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Predictores del desenlace funcional al alta en infarto cerebral 
anterior por oclusión de gran vaso

Predictors of functional outcome at discharge in anterior large 
vessel occlusion stroke
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Artículo original

Resumen

Antecedentes: A pesar de las terapias de reperfusión en el ataque cerebrovascular de gran vaso anterior, muchos pacien-
tes no alcanzan la independencia funcional. Objetivo: Determinar la evolución clínica, los biomarcadores de neuroimagen 
y el desenlace funcional al alta hospitalaria. Método: Estudio observacional y retrospectivo que incluyó 75 pacientes con 
compromiso de gran vaso anterior, admitidos en la Fundación Instituto Neurológico de Colombia (2015-2018). El desenlace 
al alta se clasificó como favorable (modified Rankin Scale [mRS] 0-2) o desfavorable (mRS 3-6). Resultados: El 32% de los 
pacientes presentó un desenlace favorable. En el análisis multivariado, la edad avanzada (aOR: 1.06; IC 95%: 1.01-1.11; 
p = 0.01) y un puntaje NIHSS (National Institutes of Healt Stroke Scale) basal más alto (aOR: 1.24; IC 95%: 1.07-1.44; 
p = 0.004) se asociaron de manera independiente con desenlaces desfavorables. En contraste, la trombólisis venosa (aOR: 
0.15; IC 95%: 0.02-0.93; p = 0.04) se asoció con una menor probabilidad de desenlaces desfavorables. Conclusiones: La 
edad avanzada y una mayor gravedad clínica (NIHSS) al ingreso se asociaron con un desenlace funcional desfavorable. El 
tratamiento trombolítico mostró un efecto protector en pacientes con compromiso de gran vaso en la circulación anterior o 

carotídea.

Palabras clave: Núcleo. Biomarcador de imagen. Gran vaso. Resonancia magnética. Reperfusión.

Abstract

Background: Several patients with anterior large vessel ischemic stroke do not achieve functional independence despite 
reperfusion therapy. Objective: To determine the clinical course, neuroimaging biomarkers, and functional outcome at hospital  
discharge. Methods: Observational retrospective study including seventy-five patients with anterior large vessel stroke admi-
tted to the Fundación Instituto Neurológico de Colombia (2015-2018). Functional outcome at discharge was categorized as 
favorable (modified Rankin scale [mRS] 0-2) or unfavorable (mRS 3-6). Results: At hospital discharge, 32% of patients 
achieved a favorable outcome. In multivariate analysis, older age (adjusted odds ratio [aOR] 1.06; 95% confidence interval 
[CI] 1.01-1.11; p = 0.01) and higher baseline National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) (aOR 1.24; 95% CI 1.07-1.44; 
p = 0.004) were independently associated with adverse outcomes. In contrast, intravenous thrombolysis (aOR 4.2; CI 95% 
0.96-18.9; p = 0.05) was associated with a lower risk of poor outcome. Conclusions: Advanced age and greater clinical 
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Introducción

El ictus isquémico agudo es la 2ª causa principal de 
mortalidad y la principal causa de discapacidad a nivel 
mundial1. La mayor carga de ictus se observa en paí-
ses de ingresos bajos y medianos1. En Colombia, la 
enfermedad cerebrovascular se asocia con altos cos-
tos sociales y económicos, como lo ha reportado el 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística2. 
En pacientes con ictus agudo de la circulación anterior 
por oclusión de gran vaso (ICAI-OGV), la trombólisis 
intravenosa (IVT) como puente hacia la trombectomía 
endovascular (EVT) ha mejorado notablemente las 
tasas de recanalización, que se sitúan entre el 26.8 y 
el 56.3% con la IVT3,4 y entre el 71 y el 83.6% con la 
EVT4. No obstante, a pesar de la recanalización exitosa 
del vaso ocluido, una proporción significativa de 
pacientes –casi la mitad– experimenta deterioro clínico 
y no alcanza independencia funcional5-7.

