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RESUMEN. 
“PRONOSTICO FUNCIONAL EN PACIENTE JOVEN CON INFARTO CEREBRAL 

EN MEXICO” 
2014 

Manuel Martínez-Marino (a), Alejandra Calderón-Vallejo (b), Raúl Carrera-Pineda (c) 
(a) Médico Residente. Servicio de Neurología Hospital de Especialidades Centro 

Médico Nacional Siglo XXI,  IMSS.  
(b) Médicos de base. Servicio de Neurología Hospital de Especialidades Centro 

Médico Nacional Siglo XXI,  IMSS.  
(c) Jefe del Servicio de Neurología Hospital de Especialidades Centro Médico 

Nacional Siglo XXI,  IMSS. 
Introducción. El infarto cerebral (IC) de tipo isquémico es una de las principales causas 
de discapacidad. Según la literatura al menos el 10 – 12% de los pacientes con IC son 
jóvenes menores de 45 o 50 años. Los factores de riesgo considerados como tabaquismo, 
migraña, puerperio, embarazo, anticonceptivos orales y uso de drogas ilícitas están bien 
identificados. Las causas más frecuentes abarcan desde las cardiopatías hasta las 
angiopatias no aterosclerosas o las asociaciones con migraña, embarazo y puerperio 
entre otras, siendo la evolución pronostica buena, sin embargo el impacto socioeconómico 
es importante debido al déficit funcional y en el deterioro cognitivo. 
Objetivo: Conocer el pronóstico funcional anual de los pacientes con IC menores de 50 
años.  
Material y Métodos. Estudio de cohorte, prospectivo, longitudinal y descriptivo que se 
realizó en el servicio de Neurología del Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI del IMSS en la Cd. de México DF. Se incluyó a los pacientes 
hospitalizados en nuestra unidad por un IC de tipo isquémico a partir de Agosto del 2012 
a Agosto del 2013. El IC fue definido como un déficit neurológico focal persistente por más 
de 24 hrs. El diagnostico del IC y la localización de la lesión estuvieron basados en la 
información del expediente clínico y hallazgos radiológicos. Se realizó una evaluación 
anual con escala de Rankin Modificada (ERM), el índice de Barthel, el NIHSS y la prueba 
de MOCA, además de obtener variables demográficas, clínicas, de laboratorio, e imagen. 
Resultados. Se evaluaron 26 pacientes, 42% mujeres. El promedio de edad fue 38 años. 
Los principales factores de riesgo fueron tabaquismo (58%), hipertensión arterial (15%) y 
obesidad y sobrepeso (15%). La calificación de NIH a su llegada fue en promedio de 7.3 
(±5.9), encontrando al 54% con menos de 5 puntos.  En la ERM al ingreso se documento  
que cerca del 70% tenía puntaje igual o menor a 2. Dentro de la etiología basado en 
TOAST en el 15% de los pacientes fue cardioembolica, el 8% afección de grandes vasos, 
8% lacunar, 35% de causa determinada especifica y con el mismo porcentaje el origen 
criptogenico. En la evaluación anual la ERM demostró que el 70% tuvo un desenlace 
favorable (ERM<1) y reportándose el 3% de mortalidad. Sólo un paciente (4%) se 
determino dependencia en el índice de Barthel (<60pts) y el 88% se determino sin 
deterioro cognitivo (basado en MOCA).En el análisis bivariado los pacientes que tuvieron 
una puntuación en la escala de NIH alta (>6pts) a su ingreso revelaron 6.6 veces más 
probabilidad de tener discapacidad al año comparado con los pacientes con baja 
puntuación (<5pts) (RR 7.63 IC 95% 1.07-54.4 p<0.01). Los pacientes con una puntuación 
en la escala de NIH alto tienen 9.5 veces más probabilidades de regresar a sus 
actividades laborales después de tres meses que los pacientes con baja puntuación (RR 
10.5 IC 95% 2.80-39.2 p< 0.01). 
Discusión y conclusión. La evaluación inicial del paciente con IC joven tiene alto 
impacto en la evolución pronostica durante su seguimiento, no solo en el aspecto 
funcional sino también en el cognitivo, de la misma manera el pronóstico está íntimamente 
asociado a su recuperación y reincorporación a su actividad laboral temprana. 
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INTRODUCCION 

 

El infarto cerebral (IC) de tipo isquémico es un grave problema de salud pública, 

siendo una de las principales causas de discapacidad y muerte. La definición de 

Enfermedad Vascular Cerebral propuesta por la OMS incluye aquellos signos 

clínicos de déficit focal o global con síntomas que persisten durante 24 o más 

horas o bien muerte sin otra causa aparente.1 

 

Según los registros de la Organización Mundial de la Salud constituye la segunda 

causa global de muerte (9.7%), de las cuales 4.95 millones ocurren en países con 

ingresos medios y bajos.2,3 Existen diversos tipos de eventos vasculares, según la 

patogenia pueden ser de origen isquémico o hemorrágico. Se trata de un grave 

problema de salud pública, ya que representa una de las principales causas de 

muerte, solo después de las enfermedades cardiacas y tumores malignos. La 

incidencia mundial es aproximada de 1.5 a 4 casos por cada 1,000 habitantes y la 

prevalencia va de 8 a 20 por cada 1,000 habitantes.4,5. En países como Estados 

Unidos existe registro de 700,000 casos de Enfermedad vascular cerebral al año, 

considerándola la tercera causa de muerte, falleciendo un aproximado de 200,000 

personas al año como consecuencia de este padecimiento.6  

 

En México en el año 2008 el IC se constató como la tercera causa de mortalidad, 

con más de 30, 000 fallecimientos.7 Los factores de riesgo (Hipertensión, obesidad 

y diabetes) notificados por el estudio PREMIER continúan siendo los de mayor 

peso similar a lo publicado en otras poblaciones.8 El Estudio Mexicano BASID en 



Pronostico funcional en paciente joven con infarto cerebral en México  3 
 

el 2010 reportó una tasa cruda de hospitalización anual de IC en mayores de 25 

años de 143/100, 000 habitantes.9 

 

El IC tiene importantes repercusiones en el aspecto funcional como en la calidad 

de vida de los pacientes, principalmente cuando son jóvenes.10,11 De acuerdo a 

diferentes estadísticas, al menos el 10 – 12% de los pacientes con IC son jóvenes 

menores de 45 o 50 años dependiendo de la edad límite considerada por el autor. 

10-12 En algunas series se ha constatado que conforme la edad incrementa, 

también se incrementa el riesgo de ICI, por lo que a edad más temprana menor 

será la prevalencia.13-15 

 

En lo que respecta a los factores de riesgo considerados en la población joven 

para presentar un IC, están documentados bajo estudios de casos y controles los 

siguientes:  

 

Tabaquismo. El riesgo se incrementa debido a la duración y a la dosis de la de 

exposición a un OR (Odds ratio) de 2.2 cuando es consumo va de uno a 10 

cigarrillo, y aumenta a 9.1 de OR cuando el consumo es de 40 cigarrillos o más al 

dia.16 

 

Migraña. Se ha demostrado que el riesgo de presentar un IC es casi el doble en  

pacientes con migraña con aura que en quienes no padecen migraña. Con mayor 

frecuencia se relacionan a afección de la arteria cerebral posterior, sin embargo se 

han reportado infartos únicos ó múltiples de diversa localización y tamaño.17 
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Puerperio y embarazo. Habitualmente es raro ver un IC en mujeres embarazada, 

sin embargo el riesgo se incrementa días antes del nacimiento y hasta 6 semanas 

después del parto. Se ha relacionado el estado hipercoagulable del embarazo y 

los cambios en las paredes de los vasos con los eventos vasculares, aun hay 

infarto isquémicos sin anormalidades asociadas.18,19 

 

