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RESUMEN: Los accidentes cerebrovasculares isquémicos conforman un grupo de 

afecciones de la vasculatura cerebral resultante de la oclusión de un vaso suplementario 

del encéfalo. Definir el pronóstico de estos pacientes durante la fase aguda, es un 

complejo ejercicio de estimación, pues intervienen diversos e interrelacionados 

factores. El objetivo del presente trabajo consiste en estimar la posible relación entre 

la Arquitectura del Sueño y el pronóstico clínico, vital y funcional de pacientes con 

Infarto Cerebral Total de la Circulación Anterior (ITCA) durante la fase aguda. Se realizó 

un estudio analítico, longitudinal, en 35 pacientes adultos con ITCA, desde marzo 2017–

marzo 2018. El pronóstico global y sus categorías se evaluaron utilizando las escalas de 

NIHSS, Índice de Barthel y Rankin modificada. De la estadística inferencial se aplicaron 

el test de independencia basado en la distribución Chi-cuadrado y la prueba t de 

Student. Se utilizó la regresión logística para determinar si la duración de la fase REM 

del sueño se comportaba como un predictor pronóstico independiente. Los resultados 

arrojaron que la disminución del tiempo transcurrido en la fase REM, se relacionó muy 

significativamente con mayor riesgo de muerte (t=-7.28; p=0.000); su duración se 

correlacionó negativamente con el grado de déficit neurológico (r=-0.529; p=0.001), y 

con el nivel de incapacidad medido por la mRS a los 3 meses del Ictus (r=-0.903; 

p=0.000), demostrándose además una relación muy significativa y directa con las 

puntuaciones del IB (r=0.868; p=0.000). La disminución de una unidad en la duración 

del sueño REM, multiplica en 2.29 la posibilidad del resultado no favorable en estos 

pacientes. Se concluyó que las alteraciones de la Arquitectura del Sueño, especialmente 
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las que implican disminución de la fase REM, impactan negativamente en la evolución 

de pacientes con ITCA a corto y a largo plazo. 

Palabras clave. Arquitectura del Sueño; Sueño REM; Infarto Cerebral Total de 

Circulación Anterior; Pronóstico Global. 

INTRODUCCIÓN 

Los accidentes cerebrovasculares (ACVs) conforman un grupo de afecciones de la 

vasculatura cerebral resultante de la oclusión o ruptura de un vaso suplementario del 

encéfalo [1]. El término Ictus, de origen latino, ilustra el carácter brusco de instauración 

del déficit neurológico debido a un grupo de ACVs, cuya forma predominante es el tipo 

isquémico [2]. 

Lo infartos totales de la circulación anterior (ITCA) por oclusión de grandes vasos, son 

responsables de tres quintas partes de dependencia y más de nueve décimas de 

mortalidad después de un ictus isquémico agudo [3]. 

Definir el pronóstico de pacientes durante la fase aguda del infarto cerebral, es un 

complejo ejercicio de estimación, pues intervienen diversos e interrelacionados 

factores. De forma general, las variables predictivas más frecuentemente utilizadas en 

modelos pronósticos incluyen: edad, sexo, alteración de la conciencia, ITCA, 

hipertermia, neumonía, insuficiencia cardíaca, alimentación nasogástrica, 

comorbilidades al ingreso, puntaje de la escala de Coma de Japón, puntaje del índice 

de Barthel (IB) y puntaje de la escala de Rankin modificada (mRS), puntuación en la 

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) al ingreso, presencia de síndrome 

metabólico y recurrencia del ictus [3]. 

Más recientemente se ha recurrido a variables relacionadas con el sueño, para predecir 

la evolución de los pacientes; de hecho, las perturbaciones de la Arquitectura del Sueño 

han sido consideradas un riesgo potencial para sobrevivientes de un ACV, ya que 

pueden afectar la recuperación y rehabilitación, la salud física y mental, así como los 

resultados funcionales y la calidad de vida en general de estos individuos [4]. 

La Arquitectura del Sueño está determinada por un patrón cíclico de fases que van 

desde la transición de la vigilia al sueño NREM (non-rapid eye movement), el cual 

incluye las fases N1, N2 y N3, y finalmente desde el sueño NREM al REM (rapid eye 

movement, denotado en polisomnografía con la letra R) [5-7].  



