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1. INTRODUCCION 

 

El infarto cerebral (IC) es una de las causas principales de morbimortalidad en el 

mundo. Conlleva una discapacidad cerca 800,000 habitantes por año, en los Estados Unidos. 

Los avances en los tratamientos agudos han logrado mejorar el desenlace funcional y 

disminuir la morbimortalidad en los pacientes. En la evaluación del infarto cerebral (IC) se 

emplea la escala de los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos (NIHSS), la cual se 

utiliza para cuantificar la gravedad del IC. Cuando existe una puntuación de 5 o menor ha 

sido definido clásicamente como un IC menor. (1) 

Se ha reportado que hasta el 80% de los pacientes con IC presentan inicialmente síntomas 

leves que se tratan de forma conservadora con antiagregantes y estrategias generales de 

prevención. Sin embargo, una alta proporción de estos pacientes, desarrolla un IC 

recurrente o progresión de síntomas neurológicos; uno de cada cuatro de estos pacientes 

quedan con discapacidad o mueren en el seguimiento. (2) Algunos estudios han reportado 

que aproximadamente el 30% de los casos de IC son menores; y de estos el 28% tienen 

discapacidad y mal pronóstico funcional; y hasta el 29% tienen mal desenlace funcional a 3 

meses. (3)  

En este estudio evaluamos pacientes  con IC menor agudo (NIHSS de 5 o menor). Evaluamos 

las estrategias terapéuticas utilizadas, el desenlace funcional, la recurrencia y mortalidad. 

 

 

 



 

Antecedentes 

Entre los estudios sobre IC menor, Changqinq Zhang et al. (6) en 2014, estudiaron los 

factores que predecían la recurrencia de IC menor (definido con NIHSS < 3) a un año de 

seguimiento. Incluyo 863 pacientes; encontraron una recurrencia de IC menor de 3.3% y TIA 

2.8%. No hubo diferencia entre el género, diabetes, dislipidemia, o historia de tabaquismo 

con el IC. El factor de riesgo más importante fue el IC múltiple y la cardiopatía, además de 

la estenosis de la arteria carótida sintomática. La recurrencia en los primeros 7 días fue alta, 

sin embargo se redujo con terapia dual antiplaquetaria por 21 días, sin aumentar el riesgo 

de hemorragia.(4)  

En el 2015 se realizó un metaanálisis, (2) donde se evaluaron varios estudios que incluyeron 

pacientes con IC menor, la tasa de hemorragia fue de 2 a 3% entre los pacientes con puntaje 

de NIHSS <6 que trataron con trombolisis intravenosa. En 624 pacientes (Estudio original 

NINDS rt-PA Stroke Study)  tratados con trombolisis intravenosa;  no presentaron diferencia 

significativa en comparación con otros tratamientos. La hemorragia sintomática temprana 

varió de 0 a 4%.  Otro de los estudios en IC menores, tratados con trombolisis hasta la fecha, 

es el tercer ensayo internacional de IC (IST-3), que incluyó 612 pacientes con IC menor, 

definido como NIHSS ≤ 5; 304 pacientes con IC menor asignados al azar con tratamiento de 

trombolisis intravenosa. Nueve (3%) de esos pacientes tuvieron una hemorragia 

intracraneal sintomática mientras que el grupo control no tuvo ninguna hemorragia y se 

observó una mejoría clínica en el grupo que utilizó la alteplasa pero con mayor incidencia 

de hemorragia. (2) 



En un registro de trombolisis con un total de 1,043 pacientes que recibieron alteplasa entre 

2010 y 2014, 5 unidades de la Red de IC RESUVAL (Rhône Valley, Francia); 170 pacientes 

tuvieron una puntuación de NIHSS ≤ 4. Hubo una alta tasa (77%) de excelente resultado 

(puntuación de la escala de Rankin modificada de 3 meses ≤ 1). No se produjo hemorragia 

intracerebral sintomática, y la prevalencia de transformación hemorrágica fue 5%. Se 

evidenció seguridad y surgió un beneficio potencial de la trombolisis en pacientes con 

puntaje NIHSS ≤ 4.(5) 

En ese mismo año (2015), se realizó un estudio por Choi et al. (11) evaluaron la efectividad 

de la trombolisis en IC menor. Estudio retrospectivo mediante el uso de una base de datos 

del registro de IC menor multicéntricos, identificaron a los pacientes con IC agudo que se 

presentaron dentro de las primeras 4.5 horas del inicio de los síntomas con puntajes 

iniciales de NIHSS ≤5. 194 (14.0%) fueron tratados con trombolisis intravenosas. Para una 

escala de Rankin modificada de 0 a 1 a los 3 meses. No hubo diferencia estadísticamente 

significativa de transformación hemorrágica sintomática, aunque fue más efectivo utilizar 

alteplasa, hubo más riesgo de hemorragia en este grupo. (6)  

En otro estudio realizado por Yuesong Pan et al. (4) y publicado en el Plos One en el 2016, 

buscaron la asociación de diabetes mellitus y el pronóstico de IC menor con sus subtipos. 