Anticonceptivos orales (AO). Aunque el rol de los AO es controversial, se ha 

determinado en estudios de meta-análisis que hay un incremento del riesgo al 

menos cuatro veces para las mujeres que toman pastillas con alto contenido de 

estrógenos. Sin embargo las pastillas con solo contenido de prostagenos parecen 

no incrementar el riesgo de IC. 20 

 

Uso de drogas ilícitas. La frecuencia de uso de drogas ilícitas en pacientes con IC 

es casi del 12%. Las drogas con efecto simpaticomimético pueden ocasionar 

eventos vasculares isquémicos por medio de múltiples mecanismos, como 

hipertensión, incremento de la agregación plaquetaria, entre otros.11 

 

Definitivamente el diagnostico etiológico del IC en joven estará basado 

inicialmente en los factores de riesgo que pudieran condicionar dicho evento, sin 

embargo la gran mayoría de los pacientes jóvenes que presentan eventos 

vasculares no tiene factores de riesgo conocidos, lo que amerita un abordaje 

diagnostico complementario buscando inicialmente las causas más frecuentes 
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para su edad y en base a las características clínicas, de imagen y laboratorio que 

puedan apoyar o dar la pauta para la sospecha diagnostica.  

 

El abordaje inicial para el diagnostico de IC será basado en estudios de 

imagenologia los cuales incluyen una resonancia magnética (RM) de encéfalo  o 

bien una Tomografía simple de Cráneo (TAC), aunque diversos estudios han 

comparado ambos estudios y se ha determinado que la RM es mejor que la TAC 

para la identificación de un IC, tomando como principales secuencias la imagen en 

T2 y difusión.13 

 

Para determinar las causas de los IC y poder clasificarlas en diferentes subtipos, 

se ha creado una clasificación llamada TOAST (Por sus siglas en ingles: Trial of 

Org 10172 in Acute Stroke Treatment) la cual consiste en los siguientes subtipos: 

Enfermedad de grandes vasos, Enfermedad de pequeño vaso, cardioembolico, 

otras causas identificables y  causa indeterminada.12 Pero cabe mencionar que la 

clasificación de las etiologías del IC suele no será adoptada por todos los autores 

por lo que en muchas ocasiones se recomienda organizar sólo por subgrupos 

etiológicos.13 

 

Dentro de las causas más frecuentes de IC en jóvenes citamos algunas de las 

siguientes: 

 

Cardioembolismo: Se ha identificado como causa de IC en joven en cerca del 20% 

de los pacientes, sin embargo varía de acuerdo a la población. Las causas de 
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cardioembolismo reportadas hasta ahora son múltiples, sin embargo esto difiere 

con cada población.11-13,22-24 Las valvulopatias continúan siendo unas de las 

causas mas frecuentemente descritas en poblaciones en donde la enfermedad 

reumatológica cardiovascular tiene elevada prevalencia.24 Actualmente una 

importante causa de cardioembolismo frecuentemente descrita con relevancia 

importante como una fuente de embolismo ha sido la persistencia de foramen oval 

permeable (FOP), siendo reportada en algunos estudios como una de las causas 

más frecuentes de embolismo. La prevalencia actual del FOP se describe en al 

menos el 25% de la población aunque disminuye conforme incrementa la edad. 

25,26 Siendo el ecocardiograma transesofagico contrastado el estudio con mayor 

sensibilidad para su detección27, así como el embolismo paradójico el mecanismo 

más frecuentemente descrito en esta situación, sospechándose de primera 

instancia en una trombosis venosa profunda lo que ameritará la extensión de 

estudios en busca de dicha fuente. Incluso además de realizar 

electrocardiogramas seriados y ecocardiograma transtoracico, muchos autores 

recomiendan la ecocardiografia transesofagica como un estudio que forma parte 

del protocolo diagnostico del ICI en joven, sobre todo en aquellos que la causa no 

está aún determinada con un estudio completo.13 Siempre será necesario recordar 

que las fuentes emboligenas de alto riesgo en jóvenes detectadas por 

ecocardiografia incluyen las válvulas mecánicas protésicas, estenosis mitral, 

endocarditis, caridomiopatias, trombos intracavitarios y tumores cardiacos como el 

mixoma.28-30 

Angiopatias no aterosclerosas. La disección cervical arterial es por mucho la 

angiopatia no aterosclerosa más frecuente, considerándose como una de las tres 
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primeras causas de IC en jóvenes. La evidencia de displasia fibromuscular  es 

evidente hasta en un 15% de los pacientes con disección de la carotidea interna. 

31 Otras causas descritas para considerar angiopatias no aterosclerosas son: 

Trauma, infección, migraña, vasculitis, síndrome de vasoconstricción cerebral 

reversible, enfermedades genéticas o hereditarias (Enfermedad de Fabry, Moya-

Moya, ente otras) etc.11 Los estudios como la Resonancia magnética con 

angiografía, la angiotomografia o el ultrasonido doppler carotideo –vertebral 

combinado con el doppler transcranial pueden utilizarse para confirmar una lesión 

intra o extracraneal de grandes vasos.13 

 

Enfermedad de pequeño vaso. A pesar de que este mecanismo este altamente 

relacionado con diabéticos e hipertensos de larga evolución, existen altos 

porcentajes descritos en poblaciones asiáticas y la población americana de color, 

lo que pudiera condicionar una influencia racial y étnica sobre este subtipo de 

IC.32,33 El tamaño descrito para considerar un infarto lacunar es por debajo de 15 

mm de diámetro, siendo localizaciones habituales los núcleos de la base o el tallo 

cerebral15, con hallazgos adicionales frecuentes en estos pacientes, como lo es 

infartos lacunares silentes antiguos, leucoaraiosis en tomografía de cráneo y 

lesiones hiperintensas en ponderaciones T2 y FLAIR (fluid attenuated inversión 

recovery) de la sustancia blanca periventricular.34 Dentro de las enfermedades que 

pueden ocasionar eventos lacunares se describen: Enfermedad de Fabry, 

infecciones, vasculitis, CADASIL entre otras.13 
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Otras causas identificables. Después de haber realizado el abordaje completo de 

laboratorio incluyendo biometría hemática completa, velocidad de sedimentación 

globular, proteína C-reactiva, electrolitos, glucemia, tiempos de coagulación, perfil 

de función hepático, perfil de función renal, perfil de lípidos e incluso tiroideo, así 

como también el abordaje por imagenologico, podremos tener en mente alguna 

etiología de menor frecuencia, como trombofilias, padecimientos inmunológicos, 

alteraciones protromboticas, entre otras). La enfermedades hematológicas se 

encuentran relacionadas a trombofilias genéticas o hereditarias sólo en cerca del 

5%. Siendo la causa de trombofilia adquirida mas frecuente de IC en joven el 

síndrome de anticuerpos antifosfolipidos, específicamente el anticoagulante 

lupico.35 

 

Infarto criptogenico. Dependiendo de la serie esta descrito que hasta un 16 -30% 

de los ICI en jóvenes puede no ser identificada su etiología, sin embargo un 

frecuente error en los eventos criptogenicos es el retraso en la investigación 

etiológica o el estudio incompleto en estos pacientes. Esto tiene particular 

importancia cuando se trata de una disección que resuelve rápidamente o  un 

trombo intracavitario que puede desaparecer en fragmentos o embolizar.36 

 

Finalmente podemos concluir que el abordaje de un IC en un paciente joven 

conlleva a una labor completa que habitualmente será continuación con el 

seguimiento de la evolución del paciente y ameritará futuras evaluaciones 

complementarias ya que de forma inicial incluso los pacientes con protocolo 

completo pueden tener estudios completos totalmente normales, sin embargo 
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durante su evolución llegar a desarrollar datos típicos de algún padecimiento o 

simplemente con estudios de control estar en rangos para determinar una posible 

etiología y posteriormente condicionar las pautas para el diagnostico definitivo. 