 

La macroarquitectura del sueño a lo largo de la noche es bastante constante en cuanto 

al patrón de fases. El tiempo de sueño para una persona que duerme entre 7 u 8 horas 

es del 85-90% (eficiencia del sueño), y pueden tardar de 5 a 15 minutos en comenzar 

el sueño NREM (latencia del sueño), el cual ocupa el 75-80% del tiempo total de sueño 

(TTS). Generalmente inicia por la fase N1 que representa el 3-8%, se transforma en la 

fase N2 que constituye el 45-55% y continúa con la fase N3 que ocupa 15-20% del TTS, 

sucesivamente se produce la fase R (20-25% del TTS) que vuelve nuevamente a la fase 

N2 y N3 reiniciándose un nuevo ciclo [8,9]. De esta forma durante una noche de sueño 

se producen de 4 a 6 fases REM separadas por intervalos de 90 a 100 minutos; a medida 

que suceden los ciclos, las fases R se hacen más duraderas, al tiempo que aumenta el 

número de fases N2 y disminuyen las N3. El resultado final es que el primer tercio de 

la noche está ocupado en su mayor parte por la fase N3, y por la fase R durante su 

segunda mitad [8-10].  

El sueño NREM, juega un rol fundamental en la conservación de energía y en la 

recuperación del Sistema Nervioso. Por su parte, la etapa REM participa en la activación 

cerebral periódica durante el sueño, en procesos recuperativos localizados, en la 

consolidación de la memoria y en la regulación emocional. El sueño, además, interviene 

en la regulación inmunológica, el proceso de reparación de ADN y remoción de desechos 

por el sistema linfático [6]. En este sentido, puede suponerse que, los pacientes 

infartados, con alteraciones de la Arquitectura del Sueño sobreañadidas, no 

evolucionarán favorablemente. Ante la insuficiencia de estudios relacionados con esta 

temática, en la provincia de Villa Clara, Cuba, se propone como objetivo de la 

investigación: Estimar la posible relación entre la Arquitectura del Sueño durante la fase 

aguda del infarto cerebral y el pronóstico clínico, vital y funcional de los pacientes con 

ITCA, ingresados en la unidad de Ictus del Hospital Arnaldo Milián Castro durante el 

periodo de marzo del 2017 hasta marzo 2018. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de la Investigación y Participantes  

Estudio analítico, de diseño longitudinal, en 35 pacientes en edad adulta con el 

diagnóstico de ITCA, que fueron ingresados en la Unidad de Ictus del Hospital Arnaldo 

Milián Castro durante el período de marzo 2017–marzo 2018. Para establecer el 

diagnóstico se tomaron como referencia los criterios clínicos de extensión y localización 

señalados por el Oxfordshire Community Stroke Project [11], posteriormente 



 

confirmados mediante tomografía axial computarizada (TAC) o resonancia magnética 

nuclear (RMN). Los pacientes y/o familiares responsables firmaron el consentimiento 

informado, aprobado por el Comité de Ética del Hospital. 

El universo estuvo constituido por 62 pacientes; a través de un muestreo no 

probabilístico por criterios, se seleccionaron los 35 que conformaron la muestra.  

Criterios de inclusión  

Pacientes con tiempo de inicio de los síntomas ≤ 72 horas y que habían otorgado el 

consentimiento informado para participar en el estudio. Otros criterios de inclusión 

consideraron la ausencia de: 1) ACV isquémico vertebrobasilar, 2) Ictus isquémico y/o 

hemorrágico previos, 3) puntuación en la mRS ≥3 puntos, 4) lesiones cerebrales 

estructurales confirmadas por los medios imageneológicos (tumor cerebral, abscesos 

cerebrales, hematoma intraparenquimatoso, hematomas subdurales, hidrocefalia), 4) 

incapacidad para obtener el consentimiento informado, 5) pacientes con un tiempo de 

sueño registrado menor de 120 minutos.  

Variables y procedimientos 

Los pacientes fueron caracterizados inicialmente según variables epidemiológicas y 

clínicas: sexo; edad; antecedentes patológicos personales, entre ellos Hipertensión 

Arterial, Diabetes Mellitus (DM), tabaquismo, alcoholismo, fibrilación auricular (FA), 

cardiopatía isquémica (CI), insuficiencia cardíaca, infarto del miocardio; extensión de la 

lesión isquémica según TAC o RMN (Arteria Cerebral Media-M1 o Carótida Interna-

Distal); lateralidad (izquierdo o derecho); subtipo etiológico (aterotrombótico, 

cardioembólico, indeterminado) y cantidad de complicaciones (≤2 o ≥3). 

