen trabajos que resaltan a la insuficiencia cardiaca aguda como responsable en 

muchas ocasiones de un infarto cerebral. Esto se asocia con mucha frecuencia a un 

compromiso del gasto cardiaco y a fenómenos embólicos que generan áreas de infarto 

cerebral y el consiguiente cuadro clínico de la enfermedad, por otra parte en ambas 

enfermedades concomitan múltiples factores de riesgo que son comunes. En la fase 

aguda del infarto cerebral una insuficiencia cardiaca aguda puede influir en el 

pronóstico (112). Aproximadamente de 20 a 30% de los ictus están relacionados con 

enfermedades cardíacas, entre ellas se encuentra la insuficiencia cardiaca aguda , que se 

ha señalado, puede ser causa de un infarto cerebral o efecto de este, causando una 

descompensación (113). 

El mecanismo por el cual se produce daño cerebral en la insuficiencia cardiaca aguda es 

multifactorial. Las estructuras cerebrales profundas están irrigadas por las arterias 

penetrantes en relación con las arterias cerebrales media y anterior, por tanto, están 

expuestas a las variaciones del flujo sanguíneo y son más proclives a infartos cerebrales, 

cuando sufren hipoperfusión, como sucede habitualmente en los estados con 

disminución del gasto cardíaco en las descompensaciones de la enfermedad (114).  

El autor considera que en los artículos revisados, las complicaciones fueron frecuentes. 

En casi todas, las neumonías, el tromboembolismo pulmonar, el desorden 

hidroelectrolítico y las complicaciones cardiovasculares estuvieron presentes con 

variación en cuanto a la frecuencia de aparición, por lo que resulta necesario tenerlas en 

cuenta a la hora de seleccionar variables con fines predictores.  

Un hecho que no fue explicado en la literatura consultada, y debe tenerse en cuenta, es 

que en las mismas complicaciones puede existir un nexo donde una entidad nosológica 

sea capaz de generar otra complicación y esta situación es prevenible y reversible, por 

lo que la identificación a tiempo permite una visión más integral del paciente. 

Cuando se analizó en este estudio las alteraciones de la química sanguínea se observó 

que la glicemia aumentada fue una de las variables que se presentó con una frecuencia 

alta en los pacientes. Una investigación realizada por Ortega Casarrubios resaltó que los 

individuos tenían hiperglicemia de stress. El 60% debutaron al año con una diabetes 



mellitus. Existe coincidencia con la serie del autor, que en la fase aguda, algunos 

pacientes tuvieron glicemia aumentada, al sufrir el infarto cerebral (114).  

La investigación de Rodríguez López  coincidió con los resultados de esta 

investigación, donde se demostró que la hiperglicemia en la fase aguda, era un 

fenómeno frecuente en los ICA. En este artículo se mencionan otros autores que 

coincidieron con los resultados obtenidos de este trabajo (115). Otra investigación 

nacional refleja lo frecuente de la hiperglucemia en la fase aguda de un ictus con 

frecuencias relativas que superan el 67%(116).  

Según el Canadian Alteplase for Stroke Effectiveness Study (CASES), mencionado en 

un artículo (117), resultó que el 27%  de los pacientes en estudio, presentaron glicemia 

mayor de 8 mmol/L. Una proporción entre 16 y 24% de estos, con hiperglicemia, no 

tenían diagnóstico previo de diabetes mellitus. Este estudio mostró mayor cantidad de 

pacientes hiperglucémicos, y aunque evidencia similitud con esta investigación, se 

emplearon diferentes puntos de corte, por lo que justifica un mayor número de 

pacientes. Por otra parte, se mencionó en otro artículo publicado por Pérez de la Cruz 

(118), el Northern Manhattan Study (NOMAS) donde se valoró la glucemia en ayunas en 

3298 pacientes con ictus, y de los 572 pacientes que reportaban historia de diabetes 

mellitus, 338 (59 %), tenían glucemia elevada en ayunas, fenómeno que coincide con la 

presente investigación.  

El autor de este estudio considera que en la literatura consultada se evidencia lo 

frecuente de la hiperglucemia, tanto en pacientes diabéticos como no diabéticos, en la 

fase aguda del infarto cerebral. Por otra parte, estima que la hiperglucemia debe 

evaluarse como una variable con valor de predicción.  

Otro término de valor es el resaltado en un artículo (118) que describe la hiperglucemia 

de stress y menciona la definición aportada por la Asociación Americana de Diabetes 

Mellitus que la define para los pacientes diabéticos o los que no tienen esta condición. 