Estudio observacional, prospectivo, multicéntricos, realizado con un registro de 22,216 

infartos cerebrales (en 132 hospitales y 27 provincias). Los casos fueron seguidos por 1 año 

para verificar su recurrencia de infarto y la mortalidad. Los pacientes fueron egresados con 

una la escala de Rankin modificado < 2 como bueno. Se dividieron en dos subgrupos según 

el padecimiento o no de diabetes. Entre los resultados se encontraron que del total había 



4,548 pacientes con IC menores, 27 % tenían diabetes mellitus, y de esos 28 % tenían un 

desenlace funcional deficiente al año. Se encontró una asociación significativa con la 

recurrencia de IC menor y diabetes mellitus. El subtipo que más se asocio fue el IC de 

pequeño vaso. (7) 

En el 2017, analizaron de manera retrospectiva, un grupo de 104 pacientes con IC agudo 

durante 2015-2016 que recibieron trombolisis IV estándar, los cuales identificaron 21 

pacientes (22%) con IC menor, 13 de esos 21 pacientes (62%) tuvieron buenos resultados 

en el momento del egreso hospitalario (Rankin modificado menor de 2), y no hubo 

hemorragia intracraneal sintomática. Todos los pacientes se sometieron a tomografía axial 

simple de cráneo ante de la trombolisis y 11 de esos 21 pacientes tuvieron oclusión de 

grandes vasos; 8 pacientes (38%) tuvieron oclusión en la circulación anterior, y 3 pacientes 

(14%) tuvieron IC circulación posterior, 4 de 11 pacientes fueron tratados inicialmente con 

trombectomía  mecánica con buenos resultado y tuvieron desenlace funcional en la escala 

de Rankin modificada de  2 o menos. 7 de estos 11 pacientes fueron tratados con trombolisis 

IV solamente. Este último subgrupo; 4 pacientes tuvieron un deterioro neurológico 

temprano y no se realizó una trombectomía mecánica más tarde porque había transcurrido 

demasiado tiempo.  Se concluyó que el IC menor no es sinónimo de lacunar, o benigno; 

puede ser de estenosis de grandes vasos que pueden comprometer la vida a corto plazo. 

(8) 

Para el 2018, Tan et al. (7) compararon los parámetros de presión arterial entre los paciente 

con un desenlace funcional bueno verso malo basado en la escala de Rankin. Se escogió 192 

pacientes con IC menor; NIHSS menor de 4. La comparación se realizó entre los parámetros 



de presión arterial y alteración neurológica. Se vio que el paciente con desenlace funcional 

malo se asoció alta presión arterial, deterioro neurológico temprano y estenosis arterial 

severa sintomática. (9) 

En otras publicaciones del 2019 de Khatro et al. (9) El estudio PRISMS doble ciego comparó 

el alteplasa con la aspirina. Incluyó 313 pacientes pertenecientes a 53 hospitales con 

diagnóstico de IC y una puntuación media de NIHSS de 2. A los 90 días, 122 pacientes 

(78,2%) en el grupo de alteplasa y 128 (81,5%) en el grupo de aspirina lograron un resultado 

favorable. Solo cinco pacientes tratados con alteplasa (3,2%) frente a cero pacientes 

tratados con aspirina presentaron hemorragia cerebral sintomática. Entre los pacientes con 

IC menor agudo no incapacitante, el tratamiento con alteplasa versus aspirina evidenció 

que la terapia con alteplasa presentó mejoría; con Rankin modificado de 0-1 a los 90 días. 

(10) 

Mientras que Heneghan et al. (12) en el 2019; estudiaron a pacientes con terapia dual 

antiplaquetaria después de un IC menor. En este metaanálisis se encontró evidencia de alta 

calidad de que la terapia dual se asoció con más hemorragias leves (7 sangrados) y también 

se asoció con eventos hemorrágicos más moderados (2 de cada 1000 pacientes). No hubo 

diferencias importantes en la mortalidad general o el riesgo de isquemia transitoria 

recurrentes. El análisis del tiempo hasta el evento mostró que el beneficio máximo de la 

terapia dual para reducir la recurrencia ocurrió en los primeros 10 días después del inicio 

del tratamiento, sin beneficio adicional aparente durante los días 22–90. (11) 

Otro estudio en el 2019, que tuvo un gran impacto, fue el estudio POINT por S. Clairborne, 

et al. Estudio prospectivo, aleatorio, doble ciego,  multicéntricos en paciente con isquemia 



cerebral transitoria e IC menor, un total de 4,150 pacientes de 210 investigaciones en 