13,23 

 

Dentro de la evolución pronostica de los pacientes y aunque las causas del evento 

vascular son heterogéneas habitualmente el pronóstico en general es bueno, sin 

embargo puede haber un impacto socioeconómico importante incluyendo algún 

compromiso por déficit funcional que pudiera condicionar costos financieros. Por 

tal motivo la identificación etiológica del IC es crucial para prevenir la recurrencia 

del cuadro y además limitar la discapacidad funcional si es que la hubiera.11,23,37,38 

  

ANTECEDENTES. 

 

Se ha considerado por estudios realizados a finales de los noventas que el 

pronóstico en general es favorable, pero en el paciente joven con IC y 

antecedentes previos de ICT incrementa el valor pronóstico. Además en el mismo 

estudio evaluaron el pronóstico funcional con el índice de  Barthel (IB) a cinco 

años determinando que al termino del estudio sólo el 16.1% de los pacientes 

sobrevivientes era dependientes, mientras que 55.6% había regresado al trabajo,  

manteniendo una tasa de mortalidad estable después del primer año del 

seguimiento oscilando entre 0.55 -0.6139, otros autores han reportado en una 

población de 74 pacientes con IC joven una tasa de mortalidad anual de 1% con 

una tasa de recurrencia del 0.5% de nuevos infartos.40 
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En una población holandesa donde se evaluó la mortalidad de pacientes con edad 

entre los 18 a los 50 años, con eventos vasculares, dividiendo la población en 

quienes cursaban con diagnostico de isquemia cerebral transitoria (ICT) (n=262), 

IC (n=606) y hemorragia intracerebral (n=91). Los pacientes con IC se determino 

que tuvieron una tasa de mortalidad al año de 2.4% (95% IC 1.2%-3.7%) 

manteniéndose posteriormente un riesgo anual constante de 1.2 a 1.8% con una 

mortalidad acumulada de de 5.8% después de cinco años de seguimiento,  de 

12.4% después de 10 años de seguimiento y de 26.8% después de 20 años de 

seguimiento. Así mismo las mismo para pacientes con ICT la mortalidad anual 

acumulada fue de 1.2% (IC 95% 0.0-2.5%) y en años posteriores la mortalidad 

anual oscilo entre 0.4% y 1.5%, lo que resulta en un acumulado de mortalidad del 

2.5% (IC 95% 0.5%-4.4%) después de 5 años, 9.2% a los 10 años y 24% después 

de 20 años.41 

 

Contemplando los datos descritos, algunos autores han descrito los factores de 

riesgo que incrementan la mortalidad, entre los cuales principalmente se 

describen: la malignidad entendida como neoplasias, la edad por arriba de 35 

años, la presencia de factores de riesgo cardiovasculares, la hipertensión, infarto 

completo, con compromiso total de la circulación anterior, falla cardiaca, alta 

ingesta de bebidas alcohólicas, aterosclerosis de grandes vasos, tabaquismo y 

presentación con déficit neurológico severo.34,39,42,43 

Asimismo algunas series refieren a los pacientes con eventos aterotromboticos y 

cardioembolicos asociados a peor pronóstico. Y de la misma forma también 
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existen algunas etiológicas asociadas a evolución de buen pronostico como: 

Infarto lacunar, vasculopatía no aterosclerótica, estado de hipercoagulabilidad y 

etiología incierta o criptogenica.10 

 

Con respecto a la recuperación funcional, se ha determinado que dentro de la 

evolución pos-infarto la mayor recuperación funcional será durante los primeros 

tres meses posteriores al evento, siendo aún significativa hasta el sexto mes, 

incluso en algunos estudios documentándose dicha mejoría predominantemente 

motora, de hecho inicialmente mejorando la extremidad pélvica y posteriormente la 

extremidad torácica, cuando sucede hemiparesia.44 

 

Múltiples estudios han reportado en seguimientos a largo plazo más del 90% de 

los pacientes con independencia en las actividades de su vida diaria.10 

Diferentes estudios han determinado la funcionalidad con escalas diferentes, entre 

ellas, la escala de Rankin modificada (ERM), IB y escala de coma de Glasgow. De 

acuerdo con estudios realizados por Varona et al. En donde ha realizado 

seguimiento a largo plazo a pacientes con IC en joven se ha determinado que 

entre un 70 a 80% de los pacientes reportan no tener problemas significativos para 

las actividades de la vida diaria, contemplado con una calificación en la ERM de 0-

2 (IB=100); un 10 – 20% reportan discapacidad moderada (ERM=3) y solo un 10% 

reportan discapacidad mayor con cierto grado de dependencia después del IC 

(MRS >3, IB <90).42-44 
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Dentro de la evaluación funcional del paciente joven posterior al IC hay pocos 

estudios que hayan evaluado el estado cognitivo, sin embargo algunos de ellos lo 

han realizado de forma muy detallada, tal es el caso de un estudio realizado en 

Roma, Italia por Cao M. et al, donde evaluaron 40 pacientes con IC en joven (<49 

años) entre 6 y 12 meses posteriores al infarto con una valoración 

neuropsicológica detallada, incluso siendo comparativo con pacientes control, se 

consideró en términos de demencia a 5 de 40 pacientes, es decir el 12%, con una 

calificación <24/30 en el Minimental de folstein ( Mini mental state examination, 

MMSE por sus siglas en ingles), incluso estando asociado (MMSE < 24) a menor 

puntaje en el índice de Barthel, y en relación a la evaluación neuropsicológica 

estos pacientes presentaron errores en más de tres diferentes pruebas 

neuropsicologicas.47 

 

En un estudio realizado en Holanda con 277 de IC en joven, de 18 a 50 años de 

edad, con edad promedio de 40 años, se realizó una evaluación neuropsicológica 

a los 11 años en promedio después del evento, siendo comparados con 146 

pacientes control, determinando que en los pacientes con IC en joven poco más 

del 50% tuvo rendimiento inferior al promedio o deterioro cognitivo, concluyendo 

que los pacientes con lesiones supratentoriales de lado izquierdo tenían peor 

calificación en la evaluación cognitiva.48 
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JUSTIFICACION. 

 

El infarto cerebral de tipo isquémico en pacientes jóvenes puede ser producto de 

diversas etiologías que condicionan un padecimiento de abordaje extenso, sin 

embargo el impacto en su calidad de vida y sobretodo en la capacidad productiva 

del paciente se ve truncada debido a la expresión clínica del evento vascular 

produciendo efectos a nivel funcional y con ellos, un alto costo socioeconómico, 

sumamente importante para pacientes en este rango de edad.  

 

Existen pocas series que reporten la situación del pronóstico en el infarto cerebral 

isquémico en jóvenes, aunque muchas de estas series consideran el pronóstico 

favorable para la gran mayoría de los pacientes, definiendo hasta ahora algunos 

aspectos predictivos para el futuro funcional, sin asociar la capacidad cognitiva, 

esta última es una condición pobremente evaluada en los estudios publicados 

hasta ahora.  

 

La identificación temprana y el abordaje diagnostico oportuno del paciente joven 

con un padecimiento vascular nos predispone a preguntarnos sobre su posible 

desenlace, lo que está sujeto a múltiples variables, siendo la discapacidad el factor 

de mayor preocupación en el paciente, aunque esto no traduce como tal un déficit 

funcional motor o sensitivo, sino también un déficit en la capacidad cognitiva que 

se asocia a decremento en el aspecto productivo y social principalmente.  
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La posibilidad de determinar las variables que pudieran estar relacionadas con un 

valor pronostico del infarto cerebral en pacientes jóvenes crea la necesidad de 

medir clínicamente la evolución  de los pacientes y de forma rutinaria identificar las 

condiciones que infieren y/o predicen una evolución satisfactoria del padecimiento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Pronostico funcional en paciente joven con infarto cerebral en México  15 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál es el estado funcional de los pacientes menores de 50 años al año de haber 

tenido un infarto cerebral? 