Se ha prestado cada vez más atención a la compren-
sión de la compleja fisiopatología del ictus y a los cam-
bios dinámicos que hacen que cada evento sea único 
para cada paciente. La identificación de biomarcadores 
pronósticos y predictivos que reflejen las características 
patológicas y predispongan a una mala recuperación es 
crucial8. La atención personalizada del ictus requiere no 
solo una evaluación clínica experta, sino también la 
integración de biomarcadores multimodales, incluidas 
medidas sanguíneas y neuroimagen, que pueden pro-
porcionar pistas valiosas para predecir los resultados 
clínicos. Este abordaje permite que todas las partes 
implicadas estén mejor informadas sobre el pronóstico 
y programen adecuadamente la atención a largo plazo8.

Objetivo

El objetivo del presente estudio fue determinar las 
características clínicas, los biomarcadores de neuroima-
gen (resonancia magnética [MRI]) y los resultados fun-
cionales al alta hospitalaria en pacientes con ICAI-OGV.

Métodos

Diseño del estudio y población

Se realizó un estudio observacional retrospectivo 
basado en una cohorte recogida prospectivamente.  

Un total de 75 pacientes ingresados en la Fundación 
Instituto Neurológico de Colombia entre enero de 2015 
y enero de 2018 con ictus isquémico de la circula-
ción anterior debido a oclusión de grandes vasos 
(ICAI-OGV), confirmado mediante resonancia magné-
tica, fueron incluidos y analizados retrospectivamente. 
Este hospital académico atiende un promedio de 
300-400 casos de ictus isquémico por año y fue certi-
ficado como Centro Avanzado de Ictus por la  World 
Stroke Organization/Sociedad Iberoamericana de 
Enfermedades Cerebrovasculares (SIECV) en 2022.

Los criterios de inclusión fueron: (1) edad ≥ 18 años, 
(2) escala de Rankin modificada (mRS) premórbida 
≤ 2, (3) tiempo conocido de inicio de síntomas, 
(4) activación del código de ictus isquémico de emer-
gencia y (5) diagnóstico de ICAI-OGV de la circulación 
anterior confirmado por MRI cerebral con o sin imáge-
nes de perfusión con gadolinio. Los pacientes fueron 
excluidos si no se disponía de muestras sanguíneas o 
si presentaban infarto hemorrágico.

El estudio fue aprobado por el Comité de Revisión 
Institucional (IRB) del hospital (Estudio n.º 109; fecha 
de aprobación: 05 de febrero de 2018; IRB n.º PE8INV5_
PR0016). El requisito de consentimiento informado fue 
eximido de acuerdo con la legislación nacional y las 
normas institucionales. El estudio siguió la lista de 
verificación para el fortalecimiento de la notificación de 
estudios observacionales en epidemiología para el 
diseño y reporte del estudio.

Recogida de datos y mediciones

Las variables demográficas y clínicas, incluida la 
edad, el sexo, los factores de riesgo vascular, los ante-
cedentes farmacológicos, la presión arterial sistólica y 
diastólica, la glucemia, la gravedad basal del ictus 
(evaluada con la  National Institutes of Health Stroke 
Scale [NIHSS]) y el tiempo transcurrido desde que se 
cursaron los síntomas hasta la llegada al servicio de 
urgencias fueron registradas al ingreso. La decisión de 
administrar tratamiento de reperfusión, ya fuera IVT 
con activador tisular del plasminógeno recombi-
nante (tPA, 0,9 mg/kg; máximo 90 mg), EVT o ambas, 
se tomó de forma individualizada según las guías 
AHA/ASA9. La IVT no se administró a pacientes que 

(NIHSS) severity at admission predict unfavorable functional outcome, while thrombolytic therapy showed a protective effect 

in patients with anterior large vessel stroke.

