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A) ANTECEDENTES 

 

El infarto cerebral (IC) es la tercera causa de muerte y una causa mayor de 

discapacidad en adultos.  La reducción de factores de riesgo en programas de 

prevención primaria ha logrado reducir su incidencia, sin embargo, con la 

disminución de la mortalidad posterior a un IC y con el aumento de la esperanza 

de vida, se espera un aumento en la incidencia de IC recurrentes y de eventos 

isquémicos cardiovasculares. Es por esto que es importante el identificar a los 

sujetos con alto riesgo de recurrencia de IC y muerte. 1 

 

La Ateroesclerosis Intracraneal (AIC) es una de las principales causas de IC en 

todo el mundo y está asociada con alto riesgo de recurrencia. Es la causa del 30% 

al 50% de eventos cerebrovasculares en Asia y del 8 al 10% en Norteamérica. 

Aproximadamente 100 000 sujetos cada año sufren de un evento isquémico 

relacionado con enfermedad ateroesclerótica intracraneal en los Estados Unidos 

de América, con una prevalencia estimada de 20 a 40 por 100 000 personas 

alrededor del mundo. Los IC relacionados a enfermedad ateroesclerótica 

intracraneal, corresponden al 9, 17 y 15% de todos los IC, en población blanca, 

africo-americana e hispana, respectivamente en los EE. UU. 2,3Existen datos 

limitados de la prevalencia de AIC en nuestra población.  

 

La estenosis carotidea ateroesclerótica se ha enlistado como un importante factor 

de riesgo para infarto cerebral. 4,5 En contraste, la ateroesclerosis intracraneal 

(AIC) frecuentemente no se menciona como un factor de riesgo asociado a 

enfermedad vascular cerebral isquémica y con la recurrencia de infartos. Esto es 

debido a la falta de estudios a largo plazo en sujetos con AIC y su influencia en el 

pronóstico, en relación a la de discapacidad, recurrencia de eventos cerebrales 

isquémicos y muerte.  

 

Pacientes con el antecedente de una ataque isquémico transitorio o IC con una 

estenosis vascular intracraneal severa (70% a 99% del diámetro en una arteria 
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intracraneal mayor), tiene un alto riesgo de recurrencia de IC en el territorio que 

irriga la arteria estenótica, aproximadamente 23% de recurrencia a 1 año y 38.2% 

a 2 años, comparado con el 8 a 12% visto en pacientes con IC y sin AIC.6,7,8 

 

La enfermedad ateroesclerótica abarca múltiples territorios vasculares, los 

pacientes con IC y ateroesclerosis intracraneal tiene mayor riesgo de recurrencia a 

corto plazo y además tiene un riesgo de 18.6% de sufrir eventos cardiovasculares 

por ateroesclerosis coronaria y 8.8% de muerte vascular a 2 años; así como otros 

estado mórbidos como placas de ateroma aórticas y síndrome metabólico. 5,9 

  

Opciones terapéuticas actuales incluyen manejo médico con uso de fármacos 

antitrombótico, modificación de factores de riesgo, y terapia endovascular con 

angioplastia con o sin colocación de stent 

 

A pesar de las múltiples intervenciones terapéuticas la modificación del pronóstico 

en estos pacientes no ha sido muy alentadora. Estudios retrospectivos habían 

mostrado la efectividad del uso de anticoagulación en los pacientes con 

ateroesclerosis intracraneal sintomática sin embargo  el estudio Warfarin-Aspirin 

Symptomatic Intracranial Disease (WASID) comparó el uso de Warfarina (INR 

entre 2 a 3) con aspirina (1 300 mg/d) para la prevención de EVC y muerte de 

origen vascular  en pacientes con estenosis sintomática de una ratería intracraneal 

mayor. Este estudio fue detenido prematuramente después de que un análisis 

intermedio demostró que el uso de anticoagulante oral se asoció con incremento 

significativo de eventos adversos, principalmente hemorragia y a no ofrecer 

beneficios sobre la aspirina.9 

 

Así mismo en dicho estudio también se evidenció la efectividad del una manejo 

agresivo en el control de los factores de riesgo particularmente de la presión 

arterial sistólica y del colesterol LDL. 
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En cuanto a la terapia endovascular en décadas pasadas tenía un alta tasa de 

complicaciones para el manejo de la ateroesclerosis intracraneal siendo 

abandonada dicha terapéutica.11 Sin embargo con el advenimiento de 

microcatéteres se ha intentado retomar este método. 

 

No hay estudios prospectivos que verifiquen la seguridad y efectividad de la 

angioplastia. Estudios retrospectivos de angioplastia reportan reducción de la 

estenosis de hasta el 50% sin embargo con recurrencia de infarto o muerte en un 

rango tan amplio del 4 al 40% 12 y la frecuencia de restenosis se encuentran del 24 

al 50% 13,14,15,16 

 

Inicialmente, los estudios que valoraron la utilización de un stent intracraneal en 

esta patología, sufrió los mismos defectosde diseño comolos estudios dela 

angioplastia. 