Estado Unidos, dividió en 2 grupos; donde se trató con clopidogrel y aspirina,  versus 

monoterapia con aspirina, se pudo ver que la recurrencia a los 90 días fue alta, sobre todo 

a los 21 días, y mostraron beneficio los pacientes que iniciaron la terapia dual al tercer día 

del evento.(12) 

Finalmente en el 2019,  se publicó un estudio donde se incluyó una población entre el 2013 

a 2017. Este estudio fue realizado por Yu et al. (5)  diseñado como una cohorte multicéntrica 

y prospectiva. Evaluó el pronóstico funcional, síntomas, diagnósticos, y el desenlace 

funcional. El IC menor definido como un infarto con un NIHSS de 3 o menos. Para el análisis 

estadístico se usó el test de Wilcoxon,  chi cuadrado y regresión logística con la edad, 

hipertensión arterial, fibrilación atrial, enfermedad coronaria, fumador e historia de IC. El 

46.7% fueron mujeres, la media de edad es 70 años, 1,509 pacientes tuvieron un 

seguimiento de 90 días luego del IC menor y se encontró que no había diferencia en la 

recurrencia del infarto con el sexo. La incidencia de hipertensión arterial en hombre era 

mayor con 58 %, dislipidemia 60%, pero la enfermedad coronaria fue más prevalente en 

mujeres. En este estudio hubo una recurrencia de 18% en los primeros 90 días siendo  una 

incidencia alta.(13) 

 

2. MARCO TEÓRICO 

Al inicio del nuevo milenio, aproximadamente 5.4 millones de individuos muere por IC en 

todo el mundo; es la causa más importante a largo plazo de discapacidad en países de altos 

ingresos. Para el tratamiento del IC, el activador del plasminógeno tisular recombinante (rt-



PA) sigue siendo el único tratamiento eficaz y aprobado hasta la fecha. Hacke et al. (2) 

mostraron la alteplasa es eficaz y segura cuando se administra por vía intravenosa en las 

primeras 4.5 h después de un IC. El IC menor se beneficiará del tratamiento con alteplasa 

pero todavía no está muy seguro y los estudios no han aclarado la interrogante. Por lo tanto, 

la prevención sigue siendo de gran importancia en el tratamiento del IC.(14) 

El IC es la  isquemia del tejido cerebral por una restricción al paso del flujo sanguíneo que 

lleva oxígeno y nutrientes a las neuronas. La restricción puede ser por bloqueo total del 

vaso sanguíneo. Dicha obstrucción puede deberse a un trombo, émbolo o una placa de 

ateroma en los vasos sanguíneos. (22) 

Mientras la clasificación de TOAST (por sus siglas en ingles de Trial of Organization in Acute 

Stroke Treatment) clasifica el IC según la causa en: trombosis o embolia, debido a 

aterosclerosis de grande vasos, cardioembolico, oclusión pequeño vasos, otra causa 

determinada, causa no determinada. (22) Factores de riesgo incluyen: presión arterial alta, 

diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad y dislipidemia.(16)  Las recomendaciones actuales 

por la American Heart Association / American Stroke Association (AHA / ASA) es controlar 

estos factores de riesgos para reducir la probabilidad de IC.(17) 

La escala modificada de Rankin utilizada para medir el grado de discapacidad o dependencia 

en las actividades diarias de las personas que han sufrido un IC u otras causas de 

discapacidad neurológica. (26,27) La escala va de 0 a 6, desde la salud perfecta sin síntomas 

hasta la muerte; 0 - No hay síntomas. 1 - No hay discapacidad significativa; Capaz de realizar 

todas las actividades habituales, a pesar de algunos síntomas. 2 - Discapacidad leve; Capaz 

de ocuparse de sus propios asuntos sin ayuda, pero no puede realizar todas las actividades 



anteriores. 3 - Discapacidad moderada; Requiere un poco de ayuda, pero es capaz de 

caminar sin ayuda. 4 - Discapacidad moderadamente grave; No puede atender sus propias 

necesidades corporales sin ayuda, y no puede caminar sin ayuda. 5 - Discapacidad severa; 

Requiere cuidados de enfermería constantes; postrado en cama 6 - Muerto.(23) 

La escala de IC de los Institutos Nacionales de la Salud (NIHSS) es una herramienta utilizada 

por los proveedores de atención médica para cuantificar de manera objetiva el deterioro 

causado por un IC. El NIHSS está compuesto por 11 ítems. Cada ítem; puntúa de 0, 

generalmente indica una función normal en esa habilidad específica, mientras que una 

puntuación más alta es indicativa de algún nivel de deterioro. (32) Las puntuaciones 

individuales de cada ítem se suman para calcular la puntuación NIHSS total de un paciente. 