Para los no diabéticos, en ayunas, se considera cifras mayores a 6,9 mmol/l, y para los 

pacientes diabéticos la cifra es superior a 11,1mmol/l, si el individuo no está en ayuno 

se estima mayor de 10, y mayor de 12 para los diabéticos. El artículo señala que por 

encima de 12mmol/l existen daños sobre los tejidos. El fenómeno es generado por dos 

mecanismos fundamentales, el primero se presenta por incremento de la 

neoglucogénesis hepática con aumento de las hormonas contrarreguladoras de la 

insulina, dígase glucagón, cortisol, catecolaminas y la hormona del crecimiento, 

adipoquinas, citoquinas pro-inflamatorias, y el segundo mecanismo por la presencia de 



resistencia periférica, a la acción de la insulina debida a la inhibición del transportador 

de glucosa dependiente de la insulina nombrado GLUT-4, en el tejido adiposo, músculo 

esquelético y cardíaco. Estos fenómenos son capaces de generar alteraciones 

mitocondriales, disfunción endotelial, alteraciones inmunológicas y estrés oxidativo, 

asociándose a la muerte (118,119,120).  

No cabe dudas de que la glicemia elevada es un fenómeno deletéreo e influye en la 

evolución de los pacientes, y en términos de complicaciones puede haber nexos con 

otras entidades que empeoren la evolución de los pacientes. Este es el motivo por el cual 

se recomienda que el análisis de la influencia de estas variables no sea individual, sino 

se debe enfocar su participación de forma integral. 

La creatinina elevada es otra variable a tener en cuenta. En la investigación actual se 

presentó con una frecuencia elevada. La concentración sérica de creatinina es útil como 

marcador del filtrado glomerular , ya que ésta es un soluto que se filtra libremente a 

nivel glomerular y posee escaso manejo tubular. No es un marcador precoz de daño 

renal y requiere de una disminución del 50% del filtrado glomerular para que se 

exprese. La caída del filtrado glomerular hace que se segregue creatinina a nivel tubular. 

Sus concentraciones en sangre dependen de la masa muscular, y en la mayoría de los 

pacientes críticos se haya disminuido, los desequilibrios hidroelectrolíticos la elevan 

con frecuencia y puede estar elevada en los procesos sépticos (121), por lo que tiene baja 

especificidad en la entidad nosológica. 

Autores de una investigación realizada en España, utilizaron dos ecuaciones para 

estimar el riesgo cardiovascular y detectar precozmente el daño renal, ambas fórmulas 

dentro de sus variables, empleaban la creatinina y demostraron ser efectivas para 

identificar el alto riesgo cardiovascular (122). Otro estudio demostró que tanto el índice 

albumina/creatinina alto, como la evaluación del filtrado glomerular en pacientes con 

riesgo cardiovascular, eran variables a tener en cuenta para estimar el riesgo 

cardiovascular (123).  

Por tanto, considera el autor que la creatinina es poco específica y de baja sensibilidad 

para estimar el daño glomerular, por lo que resulta necesario emplearlas en las fórmulas 

del filtrado glomerular, lo cual no se empleó en la presente investigación. Su valor 

como predictor de riesgo cardiovascular se demostró en las series estudiadas, pero no 

existen publicaciones donde se demuestre que sus valores elevados se asocien o 

empeoren la evolución del paciente con ICA, por lo que existe poco sustento teórico y 

no debe emplearse con este fin.  



Con respecto al ácido úrico, un estudio demostró que el nivel de ácido úrico en el ICA 

se asocia significativamente con el pronóstico funcional al alta y no en la incidencia de 

la enfermedad, ni tampoco en el pronóstico en la fase aguda. Tiene una relación no 

lineal y se asocia a peor pronóstico, las concentraciones muy bajas o muy elevadas (124).  

Por otra parte, en un artículo se destaca que en el Framingham Heart Study el ácido 

úrico, no fue un factor de riesgo cardiovascular (125). La publicación resalta el papel 

antioxidante en la fase aguda del infarto cerebral agudo. En este momento ejerce efecto 

citoneuroprotector, por lo que no se emplea para marcar la incidencia de la enfermedad, 

ni tampoco el pronóstico de vida, sin embargo, se utiliza como predictor funcional del 

ICA (125). 