 

HIPOTESIS 

 

El pronóstico funcional al año del paciente menor de 50 años con infarto cerebral 

es mayor a 2 puntos en la Escala de Rankin Modificada en más del 20% de los 

pacientes.   
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OBJETIVO GENERAL 

 

Conocer  el pronóstico funcional en las actividades de la vida diaria al año de los 

pacientes con infarto cerebral menores de 50 años. 

 

Conocer la evaluación cognitiva de los pacientes con infarto cerebral menores de 

50 años al año del evento.  

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

Determinar las características clínicas de la población en estudio.  

Conocer la frecuencia de los territorios vasculares infartados en la población en 

estudio.  

Identificar las variables socio-demográficas como: edad, sexo, edo. Civil, 

escolaridad, ocupación, habito tabáquico, habito alcohólico de la población en 

estudio. 

Determinar la frecuencia de las causas de los infartos cerebrales en la población.  
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MATERIAL Y METODOS 

Diseño del estudio. Se trata de un estudio de cohorte, prospectivo, descriptivo. 

 

Sitio del estudio. El estudio se realizó en el servicio de Neurología del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del 

Seguro Social en la Ciudad de México DF.  

 

Población del estudio. Pacientes adscritos al Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional SXXI IMSS, en México DF. que estuvieron hospitalizados 

en  dicha Unidad debido a un infarto cerebral de tipo isquémico a partir de Julio del 

2012 a Julio del 2013. La definición de IC estuvo definida como un déficit 

neurológico focal persistente por más de 24 hrs corroborado por estudios  de 

neuroimagen (TAC o RM). El diagnostico de IC isquémico y la localización de la 

lesión estuvo basado en la información del expediente médico y los hallazgos 

radiológicos.  

 

Criterios de inclusión.  

Pacientes mayores de 16 años y menores de 50 años. 

Pacientes que en su nota de ingreso y/o notas de evolución del expediente clínico 

cuenten con la calificación inicial de NIHSS y Rankin. 

Pacientes que cuenten con estudio de imagen en nuestro hospital, ya sea 

Tomografía simple de cráneo y/o Resonancia Magnética Nuclear de encéfalo 

ponderaciones T1, T2, difusión y coeficiente de difusión aparente.  
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Criterios de exclusión.  

Pacientes con antecedentes previos conocidos de infartos cerebrales. 

Pacientes con infarto cerebral asociado a procedimiento quirúrgico abierto. 

Pacientes con diagnostico de infarto cerebral que se haya modificado su 

diagnostico durante el primer año después del evento. 

Pacientes con expediente clínico incompleto o extraviado.  

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se determinó el tamaño de la muestra a conveniencia del investigador, ya que se 

obtuvo el número de pacientes que fueron  hospitalizados (De Julio del 2012 a 

Julio del 2013) en nuestro centro y que cumplan los criterios de inclusión, por lo 

que no será posible calcularla.  

 

DESCRIPCIÓN GENERAL. 

EL servicio de Neurología del HE CMN SXXI del IMSS en México DF, hospitaliza 

de forma anual más de 500 pacientes de los cuales aproximadamente un 20-30% 

son padecimientos vasculares principalmente isquémicos, por lo tanto en base al 

número de pacientes hospitalizados en las fechas correspondientes al estudio se 

determino la muestra y se le realizaron las mediciones físicas y cognitivas por 

escalas, así como un cuestionario de actividades básicas de la vida diaria, además 

de que se tomaron los datos correspondientes a información socio-demográfica, 

información clínica del descrita en el expediente clínico y la clasificación del infarto 

cerebral según sus diferentes subtipos etiológicos. 
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EVALUACION FISICA NEUROLOGICA.  

Se  obtuvo la evaluación inicial determinada durante su estancia en hospitalización 

en base a las escalas de NIH y Rankin modificada (ERM), validadas en español, 

siendo nuevamente evaluado el paciente a los 12 meses (± 20 días) del infarto 

cerebral, con las mismas escalas.  

La escala de NIH incluye una evaluación física neurológica de once apartados, 

dentro de los cuales se encuentran: Nivel de consciencia, mirada conjugada, 

campos visuales, paresia facial, paresia de extremidades, ataxia de extremidades, 

sensibilidad, lenguaje, disartria y Extinción-Negligencia-Inatención; Según la 

puntuación obtenida podemos clasificar la gravedad neurológica en varios grupos: 

0: Sin déficit, 1: Déficit mínimo, 2-5: Déficit Leve, 6-15: Moderado, 16-20: Déficit 

importante, 20 o más: Déficit Grave.49 

 

La ERM es una escala que valora, de forma global, el grado de discapacidad física 

tras un ictus. Se divide en siete niveles, desde 0 (Sin síntomas) hasta 6 puntos50 

considerándose buen resultado funcional en ERM 0-1, moderado 2-3 y severo >3 

(todos los pacientes a los 12 meses del evento fueron evaluados por el mismo 

examinador). 51 

 

EVALUACIÓN COGNITIVA 

Se realizo una evaluación cognitiva a los 12 meses del infarto cerebral, siempre 

por el mismo examinador, en base al Montreal Cognitive Assessment  (MOCA pos 

sus siglas en ingles) Test validado en español, el cual valora los siguientes 

dominios cognitivos: Visuoespacial, denominación, atención, lenguaje, 
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abstracción, memoria diferida y orientación, con una puntuación de máxima de 30 

puntos y un tiempo de administración de 10 minutos aproximadamente, con un 

punto de corte de <21 puntos ( Sensibilidad 0.714, especificidad  0. 745) para 

diferenciar a los pacientes sin deterioro cognitivo de sujetos con dicho deterioro, y 

con un punto de corte  <14 puntos (Sensibilidad  0.843, Especificad 0.710) para 

diferenciar sujetos sin deterioro cognitivo de sujetos con demencia.52 

 

EVALUACION DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA 

Estuvo basada en el índice de Barthel el cual se realizo también a los 12 meses 

del infarto cerebral. Este índice evalúa la capacidad funcional para las actividades 

basales de la vida diaria, valorando 10 aéreas: Alimentación, baño, aseo personal, 

vestirse, control de esfínteres anal y vesical, manejo del inodoro, desplazamiento 

en silla/cama, deambulación y subir y bajar escaleras. La puntuación va del 0 

(Total dependencia) al 100 (Total independencia). Como punto de corte se ha 

establecido el 60 por encima del cual ya se considera independencia para las 

actividades de la vida diaria, aunque consideraremos en este estudio un puntaje 

de >85 como definición de buen desenlace, ya que en esta ocasión se trato de 

pacientes jovenes. 53 

 

INFORMACION CLINICA. 

Estuvo determinada por los datos descritos en el expediente clínico y constará de 

los siguientes rubros: 
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Comorbilidades asociadas o antecedentes de importancia considerados a su 

ingreso como: diabetes, tabaquismo, dislipidemia, hipertensión, obesidad, 

antecedente de migraña, uso de anticonceptivos orales y cardiopatía isquémica. 

Perfil físico, que consta de los signos vitales de ingreso al servicio (Tensión 

arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria, Temperatura) así como el 

índice de masa corporal documentado a su ingreso.  

Existencia de recurrencia tras un año después del infarto cerebral. 

 

INFORMACION DE LABORATORIO.  

Fue tomada del registro del laboratorio de ingreso del paciente, y constó de un 

perfil bioquímico al ingreso del paciente basado en:  

Cifras séricas de: Hemoglobina, leucocitos, plaquetas, monocitos, neutrofilos, 

glucosa, urea y creatinina.  

