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1. ANTECEDENTES 

INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la enfermedad vascular cerebral 

(EVC) como la aparición súbita de síntomas neurológicos atribuibles exclusivamente a 

un trastorno cerebral, ocasionado por un trastorno circulatorio que dura más de 24 horas. 

En los países occidentales, la EVC es la principal causa de discapacidad grave en 

adultos y la tercera causa de muerte.1 

 
Las dos grandes categorías son: la EVC de origen isquémico y hemorrágico. El infarto 

cerebral es consecuencia de la oclusión de un vaso y puede tener manifestaciones 

transitorias (ataque isquémico transitorio) o permanentes, lo que implica un daño 

neuronal irreversible. En la de origen hemorrágico, la rotura de un vaso da lugar a una 

colección hemática en el parénquima cerebral o en el espacio subaracnoideo.2 

 
TRATAMIENTO DEL INFARTO CEREBRAL AGUDO 

La alteplasa intravenosa y la trombectomía mecánica intraarterial son las dos únicas 

terapias probadas para el tratamiento emergente del infarto cerebral agudo. Dos 

ensayos importantes que cambiaron el estándar de práctica para el uso de alteplasa 

intravenosa/activador del plasminógeno tisular (tPA IV) para el tratamiento del infarto 

cerebral agudo fueron el ensayo del activador del plasminógeno tisular del Instituto 

Nacional de Trastornos Neurológicos y Accidentes Cerebrovasculares (NINDS tPA) y 

el ensayo del Estudio Cooperativo Europeo de Accidentes Cerebrovasculares III 

(ECASS III).3 

 
En el histórico ensayo del NINDS sobre el tPA, se inscribieron 624 participantes en dos 

partes. En la parte 1 (n=291), el objetivo era evaluar el beneficio temprano (24 horas) 

del tPA administrado dentro de las 3 horas siguientes al inicio de los síntomas del infarto 

cerebral (o de la última hora conocida) en comparación con el placebo. En la parte 2, 

se inscribieron otros 333 participantes para comparar la discapacidad a los 3 meses 

entre los grupos de tratamiento. La edad media era de 67 años y sólo se incluyeron 69 

pacientes de 80 años o más. Los ensayos del NINDS descubrieron que los participantes 

tenían una probabilidad significativamente mayor de obtener un resultado favorable con 



2  

el tPA a los 3 meses (número necesario a tratar=9), aunque había un mayor riesgo de 

hemorragia intracerebral sintomática en el grupo tratado con tPA.4 

 
El tratamiento con tPA intravenoso dentro de la ventana de 3 horas es el estándar de 

atención para los pacientes que cumplen los criterios de elegibilidad.3 En el ECASS III, 

los pacientes que se presentaron en la ventana de 3 a 4,5 horas fueron asignados al 

azar a tPA IV o a placebo. Sólo los pacientes de entre 18 y 80 años fueron elegibles 

para el ECASS III y, a diferencia del ensayo NINDS, los participantes también fueron 

excluidos si utilizaban terapia anticoagulante oral (independientemente del INR), si 

tenían una combinación de un infarto previo y diabetes mellitus, o si la escala de NIHSS 

era >25 puntos.3 En el ECASS III, la probabilidad de un resultado favorable fue un 28% 

mayor en el grupo tratado con tPA en comparación con el placebo. La American Heart 

Association (AHA) recomienda el tratamiento con tPA intravenoso para determinados 

pacientes que se presenten en la ventana temporal de 3-4,5 horas.5 

 
La selección de pacientes guiada por imágenes para el uso de tPA más allá de las 4,5 

horas ha mostrado recientemente beneficios en dos ensayos clínicos. El tratamiento 

con tPA más allá de 4,5 h aún no se ha convertido en un estándar de atención. Sin 

embargo, dado que también hay pruebas de que la trombectomía intraarterial puede 

revertir el daño en pacientes que utilizan una guía de imagen similar, es probable que 

el tratamiento con tPA se recomiende con más frecuencia en casos cuidadosamente 

seleccionados.6,7 

 
TERAPIA TROMBOLÍTICA EN EDAD AVANZADA 

El uso del tPA intravenoso en la ventana de 3 horas para la población de edad avanzada 

ha sido un tema controvertido, no sólo por la preocupación de un mayor riesgo de 

hemorragia y un menor beneficio en los pacientes de edad avanzada, sino también por 

la exclusión de un gran número de pacientes de edad avanzada de varios ensayos 

aleatorios.8 Sin embargo, un metaanálisis de todos los ensayos aleatorios que incluían 

pacientes dentro de una ventana de 6 horas y que comparaban el tPA con el placebo 

mostró un beneficio similar para los pacientes ancianos en comparación con los 

pacientes de menor edad, especialmente cuando el tPA se administra dentro de una 

ventana de 3 horas.9 Varios estudios observacionales que comparan los resultados en 
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la población geriátrica con los de menor edad apoyan los hallazgos del metaanálisis de 

que los pacientes adultos mayores años también se benefician del tPA, a pesar del 

mayor riesgo de malos resultados del infarto cerebral en general en comparación con 

los pacientes más jóvenes.10,11,12,13 

 
En una declaración científica de la AHA en la que se revisan los criterios de exclusión 

e inclusión para la administración de tPA, se aborda la controversia en torno a la edad. 