La urea elevada en sangre se consideró por investigadores de un artículo, como un 

marcador pronóstico de mortalidad en pacientes con infarto cerebral agudo, sobre todo 

en enfermos que tuvieron deterioro funcional del riñón (126).  Estudios realizados por 

médicos del Wake Forest Baptist Medical Center señalan que tener la urea elevada, 

aumenta el riesgo de padecer un infarto cerebral (44). Ambas investigaciones coinciden 

con este estudio, donde la urea se mantuvo alta en la fase aguda de los individuos que 

padecieron de infarto cerebral. Aun así, el autor de la investigación actual considera que 

el papel de la urea asociado al infarto cerebral agudo es dudoso y no existen suficientes 

estudios para adjudicarle como responsable de la entidad, ni papel predictor. Lo mismo 

sucede con la creatinina, el ácido úrico y el hematocrito, ya que las investigaciones 

nacionales y extranjeras reflejan pocos trabajos donde le atribuyen su asociación al 

pronóstico de dicha entidad.  

El autor considera además, que la variable de mayor importancia entre las alteraciones 

bioquímicas fue la hiperglicemia, esto quedó demostrado en varias investigaciones y en 

los resultados de este estudio tiene valor en su aparición en la fase aguda de la 

enfermedad y lo anteriormente expuesto se asocia a la literatura consultada y al mal 

pronóstico. Existen diferencias en cuanto a la frecuencia de aparición y esto se debe 

fundamentalmente a los puntos de corte utilizados en los diferentes estudios. Estos 

deben tener diferencias para el diabético y para los no diabéticos, y difieren en cuanto al 

tipo de población.  

Creación de la escala y proceso de validación interna 

Para el proceso de elaboración de la escala, fueron eliminadas un grupo de variables, 

donde el autor consideró que aparecieran con una frecuencia baja, que tuvieran bajo 

sustento teórico y que el análisis matemático multivariado de componentes principales 



categórico, demostrara una dimensión de la variable numéricamente, baja. Las 

diferencias de resultados, tanto internacionales como nacionales, hacen que no exista 

uniformidad en cuanto a la selección de las mismas.  

En un estudio en pacientes con infarto cerebral en fase aguda, donde se identificó que la 

presentación tardía en un centro hospitalario, la presencia de fiebre, la presión diastólica 

baja, la presencia de hipoxia, puntuación en la escala NIHSS mayor de 15 puntos, tener 

más de 3 puntos en la escala MRS y la presencia de glicemia aumentada, fueron las 

principales variables que definieron el riesgo de muerte (127). Existen grandes diferencias 

y similitudes con la investigación actual en cuanto a metodología y variables a utilizar. 

Con respecto a la glicemia aumentada, coincide con el autor de este trabajo, que la 

identificó, como de valor en la predicción de la muerte.  

En cuanto a la evaluación de la esfera neurológica, en el estudio foráneo se empleó la 

escala NIHSS y utilizaron otras escalas (127), que en la investigación actual, no fueron 

empleadas.  

El autor del presente estudio concuerda que variables como el antecedente de un infarto 

cerebral previo o ataque transitorio de isquemia, así como el antecedente de diabetes 

mellitus e hipertensión arterial, tienen alto poder de predicción de la muerte, pues en la 

investigación, el estudio multivariado le asignó valores de dimensiones altos.  

Otro estudio(128) evaluó el valor predictor de la neumonía en pacientes con enfermedad 

cerebrovascular y demostró ser una variable independiente para el riesgo de muerte, por 

lo que en este punto coincide con la investigación del autor. A su vez, otros autores 

demuestran que la neumonía se asociaba a la alta mortalidad en estos pacientes, 

resaltando el valor predictor, existiendo coincidencia con los resultados obtenidos en 

esta investigación (129).  

Otra de las complicaciones que alcanzó valor predictor fueron los desequilibrios 

hidroelectrolíticos. El más frecuente de ellos es la hiponatremia, que en un estudio 

demostró tener valor independiente como variable para la predicción (130), lo que 

coincide con este estudio.  

Heuschmann ha resaltado que las diferencias de sexo no definen el riesgo de muerte de 

los pacientes (131), este depende de la edad avanzada, además tener antecedentes de 

diabetes mellitus e infarto cerebral previo.  

En esta investigación se resalta, que tener complicaciones tanto neurológicas como 

hipertensión intracraneal, así como las no neurológicas como la neumonía, marcaron el 

pronóstico. Estos resultados coinciden con los obtenidos en esta investigación.  



Un hecho a señalar es la presencia de cefalea que fue frecuente en la serie del autor, 

donde a pesar de no quedar registrada como factor de mal pronóstico, la hipertensión 

intracraneal puede ser la causa de este fenómeno, así como la extensión o repetición del 

infarto cerebral, por lo que de cierta forma el predominio de pacientes con hipertensión 

intracraneal en esa investigación, puede tener relación con la del autor  (130).  