 

INFORMACION DE SUBTIPO ETIOLOGICO Y LOCALIZACION DEL INFARTO 

CEREBRAL. 

Fue considerada la información basados en la documentación de la etiología en el 

expediente clínico y los hallazgos por neuroimagen (documentados en el sistema 

de computo de nuestra institución) para su localización así como se clasificó en  el 

TOAST  por sus siglas en ingles (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Registry), 

siendo información registrada en el expediente clínico. 

 

INFORMACION DEMOGRAFICA. 
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Los datos registrados en el expediente clínico fueron la información suficiente para 

contemplar estas variables, entre ellas serán tomadas las siguientes: Edad, 

género, estado civil y escolaridad. 

 

INFORMACION ADICIONAL.  

Se contemplaron tres preguntas adicionales a los pacientes en el momento de su 

evaluación, las cuales serán: 1) ¿Cuánto tiempo después del infarto cerebral 

regreso a trabajar?, 2) ¿Se encuentra pensionado debido a las secuelas del infarto 

cerebral?, contemplándose la respuesta de la primera pregunta en días y la 

segunda una variable dicotómica.  

 

ANALISIS ESTADISTICO. 

Se realizo una base de datos en el sistema Excel de Microsoft, realizando 

operaciones sencillas, y se analizo en el paquete estadístico SPSS versión 21, en 

el cual se realizaron diferentes mediciones de las variables. 
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ASPECTOS ETICOS.  

Se invitaron a todos los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión a 

participar en el estudio, dentro del Hospital de Especialidades del CMN SXXI. La 

información que nos fue proporcionada por cada paciente se manejo de forma 

confidencial, así mismo el trato hacia el paciente fue de respeto durante toda su 

participación, sin incurrir en los lineamientos del código de Núremberg y  la 

Declaración de Helsinki.  Los resultados que se obtenidos fueron presentados en 

la Sesión general del servicio de Neurología del HE CMN SXXI sede del estudio, y 

serán difundidos en los medios disponibles a nivel delegacional. 

Además se cito a los pacientes terminado el estudio para darles a conocer los 

resultados de forma individual y asimismo se establecer las medidas necesarias 

para su control médico y su envió al especialista oportuno en el caso que así lo 

requirieran 

 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. 

Dadas las características del estudio fue factible su realización en la UMAE HE 

CMN SXXI del IMSS – México DF, contamos con el apoyo del personal médico, 

directivo, del laboratorio y asistentes médicos. Lo gastos generados por este 

estudio fueron cubiertos en su mayoría por el IMSS, ya que los pacientes además 

de acudir a su consulta médica periódica, cuentan con el servicio de laboratorio 

clínico y radiológico en el mismo hospital, lo cual facilitó en gran manera la 

viabilidad de dicho estudio. 
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RESULTADOS. 

 

Para el presente estudio se reclutaron 31 pacientes hospitalizados en las fechas 

descritas en la metodología, de los cuales se excluyeron 5; dos por cambio en el 

diagnostico durante su evolución en el primer año, otros dos no fueron 

contemplados por falta de información en el expediente  y finalmente  uno no 

acudió para su evaluación y seguimiento anual; por lo tanto el tamaño total de la 

población estudiada fue de 26 pacientes, con 58% (15) mujeres y 42% (11) 

hombres. (Grafico 1) 

 

 

 

La edad promedio de la población fue de 38.12 (±8.1), con una edad máxima de 

50 años y una mínima de 17 años (Tabla 1). Con respecto al estado civil el 54% 

(14) era casado, el 31% (8) soltero, el 11 % (3) reporto vivir en unión libre y el 

resto 4% (1) era divorciado (Grafica 2). En relación a la escolaridad el 12 % (3) 

58% 

42% 

Grafica 1. Distribución por genero de la población 
(n=26).  

Mujer Hombre 
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sólo estudio la primaria, el 19% (5) hasta la secundaria, el 30% (8) la preparatoria, 

el 27% (7) licenciatura y el 12% (3) posgrado (Grafica 3).  

 

 

 

 

Cuando se analizó el hábito tabáquico actual o como antecedente el 58 % (15) lo 

reporto como positivo mientras que el 42% (11) negó antecedentes a dicha 

exposición de forma directa. Tras analizar las características relacionadas con los 

antecedentes personales, la diabetes mellitus tipo 2 se mostró en un 4% (1), 

mientras que el 15% (4) de los pacientes tenia antecedente de hipertensión 

31% 

54% 

11% 
4% 

Grafica 2. Distribución por estado civil de la población 
(n=26). 

Soltero Casado Unión Libre Divorciado 

11.5% 

19% 

31% 

27% 

11.5% 

Grafica 3. Distribución por escolaridad de la población 
(n=26). 
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Secundaria 
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arterial. El antecedente de dislipidemia se mostro en 8% (2), la migraña en 8% (2) 

siendo con aura, el uso de anticonceptivos orales sólo se reportó en el 7% (1) de 

la población de mujeres, asimismo el antecedente de cardiopatía isquémica se 

reportó en 8% (2) y el antecedente de obesidad y sobrepeso en 15% (4). (Tabla 

1). Por lo tanto el tabaquismo se catalogo como el factor de riesgo de mayor 

frecuencia en la población.  

 

Tabla 1. Características presentes en 26 pacientes infarto cerebral 

en joven (Edad promedio 38 años) (n=26). 

Características n % 

Diabetes mellitus 1 (3.8) 

Hipertensión 4 (15.4) 

Tabaquismo 15 (57.7) 

Dislipidemia 2 (7.7) 

Cardiopatía isquémica 2 (7.7) 

Historia de migraña 2 (7.7) 

Obesidad y sobrepeso 4 (15.4) 

Uso de anticonceptivos orales 1 (6.7)* 

*Porcentaje en la población de mujeres.  

El análisis en base a las características clínicas de los pacientes se describe de la 

siguiente forma: El promedio de Tensión arterial sistólica al ingreso fue de 119.6 

mmHg (±19), con una diastólica de 80mmHg (±12.6), mientras que la frecuencia 

cardiaca y respiratoria tuvieron un promedio de 79 latidos por minuto (±8.9) y 18 

respiraciones por minuto (±2.5) respectivamente. La temperatura promedio fue de 

36.4°C (±0.5). Los datos del Índice de masa corporal reportan un promedio para la 
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población de 28.4 m2/Kg (±6.2), siendo la cifra máxima y mínima de 45 y 21 m2/kg 

respectivamente. (Tabla 2 y Grafica 4) 

 

Tabla 2. Características del perfil físico al ingreso de los 

pacientes con infarto cerebral en joven (n=26). 

  Promedio DE 

TAS (mmHg) 119 (19) 

TAD (mmHg) 80 (12.6) 

FC (lpm) 79 (8.9) 

FR (rpm) 18.6 (2.5) 

Temperatura (°C) 36.4 (0.5) 

IMC (m
2
/kg) 28.4 (6.2) 

 

 

 

Realizando una categorización del numero de factores de riesgo (Diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, habito tabáquico, dislipidemia, cardiopatía 

35% 

38% 

11% 

8% 
8% 

Grafica 4. Distribución por IMC de la población (n=26). 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad GI 

Obesidad GII 

Obesidad G III 



Pronostico funcional en paciente joven con infarto cerebral en México  28 
 

isquémica, migraña y uso de anticonceptivos orales) en la población se detecto 

que el 23% (6) de los pacientes no presentaba ningún factor de riesgo, el 58% (15) 

tenía un factor de riesgo y el 19% (5) presentó 2 o más factores de riesgo, siendo 

el factor de riesgo más documentado el tabaquismo. (Grafica 5) 

 

 

 

Con respecto a las características clínicas de la evaluación neurológica a su 

ingreso los pacientes reportan las siguientes particularidades: El promedio de la 

escala de NIH de la población fue de 7.3 (±5.9), mientras que la distribución por 

categorización de la puntuación en la escala denotó lo siguiente: Mínimo – leve 

(<5 puntos) se reportó en 54 (14) de los pacientes, moderado (6-15 puntos) se 

reporto en 35% (9) e importante – grave (>16 puntos) en 11%(3).  (Tabla 3) 

 

 

Ninguno 
23.1% 

Un factor de 
riesgo 
57.7% 

Dos o mas 
factores de 

riesgo 
19.2% 

Grafico 5. Frecuencia del numero de factores de 
riesgo en la población (n=26).  
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Tabla 3. Estratificación del puntaje en la  

escala de NIH  al ingreso en los pacientes con infarto  cerebral 

en joven (n=26). 