De acuerdo con esta declaración, la edad no debe utilizarse como criterio de exclusión 

para el uso de tPA intravenoso para los pacientes que se presentan dentro de la 

ventana de 3 horas de inicio de los síntomas del infarto cerebral. Sin embargo, los 

pacientes mayores de 80 años no deben ser tratados con tPA en la ventana de tiempo 

de 3-4,5 horas, excepto bajo la guía y gestión de un neurólogo vascular.4 

 
Los pacientes con infarto cerebral relacionado con la oclusión intracraneal de grandes 

vasos (LVO) tienen peores resultados y es menos probable que se beneficien del tPA 

IV.14 En pacientes con LVO, el tPA IV se asocia con bajas tasas de recanalización 

arterial, que es un fuerte predictor del resultado neurológico.15 Varios de los primeros 

ensayos aleatorizados del TPA para el infarto cerebral asociado a la LVO no mostraron 

beneficios para la reducción de la discapacidad tras el infarto cerebral.16, 17, 18 En 

2015, se publicaron los datos de cinco ensayos aleatorios y cada uno de ellos demostró 

un beneficio significativo de la trombectomía intraarterial para la oclusión intracraneal 

de grandes vasos en la circulación anterior.19, 20, 21, 22, 23 La mayoría de los 

pacientes del grupo de tratamiento y control de los ensayos fueron tratados con tPA 

intravenoso.3 Mientras que el intervalo de tiempo entre la última vez que se vio al 

paciente normal y la punción inguinal varió de 6 a 12 horas, el tiempo medio hasta la 

punción inguinal en todos los ensayos fue inferior a 270 minutos o 4,5 horas. Sólo un 

ensayo, Solitaire With the Intention for Thrombectomy as Primary Endovascular 

Treatment Trial (SWIFT PRIME) tenía un límite de edad superior para la inscripción (18- 

80 años). En el ensayo más grande, el Multicenter Randomized Clinical Trial of 

Endovascular Treatment for Acute Ischemic Stroke in the Netherlands (MR CLEAN, 

n=500), el 16% de los participantes tenían 80 años. En MR CLEAN y en el segundo 

ensayo más grande, Endovascular Treatment for Small Core and Anterior Circulation 
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Proximal Occlusion With Emphasis on Minimizing CT to Recanalization Times 

(ESCAPE, n=316), los análisis de subgrupos no mostraron una diferencia en el 

beneficio comparando la población geriátrica con los demás grupos etarios.22 

 

Un metaanálisis de los datos de pacientes individuales de todos los ensayos también 

informó del beneficio de la trombectomía intra-arterial en pacientes de 65 años o más, 

tal como se evaluó en el análisis de subgrupos.23 Además, el beneficio se demostró 

independientemente de que los pacientes recibieran o no tPA intravenoso. Estos 

ensayos han cambiado el estándar para el tratamiento de la oclusión intracraneal de 

grandes vasos en la circulación anterior en pacientes que se presentan dentro de las 6 

horas del inicio de los síntomas del infarto cerebral. Los pacientes con un buen estado 

funcional de base se benefician independientemente de la edad y, salvo 

contraindicaciones clínicas o de imagen, deben ser remitidos a un centro de ictus donde 

se pueda realizar la trombectomía intra-arterial. 23 

 
 

2. JUSTIFICACIÓN 

El enfoque fundamental del tratamiento del infarto cerebral agudo es la reperfusión y la 

neuroprotección, siendo la reperfusión temprana el tratamiento más eficaz en humanos. 

De hecho, el tratamiento con rtPA sigue siendo la única terapia farmacológica aprobada 

para el infarto cerebral agudo. Sin embargo, la población geriátrica ha estado poco 

representados o han sido excluidos de los estudios más amplios sobre terapia de 

reperfusión; como consecuencia existe controversia sobre los beneficios, 

complicaciones, pronóstico en cuanto a la administración de este tratamiento en esta 

población. 

 
Se ha evidenciado empíricamente que en el Hospital Juárez de México, en lo que 

respecta a la primera línea de atención, no se ha llevado a cabo la terapia de reperfusión 

en la población geriátrica, por desconocimiento o temor al pronóstico de estos pacientes. 

Por ende es importante llevar a cabo un protocolo que nos permita detectar de manera 

más fiable los desenlaces asociados a la administración de este fármaco. En la institución 

se cuenta se cuenta con el fármaco, infraestructura y los pacientes para llevar a cabo 

esta investigación. 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el pronóstico funcional en pacientes ≥ de 80 años versus pacientes de menor 

edad con infarto cerebral tratados con terapia de reperfusión mediante la Escala de 

Rankin modificada al egreso hospitalario y a los 90 días posteriores? 

 

 
4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo general: Comparar el desenlace funcional de los pacientes mayores de 

80 años versus menores de 80 años con infarto cerebral tratados con terapia de 

reperfusión mediante la Escala de Rankin modificada. 

 
4.2. Objetivos específicos: 

● Describir las características demográficas de los pacientes (sexo, edad, nivel de 

educación). 