 

A partir de la aprobación de la FDA en 2005 para la utilización de stent 

intracraneales se ha podido estudiar más la seguridad de los mismo siendo 

actualmente un método seguro en cuanto al riesgo de complicaciones por el 

procedimiento 17El registro Wingspan realizado por los institutos nacionales de 

salud de los Estado Unidos de América en el cual se incluyen 129 pacientescon 

una estenosisintracranealsintomática70%a 99% en 16 centrosmostró una tasa de 

éxito técnicodel 96,7%y la frecuenciade cualquier evento como hemorragia 

cerebral o la muertedentro de 30 díaso un nuevo infarto ipsilateral a la estenosis 

desde los 30 días a los 6 meses fue del 16%. 18 

 

Por lo tanto, las terapias alternativas se necesitan con urgencia para estos 

pacientes.  

 

Los múltiples estudios para valorar los tratamiento médicos y quirúrgicos Debido a 

la incertidumbre respecto a la seguridad y eficacia del tratamiento agresivo médico 

versus el tratamiento agresivo médico y uso de stent, recientemente se reportaron 
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los resultados del estudio Stenting versus Aggressive Medical Therapy for 

Intracranial Arterial Stenosis (SAMMPRIS) en el cual se estudiaron pacientes con 

EVC atribuible a patología arterial intracraneal de una arteria mayor con estenosis 

del 70 a 99% de forma aleatoria se asignaron a 2 grupos,  el de tratamiento 

médico agresivo solamente contra el grupo con tratamiento médico agresivo mas 

la colocación de stent, en el seguimiento los resultados del estudio publicados en 

2011 reportaron la superioridad del tratamiento médico agresivo solo incluso el 

estudio fue detenido debido al alto número de recurrencia o muerte en el grupo 

que recibió tratamiento agresivo medico mas colocación de stent19,20 

 

En cuanto al tratamiento quirúrgico este sufre los mismo tropiezos de los 

tratamiento ya mencionados, la cirugía de bypass extra-intracraneal fue 

introducida en 1960 para el tratamiento de enfermedad oclusiva en ambos 

territorios 22 Este procedimiento fue popular debido a los resultados publicados por 

el grupo de estudio de bypass extracraneal intracraneal en el cual se estudio la 

comparación de dicho tratamiento quirúrgico en pacientes con estenosis 

intracraneal de la arteria carótida interna y/o arteria cerebral media contra el 

tratamiento médico a base de aspirina (1300mg/d)  los resultados mostraron no 

haber beneficio de la cirugía sobre el tratamiento médico siendo la frecuencia de 

recurrencia de EVC en 36% y 38% respectivamente.23 

 

Los Factores de riesgo para ateroesclerosis intracraneal se clasifican en  

modificables y no modificables, muchos de los estudios en los cuales se han 

determinado los factores de riesgo se han realizados en pacientes sintomáticos. 

Edad, hipertensión arterial y diabetes mellitus  son identificados como factores de 

riesgo independientes para ateroesclerosis intracraneal 24. Otros estudios también 

han sugerido que la AIC es más común en hombres particularmente en grupo de 

edad joven 25,26y particularmente de localización en arteria basilar. Otros estudios 

han documentado la relación de los niveles de colesterol total así como de LDL y 

HDL en relación al riesgo de ateroesclerosis 27,28.  
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Después de revisar las múltiples medidas terapéuticas para esta entidad 

patológica y evidenciar los resultados no tan satisfactorios, las modificaciones de 

estos factores de riesgo parecen ser una blanco importante en el intento por 

combatir los desenlaces fatales que a la AIC se le confieren. 

 

Con el fin de obtener una evidencia médica sólida sobre los datos 

epidemiológicos, factores de riesgo, prevalencia y pronóstico de AIC se pretende 

llevar a cabo este estudio. 
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B) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La presentación clínica y el pronóstico de los pacientes con enfermedad vascular 

cerebral isquémica dependen de diversos factores, estableciendo cada uno de 

ellos diferentes subtipos de esta enfermedad. 

 

Uno de los principales factores implicados en esta enfermedad es la presencia de 

ateroesclerosis, la estenosis carotidea ateroesclerótica se ha enlistado como un 

importante factor de riesgo para infarto cerebral. En contraste, la ateroesclerosis 

intracraneal (AIC) frecuentemente no se menciona como un factor de riesgo y con 

la recurrencia de infartos. 

 

La ateroesclerosis Intracraneal (AIC) es una de las principales causas de 

enfermedad vascular cerebral isquémica aterotrombótica,  teniendo una elevada 

tasa de recurrencia a corto y largo plazo. 

 

Existe una alta relación entre la presencia de ateroesclerosis extracraneal 

(enfermedad carotídea) e intracraneal, NO existiendo para esta última guías de 

recomendación de tratamiento. 

 

La frecuencia de ateroesclerosis intracraneal parece ser mayor en hispanos. 

 

Se desconoce la prevalencia de AIC en nuestro medio y el pronóstico de los 

pacientes con esta enfermedad. 
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C) HIPÓTESIS 

 

La presencia de ateroesclerosis intracraneal es un factor de riesgo importante para 

la recurrencia de infarto cerebral, discapacidad funcional y muerte en pacientes 

mexicanos con enfermedad vascular cerebral isquémica aterotrombótica. 

