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Resumen:  

Introducción: el envejecimiento poblacional, trae aparejado un alza de las enfermedades crónicas no 

transmisibles, incluyéndose en este grupo el ictus. Objetivo: caracterizar el ictus en grupo de adultos 

mayores. Material y métodos: estudio observacional descriptivo longitudinal, realizado en el hospital 

Dr. León Cuervo Rubio entre junio de 2015 a enero de 2017. Fue seleccionada aleatoriamente una 

muestra de 138 adultos mayores con ictus diagnosticado, respetándose los criterios de inclusión y exclu-

sión. El interrogatorio, revisión de la historia clínica, y la aplicación de instrumentos permitieron obte-

ner la información, que dio salida a las variables estudiadas. Se respetaron los principios éticos. Resul-

tados: predominaron las féminas (60,14 %), el grupo etáreo 60-69 años de edad (47,10 %), y el ictus 

isquémico (87,68 %), siendo el infarto aterotrombótico el más representativo (42,98 %). El consumo de 

una dieta aterogénica (87,68 %) fue el principal factor de riesgo, siendo la parálisis de miembros (52,17 

%) la principal secuela. Predominó la afectación neurológica grave y el deterioro cognitivo (35,51 y 

52,17 % respectivamente), mostrando la escala Rankin modificada predominio de los adultos mayores 

que se encontraban moderadamente (28,26 %)  mientras el índice de Barthel mostró predominio de los 

dependientes severos (32,61 %). Conclusiones: la caracterización de los pacientes con ictus permitió 

conocer las particularidades de dicho grupo, lo cual permite trazar estrategias de trabajo con dicha po-

blación, lo cual permita una mejoría de su calidad de vida; así como identificar qué factores deben ser 

estudiados en grupos propensos a desarrollar dicha enfermedad, previniendo su aparición. 
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I. INTRODUCCIÓN  

La sociedad actual se encuentra inmersa en un proceso de envejecimiento, que ha traído consigo múl-

tiples repercusiones socioeconómicas, convirtiéndose en el gran desafío del tercer milenio, pues si bien 

la prolongación de la esperanza de vida ha sido un anhelo de la humanidad, y representa, sin duda algu-

na un éxito del sistema de salud, va a traer aparejado múltiples repercusiones, que explican la importan-

cia de numerosos estudios y enfoques realizados y por realizar sobre el envejecimiento, pues esta mayor 

expectativa de vida se está viviendo a nivel personal y familiar como un problema desde un punto de 

vista médico-social.  Cuba ante ello, no queda exenta, estimándose que para el 2020 se convierta en el 

país latinoamericano de mayor proporción de adultos mayores (AM), con un 25 %; a este fenómeno se 

va a sumar un aumento de las enfermedades crónicas no transmisibles, figurando las enfermedades ce-

rebrovasculares (ECV) dentro de ellas.1 

La EVC, es una de las causas más frecuentes de mortalidad y discapacidad a nivel mundial, siendo su 

incidencia y prevalencia mayor conforme incrementa la edad de la población. Ante ello, se tiene que las 

10 millones de defunciones que presenta anualmente, la convierten en la segunda causa de muerte para 

algunos países, después de la cardiopatía isquémica. Constituye además causa principal de años perdi-

dos de vida saludable: séptima mundial y quinta en Cuba. En nuestro país ocupa la tercera causa de 

muerte desde hace varios años, precedidas por las enfermedades cardiovasculares y las patologías ma-

lignas.2-4 

La ECV, para su clasificación va a quedar dividida en cuatro grandes grupos, siendo la ECV focal la 

de mayor interés por parte del personal médico, agrupándose acá el ictus y el ataque transitorio de is-

quemia (ATI). Al respecto se tiene que el ictus, stroke, accidente cerebrovascular o accidente vascular 

encefálico como puede ser igualmente denominado5, se puede definir como el desarrollo rápido de sig-

