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RESUMEN  

Introducción: El cardioembolismo cerebral constituye la variante más severa y 

discapacitantes de los ictus isquémicos.  

Objetivo: Determinar los factores asociados a la mortalidad en pacientes con infarto cerebral 

cardioembólico.  

Métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico, transversal, en el período 

comprendido de enero a diciembre de 2019, en el Hospital “Arnaldo Milián Castro”. El 

universo estuvo constituido por los pacientes hospitalizados con diagnóstico de infarto 

cerebral en el Servicio de Neurología. La muestra se seleccionó mediante un muestreo no 

probabilístico. Se realizó un análisis estadístico descriptivo para cada variable, en una 

distribución de frecuencias. Se aplicó análisis bivariado de grupos, se compararon variables 

epidemiológicas y clínicas con la mortalidad de los pacientes.  

Resultados: Predominó el sexo femenino (57,3 %), los pacientes mayores de 70 años (48,5 

%) y los egresados vivos al hospital (69,9 %). No hubo diferencias significativas entre 

pacientes fallecidos de ambos sexos (p ˃ 0,05), se demostró lo contrario en los distintos 

grupos de edades (p ˂ 0,05). El hallazgo clínico más frecuente al ingreso fue el defecto motor 

(98,1 %), además se asoció de forma muy significativa con la mortalidad (p ˂ 0,01), al igual 

que los trastornos del lenguaje, la alteración de la conciencia y las complicaciones 

neurológicas y no neurológicas.  

Conclusiones: Se determinaron los factores asociados a una mayor mortalidad en pacientes 

con infarto cerebral cardioembólico como: edad mayor de 80 años, defecto motor al ingreso, 

trastornos del lenguaje, alteraciones del estado de conciencia, y las complicaciones en la fase 

aguda, fundamentalmente la transformación hemorrágica.  
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ABSTRACT 

Introduction: Cerebral cardioembolism is the most severe and disabling variant of ischemic 

stroke.  

Objective: To determine factors associated with mortality in patients with Cardioembolic 

Cerebral Infarction at the Arnaldo Milián Castro Hospital, in Villa Clara, Cuba.  

Methods: Observational, analytical, transversal study, from January-December 2019, at 

“Arnaldo Milián Castro” Hospital. The universe was made up of all hospitalized patients with 

a diagnosis of Cerebral Infarction in the Neurology Service of the Hospital, and the sample 

was selected through non-probabilistic sampling. The information was stored and processed 

in SPSS v.21. Descriptive statistical analysis was performed for each variable, in a frequency 

distribution. Bivariate group analysis was applied, comparing epidemiological and clinical 

variables with patient mortality.  

Results: The female sex prevailed (57,3%), patients older than 80 years (48,5%) and hospital 

discharge patients (69,9%). There were no significant differences between deceased patients 

of both sexes (p ˃ 0,05), showing the opposite in the different age groups (p ˂ 0,05). The 

most frequent clinical finding on admission was a motor defect (98,1%), being very 

significantly associated with mortality (p < 0,01), as well as language disorders, altered 

consciousness and neurological complications. and not neurological.  

Conclusions: Age over 70 years, motor defect on admission, language disorders, alterations 

in the state of consciousness, and complications in the acute phase, mainly hemorrhagic 

transformation, are poor prognostic factors and are associated with higher mortality in 

patients with Cardioembolic Cerebral Infarction. 

Keywords: cerebral cardioembolism, mortality, hemorrhagic transformation. 
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Introducción 
El ictus y sus complicaciones son responsables de aproximadamente el 10 % de la mortalidad 

mundial, lo que convierte a esta entidad en la segunda causa de muerte y tercera de 

discapacidad ajustada por años de vida perdidos.
(1)

 

En Cuba las enfermedades cerebrovasculares (ECV) ocupan desde hace más de una década, la 

tercera posición como causa directa de muerte. Son además, la causa más frecuente de 

hospitalización por enfermedad neurológica, la primera es la discapacidad crónica del adulto, 

la cuarta de años potencialmente perdidos, y la segunda de demencia.
(2)

 

El término ictus, del latín, ilustra el carácter brusco de instauración del déficit neurológico 

debido a un grupo de ECV, cuya forma predominante es el tipo isquémico (80 %).
(3,4)
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Aproximadamente el 45 % de los ictus isquémicos responden a la causa aterotrombótica y del 

14-30 % al cardioembolismo cerebral;
(5)

 se consideran estos últimos, la variante más severa y 

discapacitantes del subtipo isquémico con una elevada tasa de recurrencia y mortalidad.
(6,7)

 

Ante este escenario, resulta importantísima la identificación de factores que pueden dificultar 

la evolución de los pacientes hospitalizados y consecuentemente producir la muerte.  