● Describir las características clínicas (antecedentes crónico-degenerativos, 

antecedente de infarto cerebral, antecedente cardiopatía isquémica, antecedente 

de fibrilación auricular, antecedente de uso de fármacos anticoagulantes o 

antiagregantes plaquetarios, uso de previo de estatinas, NIHSS de ingreso, tensión 

arterial de ingreso, glucosa de ingreso, LDL, plaquetas). 

● Describir las características de neuroimagen (localización, ASPECTS, 

transformación hemorrágica). 

● Determinar las complicaciones y mortalidad de los pacientes sometidos a la terapia 

de reperfusión. 

 

 
5. METODOLOGÍA 

5.1. Diseño de estudio: Estudio observacional, ambispectivo y descriptivo 

 
5.2. Población de estudio: El presente protocolo de estudio de llevará a cabo en el 

Hospital Juárez de México, dirigido a pacientes mayores de 18 años con 

diagnóstico de infarto cerebral tratados con terapia de reperfusión farmacológica 

con Alteplase, en el período comprendido del 1 de marzo del 2021 hasta el 28 de 

febrero del 2023 con el fin de determinar el pronóstico funcional con la escala de 

Rankin modificada. 
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5.3. Criterios de inclusión: 

• Pacientes mayores de 18 años de cualquier género. 

• Pacientes atendidos en el área de urgencias, terapia intensiva y hospitalización. 

• Diagnóstico establecido de infarto cerebral agudo que cumplan con criterios de 

reperfusión 

• Pacientes que hayan sido tratados con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez 

de México desde marzo del 2021. 

 

5.4. Criterios de exclusión: 

• Pacientes con contraindicaciones estándar para terapia de reperfusión. 

• Pacientes con demencia previa y enfermedad psiquiátrica previa. 

 
 

5.5. Criterios de eliminación: 

• Paciente con expediente incompleto o extraviado. 

• Pacientes con familiar informante que se reporte en el expediente como poco 

confiable. 

• Expediente sin consentimiento informado de autorización de ingreso hospitalario 

o sin firma de autorización. 

 

5.6. Definición de las variables: 

Pronóstico funcional: 

• Definición conceptual: conjunto de características que definen la funcionabilidad 

de los pacientes, medidas mediante la escala de Rankin modificada. 

• Definición operacional: se registrará el valor de la escala de Rankin modificada 

a los 90 días del egreso hospitalario de acuerdo a sus diferentes grados de 

clasificación: 0: asintomáticos; 1: sin secuelas significativas; 2: discapacidad 

leve; 3: discapacidad moderada; 4: discapacidad moderada o severa; 5: 

discapacidad severa; 6: muerte. 

• Tipo de variable: nominal politómica. 
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Terapia de reperfusión: 

• Definición conceptual: Terapia aprobada en el tratamiento de infarto cerebral 

agudo, cuyo objetivo fundamental es conseguir restablecer el flujo cerebral 

mediante tratamiento trombolítico con rTPA endovenoso o, en caso de oclusión 

de gran vaso cerebral, mediante tratamiento endovascular. 

• Definición operacional: se registrará la realización de la terapia de reperfusión. 

• Tipo de variable: cualitativa 

 
Edad: 

• Definición conceptual: Números de años que ha vivido una persona desde su 

nacimiento: 

• Definición operacional: Se registrará la edad expresada en años al momento 

actual 

• Tipo de variable: cuantitativa. 

 
Antecedente de hipertensión arterial: 

• Definición conceptual: Diagnóstico previo de hipertensión que precede al infarto 

cerebral. 

• Definición operacional: se registrará si posee o no posee antecedente de 

hipertensión arterial. 

• Tipo de variable: nominal dicotómica. 

 
Localización: 

• Definición conceptual: Límite del infarto en el encéfalo 

• Definición operacional: Se registrará la localización anatómica 

• Tipo de variable: cualitativa. 

 
Escala NIHSS: 

• Definición conceptual: Escala empleada para la valoración de funciones 

neurológicas básicas en la fase aguda del ictus isquémico. 

• Definición operacional: Se registrará el valor de acuerdo con el puntaje obtenido. 

• Tipo de variable: cuantitativa 



8  

 

Aspects: 

• Definición conceptual: Divide el territorio vascular de la arteria cerebral media en 

10 regiones que se evalúan en dos niveles: el nivel nuclear y el nivel 

supranuclear. 

• Definición operacional: Se registrará el valor de acuerdo al puntaje obtenido. 

• Tipo de variable: cuantitativa. 

 
 
 

6. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE LA 

INFORMACIÓN 

El presente estudio de investigación consistirá en comparar el resultado funcional en 

pacientes mayores de 80 años versus menores de 80 años con infarto cerebral tratados 

con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México desde el 01 de marzo del 

2021 hasta 28 de febrero del 2023 en los censos de hospitalización del Servicio de 

Neurología, obteniendo el nombre y el número de expediente, y posteriormente se 

solicitarán expedientes al área de archivo clínico de este hospital, además de los 

pacientes hospitalizados durante los meses restantes. 