Variables polisomnográfica (Arquitectura del Sueño):  

Duración de las fases de sueño N1, N2, N3 y REM, expresada en minutos. 

Eficiencia de sueño (ES: proporción entre el TTS y el tiempo total que permanece la 

persona en la cama, expresada en %). 

Número de transiciones entre las fases de sueño (SSCh, sleep stage change, de sus 

siglas en inglés): se refiere a la cantidad de transiciones entre las fases del sueño 

durante el tiempo en cama (TIB, time in bed, de sus siglas en inglés). 

Índice de transiciones entre las fases de sueño: SSCh (Index), sleep stage change 

index, de sus siglas en inglés (se refiere a la cantidad de transiciones entre las fases 

del sueño por hora de sueño. Número de despertares (W, wake, de sus siglas en inglés): 

se refiere al número de periodos de despertar durante el TIB. 



 

Índice de despertares: (W Index, wake index, de sus siglas en inglés): se refiere al 

número de periodos de despertar por hora de sueño. 

El registro polisomnográfico continuo de ocho horas para la evaluación de la 

Arquitectura del Sueño se realizó a las 72 horas del Ictus, a través de un dispositivo de 

poligrafía de tipo SOMNOmedicsGmbH-Am Sonnenstuhl 63-D-97236 Randersacker.  

La severidad del déficit neurológico durante el ingreso se evaluó mediante la escala de 

NIHSS. Posteriormente a los 3 meses del infarto se evaluaron la dependencia en las 

actividades de la vida diaria y el nivel de incapacidad de los sobrevivientes utilizando el 

IB y la mRS, respectivamente. Dichas evaluaciones permitieron establecer 2 grupos 

pronósticos (pacientes con pronóstico favorable/no favorable)   

Para definir la variable pronóstico global se tuvo en cuenta:  

Pronóstico vital: (fallecido: sí/no) 

Pronóstico clínico: muy grave (≥3 complicaciones y NIHSS ≥20); grave (≤2 

complicaciones y NIHSS <20)  

Pronóstico funcional: bueno (IB≥60 y mRS≤3 a los 3 meses del infarto), aceptable 

(IB=21-59 y mRS=4 a los 3 meses del infarto) y malo (IB≤20 y mRS=5 a los 3 meses 

del infarto). 

La variable pronóstico global fue categorizada en favorable y no favorable. Los pacientes 

fallecidos fueron ubicados independientemente en el grupo pronóstico no favorable. 

Favorable: pacientes que cumplan al menos uno de los siguientes criterios: ≤2 

complicaciones, NIHSS<20, IB>20 y mRS≤4 a los 3 meses del infarto. 

No Favorable: pacientes que cumplan los siguientes cuatro criterios: ≥3 complicaciones, 

NIHSS ≥20, IB≤20, mRS=5 a los 3 meses del infarto. 

Análisis estadístico de la información  

Los datos fueron procesados en SPSS versión 21. La información resultante se presentó 

en tablas y gráficos estadísticos en los que se muestran frecuencias absolutas y 

porcentajes, así como la media y la desviación estándar cuando las variables se medían 

en una escala cuantitativa.  Los datos categóricos o cualitativos se analizaron mediante 

el Test de independencia basado en la Distribución Chi-cuadrado (X2). Se determinó la 

significación exacta o por el método de Monte Carlo cuando no se cumplía la premisa 

de la prueba de que menos del 25% de las celdas tenían frecuencias esperadas menores 

que cinco. Para comparar las medias de una variable correspondientes a dos grupos 

independientes se utilizó la Prueba t de Student para muestras independientes con la 



 

condición de que los valores de la misma se distribuyen normalmente en cada uno de 

los grupos. En caso de que fallara el supuesto de la normalidad de los datos se utilizó 

la prueba de Mann-Whitney. Se determinaron el coeficiente de correlación lineal de 

Pearson y el coeficiente de correlación de Spearman. Se utilizó el método de regresión 

logística binaria multivariada para determinar cuál variable se comportaba como 

predictor independiente de pronóstico global desfavorable. Extensivo para todos los 

test, de acuerdo al valor de la significación (p) correspondiente al estadígrafo de las 

pruebas de hipótesis usadas se consideró el resultado como: 

Muy significativo: si p es menor que 0.01. 