El objetivo de la investigación fue determinar los factores asociados a la mortalidad en los 

pacientes con ictus isquémico cardioembólico en el hospital en estudio. 

 

 

Métodos 
Se realizó un estudio observacional, analítico, transversal, en el período comprendido entre 

enero a diciembre de 2019, en el Hospital “Arnaldo Milián Castro” en Villa Clara.  

El universo y la muestra lo conformaron todos los pacientes hospitalizados con diagnóstico de 

infarto cerebral en el Servicio de Neurología del hospital, durante el año 2019. Se realizó un 

muestreo no probabilístico por criterios y finalmente se seleccionó una muestra representada 

por 103 pacientes. 

Se tuvieron en cuenta para los criterios de inclusión todos los pacientes con diagnóstico de 

infarto cerebral agudo (menos de 72 h de inicio de los síntomas) de etiología cardioembólica, 

hospitalizados en el Servicio de Neurología del hospital.  

La determinación de la etiología estuvo fundamentada por los criterios de la Sociedad 

Iberoamericana de Enfermedades Cerebrovasculares,
(8)

 que a su vez se ha basado en los 

criterios establecidos por National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINCDS, 

1990),
(9)

 
 
Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST,1993)

(10)
 y por del Comité 

Ad Hoc del Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Española 

de Neurología (1998).
(11)

 

Para la recolección de datos y el análisis estadístico se utilizó una guía de observación para la 

revisión de las historias clínicas; la información se almacenó y se procesó en el paquete 

estadístico Statistical Package Social Science (IBM, Spss), versión 21 para Windows. Se 

realizó el análisis estadístico descriptivo para cada una de las variables de estudio, en una 

distribución de frecuencias absolutas y relativas.  

Se aplicó un análisis bivariado de grupos, se compararon las variables epidemiológicas: sexo, 

edad; clínicas: presencia de defecto motor al ingreso, alteraciones del lenguaje al ingreso, 

alteraciones de la conciencia al ingreso, convulsiones (crisis convulsivas como primera 

manifestación clínica), niveles de glucemia al ingreso (en las primeras 24 h del ingreso, a 

partir de que se tenían menos de 72 h de evolución del ictus), resultados de la tomografía 

axial computarizada (TAC) inicial, complicaciones neurológicas (transformación 

hemorrágica, se tomó en consideración los resultados de la TAC inicial) y las complicaciones 

no neurológicas, con la mortalidad de los pacientes. 

Para establecer la asociación entre las dos variables se utilizó el test de Ji- cuadrado de 

Pearson (X
2
), se consideraron en todos los casos el valor estadísticamente significativo 

cuando la probabilidad (p) de ocurrencia fue menor e igual que 0,05 y muy significativo 

cuando fue menor e igual que 0,01. 
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El análisis de regresión logística binaria se utilizó para determinar cuáles de las variables se 

comportaban como predictores independientes de muerte en los pacientes estudiados. 

En cuanto a las consideraciones éticas el trabajo se llevó a cabo bajo la autorización del 

Comité Científico y la Comisión de Ética de la Investigación.  

También se tomaron en cuenta los principios éticos: autonomía, protección, beneficiencia, no 

maleficencia y justicia. Además, se aplicaron los principios que declara la Declaración de 

Helsinki
(12)

 del año 2013, para el desarrollo de investigaciones en los seres humanos.  

 

 

Resultados 
La muestra seleccionada estuvo conformada por un total de 103 pacientes con el diagnóstico 

de infarto cerebral de etiología cardioembólica. De ellos, el 57,3 % (59/103) estaba 

representado por el sexo femenino y el 42,7 % (44/103) por el masculino. La mayoría de los 

pacientes (50/103) tenían edades iguales o superiores a los 80 años, que representaron el (48,5 

%) del total.  