Otra escala propuesta por Gattringer señala la edad, la severidad del infarto cerebral 

evaluado por la escala NIHSS que evalúa la esfera neurológica, al describir alteraciones 

de pares craneales, sensibilidad, estado de conciencia y alteraciones motoras, teniendo 

en cuenta, además, la existencia de alteraciones cardiovasculares, diabetes mellitus 

previa, ataque transitorio de isquemia previo. Todas estas variables marcan en este 

estudio, el riesgo de muerte. Considera el autor que existe coincidencia de estos 

parámetros con respecto a la investigación propuesta. En primer lugar, los principales 

parámetros de la escala NIHSS (132), se evalúan en los síntomas y signos neurológicos de 

la investigación del autor.  

Lo mismo sucedió en otro estudio donde la escala NIHSS fue empleada para evaluar la 

esfera neurológica de los pacientes (133), aunque es difícil establecer una comparación 

con el trabajo del autor, se tiene en cuenta la evaluación neurológica con fines 

predictivos que es una aproximación a los síntomas y signos neurológicos evaluados por 

el investigador actual, donde existe similitud. Considera el autor que la asociación de la 

hiperglicemia con la neumonía en el ictus pudiera generar más daño y peor pronóstico 

que el esperado, pues la hiperglicemia provoca efectos deletéreos en ambas entidades.  

Fekadu y colaboradores identificaron la hipertensión arterial, cefalea, la presencia de 

hemiplejía o hemiparesia y la presencia de coma, como variables de mal pronóstico, 

coincidiendo estos resultados con los hallados en esta investigación (133). 

Por tanto, el autor considera que en la metodología para la selección de las variables en 

los diferentes estudios, los autores emplearon elementos de descripción, estudios 

multivariados, y además utilizaron escalas que llevan implícito numerosos ítems . Al 

comparar los artículos revisados con los ítems seleccionados, estos tienen similitud con 

lo que se describe en la literatura, por tanto, tienen un sustento teórico adecuado para su 

análisis posterior. 

Para evaluar la veracidad de los datos se empleó el alfa de Crombach. Esta herramienta 

estadística se comenzó a emplear hace más de 60 años, para demostrar que los ítems de 

un instrumento están correlacionados. Una correcta consistencia interna de la escala 

debe mostrar valores entre 0,7 a 0,9. El análisis de la escala realizada por el autor 

file:///C:/Users/Medico/Desktop/urea%20alta/Predicting%20Early%20Mortality%20of%20Acute%20Ischemic%20Stroke%20%20%20Stroke.htm


demostró validez. Existen descritos otros instrumentos como la fórmula 20, propuesta 

por Kuder-Richardson, que es recomendada para medir la consistencia interna de una 

escala cuando los ITEMS son respuestas dicotómicas (134).  

El coeficiente de Kristof es utilizado para estimar la consistencia interna de un test de 

tres partes altamente correlacionados. Por estas características el autor considera que no 

es útil para esta investigación. El coeficiente de Angoff-Feldt es utilizado cuando una 

escala puede ser dividida en dos partes de tamaño arbitrario, siendo homogénea en el 

contenido, pero a su vez con limitaciones que pueden sobreestimar la verdadera 

consistencia interna. Este método también ofrece limitaciones, pues los datos del autor 

no son homogéneos (134).  

El coeficiente beta propuesto por Raju, pondera la consistencia interna de una escala 

cuando este es dividido en dos o más partes disímiles, pero cuando falta interacción en 

los componentes de la escala, puede subestimar la consistencia interna, por lo que no es 

confiable para ser considerada en el análisis de esta investigación. El coeficiente de 

Feldt-Glimer es una variante cuando la escala es dividida en tres o más partes iguales, 

por lo que es obvio que el autor haya limitado su utilización, y considere al coeficiente 

alfa como el más útil para este tipo de estudio realizado. Este utiliza los promedios de 

las correlaciones entre los ítems que son parte de un instrumento, por medio de análisis 

del perfil de las respuestas. Bland y Altman han señalado que para las aplicaciones 

clínicas, los valores más altos son los útiles, siendo 0,90 como mínimo y 0,95 como 

valor deseable, coincidiendo esta investigación con estos valores propuestos (134).  

Sin embargo, a pesar del extendido uso de este coeficiente y su utilidad, autores como, 

Contreras Espinoza y Novoa-Muñoz, no prefieren su empleo (135). El autor considera 

que el coeficiente alfa de Crombach, es útil en la investigación realizada, donde 

demuestra la fuerte correlación entre las variables. En el presente estudio este proceso 

de validación de los resultados fue importante en la comprobación de las dimensiones 

de las variables. Las medias de las dimensiones fue 0 y la desviación estándar, 1. Ese 

resultado demuestra la veracidad de los datos.  