 
Posteriormente se recabará información requerida de la historia clínica, notas de 

evolución, laboratorio y estudios de imagen. A partir de esto se examinará la literatura 

existente y estudios realizados más la agrupación de datos obtenidos para completar el 

análisis estadístico, con redacción final de resultados y conclusiones del estudio para la 

correcta elaboración de la investigación. 

 
TAMAÑO DE LA MUESTRA 

La muestra asignada se realizará mediante un muestreo por conveniencia, no 

probabilístico, recolectándose casos de acuerdo a la disponibilidad de pacientes en el 

servicio de neurología durante el período del 1 de marzo del 2021 hasta el 28 de febrero 

del 2023. 
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7. ANÁLISIS Y MÉTODOS ESTADÍSTICOS DE LOS DATOS 

Se registrarán las variables demográficas y clínicas obtenidas mediante instrumento 

evaluador en los expedientes clínicos del área de archivo clínico; se determinará por 

grupos etáreos mayores y menores de 80 años. Los datos se capturarán y analizarán en 

el programa estadístico IBM SPSS versión 25. Se utilizará medidas de tendencia central 

y desviación estándar para variables cuantitativas; para las variables cualitativas se 

determinarán por frecuencia, porcentaje y medidas de asociación. Para la estadística 

inferencial se utilizará chi cuadrada para variables categóricas y t-student para variables 

ordinales. Se considero un nivel de significación de p <0.05. 

 
RESULTADOS ESPERADOS 

Se considera que la población geriátrica se beneficiará de la terapia de reperfusión con 

Alteplase, con el mismo resultado funcional que los adultos jóvenes. El resultado 

funcional se evaluará mediante la escala de Rankin modificado y se considerará una 

respuesta adecuada al obtener un Rankin modificado <2. De forma secundaria se 

espera que este trabajo tenga un impacto no solo a nivel local; sino también regional 

sobre estos pacientes, al modificar el enfoque médico de beneficio y mejoría funcional 

al tratar con terapia de reperfusión a pacientes de edad avanzada por infarto cerebral. 

 
 

8. RECURSOS 

Equipo médico del servicio de Neurolog ía del Hospital Juárez de México, no se requiere 

financiamiento  externo.  El  registro  de  datos,  as í  como  su  análisis  estadístico  será 

realizado por el investigador principal y los colaboradores de la investigación. 

 
 

9. ASPECTOS ÉTICOS 

De acuerdo al artículo 17 del Reglamento del la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la Salud en materia de Investigación para la Salud (RLGSMIS) al ser 

un estudio descriptivo basado en la recolección de datos obtenidos de los expedientes 

clínicos de los pacientes por uso de formato de consentimiento informado para el acceso 

a datos personales con fines de investigación y académicos para la formación para el 



10  

acceso a datos personales con fines de investigación y académicos para la formación de 

recursos humanos en el ámbito de la salud en el Hospital Juárez de México. El estudio 

se llevará a cabo en apego a las normas institucionales en materia de investigación 

científica y el título segundo, capítulo primero, artículos 16 y 17 fracción I, II, III del 

RLGSMIS. 

 
La ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de los Sujetos Obligados 

define como datos personales a cualquier información concerniente a una persona física 

indentificada o identificables. También estipula que los datos personales sensibles son 

aquellos que se refieran a la esfera más íntima de su titular, o cuya utilización indebida 

pueda dar origen a discriminación o conlleve un riesgo grave para éste. Por lo anterior, 

la información obtenida se manejará de forma confidencial por parte del investigador 

principal quien se encargará de asignar un número de folio a cada paciente para evitar 

su identificación y creará una base de datos solo con los datos necesarios para el 

cumplimiento de la presente investigación. 

 
 

10. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD 

De acuerdo al artículo 17 de la ley general de salud el presente estudio es sin riesgo y 

no tiene implicaciones de bioseguridad al tratarse de un estudio descriptivo. 

 
 

11. RESULTADOS 

Se evaluó la información de 40 pacientes del Hospital Juárez con infarto cerebral y que 

fueron sometidos a terapia de reperfusión en el periodo del 01 de marzo del 2021 al 28 

de febrero del 2023, para comparar el pronóstico funcional en pacientes mayores y 

menores de 80 años. La muestra de estudio se conformó con pacientes de 38 a 91 años, 

con una mediana de 71.5 años y percentil 50 y 75 de 57.5 y 81 años, respectivamente 

(figura 1). El 37.5% (n=15) de los pacientes tuvo 80 años o más, y el 62.5% (n=25) menos 

de 80 años (figura 2). Los pacientes masculinos representaron el 30% (n=12) de los 

individuos y los pacientes femeninos el 70% (n=28) (figura 3); no se observó asociación 

entre el género y la categoría de edad (p=0.736) (figura 4). En la tabla 1 se muestra la 
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frecuencia y proporción de comorbilidades; tampoco se observó ninguna asociación 

entre las distintas comorbilidades y el grupo de edad. La comorbilidad más frecuente fue 

hipertensión arterial sistémica en el 60% (n=24) de los pacientes, seguido de diabetes 

mellitus en el 32.5% (n=13) y enfermedad renal crónica con el 10% (n=4). El 47.5% 

(n=19) de los pacientes reportaron un tabaquismo positivo; sin observar diferencias 

significativas entre grupos de edad (p=0.204). Se registró que el 7.5% (n=3) de los 

pacientes tenía el antecedente de infarto cerebral previo (figura 6); con proporciones 

entre grupo de edad muy similar (p=0.99) (figura 7). El uso de anticoagulación o 

antiagregación previa se documentó en el 15% (n=6) de los individuos (figura 8); ninguno 

de los pacientes de 80 años o más usaba este tipo de terapia previamente, sin embargo, 

la diferencia de proporciones no fue significativa (p=0.067) (figura 9). 