Keywords: Core. Imaging biomarker. Large vessel. Magnetic resonance imaging. Reperfusion.
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se presentaron fuera de la ventana terapéutica o con 
contraindicaciones médicas documentadas. Un neu-
rointervencionista experimentado realizó la EVT y los 
pacientes fueron ingresados en la unidad de cuidados 
neurocríticos para su manejo continuo. La recanaliza-
ción exitosa se definió como una puntuación en la 
Thrombolysis in Cerebral Ischemia modificada (mTICI) 
de 2b-3. También se registró el tiempo transcurrido 
desde el inicio de los síntomas hasta el tratamiento de 
reperfusión, la puntuación NIHSS al alta y la mortalidad 
intrahospitalaria. El resultado funcional al alta se eva-
luó mediante la mRS y se clasificó como favorable 
(mRS 0-2) o desfavorable (mRS 3-6).

La MRI basal se adquirió en un sistema Siemens 
Magnetom Symphony de 1,5 T (Siemens, Alemania) 
utilizando Gadovist como agente de contraste. El gro-
sor de corte osciló entre 3 y 5  mm. El protocolo de 
imagen incluyó imágenes ponderadas por difusión 
(DWI), coeficiente de difusión aparente (CDA), recupe-
ración de inversión atenuada por fluido (FLAIR), imá-
genes ponderadas por susceptibilidad (SWI), 
angiografía por resonancia magnética por tiempo de 
vuelo (TOF-MRA) e imágenes de perfusión ponderada 
mediante contraste dinámico de susceptibilidad (PWI). 
El ICAI-OGV se definió por la presencia de restricción 
de difusión en las secuencias DWI/CDA. Los datos de 
MRI incluyeron la localización del ictus, la puntuación 
DWI-Alberta Stroke Program Early Score (DWI-
ASPECTS), el volumen del núcleo del infarto (calculado 
como AxBxC/2) y la hiperintensidad en FLAIR (clasifi-
cada visualmente como ausente, sutil o intensa). La 
TOF-MRA se empleó para identificar los sitios de oclu-
sión, incluida la arteria carótida interna intracraneal 
(CII) supraclinoidea o infraclinoidea, los segmentos M1 
o M2 proximal de la arteria cerebral media (ACM), la 
arteria cerebral anterior (ACA) y las oclusiones en tán-
dem (CII y ACM M1). Un neurorradiólogo experimen-
tado estimó el núcleo isquémico y la penumbra sin 
software automatizado. Los datos de perfusión se ana-
lizaron mediante mapas de volumen sanguíneo cere-
bral, flujo sanguíneo cerebral, tiempo medio de tránsito 
y tiempo al pico. La penumbra isquémica se definió 
como un desajuste DWI/PWI > 20%.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó utilizando el sof-
tware Jamovi versión 2.4.8. Se consideró significativo 
un valor de p < 0.05. Las variables categóricas se 
presentaron como frecuencias y porcentajes, y las 
comparaciones se realizaron mediante la prueba 

exacta de Fisher o la prueba de la X2. La normalidad 
de las variables continuas se evaluó mediante la 
prueba de Shapiro-Wilk. Las variables con distribución 
normal se expresaron como media ± desviación están-
dar (DE) y se compararon mediante la prueba t de 
Student.

En cambio, las variables no distribuidas normalmente 
se expresaron como mediana y rango intercuartílico 
(RIC) y se compararon mediante la prueba U de Mann–
Whitney. Las variables que mostraron diferencias sig-
nificativas entre grupos se incluyeron en un modelo 
de regresión logística binaria. Se empleó modelo de 
regresión logística múltiple mediante el método de 
selección hacia delante para confirmar los hallazgos. 
También se incluyeron en el modelo posibles factores 
de confusión previamente descritos en la literatura. Se 
calcularon los odds ratios (OR) y los intervalos de con-
fianza del 95% (IC 95%). 