El modelo de regresión categórica resulta una herramienta alternativa de análisis para 

valorar la incidencia de cada una de las variables seleccionadas de indicadores 

estadísticos y del diseño experimental, en la potencia estadística y en modelos de 

análisis de varianza de efectos fijos. Contribuye a explicar la potencia, y se evidencia la 

fuerte relación negativa entre ésta (136). Este procedimiento de escalonamiento 



multidimensional permitió a los datos de proximidad, un espacio de pocas dimensiones, 

según publicación (137). 

El autor considera que la reducción de datos favoreció la etapa posterior para establecer 

los grupos. Para lograr este procedimiento se cumplió con lo propuesto en un artículo 

(138), donde los grupos debían cumplir las siguientes características. En primer lugar, 

partir de una matriz de datos, establecer criterios de similaridad para poder determinar 

una matriz de similaridades para la igualdad de los individuos y aplicar un 

procedimiento en este caso, el dendograma, le permitió al autor la creación de dos 

grupos. El primer grupo se conformó con los pacientes de bajo riesgo de muerte y en 

segundo lugar con los pacientes de alto riesgo de muerte. 

Los grupos formados y el comportamiento de cada una de las variables, y su capacidad 

discriminadora fueron valorados en esta investigación. El análisis estadístico demuestra 

diferencias significativas, lo que expresa la independencia de las variables para formar 

los grupos. El valor de cada una de las ellas se discutió en los acápites anteriores. Los 

ITEMS que mejor definieron los grupos fueron la hipertensión arterial maligna y las 

neumonías. La investigación realizada por Fekadu (133), tiene diferencias en cuanto a los 

objetivos y en la metodología del estudio, pero resalta que la hipertensión arterial es una 

de las variables que se asocia a mayor mortalidad.  

Como se ha reflejado anteriormente la neumonía, no cabe duda que por varios 

mecanismos conduzca a la muerte en un gran porciento de los casos. Por tanto, es un 

resultado en el que el autor no identificó discrepancia con lo que se reporta en otras 

investigaciones. La hipertensión arterial maligna, es capaz de provocar complicaciones 

vasculares a nivel de las placas de ateromas que provocan el debilitamiento, la fractura 

o fisura de estas, así como cambios en la propia pared de los vasos que pueden 

evolucionar a la ruptura vascular y un fenómeno que comenzó siendo oclusivo, puede 

empeorar o complicarse con una transformación hemorrágica.  

Por otra parte, se ha observado en varios trabajos, la asociación de la neumonía a las 

muertes de los pacientes con infarto cerebral y este fenómeno es multifactorial. 

Considera el autor que puede estar en relación a varios factores, entre estos a lo 

frecuente del uso de la sonda nasogástrica, que puede favorecer la broncoaspiración, la 

disminución de los mecanismos defensivos como la tos, las alteraciones de la 

conciencia e ineficiencia de algunas medidas epidemiológicas, entre otros factores.  

La Escala de riesgo de mortalidad para el infarto cerebral agudo (ERMICA), fue creada 

para la aplicación a pacientes que sufren un infarto cerebral agudo después de las 48 



horas de ingreso hospitalario y para pacientes de 60 años y más. Es una escala integral, 

diferente a las existentes en la literatura, que tiene ítems que son prevenibles y 

modificables, por lo que genera un pronóstico dinámico capaz de cambiar la situación 

inicial al actuar sobre las variables. Por otra parte, el paciente grave se asocia a 

complicaciones, cambios de la química sanguínea, el impacto de los antecedentes 

personales, que pueden ensombrecer el pronóstico. La visión integral del paciente 

facilita estimar el riesgo con mejor exactitud. El autor no recomienda el análisis del 

papel de las variables de forma aislada como independientes, sino su interacción entre 

los diferentes factores es lo que aporta el verdadero valor en la predicción. 

Proceso de validación externa de la Escala ERMICA 

La validación de la escala inicialmente se realizó con 145 pacientes del hospital general 

docente Leopoldito Martínez, que sufrieron un infarto cerebral agudo.  