El puntaje máximo posible es 42, con un puntaje mínimo de 0. (24))  

El NIHSS es una escala, estandarizada y repetible utilizada en grandes ensayos clínicos 

multicéntricos. El uso implica obtener una puntuación de referencia del NIHSS tan pronto 

como sea posible después de la aparición de los síntomas del IC.(26) El NIHSS se repite a 

intervalos regulares o después de cambios significativos en la condición del paciente. Este 

historial de puntajes se puede utilizar para monitorizar la efectividad de los métodos de 

tratamiento y cuantificar la mejoría o disminución de un paciente. El NIHSS también se ha 

utilizado en estudio observacional prospectivo, para predecir resultados de 3 meses de 

pacientes durante la estadía en el hospital, directamente después de un IC. (27) 

Alrededor del 80-85% de los pacientes sobreviven a un primer IC y de estos 8-15% sufren 

recurrencia en las primeras semanas. El riesgo de recurrencia de IC es mayor en la primera 



semana y disminuye con el tiempo. El riesgo de IC después de isquemia transitoria e IC 

menor es alto en los primeros 7 días y en pacientes sin tratamiento inmediato. (14) 

La presencia de déficit neurológico persistente, leve y no incapacitante, es el factor principal 

que distingue un IC menor de una isquemia transitoria. Ambos se asocian con un mayor 

riesgo de IC recurrente. Este mayor riesgo de IC puede estar más relacionado con la 

presencia de IC en resonancia magnética ponderados por difusión que con la duración de 

un déficit neurológico menor.(15) 

Muchos ensayos clínicos utilizan un corte de NIHSS; en un gran esfuerzo por identificar a 

pacientes con IC menor, asumiendo que seguirán teniendo un desenlace funcional sin 

discapacidades. Un diagnóstico operacional común es NIHSS ≤ 5 que es el que se utilizará 

en este estudio. (2)  Los factores de riesgos son la hipertensión (80,1%), la hiperlipidemia 

(72.3%), la fibrilación auricular (12.8%). Los déficits neurológicos más prevalentes son 

sensoriales (46%), parálisis facial (39%) y disartria (28%). El diagnóstico de IC menor es 

13.0%. Los mecanismo más comunes son la enfermedad de pequeños vasos(36.6%) y causas 

no determinadas (31.5%), cardioembolismo (13.6%) y aterosclerosis de grandes arterias 

(11.0%). (10) 

Una de las complicaciones del IC menor es el deterioro neurológico temprano no 

hemorrágico, la cual se definió como un aumento en la puntuación de la escala de NIHSS 

mayor a 4 a las 24 h, sin hematoma parenquimatoso en imagen de seguimiento dentro de 

las 22 a 36 h. La mayor frecuencia de deterioro neurológico temprano no hemorrágico se 

observó en el 30% de los pacientes con oclusiones de grandes arterias. Las oclusiones 



proximales de la arteria cerebral media tuvieron un deterioro neurológico temprano no 

hemorrágico en el 9%.(28) 

El tratamiento antiagregantes en paciente con IC e isquemia cerebral transitoria tiene una 

prevención de casi el 80 % de recurrencia. El riesgo de recurrencia a los 90 días en los 

pacientes se redujo a 10.3%, independiente de la edad y el sexo. El tratamiento no aumentó 

el riesgo de hemorragia intracraneal u otras complicaciones hemorrágicas.(14) 

El tratamiento típico para el IC agudo menor es la terapia dual antiplaquetaria. El ensayo 

FASTER, un ensayo piloto controlado aleatorizado, inicialmente sugirió beneficio de la 

terapia dual antiplaquetaria durante 90 días con ácido acetilsalicílico (AAS) y clopidogrel. 

5,170 pacientes dentro de las 24 h de aparición de un IC menor o una isquemia cerebral 

transitoria de alto riesgo con terapia dual versus aspirina. Encontraron que la terapia de 

combinación fue superior para reducir la recurrencia a los 90 días sin evidencia de aumento 

en el riesgo de hemorragia. (2)   

 

3. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 

 Se conoce que la mayoría de los IC menores son leves y una proporción sustancial 

de estos pacientes tendrá un desenlace incapacitante o morirá. Por lo que se identifica a 

esta población como un objeto de estudio para la intervención de manera intensiva e 

identificar los factores de riesgo, morbilidades, mortalidad y recurrencia. (2). 

Aproximadamente el 30% de los pacientes con IC menores están excluidos de la terapia 

trombolítica por tener síntomas leves, pero lamentablemente van a tener discapacidad a 



los 90 días (escala de Rankin modificada de 2 a 5) y dificultad para la deambulación al egreso 

hospitalario.  