Resultados

Características de los pacientes

Setenta y cinco pacientes con ICAI-OGV de la circu-
lación anterior cumplieron los criterios de inclusión y 
fueron incluidos en el análisis. La media de edad se 
situó en los 63 años (DE ± 16.6; mín 24, máx 94) y el 
41.3% (n = 31) eran mujeres. La mediana de la puntua-
ción mRS premórbida fue 0 (RIC 0-0). Los factores de 
riesgo cardiovascular más frecuentes fueron hiperten-
sión (54.7%; n = 41), tabaquismo (28%; n = 21) y dia-
betes mellitus (18.7%; n = 14). En comparación con los 
pacientes del grupo mRS 3-6, aquellos del grupo mRS 
0-2 presentaron una menor proporción de factores de 
riesgo vascular. Además, el 21.6% (n = 16) de los 
pacientes estaban en tratamiento con antiagregantes 
plaquetarios y 1 paciente recibía anticoagulación oral 
antes del inicio del ictus.

Al ingreso, la puntuación media obtenida en la escala 
NIHSS fue de 14 (DE ± 7; mín 0, máx 33), y la presión 
arterial sistólica media, 147 mmHg (DE ± 24.7; mín 86, 
máx 240). La mediana de la presión arterial diastólica 
fue de 80 mmHg (RIC = 74-90; mín 44, máx 142), y la 
mediana de la glucemia fue de 109 mg/dl (RIC 100-103; 
mín 54, máx 227). En la MRI basal, la mediana de 
DWI-ASPECTS fue de 7 (RIC 4-8) y la mediana del 
volumen del núcleo del infarto fue de 26.8 mm³ 
(RIC =7.4-76.7). La hiperintensidad en FLAIR estuvo 
ausente en el 44.6% (n = 33), fue sutil en el 20.3% 
(n = 15) y brillante en el 32.4% (n = 24). El sitio de 
oclusión más frecuente en la TOF-MRA fue el 
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segmento M1 de la ACM en el 53.3% (n = 40), seguido 
de la CII intracraneal infraclinoidea en el 20,0% (n = 15) 
y el segmento M2 de la ACM en el 17.3% (n = 13). Sitios 
menos frecuentes incluyeron la CII intracraneal 

Tabla 1. Características tanto de la evaluación clínica 
como de los biomarcadores de resonancia magnética

Características mRS 0‑2 
24 (32%)

mRS 3‑6 
51 (68%)

p

Edad, años, media (DE) 56.6 
(± 14.2)

65.8 
(± 17.2)

0.02a

Sexo, femenino, n (%) 7 (29.2) 24 (47.1) 0.14b

Hipertensión, n (%) 10 (41.7) 31 (60.8) 0.12b

Hiperlipidemia, n (%) 3 (12.5) 10 (19.6) 0.53c

Diabetes mellitus, n (%) 1 (4.2) 13 (25.5) ‑

Enfermedad coronaria, n (%) 1 (4.2) 6 (11.8) ‑

Fibrilación auricular, n (%) 1 (4.2) 9 (17.6) ‑

Antecedente de ictus, n (%) 3 (12.5) 7 (13.7) 1.00c

Puntuación NIHSS basal, 
media (DE)

8 (± 5.24) 16 
(± 6.26)

< 0.00a

PAS (mmHg), media (DE) 140 
(± 18.7)

148 
(± 26.6)

0.15a

PAD (mmHg), mediana (RIC) 80 (75‑85) 80 (73‑90) 0.62d

Glucemia (mg/dl), mediana 
(RIC)

104.0 
(99‑109)

120 
(101‑138)

0.05d

Etiología del ictus, n (%)
Aterosclerosis
Cardioembolismo
Indeterminada
Otras causas

5 (20.8)
7 (29.2)
12 (50)

0

18 (35.3)
12 (23.5)
19 (37.3)

2 (3.9)

0.44c

IVT rtPA, mediana (RIC) 11 (45.8) 11 (21.6) 0.03b

DWI‑MRI ASPECTS, 
mediana (RIC)

7 (6‑8) 7 (3‑8) 0.07d

Tamaño del núcleo, mm3, 
mediana (RIC)

14.3 
(2.8‑37.1)

32.6 
(12‑97.2)

0.01d

FLAIR‑MRI, n (%)
Hiperintensidad brillante
Hiperintensidad sutil
Sin hiperintensidad