 
 

 

Figura 1. Frecuencia de edad en pacientes con infarto cerebral tratados con terapia de 

reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 
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Figura 2. Proporción de edad en pacientes con infarto cerebral tratados con terapia de 

reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 

 
 
 

Figura 3. Proporción de género en pacientes con infarto cerebral tratados con terapia de 

reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 
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Figura 4. Proporción de género y edad en pacientes con infarto cerebral tratados con 

terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 

 
 
 

Tabla 1. Comorbilidades en pacientes con infarto cerebral tratados con 

terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 

Comorbilidad Frecuencia (n) Proporción (%) 

Hipertensión arterial esencial 24 60 

Diabetes mellitus 13 32.5 

Enfermedad renal crónica 4 10 

Fibrilación auricular 1 2.5 

Infarto agudo al miocardio 1 2.5 

Insuficiencia cardiaca congestiva 1 2.5 

Enfermedad arterial periférica 1 2.5 

Insuficiencia venosa 1 2.5 

No se observó diferencias significativas entre grupos de edad 
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Figura 5. Proporción de tabaquismo en pacientes con infarto cerebral tratados con 

terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 

 
 
 

Figura 6. Proporción de infarto cerebral previo en pacientes con infarto cerebral tratados 

con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 
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Figura 7. Proporción de infarto cerebral previo y edad en pacientes con infarto cerebral 

tratados con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 

 

Figura 8. Proporción de uso de antiagregante o anticoagulación previo en pacientes con 

infarto cerebral tratados con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México 

(2021-2023) 
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Figura 9. Proporción de uso de antiagregante o anticoagulación previo y edad en 

pacientes con infarto cerebral tratados con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez 

de México (2021-2023) 

 
Al ingreso, los pacientes presentaron en promedio una tensión arterial media de 102.85 

mmHg (DE15.3), con un rango de 77 a 133 mmHg. No hubo diferencias significativas 

entre ambos grupos de edad (p=0.961) (figura 10). La glucosa de ingreso fue registrada 

en el 95% (n=38) de los pacientes, con una mediana de 138 mg/dl y valor mínimo y 

máximo de 75 y 370 mg/dl, respectivamente. No se observaron diferencias en la 

distribución de la glucosa entre grupos de edad (figura 11). El 39.5% de los pacientes 

con ASPECT registrado se estableció con un valor 10, seguido de 15.8% en ASPECT 9 

y 12.5% en ASPECT 8 (figura 12). La ACMI fue la localización más frecuente en el 52.5% 

(n=21), seguido de ACMD en el 42.5% (n=17), y ACID y AB con el 2.5% (n=1) cada una, 

respectivamente (figura 13). La localización no se asoció de forma significativa con la 

edad (p=0.472). Con la información del 90% (n=36) de los individuos, se observó una 

transformación hemorrágica del 25%, sin diferencias significativas entre ambos grupos 

de edad (figura 14). De acuerdo a la escala NIHSS aplicada al ingreso del paciente, se 

observó una mediana de 13 puntos, con un rango de 5 a 27 puntos (figura 15); la mediana 

de Sedan fue de 2.5 puntos, con un rango de 0 a 11 puntos (figura 16); la mediana de 

Dragon fue de 5 puntos, con un rango de 2 a 9 puntos (figura 17). Ninguna de las escalas 
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difirió significativamente entre ambos grupos de edad (p=0.6, 0.54, 56, respectivamente). 

El tiempo de inicio de trombólisis tuvo una mediana de 4 horas, con un tiempo mínimo 

de 1.75 horas (105 min) y máximo de 10.25 horas (615 min); sin mostrar diferencias entre 

ambos grupos de edad (0.332) (figura 18). La cuenta plaquetaria al ingreso presentó una 

mediana de 200 x103 uL, con un rango de 112 a 659; sin diferencias significativas entre 

ambos grupos de edad (p=0.743) (figura 19). La concentración mediana de LDL al 

ingreso fue de 57.3 mg/dL, con concentraciones mínimas de 37 y máximas de 110; sin 

mostrar diferencias entre ambos grupos de edad (p=0.451) (figura 20). Considerando 

únicamente a los pacientes que egresaron vivos del hospital, se registró una estancia 

hospitalaria que va desde los 3 días hasta los 22 días, con una mediana de 6 días. No 

hubo diferencias en la estancia hospitalaria entre ambos grupos de edad (p=0.391) 

(figura 21). Finalmente, en el periodo de estudio se registró una mortalidad del 22.5% 

(n=9), sin diferencias significativas entre ambos grupos de edad (p=0.44). Sin embargo, 

el 77.8% de los pacientes que murieron pertenecían al grupo de menores de 80 años en 

comparación del 22.2% de pacientes de 80 años o mayores (figura 22). La mortalidad 

para los pacientes menores de 80 años fue de 28.8% comparado con el 13.3% de los 

pacientes del grupo de mayor edad. 