Grado            n      % 

Mínimo/Leve (<5 pts) 14    54 

Moderado (6-15 pts) 9    35 

Importante/Grave (>16 pts) 3   11 

 

La puntuación de la escala de Rankin modificada realizada a los pacientes al 

ingreso se documento como sigue: El 3.8% (1) ingreso en 0 puntos, el 23.1% (6) 

en puntaje de uno, 42.3% (11) en puntaje de dos, el 3.8% (1) en puntaje de tres, 

11.5% (15.4) en puntaje de cuatro y 15.4% (4) en el puntaje más alto, es decir 

cinco puntos. (Grafica 6). 

 

 

 

4% 

23% 

42% 4% 

12% 

15% 

Grafica 6. Distribución de la puntuación en la escala de 
Rankin modificada de la población (n=26). 

0 1 2 3 4 5 
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Los hallazgos del laboratorio al momento del ingreso de los pacientes se reportan 

con las siguientes características: Glucosa sérica promedio de 102.6 mg/dl 

(±21.3), la creatinina sérica de 0.74 mg/dl (±0.2), la urea sérica de 27.6 mg/dl 

(±11.3), hemoglobina de 14.6 g/dl (±2.4), leucocitos de 8,500 103/µL (±2,920), 

plaquetas de 256 000 103/µL (±60 000), monocitos de 503.5 103/µL (±244.6), 

neutrofilos de 4613 103/µL (±2,115). (Tabla 4) 

 

Tabla 4. Características de laboratorio al ingreso de los pacientes con 

IC joven (n=26). 

                         Promedio             DE 

Glucosa (mg/dl) 102.6          21.3 

Urea (mg/dl) 27.6          11.3 

Creatinina (mg/dl) 0.74          0.2 

Hemoglobina (g/dl) 14.6          2.4 

Plaquetas (10
6
/µL) 256          60  

Leucocitos (10
3
/µL) 8500         2,920 

Neutrofilos (10
3
/µL) 4613         2,115 

Monocitos (10
3
/µL) 503.5         244.6 

 

Las características por imagen sobre los territorios vasculares que localizan el 

infarto cerebral denotaron que  el 46% (12) de los pacientes tuvieron infarto en el 

territorio de la arteria cerebral media, 23% en territorio vertebrobasilar, 19% en 

territorio de la arteria cerebral posterior y 12% (3) en dos o más territorios 

arteriales de los cuales uno abarco también territorio de la arteria cerebral anterior. 
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En base a la clasificación de TOAST sobre la determinación etiológica del IC el 

15% (4) de los pacientes tuvo etiología cardioembolica, el 8% por afección de 

grandes vasos, y con el mismo porcentaje la etiología lacunar, siendo el 

porcentaje más elevado con un 35% (9) los que tuvieron una causa determinada 

especifica y con el mismo porcentaje los que se consideraron criptogenicos a un 

año de estudio.  
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Grafica 7. Distribución de la localización de los 
diferentes territorios arteriales en al población (n=26). 

8% 
14% 

8% 

35% 35% 

Grafica 8. Frecuencia de etiologia del IC de acuerdo a la 
clasificación de TOAST (n=26)   
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El desenlace de los pacientes tras doce meses de evolución después del IC fue 

evaluado con las escalas de Rankin modificada y nuevamente NIH determinando 

la evolución funcional determinando los siguientes hallazgos: El 19% (5) tuvo una 

puntuación de 0, el 50% (13) tuvo una puntuación de uno, el 15% (4) con una 

puntuación de dos, el 8% (2) con una puntuación de 3, y con el mismo porcentaje 

(4%) hubo un sujeto con puntuación en 4 y otro en 5. (Grafica 9) 

 

 

 

En lo que respecta a la escala de NIH el promedio obtenido en la población, 

tomando el tamaño total de la muestra de 25 pacientes (ya que uno falleció antes 

del año) fue de 2.7 (3.1), con una máxima de 14 puntos y mínima de 0 puntos. 

Cuando se categorizaron los puntajes se reportaron como: Leve-mínimo (<5 

puntos) 84% (21) y Moderado-Grave (>6puntos) el 16% (4).(Grafica 10) 

 

19% 

50% 

15% 

8% 

4% 

4% 

Grafica 9. Frecuencia de discapacidad segun la ERM a los 12 meses del IC 
en joven (n=26)  

0 1 2 3 4 5 
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De acuerdo a lo obtenido en el índice de Barthel el promedio de puntuación fue de 

95 (±10.2) con cifras máximas de 100 y mínimas de 30, considerándose sólo un 

paciente como independiente con puntuación menos del 60 (4%), el resto estuvo 

por arriba de tal cifra. En cuanto a los hallazgos en la prueba de MOCA el 88% de 

los pacientes cursó sin deterioro cognitivo, mientras que el 12% restante se mostro 

con puntuación de por debajo de 24, es decir catalogados como pacientes con 

deterioro cognitivo. (Grafica 11) 

 

84% 

16% 

Grafica 10. Distribucion de la puntuacion en la escala 
de NIH en la poblacion (n=25) 

Leve/Minimo 

Moderado/Grave 

12% 

88% 

Grafica 11. Frecuencia de deterioro cognitivo evaluado 
por la prueba de MOCA en la poblacion (n=25)  

Deterioro cognitivo Sin deterioro cognitivo 
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Los resultados en el interrogatorio realizado a los pacientes a los 12 meses del IC 

sobre el tiempo en el que se reincorporaron a sus actividades laborales después 

del IC se documento como sigue: El 76% (19) regreso antes de los tres meses, 

mientras que el 24% (6) restante después de los tres meses, considerando un 

tamaño muestral de 25. (Tabla 5) De la misma forma los pacientes que tuvieron 

que pensionarse debido a la discapacidad ocasionada por el IC fueron 16% (4). 

 

Tabla 5. Tiempo de regreso a las  

actividades laborales de los  pacientes con IC joven 

Tiempo     n         %          

En los primeros 3 meses    19        76  

Después de 3 meses      6        24 

 

 

En el análisis bivariado se encontró que los pacientes que tuvieron una puntuación 

en la escala de NIH alta a su ingreso tienen 6.6 veces más probabilidad de tener 

discapacidad a los 12 meses comparados con los pacientes con baja puntuación 

en la escala de NIH. (RR 7.63 IC 95% 1.07-54.4 p<0.01). Los pacientes con una 

puntuación en la escala de NIH alto tienen 9.5 veces más probabilidades de 

regresar a sus actividades laborales después de tres meses que los pacientes con 

baja puntuación en dicha escala (RR 10.5 IC 95% 2.80-39.2 p< 0.01). No existe 

asociación entre la puntuación de NIH y la determinación de la causa del infarto 

cerebral. (RR 1.55 IC 95% 0.43-5.6 p=0.5). Tampoco se determino asociación 
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entre la cifra de leucocitos al ingreso y la puntuación en la escala de Rankin 

modificada a los 12 meses del infarto. (RR1.22 IC 95% 0.21-6.96 p=0) 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

 

En nuestro estudio se determinaron predictores del desenlace clínico funcional y 

cognitivo de 26 pacientes adultos jóvenes con Infarto cerebral de tipo isquémico, 

tras un año de seguimiento después de haber ocurrido el evento.  