 

 

D) OBJETIVOS 

 

a) Objetivo General 

- Determinar la prevalencia de AIC en pacientes con IC aterotrombótico 

atendidos en el INNN. 

- Determinar el impacto de la AIC en el pronóstico de estos pacientes. 

 

b) Objetivos particulares 

- Realizar una base de datos conteniendo la información demográfica, clínica, y 

radiológica de los pacientes con infarto cerebral y ateroesclerosis. 

- Definir 2 fenotipos clínicos: pacientes con IC aterotrombótico de grandes 

vasos sin ateroesclerosis intracraneal y pacientes con IC aterotrombótico de 

grandes vasos con ateroesclerosis intracraneal. 

- Evaluar y comparar las características demográficas, clínicas y radiológicas en 

los 2 grupos de pacientes. 

- Evaluar y comparar los diferentes métodos radiológicos para el diagnóstico de 

ateroesclerosis intracraneal. 
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E) JUSTIFICACIÓN 

 

El infarto cerebral es la tercera causa de muerte y una causa mayor de 

discapacidad en adultos. La reducción de factores de riesgo en programas de 

prevención primaria ha logrado reducir su incidencia, sin embargo, con la 

disminución de la mortalidad posterior a un infarto cerebral y con el aumento de la 

esperanza de vida, se espera un aumento en la incidencia de infartos recurrentes 

y además de eventos isquémicos cardiovasculares.  

 

La ateroesclerosis Intracraneal (AIC) es un factor de riesgo importante para IC, el 

cual se encuentra poco estudiado, en relación a que no se ha considerado 

relevante en los esquemas de prevención actuales y más aún, no existen estudios 

en cuanto a su prevalencia en nuestra población. 

  

Este proyecto pretende incrementar los conocimientos sobre la ateroesclerosis 

intracraneal como factor de riesgo en EVC, en cuanto al pronóstico de los 

pacientes, además de identificar a los sujetos con alto riesgo de recurrencia de 

infarto cerebral y muerte, para poder eventualmente optimizar los tratamientos y 

modificar la historia natural de esta enfermedad. 
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F) METODOLOGÍA 

 

a) Diseño 

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y prospectivo, longitudinal. 

Estudio de casos y controles anidado en una cohorte. 

 

b) Población y muestra. 

Se incluyeron pacientes con diagnóstico de infarto cerebral de origen 

ateroesclerótico de grandes vasos y/o enfermedad de pequeño vaso de acuerdo a 

la clasificación de TOAST, atendidos en el Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía Manuel Velasco Suarez (INNN). 

  

El INNN es un hospital especializado de tercer nivel de atención, localizado en la 

Ciudad de México, en el cual se atienden pacientes mayores de 15 años de edad, 

con padecimientos neurológicos, neuroquirúrgicos y psiquiátricos. La atención 

médica de este centro se enfoca principalmente a pacientes carentes de seguridad 

social de toda la república. 

  

La incidencia de la EVC, según datos de 2007 del Sistema Nacional de 

Información en Salud (SINAIS) de México, es de 26.7 casos y 28.6 casos x 100 mil 

habitantes, en hombres y mujeres respectivamente. La incidencia anual a nivel 

mundial de la EVC se estima en 16 millones y de no existir intervenciones de 

prevención, se estima un incremento de 44% para el 2030. 

  

Se  incluyeron pacientes con diagnóstico de  infarto cerebral de origen 

ateroesclerótico de grandes vasos y/o enfermedad de pequeño vaso de acuerdo a 

la clasificación de TOAST, hospitalizados desde el 2005 (fecha de inicio del 

archivo radiológico electrónico en este centro), hasta julio de 2011, que cumplieron 

con los criterios de selección establecidos en el diseño de este estudio. 
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Se recopilaron sus datos, sin hacer uso de la información personal que les 

identifique. No se realizaron intervenciones experimentales, solo se trata de un 

estudio descriptivo, observacional. En cada caso se realizó una evaluación clínico-

radiológica precisa de los pacientes, con la captura de de los datos clínicos del 

expediente y/o por interrogatorio directo. 

 

 

c) Criterios de selección del estudio 

 

 

Criterios de inclusión de los pacientes en el estudio. 

- Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico definitivo de infarto cerebral 

de  origen aterotrombótico (grandes vasos y/o lacunar). 

- Ingresados por el servicio de urgencias, consulta externa u hospitalización 

de  este Instituto. 

 

 

Criterios de exclusión. 

- Imágenes de radiológicas de encéfalo y/o vasos arteriales con dudas 

diagnósticas, que no permiten con certeza definir la presencia o ausencia de 

ateroesclerosis. 

- Pacientes con IC y etiología cardioembólica, no determinada u otras 

etiologías determinadas 

 

 

Criterios de eliminación. 

- Traslado a otro hospital para seguir su seguimiento. 