Cuando el infarto cerebral menor es de gran vaso, puede tener un peor pronóstico y se 

podría beneficial de un tratamiento más agresivo. Dado que no existen guías de manejo 

para estos casos, es importante revisar la evolución de nuestros pacientes, y su pronóstico 

funcional medido por el grado de discapacidad, la recurrencia y mortalidad, lo que podría 

apoyar el mejor manejo de fase aguda y de prevención secundaria. Por lo que creemos que 

es importante investigar en nuestro instituto si pasa igual, por esto nos planteamos la 

siguiente pregunta: ¿Cuál es pronóstico funcional, mortalidad, y recurrencia del IC menor 

en paciente del Instituto de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez? 

 

4. JUSTIFICACION  

A pesar de definir el IC menor, no es universalmente implementada o interpretada,  

ya que el término menor, no parece tener un pronóstico bueno. Algunos lo definen como 

un NIHSS de 0 a 5, y otros toman otras características como si además tiene o no áreas 

elocuentes afectadas para definir que sea IC menor. (32) El IC se asocia con el desarrollo de 

un amplio espectro de síntomas fisiopatológicos, seguido de una discapacidad a largo plazo. 

La evidencia acumulada sugiere que el IC menor tiene implicaciones sociales y médicas de 

gran alcance. Cada año, muchas personas experimentan un IC menor, y la mayoría de las 

personas regresan a niveles de funcionamiento anteriores pero una gran parte tiene 

discapacidad desde su egreso hospitalario y por ende mal pronóstico a largo y corto 

plazo.(32) 



Actualmente el manejo IC menor no está claro, no hay un consenso global del 

tratamiento.(16) Entre las discapacidades que se incluyen: alteración de la marcha, 

alteración neuropsicológica, destreza de manos, además una incapacidad para hacer 

hobbies, y tener ocupación.(30) 

El riesgo de recurrencia de los pacientes con IC menor es de 10 a 13 % a los 90 días, 

alrededor de la mitad ocurre en los primeros 2 días. (30) No hay estudios sobre el 

pronóstico, recurrencia, y mortalidad de los pacientes que acuden al instituto de neurología 

y neurocirugía, por lo que al evaluar el conocimiento IC menor permitirá elaborar 

estrategias para mejorar conocimiento del mismo, tratamiento y su prevención. 

5. HIPOTESIS 

El IC menor tiene un buen pronóstico funcional, poca recurrencia y mortalidad en 

los pacientes que  acuden al Instituto de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. 

 

Hipótesis nula: 

El IC menor tiene mal pronóstico funcional, alta recurrencia y mortalidad de los 

pacientes que  acuden al Instituto de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. 

Hipótesis alterna: 

El IC menor tiene un buen pronóstico funcional, baja recurrencia y mortalidad de los 

pacientes que acuden al Instituto de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez.  

 



6. OBJETIVOS 

6.1 Objetivo primario: 

 

Determinar el pronóstico funcional, la mortalidad y recurrencia en IC menor en los 

pacientes tratados en el Instituto de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez 

 

6.2 Objetivos secundarios: 
 
 
A) Conocer el pronóstico funcional en IC menor; en los pacientes que tratados en el 

Instituto de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. 

B) Conocer la recurrencia en IC menor; en los pacientes tratados en el Instituto de 

Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. 

C) Describir la frecuencia en IC menor; en los pacientes tratados en el Instituto de 

Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. 

D) Identificar los factores del riesgo asociado en IC menor; en los pacientes tratados en 

el al Instituto de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. 

E) Describir la frecuencia del territorio vascular en IC menor; en los pacientes que 

tratados en el Instituto de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. 

 

6. METODOLOGÍA  
 

Diseño 

Se planteó un estudio unicéntrico, descriptivo, analítico, de pacientes tratados en el 

Instituto Nacional de Neurología entre 2015-2018. Estos últimos constituyeron la población 



general.  La base de datos corresponde al área de urgencia y consulta de la clínica de 

enfermedad vascular cerebral, del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía del 

2015-2018.  

Población y muestra  

La población objeto de estudio estuvo constituida con los pacientes con IC menor 

tratados en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía en el periodo del 2015-2018 

que cumplieron con los criterios de inclusión. La muestra estuvo constituida por todos los 

pacientes que cumplieron con las características especificadas en la población para 

garantizar una muestra estadísticamente significativa.  

Criterios de selección del estudio.  

Criterios de inclusión del estudio para pacientes  

1. Edades mayores de 18 años.  

2. Ambos sexos.  

3. Diagnóstico confirmado de IC menor (NIHSS 5 o menor) que fue tratado en las 

primeras 24 horas de evolución. 

Criterios de exclusión. 

1. Diagnóstico de IC con NIHSS mayor de 5 

2. Que no se encontraron con datos en los 30 o 90 días del IC menor 

3. Hemorragia Cerebral 

Variables. 