nos clínicos de disturbios de la función cerebral o global, con síntomas que persisten 24 horas o más, o 

que llevan a la muerte con ninguna otra causa evidente que el origen vascular, producida cuando un 

vaso sanguíneo que lleva sangre al cerebro se rompe o es taponado por un coágulo u otra partícula. De-

bido a esta ruptura o bloqueo, parte del cerebro no consigue el flujo de sangre que necesita. La conse-

cuencia radica en que las células nerviosas del área afectada no reciben oxígeno, por lo cual no pueden 

funcionar y mueren transcurridos unos minutos.6 

Dicha afección se caracteriza por tener una etiología multifactorial en la que intervienen factores de 

riesgo con diferente grado de importancia, de forma que su suma se asocia a un aumento del riesgo de 

sufrir estos eventos cerebrovasculares, siendo frecuente la asociación de los mismos en individuos de la 

tercera edad.7, 8 

Teniendo en cuenta lo antes referido y que la población pinareña es una de las más envejecidas de la 

isla, es que surge la necesidad por parte de los autores de realizar la presente investigación, la cual tuvo 

como objetivo caracterizar el ictus en grupo de adultos mayores atendidos en el hospital Dr. León Cuer-

vo Rubio de junio de 2015 a enero de 2017. 

II. MÉTODO 

Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal en pacientes adultos mayores con 

antecedentes de ictus, que fueron atendidos en el Hospital "Dr. León Cuervo Rubio" entre junio de 2015 

y enero de 2017. El universo de estudio lo integran todos los pacientes que fueron atendidos en dicha 
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institución con diagnóstico de ictus, siendo seleccionada aleatoriamente una muestra de 138 pacientes. 

Como criterio de inclusión se tuvo que los pacientes estuviesen interesados en participar en la investiga-

ción, expresándolo mediante el consentimiento informado, así como la previa realización del diagnósti-

co clínico e imagenológico (se realizó a través de la Tomografía Computarizada (TC)). Se excluyeron 

los pacientes con enfermedades terminales, demencia previa, retraso mental o psicosis y otras enferme-

dades asociadas con alto grado de discapacidad. 

Se realizó interrogatorio, examen físico y revisión de la historia clínica para la recolección de datos 

generales a todos los pacientes. Se empleó una ficha clínica confeccionada al efecto que recogía los 

aspectos clínicos, sociodemográficos y epidemiológicos; además fue elaborado un cuestionario para la 

recogida de datos adicionales, los cuales le dieron salida a las variables estudiadas en el presente estu-

dio: edad, sexo, extensión de la lesión, hemisferio afectado, síntomas iniciales, presencia de secuelas, 

grado de afectación neurológica, deterioro cognitivo, factores de riesgo asociados y estado funcional del 

paciente. 

Para definir la extensión de la lesión se utilizó la clasificación del Oxforshire Community Project 

(OSCP) 9, que clasifica el infarto cerebral en: infarto total de la circulación anterior, infarto parcial de la 

circulación anterior, infarto lacunar e infarto vertebrobasilar.  

Mientras para el grado de afectación neurológica se utilizó la escala para el ictus del Instituto Nacio-

nal de Salud de los EU (siglas en inglés, NIHSS). La misma fue desarrollada por T. Brott y un equipo 

de trabajo del Hospital de Cincinatti, aunque la versión actual es la validada por Goldstein, tiempo des-

pués. Afectación leve (≤4 puntos), afectación moderada (5–16 puntos), afectación grave (17-24 puntos) 

y afectación severa (≥10 puntos).10 

Para determinar la existencia de deterioro cognitivo (DC) se utilizó estrategia similar a la empleada 

por Fernández Concepción O11, quien para determinar la existencia de DC utiliza dos instrumentos de 

pesquisa ampliamente conocidos: el Examen Mínimo del Estado Mental (siglas en inglés, MMSE), con 

un punto de corte por debajo de 24 puntos de un máximo de 30, y la Prueba del Reloj a la Orden (PRO), 

con un punto de corte por debajo de 7 puntos de un máximo de 10. Clasificando entonces como DC los 

individuos que presentaron puntuaciones por debajo del punto de corte en una de las dos pruebas.  