- Deserción del estudio y del seguimiento médico por este hospital. 
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d) Variables 

Independientes:  

- Características generales: edad, sexo, enfermedades asociadas. 

Tratamientos previamente recibidos y características del tratamiento. 

Tiempo de evolución. Uso de estatinas. 

- Factores de riesgo vascular: antecedentes heredofamiliares y 

personales de enfermedad vascular cerebral y de cardiopatía isquémica, 

antecedentes personales de tabaquismo con consumo suspendido y/o 

actual, etilismo, toxicomanías, sedentarismo, hipertensión arterial 

sistémica, diabetes mellitus, cardiopatía isquémica, valvular, o del ritmo, 

hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, vasculopatía periférica, 

sobrepeso y obesidad. 

- Antecedente de enfermedad vascular cerebral. Infarto cerebral previo, 

territorio vascular afectado, número de infartos, tipo de infarto, mecanismo 

de la isquemia, síndrome clínico, lado de la lesión isquémica, 

transformación hemorrágica, localización del infarto,grado de estenosis 

vascular, antecedentes de ataques isquémicos transitorios. Grado de 

discapacidad anterior. Puntaje en la escala de enfermedad vascular 

cerebral del NIH en su versión en español (NIH Stroke Scale)21 inicial y en 

cada evento. 

- Territorio arterial afectado: arteria cerebral anterior, media, posterior y 

vertebro basilar. Enfermedad lacunar. 

- Estudio de imagen realizado: angiorresonancia, angiotomografía y 

angiografía. 

- Dos grupos de pacientes serán definidos:  

o Con ateroesclerosis intracraneal 

o Sin ateroesclerosis intracraneal.  

- Las imágenes (angiografía, angioTAC y/o angioIRM ) serán 

evaluados por un grupo de Médicos Neurorradiólogos que esta cegados 

al diagnóstico, pronóstico y funcionalidad de los pacientes, utilizando la 

escala TIMI se establecerá la presencia y grado de estenosis. 
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 Dependientes: 

- Pronóstico: Recurrencia de infarto cerebral, discapacidad y muerte. 

El pronóstico será definido de acuerdo a si existe o no recurrencia, 

mortalidad y funcionalidad utilizando escala de Rankin modificada. 

 

Tabla 1. ESCALA DE RANKIN MODIFICADA 

 

PUNTAJE GRADO DE INCAPACIDAD 

1 No significativa pese a la existencia de síntomas: capaz de 

realizar su trabajo y actividades habituales 

2 Leve: incapacidad de realizar todas sus actividades previas, 

capaz de realizar sus necesidades personales sin ayuda 

3 Moderada: requiere alguna ayuda, capaz de caminar sin 

ayuda de otra persona 

4 Moderadamente grave: incapaz de caminar sin ayuda, 

incapaz de atender sus necesidades sin ayuda 

5 Grave: limitado a cama, incontinencia, requiere cuidados de 

enfermería y atención constante 

6 Muerte 

 

 

Se realizó la evaluación de la escala de Rankin al egreso y en su 

seguimiento a 3, 6 y 18 meses del primer evento, así como el grado de 

discapacidad en caso de recurrencia. 

Se realizó el seguimiento de los sujetos hasta el término de este estudio, 

determinando en el caso de sujetos con Rankin 6, las causas de muerte, 

clasificándolas en muerte debida a EVC u otras causas. 
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e) Análisis Estadístico 

 

Se realizaron análisis univariados, paramétricos o no paramétricos 

(dependiendo de la normalidad de los datos), para evaluar las posibles 

diferencias significativas de la variables independientes en los 2 grupos de 

pacientes.  

Se realizó también un análisis multivariado,  para evaluar el peso de la 

presencia de ateroesclerosis intracraneal, en cada una de las variables 

incluidas y las posibles diferencias significativas entre ambos grupos. 

 

 

 

G) CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Al tratarse de un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y prospectivo, 

longitudinal, se recabarán los datos de los pacientes, sin hacer uso de la 

información personal que les identifique. 

No se tiene contemplado la realización de intervenciones experimentales, que 

pongan en riesgo su integridad física, únicamente serán sometidos a los 

procedimientos diagnósticos o terapéuticos, derivados de su enfermedad, de 

acuerdo a los protocolos de manejo establecidos para esta patología.  

En cada caso se realizará una evaluación clínico-radiológica precisa de los 

pacientes, con la recopilación de los datos del expediente o por interrogatorio 

directo, en relación a su padecimiento.  
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H) RESULTADOS 

Para la realización de este estudio, se incluyeron 204 sujetos con diagnóstico 

definitivo de infarto cerebral de origen aterotrombótico y ateroesclerosis 

extracraneal, 133 hombres (65.2%) y 71 mujeres (34.8%). La edad media al 

ingreso del estudio fue de 64 años (SD +11.05). A su ingreso, se les realizó 

estudio de neuroimagen (tomografía o resonancia magnética de cráneo) para 

determinar la localización y el tipo de infarto. Las localizaciones más frecuentes 

fueron el lóbulo frontal (14.2%), frontal/parietal (9.8%) y en tercer lugar 

fronto/parieto/temporal y cerebelo (6.9% cada una). Figura 1. 