Las variables propuestas para este estudio fueron:  



1. Antecedentes personales de riesgo vascular 

2.  Escala de  NIHSS 

3. Escala de Rankin modificado 

4. Territorio vascular 

Análisis estadístico.  

Finalizada la recolección, el análisis estadístico y el procesamiento de los datos se 

hizo mediante tablas de contingencia y se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 19.0.  

Plan de análisis 

 

Se procesó la información recolectada de manera electrónica en el programa 

estadístico SPSS versión 19.0, y se integró la información obtenida en distintos esquemas 

(cuadros y gráficos).  En los cuadros se esquematizaron los datos arrojados por el formulario 

y los gráficos presentaron la información tabulada en los cuadros.  

Cruce de variables y pruebas estadísticas: 

Los cruces de variables se establecieron de forma que respondieron a las preguntas 

de investigación.  Los resultados de cruces de dos variables cualitativas se presentaron 

mediante las pruebas estadísticas, que estimen su significancia estadística de acuerdo a 

cada caso, como chi-cuadrado. A continuación, se presentan los cruces de variables: 

1. Escala de NIHSS y recurrencia de infarto 

2.  Escala de Rankin modificado y recurrencia de infarto 



Mientras que las distribuciones de frecuencias fueron: 

1. Frecuencia de Territorio vascular  

2. Frecuencia de antecedente de infarto cerebral menor 

3. Frecuencia de antecedentes personales de riesgo vascular  

 

8. CONSIDERACIONES ÉTICAS.  

 

Corresponde a un estudio descriptivo y retrospectivo por lo cual sólo se detallará la 

información extraída de la base de datos, para esto se consideró y tienen en cuenta los 

diferentes principios éticos para la investigación en humanos, los cuales están disponibles 

en la declaración Internacional de Helsinki. Se trata de una investigación sin riego para los 

seres humanos, debido a que no se realizó ninguna intervención o modificación de las 

variables biológicas, fisiológicas o psicológicas o sociales de los individuos que participan en 

la investigación. Tampoco se evaluaron el efecto de fármacos en el estudio. Los datos 

obtenidos son confidenciales y solo fueron usados para los fines de la presente 

investigación, solo tendrán acceso a los mismos los investigadores responsables de este 

proyecto, sin embargo fue sometido al comité de investigación del Instituto Nacional de 

Neurología y Neurocirugía. 

9. CONSIDERACIONES FINANCIERAS. 

 No se requirió financiamiento para realizar el estudio. Se contaba con el material de 

consumo, por lo que no se generó costo adicional al paciente. 



10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

Metas por etapa. 

Etapa 1.  

Duración: 1 mes.  

Descripción de la etapa: realización y presentación del protocolo al Comité de Investigación. 

Una vez que se contó con las cartas de aprobación por parte de los Comités de Investigación 

y Bioética, se inició el proceso de evaluación de la información. 

Etapa 2. 

Duración: 1 meses 

Descripción de la etapa: Reclutamiento y captura de datos. En esta etapa se realizó el 

reclutamiento activo de información; al término de esta etapa se alcanzó el 50% de la 

población estudiada. 

Etapa 3. 

Duración: 1 meses 

Descripción de la etapa: Finalización de reclutamiento del tamaño muestral y análisis de 

datos. En esta etapa se completó el 100% de la población estudiada. 

Etapa 4. 

Duración: 1 meses 



Descripción de la etapa: Análisis de resultados. Esta etapa corresponde el análisis e 

interpretación de resultados, así como la divulgación de los mismos. 

11. APORTE CIENTÍFICO 

Un punto común en la bibliografía es la falta de estudios que aporte más datos útiles 

para la toma decisión del tratamiento IC menor agudo. Así mismo aportara los datos en la 

población mexicana, siendo muy reducida la información existente al respecto. 

12. RESULTADOS 

Análisis Univariado: 

Se analizó una muestra de 53 pacientes (hombres 52% (n=27)) con IC menor (ver gráfica 1), 

la media de edad fue de 61 años ± 18 años (rango 25- 116). El promedio de NIHSS al ingreso fue de 

3 (rango 1-5) y final 1 (rango 0-4). (Ver tabla 1) 

 
 

Tabla 1. Edad y NIHSS de los pacientes con infarto cerebral menor 

 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 

Edad 53 25.00 91.00 61.35 18.86 

NIHSS INICIAL 53 1.00 5.00 2.98 1.35 

NIHSS FINAL 53 0.00 4.00 1.47 1.20 

 

En cuanto  a los factores de riesgo se evaluaron la presencia de hipertensión arterial 

(HTA), tabaquismo, fibrilación auricular, consumo de sustancias psicoactivas y consumo de 

alcohol.  El factor de riesgo más prevalente fue la hipertensión arterial en un 64%, seguido 