Figura 10. Distribución de presión arterial media y edad en pacientes con infarto cerebral 

tratados con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 
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Figura 11. Distribución de glucosa y edad en pacientes con infarto cerebral tratados con 

terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 

 

Figura 12. Proporción de ASPECT en pacientes con infarto cerebral tratados con terapia 

de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 
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Figura 13. Proporción de localización en pacientes con infarto cerebral tratados con 

terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 

 

Figura 14. Proporción de uso de transformación hemorrágica y edad en pacientes con 

infarto cerebral tratados con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México 

(2021-2023) 
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Figura 15. Frecuencia de puntaje de la escala NIHSS en pacientes con infarto cerebral 

tratados con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 

 

Figura 16. Frecuencia de puntaje de la escala Sedan en pacientes con infarto cerebral 

tratados con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 
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Figura 17. Frecuencia de puntaje de la escala Dragon en pacientes con infarto cerebral 

tratados con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 

 
 

Figura 18. Distribución de tiempo de inicio de trombólisis y edad en pacientes con infarto 

cerebral tratados con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 
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Figura 19. Distribución de cuenta plaquetaria y edad en pacientes con infarto cerebral 

tratados con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 

 
 

Figura 20. Distribución de LDL y edad en pacientes con infarto cerebral tratados con 

terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 
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Figura 21. Distribución de días de estancia hospitalaria y edad en pacientes con infarto 

cerebral tratados con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 

 
 

Figura 22. Proporción de mortalidad y edad en pacientes con infarto cerebral tratados 

con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 
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En relación a la escala de Rankin modificada, el puntaje al ingreso mostró una mediana 

de 4 puntos, con un rango de 1 a 5 puntos. El puntaje más frecuente fue 4 en el 50% 

(n=20) de los casos (Figura 23). No se observaron diferencias significativas de la escala 

entre los grupos de edad de comparación (p=0.741) (figura 24). Considerando 

únicamente los pacientes que sobrevivieron por más de 3 meses, se observó una 

reducción significativa del Rankin en toda la población (p<0.001) (figura 25 y 26). Sin 

embargo, esta mejoría no fue significativamente diferente entre ambos grupos (p=0.514) 

(figura 27). 

 
 

 

 
 

Figura 23. Proporción de Rankin modificado al ingreso en pacientes con infarto cerebral 

tratados con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 
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Figura 24. Distribución de la escala Rankin modificado al ingreso y edad en pacientes 

con infarto cerebral tratados con terapia de reperfusión en el Hospital Juárez de México 

(2021-2023) 

 
Figura 25. Tendencia agrupada de la mediana de la escala Rankin modificado al ingreso 

y a los 3 meses en pacientes con infarto cerebral tratados con terapia de reperfusión en 

el Hospital Juárez de México (2021-2023) 
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Figura 26. Tendencia individual de la mediana de la escala Rankin modificado al ingreso 

y a los 3 meses en pacientes con infarto cerebral tratados con terapia de reperfusión en 

el Hospital Juárez de México (2021-2023) 

 

 

Figura 27. Tendencia agrupada de la mediana de la escala Rankin modificado al ingreso 

y a los 3 meses por grupo de edad en pacientes con infarto cerebral tratados con terapia 

de reperfusión en el Hospital Juárez de México (2021-2023) 
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12. DISCUSIÓN 

Mediante estudio se identificó lo siguiente la edad media de pacientes que presentaron 

infarto cerebral en el Hospital Juárez es de 71 años, siendo el 62,5% menor de 80 años, 

y presentándose en un mayor porcentaje en la población femenina con un 70%, dentro 

de las comorbilidades destacan la hipertensión arterial 60% y la diabetes mellitus 32,5%, 

el 47,5% reportaron tabaquismo; estos resultados son similares a los publicados por 

Heredia, F., & Arturo, G. (2020) del Hospital Regional No. 20 Tijuana en donde se 

estudiaron 10 pacientes con evento cerebrovascular trombolizados durante un año 

encontrándose que el 70% eran mujeres y en cuanto a la edad de los pacientes se 

encontró un rango entre 48 y 87 años con una media de 59.3, la hipertensión arterial 

sistémica se presentó con un 90%, seguido de diabetes mellitus 2 con 70%, sobrepeso 

con 40%, dislipidemia con un 30%, y otras con un caso con insuficiencia renal crónica, 

el cual representó el 10%.24 Por otra parte Lara, M. (2013) en el Hospital Metropolitano 

de Quito-Ecuador en donde de 34 pacientes estudiando 18 fueron hombres y 16 mujeres 

con una edad media de presentación de Ictus tratados con alteplase de 62,4 años, el 