Significativo: si p es mayor o igual que 0.01 y menor que 0.05. 

No significativo: si p es mayor o igual que 0.05. 

RESULTADOS 

De los 35 pacientes con ITCA, 17 eran mujeres (48.6%) y 18 hombres (51.4%), con 

una edad media de 74.3 ± 8.2 años. Veintiséis padecían de HTA, en quince se constató 

el antecedente de FA, catorce sufrían de CI, y once de DM.  

El 85.7% (30/35) eran infartos totales de la Arteria Cerebral Media y 14.3% (5/35) eran 

infartos de la arteria Carótida Interna Distal; en 19 pacientes (54.3%) el hemisferio 

afectado fue el derecho. El subtipo etiológico aterotrombótico se evidenció en el 51.4% 

(18/35) de la serie mientras que la etiología cardioembólica se demostró en el 31.4% 

(11/35).  

La complicación sistémica que con más frecuencia sufrieron estos pacientes, durante la 

fase aguda del ictus, fue la bronconeumonía aspirativa presente en el 82.9% (29/35) 

del total. El 45.7% de los pacientes (16/35) tuvo tres o más complicaciones y en el 

85.7% (30/35) el déficit neurológico fue grave (NIHSS ≥20).  

El 45.7% de la población estudiada (16/35) falleció; el 71.4% (25/35) evolucionó a un 

grado de dependencia severo (IB≤20) y el 54.3% (19/35) a un nivel de incapacidad 

moderado o mayor (mRS≥3) a los 3 meses del ictus.  

Finalmente el 54.3% de la serie (19/35) presentó un pronóstico global no favorable a 

los tres meses del infarto cerebral; de ellos, el 36.8% tenían edades comprendidas entre 

60-75 años, y el 63.2% restante eran pacientes mayores de 75 años; predominaron en 

este grupo las mujeres (11/19) y los pacientes con padecimientos previos de HTA 

(13/19) y CI (10/19). De todas estas variables, solamente la edad tuvo un grado de 

asociación significativa con el pronóstico global (X2=10.591; p=0.014). 



 

Las fases del sueño tuvieron una duración media  S de 57.97  12.71 min (N1); 168.49 

 6.93 min (N2); 44.40  4.33 min (N3) y 33.80  7.03 min (R). La ES media fue 63.67 

 5.34%. La cantidad media de transiciones entre las fases del sueño fue de 61.65  

27.75 para un SSCh (Index) de 18.94  8.72; y el número medio de despertares fue de 

10.80  1.93  para un W (Index) de 3.27  0.667. Se muestran los hipnogramas 

representativos de dos pacientes con pronóstico global favorable (A) y no favorable (B). 

(Figura 1) 

El pronóstico vital de los pacientes no se asoció significativamente al SSCh (Index) ni 

al W (Index) (p>0.05). Tampoco mostró variación significativa la duración de las fases 

N1, N2, y N3 del sueño NREM entre los grupos de pacientes fallecidos y no fallecidos. 

No se comportó de la misma manera el sueño REM, cuya duración media ± S en los 

pacientes fallecidos fue significativamente inferior (27.88 ± 5.03 min)  a la de los 

pacientes no fallecidos (38.79 ± 3.84 minutos), de forma tal que la disminución del 

tiempo por el que el paciente transcurre en la fase REM del sueño, se asocia muy 

significativamente a un mayor riesgo de muerte (t=-7.28; p=0.000) (Tabla. 1). 

La duración de las fases N1, N2, y N3 del sueño NREM, la eficiencia de sueño, el número 

de SSCh y su índice, así como el número de W y su índice no mostraron diferencias 

significativas entre los pacientes con 2 o menos complicaciones, y los que presentaron 

una suma de 3 o más complicaciones sistémicas durante el ingreso hospitalario 

(p>0.05). Con respecto a la duración del sueño REM, las diferencias si fueron 

significativas (t=2.63; p=0.013), de forma tal que la media ± S del tiempo durante el 

cual el paciente transcurre en el sueño REM, fue de 30.47 ± 7.57 minutos en los 

pacientes que tuvieron tres o más complicaciones sistémicas, en comparación con una 

duración de 36.30 ± 5.55 minutos en los que presentaron 2 o menos complicaciones. 