Los pacientes con edades comprendidas entre los 70-79 años (37/103) representaron el (35,9 

%), seguidos de los que tenían entre 60-69 años (8/103) con un (7,8 %), aquellos entre 50-59 

años (7/103) con un (6,8 %) y un único paciente (1/103) con menos de 50 años (1,0 %).  

En el momento del ingreso, la mayoría de los pacientes (101/103) para un (98,1 %) tenían 

algún defecto motor; 70 tenían hemiparesia (68,0 %), 31 tenían hemiplejia (30,1 %), y 

solamente dos pacientes no tenían ninguno de estos síntomas para un (1,9 %).  

Los trastornos del lenguaje estaban presente en la mayoría de los pacientes (91/103) con el 

(88,3 %), de esta forma el (47,6 %) del total se constató disartria al ingreso (49/103); el (25,2 

%) tenía afasia mixta el (26/103), el (12,6 %) tenía afasia motora (13/103); y el (2,9 %) tenía 

afasia sensitiva (3/103); del resto de los pacientes, no se pudo evaluar el lenguaje en el 

(4/103) para un (3,9 %); y no se encontraron alteraciones en el (8/103) con un (7,8 %). Del 

total de pacientes, la mayoría (62/103) no presentaba alteraciones del nivel de conciencia al 

momento del ingreso (60,2 %), el 23,3 % mostraba un estado de somnolencia (24/103), el 

(12,6 %) tenía estado estuporoso (13/103); y el (3,9 %) se encontraba en coma (4/103). Las 

convulsiones estuvieron presentes en el 5,8 % de los pacientes (6/103); el resto (97/103) no 

tuvieron estas manifestaciones clínica al ingreso para un (94,2 %).  

Del total de pacientes, 21 (20,4 %) tenían cifras de glucemia al ingreso inferiores a 3,9 

mmol/L; 36 (35,0 %) tenían entre 4,0-6,9 mmol/L, estas cifras oscilaron entre 7,0 - 11,9 

mmol/L para 35 pacientes (34,0 %) y para los 11 restantes (10,7 %), se constataron niveles 

superiores a los 12 mmol/L.  

La TAC inicial resultó negativa en el 35,0 % de los pacientes (36/103), en el 3,9 % se 

determinaron signos indirectos (4/103); en el 46,6 % se identificó lesión hipodensa en un 

territorio definido (48/103); en el 5,8 % se constató lesión hipodensa más transformación 

hemorrágica (6/103); se detectó lesión hipodensa con efecto de masa en el 4,9 % (5/103); y 

lesión hipodensa en hemisferio dominante en el 3,9 % restante (4/103).  

Como complicación neurológica, se identificó la transformación hemorrágica (TH) en 16 

pacientes (15,5 %), y como complicaciones no neurológicas se encontró la bronconeumonía 

nosocomial (BN) en 52 pacientes (50,5 %); y la trombosis venosa profunda asociada al 
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tromboembolismo pulmonar (TVP/TEP) en 2 pacientes (1,9 %); los 49 pacientes restantes 

(47,6 %) no presentaron ninguna complicación. Fallecieron 31 pacientes (30,1 %) y 72 (69,9 

%) egresaron vivos del hospital.  

La edad se asoció de forma muy significativa con la mortalidad de los pacientes, la totalidad 

de los fallecidos tenían edades iguales y superiores a los 70 años (X
2 

= 12,069; p = 0,017). La 

mayoría de los que fallecieron eran del sexo femenino, sin embargo no se determinó una 

relación estadísticamente significativa entre estas variables (X
2 

= 0,949; p = 0,3300) (tabla 1). 

 

Tabla 1 - Cantidad y % de los pacientes fallecidos según variables epidemiológicas 

Variables epidemiológicas  Fallecidos X2 P 

Sí No 

Edad N % N % 12,069 0,017 

50 - 59 años 0 0,0 7 9,7   

60 - 69 años 0 0,0 8 11,1 

70 - 79 años 9 29,0 28 38,9 

≥ 80 años 22 71,0 28 38,9 

Sexo  0,949 0,330 

Femenino 20 64,5 39 54,2   

Masculino 11 35,5 33 45,8 

 

Todos los pacientes fallecidos tenían algún defecto motor al momento del ingreso, en la 

mayoría se constató algún trastorno del lenguaje y el deterioro del estado de conciencia. Estas 

variables clínicas se asociaron de forma muy significativa con la mortalidad de los pacientes 

(X
2 

= 16,806; p = 0,006, X
2 

= 14,765; p = 0,011 y X
2 

= 18,535; p = 0,000 respectivamente) 

(tabla 2).  