9 (12.2)
3 (4.1)

12 (16.2)

16 (21.6)
12 (16.2)
22 (29.7)

0.55c

Desajuste > 20% 13 (76.5) 26 (70.3) 0.75c

aPrueba t de Student.
bPrueba de la X2.
cPrueba exacta de Fisher.
dPrueba U de Mann‑Whitney.
DE: desviación estándar; mRS: escala de Rankin modificada;  
NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; PAS: presión arterial sistólica; 
PAD: presión arterial diastólica; RIC: rango intercuartílico; IVT: trombólisis 
intravenosa; rtPA: activador tisular del plasminógeno recombinante;  
MRI: resonancia magnética; DWI: imagen ponderada por difusión;  
ASPECTS: puntuación Alberta Stroke Program Early CT; FLAIR: recuperación de 
inversión atenuada por fluido.

supraclinoidea (n = 5), el segmento A1 de la ACA (n = 
1) y la oclusión en tándem (n = 1). La MRI de perfusión 
(PWI) se realizó en 54 pacientes, el 72.2% (n = 39) de 
los cuales mostró un desajuste DWI/PWI > 20%. En 
cuanto al tratamiento de reperfusión, el 29.3% (n = 22) 
recibió IVT, solo con rtPA; el 16% (n = 12), IVT seguida 
de EVT y el 18.7% (n = 14) solo EVT (Tabla 1).

La mediana del tiempo transcurrido desde que cur-
saron los síntomas hasta la llegada al hospital fue de 
180  min (RIC = 120-251; rango 30-720). La mediana 
del tiempo transcurrido desde la llegada hasta la IVT 
fue de 75 min (RIC = 56-92) y la mediana del tiempo 
desde la llegada hasta la recanalización, de 115  min 
(RIC = 78,5-135). No se observaron diferencias esta-
dísticamente significativas en estos tiempos mediante 
la prueba U de Mann-Whitney (p = 0.66; p = 0.077; 
p = 0.43, respectivamente).

El 37.7% (n = 28) de los pacientes se sometió a una 
arteriografía por sustracción digital. Los sitios de oclu-
sión más frecuentes fueron el segmento M1 de la ACM 
en el 53,6% (n = 15), la CII supraclinoidea en el 21.4% 
(n = 6), la CII intracraneal infraclinoidea en el 10.7% (n 
= 3) y el segmento M2 proximal de la ACM en el 10.7% 
(n = 3), sin observarse diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos según la prueba exacta 
de Fisher (p = 0,69). La recanalización exitosa (mTICI 
2b-3) se logró en el 68,8% (n = 22) de los pacientes, 
sin diferencias significativas entre los grupos según la 
prueba de Fisher (p = 0.67). El subtipo etiológico más 
frecuente según la clasificación TOAST fue de causa 
indeterminada en el 41.3% (n = 31), seguido de ateros-
clerosis de grandes arterias en el 30.7% (n = 23). La 
mediana de la puntuación obtenida en la escala de 
Rankin modificada (mRS) al alta hospitalaria fue de 4 
(RIC 2-4) y la mediana de la puntuación en la escala 
NIHSS de 8 (RIC 2-15). La tasa de mortalidad intrahos-
pitalaria fue del 16% (n = 12) (Fig. 1).