53%

47%

Gráfica 1. Sexo de los pacientes con infarto cerebral menor

Hombre Mujer



por el tabaquismo con un 32% y consumo de alcohol con un 30%. La fibrilación auricular y 

el consumo de sustancias psicoactivas fueron muy poco frecuentes (3.8%). (Ver tabla 2) 

 
Tabla 2. Factores de riesgo en los pacientes con infarto cerebral menor 

 Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión arterial 34 64% 
Tabaquismo 17 32% 

Fibrilación auricular 2 3.8% 
Consumo de sustancias psicoactivas 2 3.8% 

Consumo de alcohol 16 30% 

 

 

Dado que el IC menor es una patología con diferentes tratamiento se evaluaron los 

distintos tratamientos administrados en la población estudiada presentándose en un 

70% (n=37) el manejo con antiagregación, seguido de la antiagregación dual con un 23 

% (n=12) y solo un 7% (n=4) pacientes recibieron trombolisis endovenosa. (Ver tabla 3) 

 

 

 Tabla 3. Tratamiento empleado en los pacientes con infarto cerebral menor 

 Frecuencia Porcentaje 

Antiagregación 37 70% 
Doble antiagregación 12 23% 

Trombolisis endovenosa 4 7% 
Total 53 100% 

 

En relación al pronóstico observado en el estudio los pacientes con ECV menor,   solo 

el 6% (n=3) fallecieron, y la recurrencia del evento cerebrovascular se observó en un 21% 

(n=11). Mientras que el desenlace funcional de los pacientes analizados por Rankin como 

favorable < 2 a los 90 días no tuvo cambios marcados o significativos con respecto al inicial 

con 68% y 66% respectivamente. (Ver tabla 4) 

 

 

Tabla 4. Pronostico funcional y mortalidad en los pacientes con infarto 
cerebral menor 

  Frecuencia Porcentaje 



Mortalidad 
Vivo 50 94% 

Fallecido 3 6% 

Recurrencia del infarto 
Si 11 21% 

No 42 79% 

Rankin inicial (0 días) 
Favorable 35 66% 

Desfavorable 18 34% 

Rankin final (90 días) 
Favorable 36 68% 

Desfavorable 17 32% 
    

 

 
Análisis Bivariado  

Hay diferencias significativas de las medias de la escala de Rankin modificado de los 

pacientes ante y después del tratamiento a los 90 días, por lo que los tratamientos tienen 

efecto significativos sobre el pronóstico funcional de los pacientes.  Aunque cabe señalar 

que el Rankin de los paciente no se modificó ampliamente. Las medias reportadas al inicio 

de Rankin es 1.33±0.478 (IC 95%: 1.21-1.47) y para el Rankin final fue de 1.32±0.471 (IC 95%: 

1.19-1.45). (Ver tabla 5) 

 

Tabla 5. Correlación de las muestras emparejadas entre la escala de 

Rankin inicial y final de los pacientes con infarto cerebral menor 

 N Media Desviación estándar 

Rankin inicial 53 1.33 0.478 

Rankin final 53 1.32 0.471 

 t-test Significancia  Intervalo de confianza 95% 

Rankin inicial 20.398 0.000 1.21-1.47 

Rankin final 20.404 0.000 1.19-1.45 

 

En lo referente a la escala NIHS al ingreso, la t de Student mostró una clara asociación 

con Rankin a los 90 días, de forma que una peor puntuación en la NIHSS se asoció a un peor 

pronóstico a los 3 meses (t=8.909; p<0.000). De igual modo, se observó que una mejor 

puntuación al ingreso se relaciona con un buen pronóstico funcional y una menor 

dependencia para realizar las actividades básicas de la vida diaria tras realizar la prueba 

estadística t de Student (t=16.058; p<0.000). La tendencia fue que NIHSS inicial estaban 



entre 3,4 y 5, pero en el NIHSS final se observó una reducción hacia los valores de 0,1 y2. 

(Ver tabla 6 y gráfica 2) 

 

Tabla 6. Correlación de las muestras emparejadas entre la escala de 

NIHSS inicial y final de los pacientes con infarto cerebral menor 

 N Media Desviación estándar 

NIHSS inicial 53 2.98 1.35 

NIHSS final 53 1.47 1.20 

 t-test Significancia  Intervalo de confianza 95% 

NIHSS inicial 16.058 0.000 2.61-3.35 

NIHSS final 8.909 0.000 1.14-1.80 

 P25 P50 P75 

NIHSS inicial 2 3 4 

NIHSS final 1 1 2 
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Gráfica 2. NIHSS inicial y final de los pacientes con infarto cerebral 
menor

NIHSS inicial NIHSS final



En cuanto al territorio más afectado del infarto cerebral menor fueron en primer lugar 
41.5% el frontal, seguido del capsular con 20%,  y en tercer lugar el bulbar con un 11.3%. 
ver la tabla siguiente para ver los demás.  
 