 

Tabla 2 - Cantidad y % de pacientes fallecidos según hallazgos clínicos al ingreso 

Hallazgos clínicos Fallecidos X2 P 

Sí No 

Defecto Motor N % N % 16,806 0,006 

No tenía  0 0,0 2 2,8  

Hemiparesia 13 41,9 57 79,2 

Hemiplejia  18 58,1 13 18,1 

Lenguaje     14,765 0,011 

Sin alteración 0 0,0 8 11,1  

Afasia sensitiva 0 0,0 3 4,2 

Afasia motora 0 0,0 13 18,1 

Afasia mixta 12 38,7 14 19,4 

Disartria 17 54,8 32 44,4 

No se evaluó 2 6,5 2 2,8 

Estado de conciencia     18,535 0,000 

Alerta 9 29,0 53 73,6  

Somnoliento 12 38,7 12 16,7 

Estupor 8 25,8 5 6,9 

Coma 2 6,5 2 2,8 
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Convulsiones     0,546 0,460 

No 30 96,8 67 93,1  

Sí 1 3,2 5 6,9 

 

En la mayoría de los pacientes fallecidos (16/31) se constató en la TAC inicial una lesión 

hipodensa en un territorio definido, sin embargo no llegó a precisarse una relación 

significativa desde el punto de vista estadístico para estas variables (X
2 

= 7,383; p = 0,194 

(tabla 3). 

 

Tabla 3 - Cantidad y % de los pacientes fallecidos según exámenes complementarios al ingreso 

Exámenes Complementarios Fallecidos X2 P 

Sí No 

Cifras de glucemia  N % N % 2,872 0,412 

≤ 3,9 mmol/L 4 12,9 17 23,6  

4,0 - 6,9 mmol/L 13 41,9 23 31,9 

7,0 - 11,9 mmol/L 12 38,7 23 31,9 

≥ 12 mmol/L 2 6,5 9 12,5 

TAC inicial      7,383 0,194 

Negativa 9 29,0 27 37,5  

Signos indirectos 0 0,0 4 5,6 

Lesión hipodensa definida en un territorio 16 51,6 32 44,4 

Lesión hipodensa y trasformación hemorrágica 3 9,7 3 4,2 

Lesión hipodensa y efecto de masa 3 9,7 2 2,8 

Lesión hipodensa en hemisferio dominante 0 0,0 4 5,6 

 

Se consideraron los resultados de la TAC inicial, la TH fue la única complicación neurológica 

que se identificó en este estudio, presente en el 45,1 % del total de fallecidos (14/31), y se 

determinó una relación estadísticamente muy significativa entre esta complicación y la 

mortalidad de los pacientes. (X
2 

= 26,906; p = 0,000) (fig. 1). 

 

 
 

Fig. 1- Porcentaje de pacientes fallecidos y no fallecidos según presencia o no de transformación 

hemorrágica como complicación neurológica. 
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Con respecto a las complicaciones no neurológicas, el 93,5 % de los pacientes fallecidos 

(29/31) adquirió BN, y el 6,5 % tuvo TVP/TEP asociado (2/31), es válido destacar que los 

únicos 2 pacientes que presentaron esta última complicación, fallecieron. El análisis 

estadístico definió una relación muy significativa entre las complicaciones no neurológicas y 

la mortalidad de los pacientes (X
2 

= 83,987; p = 0,000) (fig. 2). 

 

 
 

Fig. 2- Porcentaje de pacientes fallecidos y no fallecidos según complicaciones no neurológicas 

identificadas. 

 

Se realizó el análisis de regresión logística, se utilizaron algunas de las variables que habían 

demostrado previamente relación estadísticamente significativa, determinándose que el estado 

de conciencia al ingreso (Wald = 3,936; p = 0,047; OR: 1/0,335 = 2,98), las complicaciones 

neurológicas (TH: Wald = 16,441; p = 0,000; OR: 1/0,060 = 16,66) y las no neurológicas (BN 

y TVP/TEP: Wald = 17,608; p = 0,000; OR: 1/0,684 = 1,46) se comportaron como 

predictores independientes de mortalidad en estos pacientes. A partir de este análisis, se puede 

afirmar que la disminución del estado de conciencia al ingreso, la TH del infarto y las 

complicaciones no neurológicas, incrementa: 2,98; 16,66 y 1,46 veces (respectivamente) el 

riesgo de muerte en los pacientes con ictus isquémico cardioembólico.  