La aplicación de la curva COR en esta investigación demostró tener una alta 

sensibilidad y una especificidad aceptable. Un artículo señala que la curva COR es el 

método métrico más usado para estimar la capacidad predictiva de una escala que parte 

de un modelo empírico (140). Por tanto, esto demuestra gran utilidad para comprobar los 

resultados alcanzados por el autor de esta investigación. Según se señala en otra 

publicación, los propósitos fundamentales para su uso, radican en los siguientes 

aspectos, el primero de ellos, es determinar el punto de corte en el que se alcanza la 

sensibilidad y especificidad más alta, evaluar la capacidad discriminativa del test 

diagnóstico, es decir, su capacidad de diferenciar y comparar la capacidad 

discriminativa de dos o más test o escalas (141). Por tanto, el análisis basado en este 

artículo, permitió establecer el punto de corte donde se alcanzó la sensibilidad y 

especificidad deseada. 

Otro aspecto que el autor pudo definir fue la capacidad de predicción, pues a partir de lo 

publicado en un artículo, el área comprendida entre su curva ROC y aquella recta que 

representa el resultado de una clasificación aleatoria, establece la capacidad predictiva 

de la escala. A medida que esta zona se acerque a uno, mejor predicción se obtendrá de 

la escala (142). Basados en estos aspectos teóricos el resultado obtenido por el autor 

ofrece seguridad para la utilidad de la misma. En otro trabajo publicado se resaltó el 

valor de este método estadístico en la comprobación de la predicción, sobre todo en los 

estudios biomédicos (143).  

En resumen, el autor considera que la etapa de aplicación de la curva COR, ha sido 

fundamental para la validación de la escala, a partir de ésta se estableció el punto de 



corte que no fue seleccionado empíricamente sino basado en los puntos de la curva 

donde se detectó la sensibilidad y especificidad más alta, que a criterio del autor, 

favorece la capacidad predictiva de la escala.  

Para el punto de corte establecido en 10 puntos se logró una sensibilidad de 0,97 y 

especificidad de 0,70 para los pacientes con alto riesgo de muerte, que es el punto 

máximo que se pudo alcanzar con el modelo. Un hecho interesante para este estudio 

consistió en la aplicación de una regresión logística binaria. Los valores reflejados por 

la raíz cuadrada de Cox, Snell y Nagelkerke demostraron una regresión perfecta, 

reforzando la validez del modelo. Así queda reflejado en un artículo (144) que la 

importancia de la regresión logística para la validación de una escala, pues es preciso 

evaluar la cohesión entre las variables, lo que permite reforzar el criterio de mejor 

capacidad predictora. Así otro artículo (145) resalta la importancia de la aplicación de la 

regresión logística binaria en este tipo de estudio para comprobar la validez del modelo, 

criterio con la que el autor concuerda. Esta variedad de regresión logística es muy útil, 

según el artículo para variables cualitativas. Para observar la variabilidad de los ítems se 

resalta la necesidad de evaluar el logaritmo de verosimilitud que mientras más pequeño 

es el valor, más utilidad y confiabilidad se le atribuye al modelo, que en el caso de la 

escala ERMICA mostró un valor negativo.  

En otro artículo (146) se demuestra el propósito de la regresión logística donde coincide 

con las demás publicaciones relacionadas con el tema, en que este procedimiento es útil 

para medir la relación existente entre cada una de las covariables y la variable 

dependiente, y precisamente en este punto fue en el que se centró el autor para 

demostrar la utilidad de la escala, siendo los valores de los análisis matemáticos 

adecuados, como se explicó anteriormente. La prueba de ómnibus demostró que las 

variables independientes ayudaron a explicar las variables dependientes, afirmando el 

valor de predicción del modelo, al ser este significativo. La prueba de Hosmer y 

Lemeshow demostró que los eventos observados se ajustaron bien a los eventos 

esperados lo que demuestra el valor del modelo. Esta afirmación es reforzada por lo 

publicado en una tesis de ingenieros estadísticos e informáticos de la Universidad 

Nacional de Altiplano (147), que concuerda con lo anteriormente planteado. 

Es importante aclarar que la escala ERMICA está elaborada para la aplicación en salas 

de medicina interna, que se elaboró con el objetivo de evaluar integralmente a los 

pacientes con infarto cerebral agudo, basado en predictores clínicos, fisiológicos, 

bioquímicos, donde se tienen en cuenta los antecedentes, las comorbilidades y las 



complicaciones agudas de los pacientes. Una escala con estas características no ha sido 

publicada, por lo que no tiene sentido compararla con otras que se usan en la evaluación 

del paciente con enfermedad cerebrovascular y específicamente con infartos cerebrales 

agudos. Sin embargo, el autor considera necesario analizar algunas de las escalas más 

empleadas y ver en la aplicación de la curva COR, cuál es su comportamiento y 

compararla con la escala creada por éste. Esto servirá para observar si se comporta 

parecido o difiere de la capacidad predictora de las demás escalas. 