 

territorio 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido frontal 22 41.5 41.5 41.5 

parietal 5 9.4 9.4 50.9 

temporal 1 1.9 1.9 52.8 

núcleo basales 1 1.9 1.9 54.7 

capsulares 11 20.8 20.8 75.5 

Pontino 4 7.5 7.5 83.0 

bulbar 6 11.3 11.3 94.3 

cerebelo 2 3.8 3.8 98.1 

tálamo 1 1.9 1.9 100.0 

Total 53 100.0 100.0  

 
 

 

 

En la siguiente tabla podemos ver como la diabetes mellitus tuvo una frecuencia de 30.2% 

en nuestros pacientes, que es unos de los factores clínicos que se ha asociado al infarto 

cerebral menor. 

 

DM 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido si 16 30.2 30.2 30.2 

no 37 69.8 69.8 100.0 

Total 53 100.0 100.0  

  
 

 



                     Nuestro estudio también evaluó, las alteraciones más frecuentes dependiendo 
del NIHSS, en donde  se vio que las característica clínica  más común  fue la alteración 
motora con un 66.0%, disartria un 43%, facial  34 %, y sensorial un 28.3%.  
 

 

 

FACIAL 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido si 18 34.0 34.0 34.0 

no 35 66.0 66.0 100.0 

Total 53 100.0 100.0  

 

 

Motora 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido si 35 66.0 66.0 66.0 

no 18 34.0 34.0 100.0 

Total 53 100.0 100.0  

 

 

SENSORIAL 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido si 15 28.3 28.3 28.3 

no 38 71.7 71.7 100.0 

Total 53 100.0 100.0  

 

 

Disartria 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido si 23 43.4 43.4 43.4 

no 30 56.6 56.6 100.0 

Total 53 100.0 100.0  
 
 
 

     

 



 

             Finalmente en la siguiente tabla se puede ver que hubo una recurrencia de 8% con 

paciente en tratamiento con monoterapia, y 3% con terapia dual, y no hubo recurrencia con 

trombolisis intrarterial. Ver la siguiente tabla. 

 

 

Tabla cruzada Recurrencia*Tratamiento 
Recuento   

 

Tratamiento 

Total Monoterapia Terapia Dual Trombolisis EV 

Recurrencia si 8 3 0 11 

no 29 9 4 42 

Total 37 12 4 53 

 
 

 

 

 

 

 



13. DISCUSION 

En este estudio el factor de riesgo más importante; la hipertensión arterial con 64%, a 

diferencia del estudio IC menor de changqing Zhang, et al, (4) en el cual el factor de riesgo 

más importante fue IC múltiples. En otro estudio realizado por Yuesong pan, et al. En el 

que la diabetes mellitus fue un factor de riesgo con un 27´%, casi similar al de nuestro 

estudio 30%. 

En el estudio Yu, et al. (5), 46% mujeres y la edad promedio es 70 años, a diferencia de 

nuestro estudio 61 años y la mayoría hombres con un 61%. 

El tratamiento del IC menor en el INNN monoterapia el 70%, y Terapia dual 23% en el cual 

el NIHSS promedio inicial es 3 y el final es 1, pero esto no modifico el Rankin en el cual en 

promedio fue 1 al inicio y al final fue de 1, por lo que no hubo variación, a diferencia del 

estudio realizado por Yuesong, et al,(4)  a donde el Rankin si se modificó; menor de 2 y 

otro estudio(5) fue incluso menor igual a 1, lo que nos permite señalar el  IC menor nos es 

benigno en nuestro ambiente y que se debe discutir la modificación de la guía para tratar 

este tipo de IC. 

La Recurrencia en nuestro estudio fue bastante alta del 21%, a diferencia del estudio 

changqing Zhang, et al. (4),  en donde la recurrencia fue tan solo del 3.3 % y se dio entre 

los primero sietes días del evento,  

 

14.  CONCLUSIONES  

El infarto cerebral menor en el Instituto de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco 

Suárez solo se realizó trombolisis endovenosa a 4 de un total de 53 pacientes, y los criterios 

que se usaron fueron: afasia, ocupación, Rankin cero y joven. 

 

La recurrencia de infarto cerebral fue del 21% de los casos, es decir 1 de cada 5 pacientes 

y las causas fueron 4 por estenosis de grandes vasos, 3 por causas cardioembolica y 3 de 

causas desconocidas.  En tratamiento que la mayoría recibió fue la antiagregación. Con una 

mortalidad baja del 6%. Hubo diferencia significativa entre el NIHSS final con el inicial, 

donde los valores mejoraron pero poca variación entre el Rankin final con el inicial, por lo 

que el desenlace funcional del infarto cerebral menor es pobre. 
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