 

 

Discusión 
El paradigma fisiopatológico actual, sugiere que la estasis sanguínea causada por arritmia 

conduce a la formación de coágulos de sangre principalmente en la aurícula izquierda, desde 

donde se pueden embolizar y ocluir vasos cerebrales distantes; sin embargo, es poco probable 

que la fibrilación auricular (FA) por sí sola, sea la única causa de la trombogénesis en la 

aurícula izquierda, ya que el riesgo de ECV en pacientes con FA también está mediado por la 

presencia de otros factores de riesgo vasculares; es por ello que, recientemente se ha 

propuesto el concepto de una miopatía auricular subyacente como posible fuente de embolia 

cardíaca.  

Un atrio izquierdo enfermo se caracteriza histológica y funcionalmente por inflamación, 

disfunción endotelial, fibrosis y disfunción contráctil; todo esto contribuye significativamente 
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a un microambiente protrombogénico que favorece la posibilidad de la formación de los 

trombos y la embolización.
(13)

 

Según autores como Maida y otros
(5)

 la probabilidad de un ictus isquémico es proporcional a 

la edad; aproximadamente el 75 % ocurre en pacientes mayores de 64 años. Autores como 

Kobayashi y otros
(14)

 sugieren que el género femenino es un predictor independiente de 

infarto cardioembólico, posiblemente debido a la mayor esperanza de vida de las mujeres, lo 

que conduce a un mayor riesgo de enfermedades cardíacas que consecuentemente puedan 

producirlo. 

En el ámbito internacional se han reportado valores de la letalidad intrahospitalaria por ictus 

isquémico cardioembólico del 25 - 50 %.
(6)

 Nuestros resultados coincidieron parcialmente 

(30,1 %) con los de Sánchez Pando y otros
(15)

 quienes obtuvieron una mortalidad asociada a 

este subtipo del 32,9 %. 

La mayoría de los pacientes con lesiones isquémicas en hemisferios cerebrales acuden con 

algún grado de déficit motor o sensitivo, en dependencia de la arteria cerebral afectada. Las 

alteraciones del lenguaje indican que la lesión se encuentra en el hemisferio dominante, 

generalmente del lado izquierdo. Es poco común la manifestación de un déficit sensitivo sin 

alteraciones motoras, lo que sugiere un infarto de la división inferior de la arteria cerebral 

media. El cardioembolismo causa la mayor parte de los infartos de la arteria cerebelosa 

superior y de los infartos múltiples en el territorio de la arteria carótida interna.
(3)

 

El inicio súbito con alteraciones de la conciencia fueron las características clínicas 

significativamente más frecuentes en el estudio de Griñán y otros
(16)

 para los pacientes con 

ictus cardioembólico.  

Los resultados del estudio coinciden con Cucchiara y otros
(17)

 quienes sugieren una 

asociación entre el deterioro inicial del estado de conciencia y la probabilidad de muerte. Este 

deterioro se ha asociado con infartos en regiones anatómicas específicas necesarias para 

mantener la excitación como el tronco encefálico.  

También se ha informado el deterioro de la conciencia en las primeras tres h, después de un 

infarto masivo, la arteria cerebral media con edema y efecto de masa (compresión del sistema 

de activación reticular en tálamo inferior por el hemisferio edematoso, independiente de la 

hernia transtentorial o transfalcina).  

La mortalidad asociada con la alteración de la conciencia puede ser directa, como en el caso 

de la hernia después del edema cerebral progresivo, o indirecta como en la neumonía por 

aspiración debido a una protección deficiente de las vías respiratorias en el paciente 

afectado;
(18)

 en este sentido, Suárez y otros
(19)

 afirman que el riesgo de aspiración se 

incrementa en estos pacientes por la pérdida del reflejo de deglución y el bajo nivel de 

conciencia, además, en ellos casi siempre coexiste una neumopatía infecciosa, acompañada de 

disfagia que favorece la aspiración de material orofaríngeos o de contenido gástrico, que 

entorpece el estado del paciente. 