La presencia de aterosclerosis extracraneal se documentó realizando estudio de 

ultrasonido Doppler color de vasos de cuello. 

Los territorios arteriales afectados que se observaron más frecuentemente fueron: 

cerebral media superficial (29.9%), carótida interna (19.6%) y cerebral media 

perforantes (9.8%). Figura 2. 

Se subclasificaron a los sujetos en dos grupos: con y sin ateroesclerosis 

intracraneal, de acuerdo a los hallazgos en los estudios de angiorresonancia, 

angiotomografía y angiografía cerebrales. Tabla 2. 

 

Tabla 2. PORCENTAJE DE ESTENOSIS VASCULAR EXTRACRAN EAL  

ESTENOSIS 

CAROTIDEA 

TOTAL SIN  AI CON AI P 

Menor a 49% 76 (37.3%) 44 (37%) 32 (37.6%) 0.4 

50% a 69% 47 (23%) 26 (21.8%) 21 (24.7%) 0.4 

70 a 99% 57 (27.9%) 33 (27.7%) 24 (28.2%) 0.4 

Oclusión (100%) 21 (10.3%) 15 (12.6%) 6 (7.1%) 0.4 

ESTENOSIS 

VERTEBROBASILAR 

TOTAL SIN AI CON AI P 

Menor a 49% 72 (35.3%) 37 (31.1%) 35 (41.2%) 0.03 

50 a 99% 30 (14.7%) 15 (12.6%) 15 (17.6%) SD 

Oclusión (100%) 11 (5.4%) 6 (5%) 5 (5.9%) SD 

 



 

Figura 1 . LOCALIZACIÓN DE LOS INFARTOS CEREBRALES.
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Figura 2. TERRITORIO ARTERIAL AFECTADO
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El grupo con ateroesclerosis intracraneal (AI) se conformó por 85 sujetos y el 

grupo sin AI por 119. La prevalencia de AI se encontró de 41.6% en los sujetos 

con EVC aterotrombótico estudiados, siendo más frecuente en el sexo masculino 

(63.5% vs. 36.5%). 

Las características demográficas y antecedentes médicos se resumen y se 

muestran en las siguientes tablas.  

 

Tabla 3. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LOS GRUPOS . 

 

VARIABLE  TOTAL SIN  AI CON AI P 

Edad (años) (M +DS) 64 (±11.05) 64(±11.01) 64 (±11.17) 0.96 

Sexo  Femenino 71 (34.8%) 40 (33.6%) 31 (36.5%) 0.67 

Sexo Masculino 133 (65.2%) 79 (66.4%) 54 (63.5%) 0.67 

Medio Social urbano 165 (80.9%) 99 (83.2%) 66 (77.6%)  0.28 

Medio Social rural 34 (16.7%) 17 (14.3%) 17 (20%) 0.28 

 

 

Tabla 4. ANTECEDENTES MÉDICOS EN SUJETOS CON EVC IS QUÉMICO Y 

ATEROTROMBRÓTICO, CON Y SIN ATEROESCLEROSIS INTRACR ANEAL. 

 

ANTECEDENTES 

HEREDOFAMILIARES  

POBLACIÓN SIN AI CON AI P 

EVC 23 (11.3%) 16 (13.4%) 7 (8.2%) 0.24 

Cardiopatía Isquémica 32 (15.7%) 21 (17.6%) 11 (12.9%) 0.36 

ANTECEDENTES NO 

PATOLÓGICOS 

    

Tabaquismo activo 101  (49.5%) 51 (42.9%) 50 (58.8%) 0.025* 

OR 1.90 ( IC95% 

1.08-3.34) 

Etilismo 50 (24.5%) 28 (23.5%) 22 (25.9%) 0.7 
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ANTECEDENTES 

PATOLÓGICOS 

    

Hipertensión arterial 126 (61.8%) 73 (61.3%) 53 (62.4%) 0.88 

Diabetes Mellitus 64 (31.4%) 35 (29.4%) 29 (34.1%) 0.47 

Cardiopatía Isquémica 19 (9.3%) 11 (9.2%) 8 (9.4%) 0.96 

Hipercolesterolemia 78 (38.2%) 38 (31.9%) 40 (47.1%) 0.028* 

OR 1.89 (IC95% 

1.06 a 3.36) 

Hipertrigliceridemia 40 (19.6%) 17 (14.3%) 23 (27.1%) 0.02* 

OR 2.27 (IC95% 

1.12 a 4.59) 

Vasculopatia Periférica 5 (2.5%) 3 (2.5%) 2 (2.4%) 0.93 

Obesidad 35 (17.2%) 15 (12.6%) 20 (23.5%) 0.041* 

OR 2.13 (IC95% 

1.02 a 4.46) 

EVC carotideo  11 (5.4%) 8 (6.7%) 3 (3.5%) 0.31 

EVC vertebrobasilar 1 (0.5%) 0 (0%) 1 (1.2%) 0.23 

AIT Carotideo 15 (7.4%) 8 (6.7%) 7 (8.2%) 0.68 

AIT vertebrobasilar 1 (0.5%) 0 (0%) 1 (1.2%) 0.23 

 

 

Tabla 5. PERFÍL LIPÍDICO AL INGRESO 

 

PERFIL LIPÍDICO SIN AI CON AI P 

Colesterol Total (mg/dL) 211.34  204.76 SD 

Colesterol LDL (mg/dL) 119.53 111.0 SD 

Colesterol HDL (mg/dL) 48.14 41.02 0.049* 

Trigliceridos (mg/dL) 243.83 194.48 SD 
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En cuanto a los tratamientos recibidos, no se encontraron diferencias significativas 

entre los dos grupos.  