50% de los presentaron hipertensión arterial, el 35.3% diabetes mellitus, y el 17.6% 

presentó antecedente de tabaquismo.25
 

 
En el presente estudio los pacientes tuvieron una presión arterial media de 102.85 mmHg 

y una glicemia media de 138 mg/dl. Según Salas, A. (2019) el aumento de los niveles de 

glucosa en sangre se asocia a una peor recuperación funcional y mayor mortalidad, entre 

el 30-40% de los pacientes con ictus presentan hiperglucemia en el momento de su 

ingreso hospitalario incluido los paciente sin diagnostico previo de diabetes, lo que se 

conoce como hiperglicemia por estrés, además refiere que se ha demostrado que las 

altas concentraciones sanguíneas de glucosa incrementan la expresión vascular de 

ICAM-1, la infiltración de neutrófilos y exacerban el daño por isquemia/reperfusión.26
 

 
El estudio GLIAS mostró que los pacientes con niveles de azúcar en sangre > 130 mg/dl 

tenían peor pronóstico. 27 La hiperglucemia aumenta la producción de ácido láctico, 

exacerba el edema citotóxico y reduce la penumbra, la respuesta vasomotora y la 

circulación colateral. Esto aumenta el tamaño del infarto, altera la barrera 

hematoencefálica y aumenta el riesgo de HIC después del tratamiento con rtPA; este 
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trastorno no solo ocurre en pacientes con diabetes. Además, la diabetes no se asoció 

con un mal pronóstico en nuestro estudio. 

 
El 39.5% de los pacientes con ASPECT registrado se estableció con un valor 10, la ACMI 

fue la localización más frecuente en el 52.5%, se observó una transformación 

hemorrágica del 25%. De acuerdo a la escala NIHSS aplicada al ingreso del paciente, 

se observó una mediana de 13 puntos; la mediana de Sedan fue de 2.5 puntos, la 

mediana de Dragon fue de 5 puntos. El tiempo de inicio de trombólisis tuvo una mediana 

de 4 horas, la cuenta plaquetaria al ingreso presentó una mediana de 200 x103 uL, la 

concentración mediana de LDL al ingreso fue de 57.3 mg/dL, la mediana de 

hospitalización fueron 6 días, un con registro de mortalidad de 22,5% y de estos el 77.8% 

fueron menores de 80 años. 

 
Un metanálisis de 12 estudios y más de 3000 pacientes encontró que la atorvastatina 

redujo la incidencia de accidentes cerebrovasculares hasta en un 41 %. Se cree que esto 

es secundario a la reducción del colesterol sérico de lipoproteínas de baja densidad 

(LDL) y los efectos pleiotrópicos de las estatinas, incluidos los efectos antiinflamatorios, 

antioxidantes y neuroprotectores. El estudio SPARCL mostró que el tratamiento diario 

con 80 mg de atorvastatina redujo el accidente cerebrovascular en pacientes sin 

enfermedad arterial coronaria conocida y niveles de LDL entre 100 y 190 mg/dl que 

sufrieron un accidente cerebrovascular reciente o estaban en riesgo de un ataque 

isquémico agudo (AIT).28
 

 
En el estudio realizado por Palacios, J. (2021) 29 realizado en el Hospital de Alta 

Especialidad de Veracruz en donde se estudiaron 30 pacientes, de los cuales solo 7 

pacientes aceptaron ser sometidos a terapia trombolitica, evidenció que el promedio del 

NIHSS al ingreso con el que se decide trombolizar a los pacientes fue de 16.8, el tiempo 

promedio para que los pacientes buscaran atención médica a partir del inicio de síntomas 

fue de 155 minutos y el promedio puerta aguja se estimó en 43.5minutos, dos pacientes 

presentaron complicaciones hemorrágicas atribuibles al uso del trombol ítico, habiendo 

sido documentada la Hemorragia intracraneal por tomografía axial en ambos caso, la 

mortalidad reportada fue de 50%. 
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Por otra parte Zarama-Valenzuela, et al (2021) realizaron el estudio más grande 

reportado en Colombia hasta el momento con 156 paciente que recibieron trombolisis 

por ACV isquémico; en donde el 48.72% de los pacientes ingresaron con un puntaje 

NIHSS moderado (entre 9 y 15 puntos), La tasa de transformación hemorrágica 

postrombólisis fue 10.9% y sólo cinco pacientes (3.2% del total) presentaron 

deterioro neurológico asociado a la transformación hemorrágica. El tiempo promedio 

de estancia hospitalaria encontrado en esta serie (ocho días) y su tasa de mortalidad 

fue de (14.7%). 30
 

 
Mientras que en Bolivia se realizó un estudio por Camargo, et al (2019) con una población 

de 18 pacientes que recibieron trombolisis intravenosa, la severidad del compromiso 

neurológico inicial fue evaluada con el NIHSS de ingreso, cuyo promedio fue de 14 +/- 7 

puntos, los pacientes tuvieron un promedio de 4,6 días de internación en la clínica, las 

complicaciones se registraron en un 33,3% e incluyen reoclusion, edema cerebral, 

edema orofaringeo, shock anafiláctico, hemorragia intracraneana no sintomatica y paro 