Predictores de resultados funcionales 
desfavorables

El análisis bivariado mostró que la mayor edad 
(OR = 1.03; IC 95% 1.003-1.07; p = 0.03), una puntua-
ción NIHSS basal más alta (OR = 1.30; IC 95% 1,15-
1.46; p < 0.001), niveles elevados de glucosa en sangre 
(OR = 1.02; IC 95% 1.001-1.05; p = 0.03) y un mayor 
volumen del núcleo del infarto (OR = 1.02; IC 95% 
1.003-1.03; p = 0.01) se asociaron significativamente a 
un resultado funcional desfavorable. En cambio, la IVT 
con rtPA (OR = 0.30; IC 95% 0.10-0.87; p = 0.02) se 
asoció de forma independiente a un menor riesgo de 
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Figura 1. Distribución de las puntuaciones de la escala de Rankin modificada al alta hospitalaria. 
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mal resultado. En el modelo de regresión logística 
mediante el método de selección hacia delante, la 
mayor edad y una puntuación NIHSS basal más alta 
siguieron asociándose, de forma independiente, a un 
resultado funcional desfavorable al alta, mientras que 
la IVT con rtPA mantuvo un efecto protector, con 
un ajuste del modelo (R² de Nagelkerke) de 55. 
Se observó una fuerte correlación negativa entre 
DWI-ASPECTS y el volumen del núcleo del infarto (rho 
de Spearman = −0.90; p < 0.01) (Tabla 2).

Discusión

Este estudio exploró las características clínicas, los 
biomarcadores de MRI y los resultados funcionales al 
alta hospitalaria en pacientes con ICAI-OGV. El hallazgo 
principal fue que la edad, la puntuación NIHSS basal 
y la administración de IVT con rtPA se asociaron de 

forma independiente con los resultados funcionales, 
como se ha descrito previamente en la literatura5-7.

La edad se ha identificado consistentemente como 
un predictor de mala recuperación tras ictus10. Los 
adultos mayores suelen presentar mayor fragilidad, 
deterioro físico o cognitivo previo y cambios ateroscle-
róticos más avanzados, lo cual reduciría la probabilidad 
de una recanalización exitosa11. Además, se sabe poco 
de los biomarcadores asociados a la edad que podrían 
influir en el pronóstico, como la inflamación crónica o 
la insuficiencia renal10.

La puntuación NIHSS basal es un predictor bien 
establecido del resultado del ictus12. Refleja la grave-
dad del deterioro neurológico y puede correlacionarse 
con biomarcadores de imagen. La relación entre la 
NIHSS y los hallazgos de neuroimagen puede mejorar 
la precisión en el mapeo lesión-síntoma, permitiendo 
la segmentación de regiones críticas implicadas en la 
recuperación funcional del ictus13.

Tabla 2. Análisis bivariado y multivariado de predictores de los resultados funcionales al alta hospitalaria

Predictor Bivariado Multivariado

OR IC 95% p aOR IC 95% p

Edad 1.03 1.003‑1.07 0.03 1.06 1.01‑1.11 0.01

NIHSS basal 1.30 1.15‑1.46 < 0.00 1.24 1.07‑1.44 0.004

Glucosa basal 1.02 1.001‑1.05 0.03 ‑ ‑ ‑

Volumen del core en DWI 1.02 1.003‑1.03 0.01 ‑ ‑ ‑

TVI (rtPA) 0.30 0.10‑0.87 0.02 0.15 0.02‑0.93 0.04

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; TIV: trombólisis intravenosa; rtPA: activador tisular del plasminógeno 
recombinante. Solo se incluyeron los factores con p < 0.05 en el modelo bivariado.
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En este estudio, la mayoría de los pacientes con 
resultados funcionales favorables recibieron IVT con 
rtPA, lo cual refuerza la evidencia de que el tratamiento 
precoz con IVT aumenta la probabilidad de reperfusión 
exitosa y de resultados funcionales favorables sin un 
mayor riesgo de transformación hemorrágica14. Estos 
hallazgos avalan la recomendación actual de que, en 
ausencia de contraindicaciones, los pacientes con 
oclusiones de grandes vasos (OGV) deben recibir tra-
tamiento puente con IVT y EVT siempre y cuando sean 
elegibles para ello7,15,16.

En este estudio, los niveles altos de glucosa al 
ingreso y el aumento del volumen del núcleo del infarto 
en la DWI-MRI también se asociaron a resultados des-
favorables en el análisis bivariado, lo cual coincide con 
informes previos17,18. Estudios experimentales han 
demostrado que la hiperglucemia, con o sin anteceden-
tes de diabetes, puede exacerbar la lesión isquémica, 
aumentar el volumen del infarto y elevar el riesgo de 
complicaciones hemorrágicas19. La hiperglucemia se ha 
asociado a disrupciones de la barrera hematoencefá-
lica, lesiones neurovasculares, estrés oxidativo, acido-
sis láctica, proteólisis y estado protrombótico20. A pesar 
de estas asociaciones, múltiples ensayos clínicos no 
han logrado demostrado un beneficio significativo de la 
normoglucemia en el contexto del ictus agudo.