En lo determinado sobre la distribución por genero nuestra población se asemeja a 

poblaciones en otros países en donde la proporción entre hombre – mujer es 

cercana a 1:154. En cuanto a los factores de riesgo, cerca del 80% de los 

pacientes tenían al menos un factor de riesgo, mientras que al menos 5 pacientes 

(20%) tenían dos o más factores de riesgo, constante con lo descrito en la 

literatura, sin embargo en otras poblaciones se ha determinado incremento en la 

población de dos o mas factores de riesgo, estableciéndose hasta en casi el 50% 

de los pacientes estudiados. 54 

 

La prevalencia de los factores de riesgo determinados en nuestra población en 

ambos géneros fue similar a lo reportado en otros estudios, aunque la dislipidemia 

no fue de mucho peso como lo documento en algunos estudios, constatándose en 

nuestro trabajo en primer lugar el habito tabáquico, después la hipertensión arterial 

y la obesidad/sobrepeso, y con los mismos porcentajes la dislipidemia, cardiopatía 

isquémica y el antecedente de migraña. 45,54-55. 

En lo que respecta a la etiología nuestra población difiere en cierto modo a lo 

determinado en otras poblaciones ya que mientras en algunos estudios está 

documentado el cardioembolismo y la disección de grandes vasos como primera 

causa de IC en joven, en nuestro estudio basado en la clasificación de TOAST se 
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determino en primer lugar una causa especifica (35%) la cual incluía 

coagulopatias, vasculitis por infección, asociados a migraña y una a procedimiento 

de intervencionismo mientras que con el mismo porcentaje también fue 

determinado criptogenico después de un año de estudios, posteriormente el origen 

cardioembolico y finalmente el lacunar y aterosclerosis de grandes vasos, sin 

embargo de la misma manera que otros estudios realizados, nuestro trabajo 

confirma la gran heterogeneidad de las causas de IC en paciente joven. 

 

El objetivo principal buscado en este trabajo era determinar el pronóstico funcional 

de los pacientes jóvenes con un IC isquémico, siendo evaluados a los 12 meses 

del evento, por lo que a ello concierne un resultado favorable en el 70% de los 

pacientes y no favorable para el resto de la población incluyendo un paciente (3%) 

que falleció. Este hallazgo es similar al reportado por Nedeltchev K et al (2004) 

tras haber evaluado a 203 pacientes con IC (De 16 a 45 años de edad) después 

de 3 meses del IC, incluso con un porcentaje similar en cuanto a defunciones por 

IC54. De la misma forma en otros estudios documentados se ha determinado que 

al menos un 70 – 80% de los pacientes con IC en joven se encuentran en ERM sin 

discapacidad manteniéndose en 0-2 puntos, y de la misma forma el mismo 

porcentaje en lo que respecta en el índice de Barthel 42,45-46, que en nuestro 

estudio por arriba del 95% de los pacientes se encontraron con independencia en 

cuanto a sus actividades de la vida diaria. En cuanto a la mortalidad de IC en 

joven esta reportado también que cerca de un 2% fallece al mes y un 5% al año, 

siendo muy similar a lo encontrado en nuestro estudio donde un paciente que 

representa el 3% falleció por dicha causa. 15,42,54 
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Lo reportado en base a deterioro cognitivo no hay estudios donde se haya 

determinado dicha situación con la prueba de MOCA, ya que algunos han 

realizado evaluaciones neuropsicológicas especiales o en su defecto el Minimental 

de Folstein, asi que en lo que respecta a dicha prueba en un estudio realizado por 

Cao M. et al, determinaron con una calificación  de <24/30  (Minimental de 

Folstein) a 12% de los pacientes evaluados a los 6 y 12 meses después de IC, e 

incluso asociado dicho hallazgo a un menor puntaje en el índice de Barthel, siendo 

nuestro hallazgo encontrado similar (aunque evaluado con la prueba de MOCA) 

con un 12% de los pacientes con puntuaciones en rangos de deterioro cognitivo, 

pero solo el 4% asociado a un bajo índice de Barthel. 

 

Considerando los hallazgos reportado podemos comentar que existe una similitud 

frente a lo reportado en la literatura internacional, e incluso en los factores de 

mayor peso para determinar el riesgo de discapacidad tras un IC, sin embargo es 

importante mencionar que nuestro trabajo tiene múltiples limitaciones, 

específicamente en el tamaño muestral ya que esto le da poco poder estadístico a 

los hallazgos y en muchas ocasiones sin poder establecer otros parámetros 

detectados en estudios de poblaciones más grandes, asimismo consideramos es 

un estudio piloto representativo de nuestra población y además un parte aguas 

para continuar evaluando y determinando los factores de riesgo y de mayor peso 

para el IC en los pacientes atendidos en nuestra institución. Otra limitación 

detectada es el tiempo de abordaje en el diagnostico etiológico ya que un año 

puede ser también un tiempo aún insuficiente para concluir el diagnostico por lo 

que por nuestra parte expresamos el porcentaje de la población que hasta ahora 
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tiene la conclusión diagnostica sin descartar que los pacientes en el grupo de 

etiología criptogenica puedan tener diagnostico concluido quizá después de los 12 

meses de la evolución del evento vascular.   

 

Lo determinado en lo que respecta a la evolución cognitiva a los doce meses es 

un punto crucial para la población expuesta a evento vascular, ya que por ser una 

población en edad productiva, hace evidente que pueden determinarse factores de 

peso para un desenlace importante en la discapacidad y en la cognición lo que en 

un futuro pudiera implementarse la identificación de pacientes con mayor riesgo y 

hacer hincapié en el manejo y seguimiento a largo plazo, buscando como objetivo 

disminuir la tasa de deterioro cognitivo y discapacidad con el propósito de volver a 

incluir a este grupo de pacientes a sus actividades sociales y laborales que 

cotidianamente realizaban. De la misma manera los resultados del regreso a sus 

actividades laborales de los pacientes después del evento denota que lo 

encontrado en otros estudios se refleja también en nuestra población 

considerándose primordial la evaluación neurológica inicial que cuanto mayor 

severidad presente, mayor será el riesgo de discapacidad y con ello la 

incorporación a sus labores o en su defecto la pensión por la afección clínica.  

 

Finalmente la estrategia fundamental de este trabajo será continuar de forma 

constante identificando los factores predictores de mal pronóstico y los factores 

asociados al incremento en la mortalidad ya que el 3% encontrado en nuestro 

trabajo es una fotografía panorámica para la proporción de pacientes en quienes 

podemos identificar e intentar modificar su pronóstico, sin embargo necesitamos 
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continuar en un futuro realizando estudios de esta índole para darle mayor peso a 

los factores importantes determinados en este y futuros estudios y 

consecutivamente proponer una estrategia de intervención en la población con IC 

isquémico.  
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ANEXOS. 

 
 

INDICE DE BARTHEl. Actividades básicas de la vida diaria 

Parámetro Situación del pac iente Puntuación 

Total: 

- Totalmente independiente 10 

Comer 
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan , etc. 5 

- Dependiente O 

- Independiente: entra y sale solo del baño 5 
Lavarse 

- Dependiente O 

- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa , abotonarse , 
10 

atarse los zapatos 

Vestirse 

- Necesita ayuda 5 

- Dependiente O 

- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse , afeitarse , 
5 

Arreglarse maquillarse, etc. 