Ante la sospecha clínica de una ECV isquémica aguda, los niveles de glucosa resultan 

necesarios para descartar una encefalopatía por hiperglucemia o hipoglucemia.  

Asimismo, algunos estudios
(20) 

reportan que la hiperglucemia al ingreso se asocia con el peor 

pronóstico y con el mayor riesgo de muerte intrahospitalaria en presencia de un ictus 

isquémicos; y aunque este tema es bastante controvertido, es conocido que la hiperglucemia 
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facilita la conversión del tejido penumbral en el infarto por la acumulación de lactato y 

acidosis intracelular; además, interfiere en el metabolismo del óxido nítrico derivado del 

endotelio.  

Por otra parte, la hiperinsulinemia que acompaña a la hiperglucemia, deteriora las vías 

fibrinolíticas, lo que conlleva al fracaso en el tratamiento fibrinolítico y agravamiento 

adicional del daño cerebral.
(16)

 

En la patología isquémica, fundamentalmente en infartos de arteria cerebral media o infartos 

carotídeo, la TAC sin contraste es capaz de detectar signos prematuros de isquemia como la 

hipodensidad focal en los ganglios de la base y en el córtex insular, (estos territorios son los 

más sensibles a la isquemia, debido a la existencia de vascularización terminal y la falta de 

colateralidad), pérdida de la diferenciación entre sustancia gris y sustancia blanca, 

borramiento de los surcos de la convexidad y signo de la arteria cerebral media hiperdensa.
(21)

  

Se debe recordar que una TAC sin hallazgos no excluye la existencia de isquemia. Aunque 

nuestros resultados no demostraron asociación entre los hallazgos imagenológicos iniciales 

con la mortalidad de los pacientes, se han propuesto signos en la TAC inicial, sugestivos de 

mala evolución clínica y mayor riesgo de TH como son: mayor tiempo de evolución antes del 

diagnóstico, mayor territorio infartado, mayor hipodensidad y menor diferenciación entre 

sustancia gris-sustancia blanca.
(21)

 

Curay 
(22)

 estima que la TH se presenta en el 30 % de los casos de ictus isquémicos de 

etiología cardioembólica, que acompaña el deterioro neurológico en el 17 % de ellos. La TH 

fue la única complicación neurológica que se identificó en este estudio, presente con el 45,1 

% del total de fallecidos, lo que arrojó una asociación muy significativa entre estas variables, 

coincidió con lo que reportan Villafuerte y otros.
(2)

 Esta complicación ha sido reportada con 

una frecuencia de 50 al 70 % en estudios anatomopatológicos.
(23)

 

Los ictus isquémicos de origen cardioembólico implican mayor riesgo de TH, pues 

generalmente producen oclusión de las ramas principales del polígono de Willis, con infartos 

de gran tamaño y edema cerebral precoz.  

En muchos casos el trombo se lisa en forma espontánea, con el consiguiente riesgo de 

sangrado por reperfusión. La alteración precoz de la barrera hematoencefálica y la afluencia 

de células sanguíneas inflamatorias al área isquémica sería el principal mecanismo 

fisiopatológico del desarrollo de esta complicación.
(24)

 Autores como Morales y otros
(6)

 en su 

investigación, no encontraron asociación significativa entre esta complicación y la posibilidad 

de fallecer, en cambio, demostraron como principales factores pronósticos de muerte las 

complicaciones no neurológicas, lo que parcialmente coincide con nuestros resultados, ya que 

este tipo de complicaciones se relacionó de forma muy significativa con la mortalidad de los 

pacientes del presente estudio. 

Se concluye en esta investigación que el pronóstico vital de un ictus isquémico es 

desfavorable, fundamentalmente en los de etiología cardioembólica. Se determinó en el 

estudio que la edad mayor de 70 años, el defecto motor al ingreso, los trastornos del lenguaje, 

las alteraciones del estado de conciencia, y las complicaciones en la fase aguda, 

fundamentalmente la transformación hemorrágica, constituyen los factores de un mal 

pronóstico y se asocian a una mayor mortalidad en pacientes con infarto cerebral 

cardioembólico.  
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