cardiorespiratorio, con una tasa de mortalidad del 16,6%.31
 

 
Otro estudio realizado en República Dominicana por Díaz S & Vásquez E. (2021) analizó 

la evolución de pacientes con ECV isquémico según el rango de tiempo transcurrido 

desde el reconocimiento del cuadro clínico hasta la administración del Activador Tisular 

del Plasminógeno, obteniendo como resultado que de un total de 73 casos, la etiología 

más común fue la cardioembolia (34.2%) y el área de injuria más frecuente se observa 

en la arteria cerebral media (62%). Los pacientes fueron tratados en mayor proporción 

de 3-4.5 horas (46.6%) con un puntaje de NIHSS mayor a 20 (45%), y puntaje de Escala 

modificada de Rankin un total de la muestra fue ingresado con 0. En cuanto a las 

complicaciones, se presentaron en un 38.4% de los pacientes, siendo la presentación 

más común el edema cerebral.32
 

 
En relación a la escala de Rankin modificada, en el presente trabajo el puntaje al ingreso 

mostró una mediana de 4 puntos (50%), y de los pacientes que sobrevivieron por más 

de 3 meses, se observó una reducción significativa del Rankin en toda la población 

(p<0.001). En la revisión sistemática realizada por Moreno, E., Rodríguez, J., & Bayona- 
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Ortiz, H. (2019) en donde analizaron en estudio con participación de 70 paciente en 

Bogotá 2017 en pacientes con trombólisis endovenosa como tratamiento del ACV 

isquémico agudo, se les realizó la escala Rankin modificado a los 7 y 90 días se evidenció 

que un 55% de los pacientes presentaban un puntaje menor o igual a 2 a los 7 días, y 

que a los 90 días se obtuvo un promedio de 58,3 % de escala de Rankin modificada entre 

0 y 2 puntos.33
 

 
Gallo-Guerrero, M. L., Zevallos, C. B., & Quiñones, M. (2020) realizaron un estudio 

prospectivo y longitudinal de una cohorte de pacientes con ictus isquémico que recibieron 

rtPA en un periodo de 3 años, con una población de 74 pacientes en el que el tratamiento 

endovenoso con rTPA demostró mejorar el pronóstico funcional de nuestros pacientes 

con ictus; 68,18% de nuestra cohorte fue independiente (mRS 0-2) a los 90 días.34
 

Por último Jiménez Yepes, et al (2021) estudiaron 93 pacientes con ACV-i de circulación 

anterior, el grado de discapacidad residual con la escala mRS a los tres meses de 

ocurrido el evento, fue de tres puntos, "moderado" (22; 23,7 %) es decir, pacientes con 

movilidad reducida, algún compromiso de las funciones mentales pero esencialmente 

independientes en su vida diaria.35
 

 
 

13. CONCLUSIONES 

En este estudio se describió́ la experiencia del servicio de neurología del Hospital Juárez 

de México con respecto al pronóstico funcional en pacientes mayores de 80 años versus 

menores de 80 años con infarto cerebral tratados con terapia de reperfusión donde 

podemos evidenciar lo siguiente: 

 
• La conclusión principal es que no hubo diferencias significativas en el desenlace 

funcional entre los pacientes mayores de 80 años y los menores de 80 años tratados 

con terapia de reperfusión para el infarto cerebral. 

 
• En este estudio se encuentran resultados muy semejantes a los reportados en la 

literatura de Sudamérica y el resto del mundo, siendo la comorbilidad más frecuente 

la hipertensión arterial sistémica, seguida de la diabetes mellitus y la enfermedad renal 

crónica. 
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• La arteria cerebral media izquierda fue la localización más frecuentemente afectada, 

y no hubo asociación significativa entre localización y edad. 

 
• Se documentó el uso de tratamiento anticoagulante o antiagregante plaquetario previo 

al ingreso en el 15% de los pacientes, sin embargo, ninguno de los mayores de 80 

años había utilizado este tipo de tratamiento con anterioridad. 

 
• El tiempo de inicio de trombólisis tuvo una mediana de 4 horas siendo eficaz y dentro 

del tiempo establecido que determina un mejor pronóstico de recuperación del 

paciente. La incapacidad funcional fue mínima a los 90 días según la escala de Rankin 

Modificada. 

 
• La mediana de días de hospitalización fueron 6 días, con un registro de mortalidad de 

22,5%, de los cuales el 77.8% fueron menores de 80 años. Por lo que se concluye 

que la edad por sí sola no es un determinante de criterio de elegibilidad para 

determinar terapéutica trombolítica en pacientes octogenarios y abre un camino a 

futuras investigaciones. 

 
 

14. RECOMENDACIONES 

• Se debe continuar realizando ensayos aleatorizados de terapia de reperfusión en 

pacientes con infarto cerebral enfocados mayores de 80 años. 

 
• Se ha evidenciado un impacto importante en la unidad hospitalaria donde se llevó a 

cabo la investigación, por lo que sería adecuado ampliar la muestra de pacientes a fin 

de lograr un comparativo con lo realizado y publicado por otras instituciones y así 

permitir que los resultados obtenidos tengan un impacto más allá de local, con 

posibilidades de ser publicados en revistas científicas nacionales y/o internacionales. 
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