(Tabla. 2) 

La duración de las fases N1, N2, y N3 del sueño NREM, la ES, el número de SSCh y su 

índice, así como el número de W y su índice tampoco presentaron una asociación 

significativa a través del coeficiente de correlación de Pearson con el grado de déficit 

neurológico medido a partir de la escala de NIHSS. Resultados similares arrojó el 

análisis al correlacionar dichas variables con las puntuaciones alcanzadas en el IB y la 

mRS (p>0.05).  

Contrariamente, la duración del sueño REM se correlacionó significativamente y de 

manera negativa con el grado de déficit neurológico (r=-0.529; p=0.001), y con el nivel 



 

de incapacidad medido por la mSR a los 3 meses del Ictus (r=-0.903; p=0.000), de 

forma tal que la disminución del tiempo por el que el paciente transcurre en la fase R, 

se asocia muy significativamente con mayor gravedad del déficit neurológico (NIHSS) 

y con un mayor grado de incapacidad (mRS). El estudio del nivel de dependencia en las 

actividades básicas de la vida diaria, evaluado por el IB a los 3 meses del Ictus, en los 

pacientes sobrevivientes hasta ese momento, demostró igualmente que solo la duración 

de la fase REM, se correlacionó muy significativamente y de forma directa con las 

puntuaciones del IB (r=0.868; p=0.000), de modo que la disminución en la duración 

del sueño REM se relaciona con puntuaciones más bajas, y por tanto un mayor grado 

de dependencia. 

El análisis de la relación entre las demás dimensiones que forman parte del pronóstico 

global y la Arquitectura del Sueño, demostró que tanto el pronóstico clínico como el 

funcional se asociaron a la duración de la Fase REM (t=-2.828; p=0.008 y t=9.033; 

p=0.000 respectivamente) dado que la duración media ± S de dicha fase difirió 

significativamente entre grupos independientes (graves: 36.45 ± 5.58 min, muy 

graves: 30.27 ± 7.36 min; pronóstico funcional bueno: 44.67 ± 1.52 min, pronóstico 

funcional aceptable: 40.43 ± 2.07 min, pronóstico funcional malo: 35.56 ± 1.51 min). 

(Tabla. 3) 

La regresión logística en función de variables que habían ostentado asociación 

significativa en análisis previos, demostró que la duración de la fase REM es un factor 

independiente asociado al pronóstico global en los pacientes con ITCA; de forma tal que 

la disminución de una unidad en la duración de esta fase, multiplica en 2.29 el riesgo 

del resultado no favorable en estos pacientes: OR=0.436 (1/0.436 =2.29). (Tabla. 4)  

Como clasificador se elaboró la curva COR (Característica Operativa del Receptor), 

siendo el área bajo la misma superior a 0.90, de manera significativa p=0.033), 

indicando que el modelo es eficaz. (Figura.2)  

DISCUSIÓN 

El sueño es un complejo proceso fisiológico, relacionado con la preservación de la 

homeostasis y la neuroplasticidad, regulado global y localmente por mecanismos tanto 

celulares como moleculares; uno de ellos es la oscilación y balance local y regional entre 

sustancias promotoras del sueño (citoquinas, ácido gamma-amino-butírico (GABA), 

prostaglandinas, adenosina, óxido nitroso, ATP extracelular, factor nuclear kappa B, 

sustancia P) en contraposición a otras promotoras de vigilia (acetilcolina, norepinefrina, 



 

hipocretina, glutamato, histamina). La señales promotoras y moduladoras del despertar 

son recibidas tónicamente en el área frontal basal e hipotalámica lateral desde 

proyecciones del tronco-encéfalo (formación reticular, locus coeruleus, núcleos tubero 

mamilares), relevando desde allí en forma extensa hacia los circuitos tálamo-corticales. 

Diversos estudios se han referido a los trastornos de la Arquitectura del Sueño como 

factor de riesgo para el desarrollo de ACVs [12,13], otros [14-16]  afirman que estas 

alteraciones son frecuentes después de un ictus isquémico, repercutiendo en un 

desenlace no favorable (fundamentalmente aquellas que implican ausencia o 

disminución de la fase REM).  