 

Tabla 6. TRATAMIENTO 

TRATAMIENTO TOTAL SIN AI CON AIC P 

Aspirina 158 (77.5%) 90 (75.6%) 68 (80 %) 0.698 

Ticlopidina 11  (5.4%) 6 (5%) 5 (5.9%) 0.698 

Clopidogrel 31 (15.2%) 21 (17.6%) 10 (8.5%) 0.698 

Trombolisis 4 (2.0%) 2 (1.7%)  2 (2.4%) 0.698 

Estatina 34 (16.7%) 20 (16.8%) 14 (16.5%) 0.949 

 

 

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos, en cuanto a las 

características demográficas.  

Los hallazgos más relevantes en relación a los antecedentes médicos de los 

sujetos con infarto cerebral aterotrombótico y  con ateroesclerosis intracraneal  

fueron: 

• Mayor frecuencia de tabaquismo activo (P=0.025 OR 1.90 (IC95% 1.08-

3.34). 

• Presencia de hipercolesterolemia (P=0.028 OR 1.89 (IC95% 1.06 a 3.36) 

e hipertrigliceridemia (P=0.02 OR 2.27 (IC95% 1.12 a 4.59). 

• Se encontró que los sujetos sin AI, presentan un nivel sérico de HDL 

mayor en comparación con el grupo con AI (P=0.049). 

• Mayor proporción de sujetos con obesidad (P=0.041 OR 2.13 (IC95% 

1.02 a 4.46). 

 

 

  



 

Figura 3. TABAQUISMO

 

Figura 4. OBESIDAD 
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Figura 5. ANTECEDENTE DE HIPERCOLESTEROLEMIA

 

 

Figura 6. ANTECEDENTE DE HIPERTRIGLICERIDEMIA
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La evaluación clínica de los sujetos, incluyó la aplicación de la escala de 

enfermedad vascular cerebral del NIH en su versión en español (NIH Stroke 

Scale)21 inicial y en cada evento, para cuantificar el grado de severidad del evento 

vascular cerebral. 

El puntaje en la escalaNIH inicial en promedio fue de 10 puntos DE 6.7 y una final 

de 9 con una DE +6.9. 

 

Tabla 7. PUNTAJE EN LA ESCALA DE NIH 

NIHSS SIN AI CON AI P 

INICIAL 10.17 (DE ± 6.88) 11.79 (DE ± 6.27) 0.26 

FINAL 8.60 (DE ± 7.14) 10.69 (DE ± 6.66) 0.17 

  

 

Tabla 8. GRADO DE SEVERIDAD DE EVC (PUNTAJE EN LA E SCALA DE NIH) 

ESCALA NIH 

INICIAL 

TOTAL SIN AI CON AI P 

Leve (<4) 17 (21%) 11 (26.2%) 6 (15.4%) NS 

Moderado (5 a 

24) 

63 (77.8%) 30 (71.4%) 33 (84.6%) NS 

Severo (>24) 1 (1.2%) 1 (2.4%) 0 (0%) NS 

 

ESCALA NIH 

FINAL 

TOTAL SIN AI CON AI P 

Leve (<4) 26 (32.1%) 16  (38.1%) 10 (25.6%) NS 

Moderado 

(5 a 24) 

54 (66.7%) 25 (59.5%) 29 (74.4%) NS 

Severo (>24) 1 (1.2%) 1 (2,4%) 0  (0%) NS 

 

Al realizar el análisis por estratificación de acuerdo al grado de severidad, no se 

encontraron diferencias significativas entre los subgrupos, sin embargo, existe una 

tendencia a mayor severidad en el grupo con AI.  
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La transformación hemorrágica se presentó por igual en ambos grupos. Al analizar 

los días de hospitalización, se encontró una mayor tiempo de estancia en el 

subgrupo con AI, con una significancia estadística muy clara, como se muestra en 

la tabla 9.    

 

Tabla 9. TRANSFORMACIÓN HEMORRÁGICA Y DÍAS DE HOSPI TALIZACIÓN 

VARIABLE TOTAL SIN AI CON AI P 

Transformación 

a hemorragia 

12 (5.9%) 7 (5.9%) 5 (5.9%) 1.00 

Días  

hospitalización 

14.73 (DE 

9.42) 

12.52 (DE 

9.12) 

17.81 (DE 

9.01) 

0.000* 

 

El grado de discapacidad medido con la escala de Rankin modificada, se 

estratificó en discapacidad menor (Rankin ≤3) y discapacidad mayor (Rankin >3) 

tanto al egreso, como a los 2 años, encontrando una diferencia significativa entre 

ambos grupos, con un mayor grado de discapacidad en el grupo con 

ateroesclerosis intracraneal. Tablas 10 y 11. 