Una investigación evaluó la escala ASTRAL (148) para predecir cinco años de riesgo de 

mortalidad. Inicialmente esta escala fue creada para predecir lo mismo, en tres años. La 

aplicación de la curva COR mostró un área bajo la curva de 0,81, con un intervalo de 

confianza para un 95%, por lo que demostró ser una opción como escala predictora de 

mortalidad. Esta escala está constituida por variables como la edad, la escala NIHSS, las 

alteraciones visuales, la glucosa en sangre a la llegada del paciente al centro 

hospitalario, tomando como punto de corte menos de 7,3mmol/l y mayor de 3,7mmol/l, 

y las alteraciones del estado de conciencia.  

Existen diferencias metodológicas con respecto a las variables empleadas y el punto de 

corte de la glucosa, pero la escala creada por el autor demostró, para el alto riesgo de 

mortalidad, un área debajo de la curva mayor, por lo que la capacidad predictora fue 

superior en esta escala. Otra escala nombrada CHANGE (Chronic lacunes, 

Hyperintensities, Age, Non-lacunar cortical infarcts, Global atrophy, and Education) 

(149) fue evaluada en varios países con el objetivo de predecir el deterioro cognitivo 

después de un ictus. Al aplicar la curva COR, el área por debajo de ésta fue de 0,82 para 

un 95%. La escala mostró valor como variable predictora. Es una escala simple, fácil de 

aplicar, pero diseñada solo para evaluar el deterioro cognitivo e incluye a todos los 

pacientes con enfermedad cerebrovascular. El valor del área debajo de la curva no 

superó al de la escala ERMICA, por lo que demostró tener mayor valor predictor para el 

diseño para el cual fue construida. 

La escala Stroke Prognosis Instrument (145) en la primera y segunda versión, fueron 

validadas en diferentes momentos. La segunda versión, fue validada en varios estudios 

donde el análisis del área bajo la curva de ROC osciló entre 0,62 a 0,72, para un 95%, 

en las investigaciones realizadas. Estos valores de la curva no mostraron mejor 

predicción que la investigación del autor, por lo que ésta demuestra superioridad. En 

otra publicación se analizaron tres escalas predictoras de mortalidad (150). La primera de 

ellas fue la escala NIHSS que mostró en la aplicación de la curva COR, un área bajo la 



curva de 0,92. Esta escala es una de las más utilizadas para establecer el diagnóstico de 

un Ictus y establecer el pronóstico. La escala muestra diferencias con la del autor, sobre 

todo en el formato como ha sido explicada anteriormente, sin embargo, la escala NIHSS 

no fue mejor predictor que la escala creada en este estudio. La segunda escala utilizada 

fue la de Glasgow, que su utilidad radica en establecer un pronóstico a partir del 

deterioro de la conciencia, mostrando un área debajo de la curva de 0,87. En todas las 

series estudiada esta escala ha demostrado su utilidad como predictora del deterioro 

neurológico.  

La tercera escala fue FOUR, que ha demostrado predecir la mortalidad a los treinta días, 

mostrando un área debajo de la curva de 0,86 por lo que es un excelente predictor. 

Ambas escalas no superaron la escala elaborada por el autor para predecir la mortalidad 

(151). 

Se considera que la propuesta de la escala ERMICA es novedosa en su constitución, a 

pesar de los múltiples trabajos publicados sobre el tema, no existe en la actualidad tanto 

a nivel internacional como nacional, una escala elaborada para pacientes mayores de 60 

años que estime el riesgo de morir tras un infarto cerebral en la fase aguda de la 

enfermedad. Por otra parte, su importancia radica en que permite crear estrategias a 

partir de la clasificación del paciente con alto riesgo de morir, como para el bajo riesgo 

de muerte, en una enfermedad que constituye la tercera causa de muerte a nivel 

mundial, en Cuba y en la provincia Mayabeque. Los resultados del estudio 

multivariado, así como la regresión logística demostraron ser una escala con valor 

predictor y todas las variables y covariables que integran la misma, tienen una 

justificación teórica y respaldo en investigaciones publicadas tanto en Cuba, como en 

las demás publicaciones revisadas. 