Bassetti CLA y cols. [17] aluden que los Trastornos del Sueño más frecuentes en los 

pacientes con ictus isquémico agudo, son los respiratorios, asociándose con un mayor 

riesgo de recurrencias del infarto cerebral. Pace M y cols. [16] han analizado los cambios 

en la Arquitectura del Sueño después de un ACV, tanto en humanos como en roedores, 

y reportan que la latencia del sueño REM se comporta como predictor independiente del 

resultado del ACV a corto y largo plazo.  

El pronóstico del infarto cerebral puede entenderse desde puntos de vista diferentes, y 

a la vez complementarios, que incluyen pronóstico vital, clínico y funcional. Desde el 

punto de vista vital, el ictus isquémico supone actualmente la segunda y tercera causa 

de muerte, a nivel mundial y en Cuba, según los datos de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) y el Anuario Estadístico de Salud, respectivamente [18,19]. 

En el presente estudio dichas cifras se incrementan, justificado por el hecho de que solo 

se estudiaron pacientes con ITCA, quienes en comparación con ictus menores, se 

asocian directamente con aumento de discapacidad, dependencia funcional, 

complicaciones neurológicas y médicas, y mayores tasas de mortalidad intrahospitalaria 

y a largo plazo.  

Nuestro estudio demostró mayor tendencia a presentar pronóstico global desfavorable 

entre individuos mayores de 75 años de edad, del sexo femenino, y en quienes padecían 

de HTA y CI siendo la edad la única variable que tuvo un grado de asociación 

significativa con el pronóstico global.  

En este sentido, la American Heart Association sugirió recientemente que las mujeres 

mayores de 75 años se ven más afectadas que los hombres de la misma edad [20].  El 

efecto del género sobre la calidad del sueño puede obedecer a factores hormonales. Los 

esteroides sexuales organizan los ciclos sueño-vigilia a través de su acción sobre el 



 

hipotálamo y el sistema orexina/hipocretina y sus receptores varían en dependencia de 

los niveles sanguíneos de estos [21,22]. Los motivos por los cuales la edad puede 

provocar diferencias en el pronóstico de estos pacientes, están dados por el aumento 

de comorbilidades y disminución asociada al envejecimiento, de procesos implicados en 

la neuroprotección como la angiogénesis, neuro-regeneración y neuro-plasticidad. En la 

tercera edad la densidad sináptica disminuye per se y se mantiene el podado durante 

la fase del sueño NREM [23].  

Williams Cooke C y cols. [15] sugieren que, además de la edad, los trastornos de la 

Arquitectura del Sueño también perturbarán estos procesos. En los pacientes con infarto 

cerebral, la fragmentación del sueño durante la rehabilitación, se asocia con una 

disminución de niveles posteriores de actividad diaria al momento del alta y 1 mes 

después.  

El estudio de Facchin L y cols. [24] revela que la lesión por ACV induce un aumento 

dramático en el sueño NREM. Chen X y cols. [25] han propuesto que los pacientes con 

infarto de tálamo tienen un tiempo de sueño más prolongado; y una latencia de sueño 

y fase N2 del NREM más cortas en comparación con el grupo sin infarto talámico.  

Otro estudio en 30 pacientes con infarto talámico demostró que la fase N1 de NREM fue 

más larga, mientras que las fases N2 y N3 fueron más cortas; en comparación con el 

grupo control.  Además encontraron niveles plasmáticos de IL-17 en el grupo 

experimental principalmente en los pacientes que presentaban hipersomnia [26]. 

Nuestros resultados coinciden con otras investigaciones publicadas [27], en cuanto a la 

relación estadísticamente significativa entre la duración de la fase REM con la 

probabilidad de fallecer en los pacientes con ictus isquémico. Innegablemente, la fase 

REM tiene gran importancia en la recuperación de estos pacientes, tanto es así que 

ciertos estudios han demostrado en animales, que el aumento de su duración puede 

reducir el volumen del infarto cerebral [15].  

Las alteraciones del sueño en estos pacientes son de causa multifactorial y se asocian 

con afectaciones del sistema inmunitario, disfunción anabólica, retardo de procesos 

regenerativos, desorganización neurofisiológica, disfunción cognitiva, delirio, e 

incremento de la estancia hospitalaria, que consecuentemente elevan la mortalidad 

[14].  

Debe considerarse que el proceso inflamatorio en la fase aguda del ictus isquémico, 

está mediado por una serie de quimiocinas y patrones moleculares asociados a daños, 



 

liberados por la microglía, empeorando la injuria isquémica por medio del edema 

vasogénico y hemorragia [28,29], lo que sugiere que la mera respuesta inflamatoria 

promueve una profunda alteración del sueño. 