 

Tabla 10. PUNTAJE EN LA ESCALA DE RANKIN MODIFICADA  AL EGRESO  

VARIABLE  TOTAL SIN AI CON AI P OR ( IC 95%) 

Rankin ≤ 3 148 (72.5%) 93 (78.3%) 55 (64.7%) 0.034* 1.04 – 3.63 

Rankin > 3 56 (27.5%) 26 (21.8%) 30 (35.3%) 0.034* 1.04 – 3.63 

 

Tabla 11. PUNTAJE EN LA ESCALA DE RANKIN MODIFICADA   A 2 AÑOS 

VARIABLE TOTAL SIN AI CON AI P OR (IC 95%) 

Rankin ≤ 3 175 (76%) 97 (81.5%) 58 (68.2%) 0.029 1.07 – 3.93 

Rankin > 3 49 (24%) 22 (18.5%) 27 (31.8%) 0.029 1.07 – 3.93 

 



27 
 

La recurrencia de EVC se presentó en el total de sujetos con EVC, en un 25.5% y 

muerte en un 14.7%, sin haber diferencia estadística entre el grupo sin AI y con AI, 

como lo muestra la tabla 12.  

 

Tabla 12. PRONÓSTICO EN SUJETOS CON EVC ATEROTROMBÓ TICO 

VARIABLE TOTAL SIN AI CON AI P 

RECURRENCIA 52 (25.5%) 29 (24.4%) 23 (27.1%) 0.664 

MUERTE 30 (14.7%) 17 (14.3%) 13 (15.3%) 0.841 

 

El tiempo para la recurrencia se presentó con una mediana de 9 meses, con un 

rango de mínimo de 1 y una máxima de 96 meses. Presentaron recurrencia de 

infarto cerebral el 27.1% en el grupo con AI vs. 24.4%. Figura 7. 

El riesgo de recurrencia fue mayor en el primer año, especialmente a los 9 meses, 

y se mantuvo en los siguientes años. 
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Figura 7. RECURRENCIA DE EVC ISQUÉMICO ATEROTROMBÓT ICO 
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Tabla 13. CAUSA DE MUERTE EN SUJETOS CON EVC ATEROT ROMBÓTICO 

 

CAUSA DIRECTA DE MUERTE NO. DE CASOS DE LA POBLACIÓ N TOTAL 

EVC* 11 (5.4%) 

Infarto de miocardio 3 (1.5%) 

Tromboembolia pulmonar 1 (0.5%) 

Infecciones 4 (2%) 

Complicaciones metabólicas 5 (2.5%) 

Otras causas 5 (2.5%) 

No identificada 1 (0.5%) 

 

 

Figura 8. OCURRENCIA DE MUERTE 

 

 

Muerte (meses)
125 1007550250

Porcentaje

1.0 

0.8 

0.6 

0.4 

0.2 

0.0 

 
Extra e Intracraneal
Extracraneal

Aterosclerosis 
… 



30 
 

I) DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

Además de su alta incidencia y prevalencia, la enfermedad vascular cerebral 

isquémica también muestra una elevada tasa de recurrencia, que depende de la 

suma de factores de riesgo vasculares presentes en cada paciente.  

Este estudio se propone documentar la importancia de factores de riesgo en 

población mexicana, que han sido poco identificados y consecuentemente no son 

utilizados para conocer el riesgo recurrencia y pronóstico a largo plazo en sujetos 

con infarto cerebral. Además de contribuir a la mejoría de los esquemas de 

prevención.  

La ateroesclerosis intracraneal (AI) es un factor de riesgo importante para infarto 

cerebral (IC), el cual se encuentra poco estudiado, en relación a que no se ha 

considerado relevante en los esquemas de prevención actuales y más aún, no 

existen estudios en cuanto a su prevalencia y pronóstico en nuestra población. 

La prevalencia de ateroesclerosis intracraneal en este estudio fue de 41.6% de los 

sujetos con EVC aterotrombótico y enfermedad ateroesclerosa extracraneal, lo 

que muestra una prevalencia elevada en nuestra población, en comparación con 

los reporte de otros estudios realizados en población caucásica. La elevada 

prevalencia es semejante a trabajos realizados en población asiática.  

Los hallazgos más relevantes de este estudio muestran que los antecedentes 

médicos de tabaquismo activo, hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia, menor 

proporción de colesterol HDL y la obesidad, son los factores de riesgo más 

frecuentemente encontrados en el subgrupo de pacientes con ateroesclerosis 

intracraneal. También se encontró una mayor proporción de sujetos con 

ateroesclerosis intracraneal en el sexo masculino, lo que es concordante con lo 

reportado en la literatura, para otras poblaciones.  