Igualmente se sigue su estrategia para evaluar el estado funcional, definiéndose el mismo mediante 

los criterios de la Academia Americana del Corazón (en inglés, American Heart Association, AHA), la 

cual combina los resultados del Índice de Barthel para las Actividades Básicas de la Vida Diaria 

(ABVD), y la escala de Lawton para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). Estos 

criterios definen cinco niveles de afectación funcional; sin embargo, para el análisis de datos se utilizó 

una dicotomía en correspondencia con los niveles funcionales; los pacientes con nivel funcional IV y V 

se clasificaron como “dependientes” para las AVD; mientras, aquellos con nivel funcional entre I y III 

se clasificaron como “independientes” para las AVD. Otro de los instrumentos utilizados para evaluar el 

estado funcional del adulto mayor fue la Escala de Rankin Modificada (mRS)12, la cual se utiliza para 

medir el resultado funcional después de un stroke. Dicha escala se puntúa desde un grado 0 (asintomáti-

co) hasta el 6 (muerte).  

La información obtenida fue llevada a una base de datos en Microsoft Excel 2010 y procesada con el 

programa estadístico Statiscal Package for the Social Sciencies (SPSS), versión 15,0. Para describir el 

comportamiento de las variables se realizó procedimiento descriptivo mediante medidas de tendencia 

central y porcentajes. Los resultados se expusieron a través de gráficos y tablas. 



Convención Internacional de Salud, Cuba Salud 2018 

Se  consultó  el  Comité  de  Ética  de  la  institución  para  la  aplicación  de  la encuesta,  se  garanti-

zó  la  confidencialidad  de  la  información,  se  informó  en  detalle  a  cada estudiante  los  objetivos  y  

características  del  estudio  y  se  les  solicitó  por  escrito  el consentimiento  informado  de  sus  padres  

o  tutores  legales,  para  participar  en  el  mismo, explicándoles  que  los  resultados  obtenidos  en  la  

investigación  serían  utilizados  con  fines investigativos. 

III. RESULTADOS 

Dentro de la muestra estudiada (tabla 1), se constató predominio del sexo femenino (60,14 %), así 

como de los adultos mayores comprendidos en el grupo etáreo 60-69 años de edad (47,10 %), teniéndo-

se una media de 72,45 años de edad. 

 

Tabla 1. Distribución de pacientes con diagnóstico de ECV, según edad y sexo. Hospital "Dr. 

León Cuervo Rubio", 2015-2017 
 

Grupo de edades* Sexo Total 

Masculino Femenino 

No. % No. % No. % 

60-69 28 20,29 37 26,81 65 47,10 

70-79 14 10,14 31 22,46 45 32,61 

> 80 13 9,42 15 10,87 28 20,29 

Total 55 39,86 83 60,14 138 100 

*Media: 72,45 años 

 

Dentro de la ECV se constató (tabla 2) predominio de la de origen isquémico (87,68 %), siendo la 

trombosis cerebral o infarto aterotrombótico el más representativo (42,98 %), seguida del accidente 

transitorio isquémico (23,97 %).  

 

Tabla 2. Distribución de pacientes según etiología 
 

Clasificación No. % 

Isquémica* Accidente transitorio isquémico 29 23,97 

Infarto aterotrombótico 52 42,98 

Infarto cardioembólico 15 12,40 

Infarto lacunar 13 10,74 

Infarto de causa inhabitual 5 4,13 

Infarto indeterminado 7 5,79 

Hemorrágica** 

* n= 121 (87,68 %)          * * n= 17 (12,32 %) 
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Dentro de los factores de riesgo presentes en la muestra estudiada (gráfico 1) se constató predominio 

de una dieta aterogénica (87,68 %) y el sedentarismo (69,57 %), comportándose la HTA (64,49 %) y la 

diabetes mellitus (7,1 %) como comorbilidades y a la vez como factores de riesgo. 