Una de las pruebas que garantiza la reproducividad  de la escala es el método del 

coeficiente de correlación intraclase (CCI), procedimiento que permite medir la 

concordancia entre dos o más valoraciones cuantitativas. En el caso de esta 

investigación se desarrolló al aplicar la escala ERMICA en los hospitales de 

Mayabeque. Mientras más se acerca el modelo a uno significa una fuerte asociación 

lineal positiva, lo que demuestra intercorrelación y así quedó demostrado en la 

investigación del autor. Otra prueba diferente a la empleada es el Coeficiente de Kendall 

que se emplea cuando no se cumple la normalidad en las diferencias de las medias, por 

tanto mide el grado de asociación entre varios conjuntos. Otro método empleado es el 

de Bland y Altman cuando se prefiere la búsqueda de correlación entre variables, lo que 



no se ajustan a la investigación actual (152,153). A criterio del autor el método CCI es el 

más apropiado para esta investigación.  

Para medir la confiabilidad se seleccionó el índice κ (kappa) de Cohen, para dos 

observadores. Computo muy sólido para determinar la confiabilidad inter e intra 

observador. Se trata de una forma de coeficiente de correlación que varía de -1 a +1, 

donde 1 representa la concordancia perfecta entre los observadores (154). La escala 

propuesta demostró confiabilidad. Existen otros modelo propuesto con este fin, como el 

coeficiente de correlación o ρ (rho) de Spearman, para dos variables aleatorias 

continuas,  el α (alfa) de Krippendorff’s, para múltiples observadores y múltiples 

observaciones posibles (154), sin embargo el autor consideró el método empleado, muy 

útil para esta investigación. 

  



Resumen del capítulo 

La literatura científica médica nacional y extranjera, muestra estudios significativos 

relacionados con los factores pronósticos de mortalidad que influyen en los pacientes 

con enfermedad cerebrovascular isquémica aguda. En algunas investigaciones el 

análisis de las variables se presenta de forma aislada. Las escalas que se han propuesto 

se enmarcan en la influencia de la esfera neurológica, de la aparición de 

complicaciones, de las alteraciones bioquímicas, entre otros factores, sin embargo, se 

han identificado por el autor, la escasez de una visión integral de los pacientes con la 

enfermedad. El conocimiento de la influencia en la letalidad de estas variables, así como 

su papel en la evolución hacia la gravedad de los enfermos, permitió al autor de la 

investigación la confección de la escala ERMICA. Esta tiene la capacidad de predicción 

suficiente para ser utilizada, muestra una visión integral del enfermo y tiene en cuenta la 

aplicación del método clínico en todas sus etapas. La escala ERMICA quedó constituida 

por la edad mayor de 60 años, el hecho de haber sufrido un infarto cerebral previo o 

ataque transitorio de isquemia, hipertensión arterial previa, diabetes mellitus como 

antecedentes, además la presencia de signos neurológicos focales, de complicaciones y 

la glicemia alterada. En la última etapa de la investigación, se evaluó la utilidad de 

ERMICA y se comparó su capacidad predictora con escalas de uso comprobado a nivel 

internacional. Solamente la escala NIHSS mostró un área bajo la curva más favorable al 

aplicar la curva de ROC, lo que muestra su capacidad predictora y utilidad para la 

población de la provincia de Mayabeque. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Alcance de la Investigación: 

1. En el proceso de la evaluación de la escala ERMICA, no se alcanzó comparar la 

capacidad predictiva de la misma, con otros estimadores pronósticos existentes. 

2. La escala ha sido aplicada en pacientes mayores de 60 años, pero no en los 

enfermos de menos edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 



1. La mayoría de los adultos mayores con infarto cerebral agudo fueron 

clasificados al ingreso como de cuidado, presentando una alta mortalidad, más 

del doble tuvieron 80 años y más, predominando el sexo masculino. 

2. Los factores pronósticos conocidos y de mayor frecuencia de presentación 

fueron: el antecedente patológico personal de hipertensión arterial, la 

hipertensión arterial maligna, hemiplejias y hemiparesias directas, totales y 

proporcionales, y la presencia de complicaciones, como el coma, la neumonía  y 

glicemia aumentada. 

3. La escala ERMICA quedó constituida por items que demostraron capacidad de 

predicción del riesgo de muerte en los pacientes estudiados. 

4. Se validó la escala ERMICA demostrándose la capacidad de predicción y 

reproducibidad de la misma. 

  



RECOMENDACIONES 

1. Generalizar el uso de la escala ERMICA en  instituciones hospitalarias 

nacionales. 

2. Realizar nuevos estudios para comparar la capacidad predictiva de la escala 

ERMICA con otras escalas existentes para la evaluación del riesgo de 

mortalidad. 

3. Aplicar la escala ERMICA a los pacientes con infarto cerebral agudo con menos 

de 60 años y evaluar su capacidad de predicción. 
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