El perfil lipídico inicial de los sujetos participantes, se encontró sin diferencias 

significativas entre los grupos, debido quizá, a la prescripción de hipolipemiantes 

(principalmente estatinas) en pacientes con ateroesclerosis intracraneal, fue más 

frecuente. 
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Se encontró también un mayor tiempo de estancia en el subgrupo con AI, lo que 

podría estar directamente relacionado con un aumento de la morbilidad de estos 

sujetos, sin embargo, no se encontró una asociación de este factor de riesgo con 

una mayor tasa de recurrencia y muerte, en comparación con sujetos que tengan 

únicamente enfermedad vascular extracraneal.  

Los resultados en cuanto a la recurrencia y muerte en sujetos con AI, son 

discordantes con lo reportado en otros estudios, que muestran que la AI está 

relacionada con un mayor riesgo de recurrencia y muerte.  Esto puede ser 

indicativo de un espectro mayor de esta enfermedad que debe de disecarse para 

tratar de identificar de entre los sujetos con AI, aquellos que realmente tienen un 

peor pronóstico, de acuerdo a sus características particulares, antes que pensar 

que la AI no es un factor de riesgo a considerar, en nuestra población. 

Una hipótesis para explicar esta ausencia de concordancia, se basa en que el 

grado de estenosis intracraneal, valorado por los diferentes métodos, fue menor 

del 70%, que se considera oclusión moderada. No se consideró dentro de los 

objetivos de este trabajo, pero se propone realizar el análisis del grado de 

estenosis vascular intracraneal.  

El análisis del grado de discapacidad, medido con la escala modificada de Rankin, 

mostró diferencias significativas en cuanto una mayor severidad en los sujetos con 

AI, en los diferentes tiempos en que se aplicó la escala (3, 12 y 24 meses).  

La fortaleza de este estudio es la evaluación de la ateroesclerosis intracraneal 

como factor de riesgo para EVC, en nuestra población; ya que no se cuentan con 

estudios previos, además de su contribución con la propuesta de nuevas 

características para su estudio y su comparación con los hallazgos en otras 

poblaciones. 

Las debilidades que podemos comentar, incluyen la falta de estratificación y la 

medición adecuada del grado de estenosis vascular intracraneal. La realización de 

angiografía cerebral a todos los pacientes con AI, aunque ideal, es poco factible, 

debido a los riesgos asociados a este procedimiento y los costos. La realización 

de mediciones adecuadas del grado de estenosis, es posible con otros métodos 

menos invasivos y costosos, entre los que se encuentran  la angiotomografía y el 
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ultrasonido Doppler color, por lo que es necesario mejorar estas técnicas en el 

estudio de la ateroesclerosis intracraneal. 

En sujetos con ateroesclerosis intracraneal, el pronóstico del paciente dependerá 

en gran medida de la modificación de los factores de riesgo mediante medidas 

específicas de prevención secundaria, incluyendo fármacos y modificación de los 

estilos de vida. El adecuado manejo de estas medidas de prevención secundaria 

puede reducir la recurrencia de EVC hasta en un 80%, mejorando el pronóstico y 

la calidad de vida de los pacientes.  
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J) CONCLUSIONES 

 

La enfermedad vascular cerebral isquémica es la primera causa de discapacidad 

en sujetos adultos alrededor del mundo. El enfoque de los programas de salud se 

ha basado desde el inicio en esquemas preventivos. La reducción de factores de 

riesgo en programas de prevención primaria ha logrado reducir su incidencia.  

La Ateroesclerosis Intracraneal (AIC) es una de las principales causas de infarto 

cerebral (IC) en todo el mundo y está asociada con alto riesgo de recurrencia. Con 

la disminución de la mortalidad posterior a un IC y con el aumento de la esperanza 

de vida, se espera un aumento en la incidencia de IC recurrentes y de eventos 

isquémicos cardiovasculares. 

Nuestros hallazgos muestran la importancia del control de factores de riesgo 

vascular, siendo los más importantes para los sujetos con ateroesclerosis 

intracraneal, el tabaquismo activo, hipercolesterolemia, nivel sérico de colesterol 

HDL bajo, hipertrigliceridemia y obesidad.  

El estudiar los factores involucrados en la recurrencia y presentaciones de la 

enfermedad vascular cerebral isquémica secundaria a Ateroesclerosis Intracraneal 

(AIC), en nuestra población, contribuye a definir las diferencias clínicas y nos 

permitirá poder mejorar las estrategias de prevención y tratamiento y 

eventualmente proponer nuevas estrategias en el futuro. 

La modificación de factores que se encuentran involucrados en la ateroesclerosis 

intracraneal, es de utilidad prioritaria para mejorar el tratamiento y pronóstico de 

los pacientes con enfermedad vascular cerebral isquémica.  

Los pacientes con ateroesclerosis intracraneal, especialmente en los que coexiste 

con enfermedad extracraneal, tienen un mayor grado de discapacidad. Estos 

hallazgos muestran datos importantes para la planeación futura de estudios 

clínicos en sujetos con EVC aterotrombótico que incluya el análisis del grado de 

estenosis vascular intracraneal.  
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