El volumen del núcleo isquémico en la MRI es uno 
de los biomarcadores de imagen más relevantes en el 
ICAI-OGV21. No obstante, la estimación del núcleo 
basada únicamente en DWI puede no ser un criterio 
suficiente para guiar la selección de pacientes y las 
decisiones terapéuticas. La evaluación de los cambios 
isquémicos tempranos mediante secuencias de MRI 
podría proporcionar una valoración más completa del 
volumen de la lesión, los parámetros de perfusión y la 
viabilidad tisular22,23. En este sentido, es posible que 
pacientes con buen estado físico y grandes núcleos de 
infarto aún puedan alcanzar resultados funcionales 
favorables tras la terapia de reperfusión y el manejo 
del ictus24.

En la práctica clínica, los pacientes son diversos y la 
presentación y evolución del ictus pueden variar de un 
paciente a otro, reflejando posibles diferencias en el 
número y la convergencia de factores de riesgo clíni-
cos, biomarcadores sanguíneos y biomarcadores de 
neuroimagen (MRI). Estos hallazgos resaltan la com-
plejidad y heterogeneidad de la fisiopatología del ictus, 
los subtipos etiológicos, la respuesta al tratamiento y 
los resultados funcionales.

Han aparecido nuevos biomarcadores como posibles 
predictores del resultado del ictus. Los marcadores 

basados en imagen, como el índice de intensidad de 
hipoperfusión (IIR) y el desajuste DWI-FLAIR, pueden 
aportar información sobre la viabilidad tisular y el 
estado de la circulación colateral25-27. Los biomarcado-
res sanguíneos, incluidos los plaquetarios, el índice 
neutrófilos/linfocitos y el dímero D, se han propuesto 
como indicadores de reperfusión microvascular incom-
pleta tras una recanalización exitosa28,29. La creatinina 
sérica alta se ha asociado a fenotipos de avance 
rápido30 y los niveles de NT-proBNP a resultados fun-
cionales desfavorables y trombogénesis cardíaca31.

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer 
lugar, su diseño retrospectivo limita la capacidad para 
establecer relaciones causales. Puede existir sesgo de 
selección ya que el estudio se realizó en un centro de 
referencia y la población de pacientes podría no reflejar 
la población general con ictus. Además, el tamaño 
relativamente pequeño de la muestra limitó su poten-
cial estadístico y un único subgrupo de pacientes 
(n = 30) fue el que se sometió a arteriografía por sus-
tracción. Por último, no se dispuso de datos esenciales 
sobre el estado del flujo colateral, el control glucémico, 
biomarcadores sanguíneos basales y estudios de ima-
gen vascular o cardíaca, lo cual podría limitar la pro-
fundidad del modelado pronóstico.

Para mejorar la predicción de los resultados funcio-
nales tras el ICAI-OGV, es necesario perfeccionar un 
abordaje personalizado en la atención del ictus 
mediante la integración de datos clínicos rutinarios con 
biomarcadores sanguíneos y de neuroimagen que 
reflejen cambios dinámicos, estructurales y fisiológi-
cos, teniendo en cuenta la progresión de los síntomas 
y la gravedad del ictus7,8. Una comprensión más pro-
funda de estas firmas biológicas puede favorecer inter-
venciones personalizadas y una mejor toma de 
decisiones en el manejo del ictus agudo.

Conclusiones

La edad, la puntuación NIHSS basal y la administra-
ción de IVT con rtPA fueron predictores independientes 
del resultado funcional al alta hospitalaria en pacientes 
con ictus isquémico de la circulación anterior debido a 
oclusión de grandes vasos.
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