La IL-1β y el TNF-α actúan sobre las neuronas del área preóptica del hipotálamo y 

cerebro basal anterior, zonas implicadas en la regulación del sueño, por lo que una 

exposición continua a citocinas y moléculas de inmunidad innata, reduce la continuidad 

y profundidad del sueño induciéndose un patrón consistente en insomnio y excitación 

[28].  

El pronóstico clínico es de especial interés en las fases aguda y subaguda del ACV 

isquémico, pues proporciona una medida objetiva de la situación del paciente, 

permitiendo monitorizar su evolución clínica y detectar deterioro del estado neurológico. 

La mRS es la principal herramienta para la valoración funcional tras un ictus, así como 

la NIHSS y el IB evalúan cuantitativamente el déficit neurológico y el grado de 

dependencia del sujeto, respectivamente, después del infarto cerebral. 

En esta investigación, la disminución del tiempo transcurrido en la fase REM, se asoció 

muy significativamente con mayor gravedad del déficit neurológico (NIHSS) y mayor 

número de complicaciones durante la fase aguda del ictus, además se correlacionó 

significativamente con peores puntuaciones en la mRS y el IB a los 3 meses de ocurrido 

el infarto cerebral, lo que se tradujo en mayor nivel de incapacidad funcional de los 

pacientes y mayor grado de dependencia en las actividades básicas de la vida diaria. 

Durante la fase aguda y subaguda del infarto cerebral aparecen complicaciones 

sistémicas, que también determinan una desfavorable evolución de los pacientes, en 

los que, no hay que olvidar que además de las lesiones propias, pueden emerger los 

Trastornos del Sueño por factores externos durante el ingreso como el ruido, luz, 

monitorización, ansiedad, depresión y/o complicaciones de la enfermedad, como 

alteraciones cardíacas, infecciones, crisis epilépticas, fiebre y la propia medicación 

[15,30].  

Investigadores advierten que las infecciones afectan el pronóstico del ictus y aseguran 

que la neumonía (específicamente), es un factor de riesgo independiente de mortalidad 

a corto y largo plazo, así como de disminución de la capacidad funcional al egreso. El 

riesgo de aspiración se incrementa en estos pacientes por pérdida del reflejo de 

deglución y bajo nivel de conciencia, que comúnmente conduce a una serie de 

epifenómenos, como empeoramiento de los trastornos del lenguaje, deglución y de 



 

reflejos, sugiriendo el uso de sondas nasogástricas, aunque también puede conducir a 

depresión de la función cardiorrespiratoria y con ello a la neumonía aspirativa [31]. 

La bronconeumonía aspirativa fue la complicación sistémica de mayor incidencia en los 

pacientes de este estudio. Resulta oportuno destacar que en aquellos pacientes en los 

cuales la Arquitectura del Sueño se vio perturbada por disminución de la duración de la 

fase REM, se habían detectado conjuntamente 3 o más complicaciones sistémicas. 

El ictus, más allá de su letalidad, en Cuba, representa una de las principales causas de 

discapacidad crónica del adulto. Se estima que aproximadamente la mitad de los 

pacientes que sobreviven, experimentan algún grado discapacidad física o cognitiva 

[32].  

La fase REM (considerada esencial para los fenómenos de neuroplasticidad) junto con 

los husos de sueño, reflejan la activación del sistema tálamo-cortical y desempeñan un 

papel fundamental en la consolidación de la memoria y de tareas motoras simples 

durante el sueño en individuos sanos [33-37].  

Un estudio realizado en 2018 [17] muestra como uno de los hallazgos principales, la 

reducción significativa del sueño REM durante la fase aguda del ACV isquémico, 

observado tanto en humanos como en animales, relacionándola con un pronóstico 

desfavorable, puntualizando que los pacientes con infarto cerebral, pueden mejorar su 

rendimiento en tareas de aprendizaje, motor implícito y explícito después de un período 

de sueño, y la magnitud de la mejora está asociada con la cantidad de tiempo que pasan 

en la etapa REM.  