 
Gráfico 1. Presencia de factores de riesgo en la muestra 

 

Tabla 3. Estadísticos descriptivos de otras variables analizadas 
 

Variable No. % 

Extensión de la lesión Infarto total de la circulación anterior 38 27,54 

Infarto parcial de la circulación anterior 53 38,41 

Infarto vertebrobasilar 34 24,64 

Infarto lacunar 13 9,43 

Hemisferio afectado Derecho 85 61,59 

Izquierdo 53 38,41 

Síntoma inicial Déficit motor 70 50,72 

Alteraciones del lenguaje 41 29,72 

Deterioro del nivel de conciencia 13 9,42 

Cefalea 9 6,52 

Otros 5 3,62 

Secuelas Trastornos de la visión 46 33,33 

Trastornos de la memoria 52 37,68 

Trastornos de la audición 20 14,49 

Trastornos del lenguaje 29 21,01 

Trastornos de la micción 25 18,12 

Parálisis de miembros 72 52,17 

Incapacidad para la marcha 55 39,68 
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Dentro de los pacientes con ECV se pudo constatar (tabla 3) que acorde a la extensión de la lesión 

hubo predominio del infarto parcial de la circulación anterior (38,41 %), siendo el hemisferio derecho el 

más afectado (61,59 %). A su vez se constató predominio del déficit motor como síntoma inicial (50,72 

%) y de la parálisis de miembros superiores y/o inferiores (52,17 %) como la principal secuela dejada 

por dicha entidad. 
 

Acorde al grado de afectación neurológica (tabla 4) predominaron los que tuvieron una afectación 

grave (35,51 %), teniendo el 52,17 % deterioro cognitivo. 

 

Tabla 4. Distribución de adultos mayores acorde al grado de afectación neurológica y deterioro 

cognitivo 

 

Variable No. % 

Grado de 

afectación 

neurológica 

Afectación leve 23 16.67 

Afectación moderada 41 29.71 

Afectación grave 49 35.51 

Afectación severa 25 18.12 

Deterioro 

cognitivo 

Presente 72 52,17 

Ausente 66 47,83 

 

Tabla 5. Estado funcional del paciente según resultados de escala Rankin modificada e Índice 

de Barthel 

 

Variable No. % 

Escala de 

Rankin mo-

dificada 

Asintomático - - 

Muy leve 21 15,22 

Leve 10 7,25 

Moderado 39 28,26 

Moderadamente grave 36 26,09 

Grave 32 23,19 

Muerte - - 

Índice de 

Barthel 

Independiente 8 5,80 

Dependiente leve 19 13,77 

Dependiente moderado 32 23,19 

Dependiente severo 45 32,61 

Dependiente total 34 24,64 
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Teniendo en cuenta el estado funcional (tabla 5), se puede apreciar predominio de los que se encuen-

tran moderadamente (28,26 %) seguidos de los moderadamente graves (26,09 %), según los resultados 

de la escala de Rankin modificada; mientras que predominaron los dependientes severos (32,61 %), 

según el índice de Barthel. 
 

IV. CONCLUSIONES  

Se puede concluir que en la serie de pacientes estudiada la caracterización de los mismos permi-

tió conocer las particularidades de dicho grupo, lo cual permite trazar estrategias de trabajo con 

dicha población con vistas a disminuir tanto las afectaciones que puedan presentar, como su mor-

bimortalidad, punto donde entra a jugar la rehabilitación como instrumento que permita elevar la 

funcionabilidad de este individuo afecto, lo cual permita una mejoría de su calidad de vida. Igual-

mente la realización del presente trabajo permite identificar qué factores deben ser estudiados en 

grupos propensos a desarrollar dicha enfermedad, permitiendo prevenir su aparición. 
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