- Dependiente O 

- Continencia normal 10 

Deposiciones (valórese la 
- Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o necesita ayuda 

semana previa ) 5 
para administrarse supositorios o lavativas 

- Incontinencia O 

- Continencia normal , o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una 
10 

puesta 

Micción (valórese la semana 

previa) - Un episodio diario como máximo de incontinencia, o necesita ayuda 
5 

para cuidar de la sonda 

- Incontinencia O 

Usar el retrete 
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa .. 10 
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INDlCE DE BARTHEL. Actividades básicas de la vida diaria 

Parametro Situació n del pac iente Puntuación 

- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5 

- Dependiente O 

- Independiente para ir del si llón a la cama 15 

- Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo 10 
Trasladarse 

- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5 

- Dependiente O 

- Independiente, camina solo 50 metros 15 

- Necesita ayuda fisica o supelVisión para caminar 50 metros 10 
Deambular 

- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5 

- Dependiente O 

- Independiente para bajar y subir escaleras 10 

Escalones 
- Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo 5 

- Dependiente O 

Máxima puntuación: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas) 

Resultado Grado de dependencia 

< 20 Total 

20-35 Grave 

40-55 Moderado 

~ 60 Leve 

100 Independiente 
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MONTREAL COGN ITIVE ASSESSMENT (MOCA) 
(EVALUACiÓN CO GNITIVA MONTREAL) 

VlSUOESPACIAL I EJECUTIVA 

® 
@ 

Rnal 

G) 
Comienzo 

@ 

© 

IDENTlFICACIÓN 

J& , 
, , 

0 , , 

® 

l ea la. lista deo palaln$. el 
paciente debe repI."tiJla$. 
Haga do:> iml!ll1Os. 
R@(tJ@rdl!:;l!I;¡::;5 nmutos 
más tatde. 

l ea la serie de letras. paciente debe dar un oolpecito con la 

flestar de 7 en 7 empezando desde 100. ( ) 91 

NOMB RE : 
Nivel de 
t'sludios: 
Sexo: 

Copiar el 
cubo 

Fec ha de nacimiento: 
FECHA: 

Dibujar un reloj (Once y diez) 
13 puntos} 

( 1 [ 1 
Contorno Números Agujas. 

O~o ~~~~~~~-----+------~-----t--------+-----1 
únicamente 

ORIENTACIÓN 

@z. N<lsreddine MO Ver::;ión 07 noviembre 2004 

www.mocatesl org 

M" [1 Lugar [) localidad 

TOTAL ---130 
Ailadir I pwltD :¡j Ó!M ::; 1 Z iIhr. d@ F.t1Idio~ 



Pronostico funcional en paciente joven con infarto cerebral en México  53 
 

 
 
 
 
 

Escala NIHSS' National institute of Health Stroke Scale Fechas/hora ' 

1a. Nivel de conciencia Alerta O O O O O O O O O 
Somnolencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Obnubilación 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

1b. Nivel de concienc ia Preguntas Ambas respuestas son correctas O O O O O O O O O 
verbales Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
¿En qué mes vivimos? ¿Qué edad Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
tiene? 

1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuestas son correctas O O O O O O O O O 
motoras Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1.Clerre los ojos. después ábralos. Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
2.Cierre la mano, después ábrala. 

2. Mirada conj ugada Normal O O O O O O O O O 
(voluntariamente o reflejos Paresia parci al de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
óculocefálicos. no permitidos Paresia total o desviación forzada 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
óculovestibulares) 
Si lesión de un nervio periférico: 
1punto. 
3. Campos visuales (confrontación) Normal O O O O O O O O O 

Si ceguera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

SI extinción visual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 3 3 3 3 3 3. 3. 3. 
4. Paresia facial Normal. O O O O O O O O O 

Paresia leve (asimetria al sonreir.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Pará lisis total de músc. facial inferior 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Parálisis total de músc facial superior 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
e inferior. 

5. Paresia de extremidades Mantiene la posición 10~ . O O O O O O O O O 
superiores (ES) Claud ica en menos de 10~ sin llegar a 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Se explora 1 ° la ES no parétlca tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Debe levantar el brazo extendido a Claud ica y toca la cama en menos de 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
45° (decúbito) 10w

• 4 4 4 4 4 4 4 4 4 
ó a 90° (sentado). No se evalúa la Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9 
fuerza distal gravedad. 

Se puntúa cada lado por separado. Parálisis completa .. 
EI 9 no se contabil iza en el cómputo Extremidad amputada o inmovilizada 
!:I loba!. 
6. Paresia de extremidades Mantiene la posición 5w

• O O O O O O O O O 
Inferiores (El) Claud ica en menos de 5w sin llegar a 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Se explora 1° la El no patética. tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Debe levantar la pierna extendida y Claud ica y toca la cama en menos de 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
mantener a 30°. S". 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

Se puntúa cada lado por separado. Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9 
EI 9 no se contabil iza en el cómputo gravedad. 

globa!. Pará lisis completa. 
Extremidad amputada o inmovilizada. 

7. Ataxi a de las extremidades. Normal. O O O O O O O O O 
Dedo-nariz y talón-rodilla. Ataxia en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Si déficit motor que impida medir Ataxia en dos extremidades. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

dismetría: O PI. 
8. Sensibilidad. Normal O O O O O O O O O 
Si obnubilado evaluar la retirada al Leve o moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
estímulo doloroso. Anestesia. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Si déficit bi lateral o com a: 2 puntos. 
9. Lenguaje, Normal. O O O O O O O O O 
Si coma: 3 puntos. Afasia leve o moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Si intubación o anartria: explorar por Afasia grave. no posible entenderse. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
escritura . Afasia Qlobal o en coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
10. Disartria . Normal. O O O O O O O O O 
Si afasia: 3 puntos Leve. se le puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Grave. Ininteligible o anartria. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Intubado. No puntúa. 9 9 9 9 9 9 9 9 9 

11 . Extlnc lón-Negllgenc la- Normal. O O O O O O O O O 
Inatención. Inatención/extinción en una modalidad 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Si coma: 2 puntos. Inatención/extinción en más de una 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

modalidad. 

TOTAL 
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No. de Folio  ____________ 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UMA HE CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
Por medio de la presente, los estamos invitando a participar en el protocolo de investigación 
titulado “PRONOSTICO FUNCIONAL A UN AÑO DE PACIENTES CON INFARTO CEREBRAL 
EN PACIENTE JOVEN” registrado ante el Comité Local de Investigación con el número:  R – 2014 
-3601 -107. El Objetivo del estudio es Determinar el pronóstico a doce meses de los pacientes 
menores de 50 años con Evento vascular cerebral hospitalizados en el HE CMN SXXI. 
 

Se les ha explicado que su participación consistirá en: a) la realización de pruebas físicas como 
exploración neurológica completa y cuestionario de funcionalidad, además de pruebas cognitivas. 
Por lo que declaramos que se les ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, 
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participación en el estudio, que son las 
siguientes:  

a) Molestias: En la exploración neurológica e incomodidad en la preguntas de índole personal 
derivadas del cuestionario. 

b) Beneficios: Conocer el estado actual de las posibles secuelas neurológicas asociadas al 
infarto cerebral.  

 
El investigador principal se ha comprometido a darles la información oportuna sobre cualquier 
procedimiento alternativo adecuado que pueda ser ventajoso para su tratamiento, así como a 
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos 
que se llevarán a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la 
investigación o con su tratamiento. 
 

Se debe entender que conservan el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento que lo 
consideren conveniente, sin que ello afecte la atención médica que reciben en el instituto. 
 

El investigador responsable les ha dado la seguridad de que no se les identificará en las 
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con su 
privacidad serán manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarles 
la información actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de 
parecer respecto a su permanencia en el mismo. 
 

_____________________________ 
Nombre y Firma del Paciente 

 
_________________________________ 

Manuel Martínez Marino 99185011 
Nombre, Firma y Matricula del Investigador Responsable 

 
Números telefónicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio: (044) 55 51 44 
6412. 
 
 
 

  
____________________________________              ___________________________________ 

                Testigo                Testigo 
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