En conclusión, el pronóstico global tras un ACV isquémico continúa siendo 

desfavorable, fundamentalmente en las oclusiones de grandes vasos. Las alteraciones 

de la Arquitectura del Sueño en estos pacientes, especialmente las que implican 

disminución de la fase REM, no solo impactan negativamente en el aprendizaje motor 

durante la rehabilitación, sino en el estado físico y cognitivo, damnificando la 

consolidación de la memoria, y la salud psicológica, lo que compromete la recuperación 

funcional y el resultado de estos a corto y a largo plazo. 
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Anexos 

  
Tabla 1. Pronóstico vital según la Arquitectura del Sueño. 

Arquitectura del Sueño 
Fallecidos 

(n=16) 

No fallecidos 

(n=19) 

Estadígrafo 

(p) 

N1 
Media ± S  

(min) 
59.50 ± 14.31 56.68 ± 11.42 

0.65 

(0.522) 

N2 
Media ± S  

(min) 
168.25 ± 7.33 168.68 ± 6.76 

-0.18 

(0.857) 

N3 
Media ± S  

(min) 
44.69 ± 4.81 44.16 ± 3.99 

0.36 

(0.724) 

REM 
Media ± S  

(min) 
27.88 ± 5.03 38.79 ± 3.84 

-7.28 

(0.000) 

Eficiencia del Sueño  
Media ± S    

(%) 
63.43 ± 6.64 63.87 ± 4.12 

-0.23 

(0.819) 

Índice de SSCh Media ± S      18.52 ± 10.44 19.29 ± 7,25 
-0.258 

(0.798) 

Índice de W Media ± S      3.27 ± 0.756 3.27 ± 0.602 
0.006 

(0.995) 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-897X2020000100112&lng=es
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Tabla 2. Número de complicaciones sistémicas según la Arquitectura del Sueño. 

Arquitectura del Sueño 
Número de complicaciones Estadígrafo 

(p) ≤2 (n=20) ≥3 (n=15) 

N1 
Media ± S 

(min) 
58.85 ± 12.40 56.80 ± 13.44 

0.47 

(0.644) 

N2 
Media ± S 

(min) 
169.55 ± 7.04 167.07 ± 6.74 

1.05 

(0.301) 

N3 
Media ± S 

(min) 
45.40 ± 4.42 43.07 ± 3.95 

1.62 

(0.116) 

REM 
Media ± S 

(min) 
36.30 ± 5.55 30.47 ± 7.57 

2.63 

(0.013) 

Eficiencia del Sueño Media ± S (%) 64.82 ± 5.24 62.13 ± 5.25 
1.50 

(0.142) 

Índice de SSCh Media ± S      19.06 ± 7.19 18.79 ± 10.51 
0.089 

(0.930) 

Índice de W 

 

Media ± S 

 

3.23 ± 0.652 3.32 ± 0.701 
-0.408 

(0.686) 



 

 

  Tabla  3. Duración Media de la Fase REM según dimensiones del pronóstico global. 

Dimensiones del Pronóstico Global  

 

REM (min) 

Media ± S 

Estadígrafo 

(p) 

Pronóstico  Clínico (n)  
2.828a 

(0.008) 
Grave (n=20) 36.45± 5.58 

Muy  Grave (n=25) 30.27± 7.36 

Pronóstico funcional (n)  
 

9.033a 

(0.000) 

Bueno (n=12) 44.67± 1.52 

Aceptable (n=10) 40.43± 2.07 

Malo (n=13) 35.56± 1.51 

a Prueba t de Student para dos muestras independientes. 



 

 

  
 

Tabla 4. Resultados del análisis de regresión logística binaria. 

 

Variables en la 

ecuación 
B E.T. Wald gl. p OR 

I.C. 95.0% para OR 

Inferior Superior 

Edad 0.609 1.395 0.191 1 0.662 1.839 0.120 28.296 

REM -0.831 0.364 5.222 1 0.022 0.436 0.214 0.888 

B: Estimaciones de los coeficientes de las variables explicativas. 

E.T: Error estándar de las estimaciones de los coeficiente. 

Wald: Estadístico  del test para verificar la significación de los coeficientes.  

gl: Grados de libertad.  

OR: Odds Ratios.  

Significación: Prueba de Omnibus=0.000; Test de Hosmer y Lemeshow=0.972; R2 de 

Nagelkerke=0.830 Porciento de clasificación correcta=91.4% 



 

 

  



 

 

Figura 2. Curva COR correspondiente al modelo de regresión logística confeccionado. Área Bajo la Curva ABC=0.955; 

p=0.033. 

 


