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resumen
OBJETIVOS: determinar los factores de riesgo para resultado adverso entre los pacientes con ataque cere-
brovascular (ACV) isquémico agudo.
MATERIALES Y MÉTODOS: se realizó un estudio retrospectivo de casos y controles. Se analizaron 
pacientes con un desenlace adverso al egreso con una escala de Rankin modificada mayor o igual a 3, contra 
los pacientes con un desenlace calificado como favorable por una escala menor o igual a 2. Se compararon los 
2 grupos para determinar los factores que podrían estar relacionados con un desenlace adverso. Como desen-
lace secundario se analizaron los factores de riesgo asociados con mortalidad intrahospitalaria. En cuanto a las 
técnicas estadísticas, se realizó un análisis univariado y otro multivariado por regresión logística, con ajuste por 
variables como la edad y la severidad, medidas por la escala de NIHSS, conocidos previamente como factores 
de riesgo para desenlace adverso.
RESULTADOS: los factores de riesgo relacionados con un desenlace adverso entre los pacientes con ACV 
isquémico agudo fueron los antecedentes de hipertensión arterial, fibrilación auricular, la etiología cardioem-
bólica y el hecho de ser candidato a trombolisis. Como factor protector se encontró la rápida mejoría.    
CONCLUSIONES: los factores de riesgo encontrados en el estudio para desenlace adverso en ACV isquémico 
agudo son similares a los descritos previamente, aunque estos se han relacionado con desenlace en general, 
no solo para la entidad analizada.

palabras claves: Alerta Temprana; Accidente Cerebrovascular; Terapia Trombolítica; Fibrilación Auri-
cular; Pronóstico (DeCS).

summary

OBJECTIVES: determining risk factors for adverse outcome among acute ischemic stroke patients.
METHODS: retrospective case-control study. We compared two groups of  patients: the first one with bad 
outcome after ischemic stroke (Modified Ranking Scale ≥3) and the second one with good outcome (Modi-
fied Ranking Scale ≤2) to find the risk factors that contributed to the complications. The secondary outcome 
observed was the in-hospital mortality risk factors. Statistics: univariate and multivariate analysis was made 
adjusted to age and severity using NIHSS and logistic regression.   
RESULTS: high blood pressure, atrial fibrillation, cardioembolic etiology and thrombolysis were identified as 
risk factors for bad outcome. The rapidly improving stroke proved to be a protective factor. 
CONCLUSION: risk factors were similar to the ones known in the general group of  stroke, proving they 
are similar in the group with acute stroke. 
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INTRODUCCIÓN
El ataque cerebrovascular (ACV) es una entidad devas-

tadora no solo por el riesgo de muerte, sino más importante 
aún, por la discapacidad que genera. Aproximadamente el 
30 % de los sobrevivientes de un ACV requieren asistencia 
en sus actividades de la vida diaria, el 20 % quedan limi-
tados para deambular y el 16 % en cuidado institucional 
(1). En Colombia, es la segunda causa de muerte entre las 
condiciones no comunicables, después de la enfermedad 
cardiovascular (2). 

Se considera que el 80 % de los ataques cerebrovascula-
res agudos son de tipo isquémico. A pesar de los diferentes 
estudios para aclarar la etiología del evento, muchos de ellos 
pueden quedar como de etiología indeterminada (3). Estos 
se pueden manifestar con múltiples combinaciones de sín-
tomas, de acuerdo al territorio comprometido. 

Se han realizado grandes avances en cuanto al trata-
miento, sobre todo en los últimos 20 años, con la inclusión 
de las terapias de reperfusión, siendo la primera de gran 
impacto el Activador Tisular del Plasminógeno Recombi-
nante (rt-PA). Según registros de Estados Unidos, solo del 
1,7 al 2,4 % de los pacientes con ACV llegan a recibirlo 
(4,5). Además del tratamiento endovenoso con rt-PA, es 
posible ofrecer a los pacientes medidas de intervención 
endovasculares a nivel arterial, tanto farmacológica como 
procedimientos de remoción mecánica o aspiración del 
trombo (6-8). En nuestro medio, no disponemos de datos 
estadísticos que muestren la tasa de aplicación. Se piensa 
que es baja, entre otros factores, por el tiempo limitado que 
tienen los pacientes para acceder a urgencias (9).

Otros trabajos han mostrado la importancia de la trom-
bolisis como factor clave en el pronóstico funcional de los 
pacientes, principalmente dentro de las tres primeras horas 
(10-14). Es de anotar que la gran mayoría de estudios se han 
centrado en el desenlace funcional a los 3 meses (15). Sin 
embargo, no siempre es posible determinar el seguimiento a 
tres meses en los pacientes que han sufrido un ACV. Algunos 
autores han tratado de correlacionar el desenlace funcional 
de los pacientes al egreso hospitalario con respecto al de 
los 3 meses (16,17). Otros se han centrado en la aplicación 
de escalas para predecir la mortalidad (18). El factor más 
estudiado es el uso de rt-PA, que se relaciona con un mejor 
desenlace funcional, sin afectar la mortalidad (19). Entre los 
factores negativos asociados a un desenlace adverso estuvie-
ron la edad y la severidad del cuadro, de acuerdo a la escala 
del Instituto Nacional de Salud para ACV (NIHSS) (20-22). 

La implementación del código de ACV intrainstitucio-
nal ha permitido la priorización de pacientes candidatos a 
la terapia trombolítica. Existen factores externos que no 
permiten el traslado de los pacientes a centros con dispo-
nibilidad para iniciar la trombolisis, debido a que no existe 

el componente extrainstitucional, que ha demostrado ser 
de utilidad (10-14). 

De acuerdo a lo anterior, es importante conocer qué 
otros elementos, además de la activación del código de 
ACV, están implicados en el desenlace de los pacientes que 
consultan con ACV agudo. Al determinar factores de riesgo 
se generan nuevos estándares de atención intrahospitalaria 
con mejoría del pronóstico funcional a corto plazo. 

El objetivo del estudio fue determinar los posibles fac-
tores demográficos, clínicos y paraclínicos asociados a un 
desenlace adverso entre aquellos pacientes con ACV agudo 
que consultan un hospital universitario de Bogotá. Además, 
se realizó una correlación de los factores de riesgo asociados 
con la mortalidad intrahospitalaria.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio de casos y controles. La población 

objetivo fueron los pacientes con diagnóstico de ACV 
isquémico agudo, atendidos entre enero de 2008 y enero de 
2012. El hospital en el que se atendió a los pacientes cuenta 
con la asistencia de neurología las 24 horas, los 7 días de la 
semana; además, cuenta con un departamento de imágenes 
diagnósticas que funciona todos los días del año. 

La definición de caso comprende los pacientes con 
ACV isquémico agudo, cuyo desenlace funcional al egreso 
hospitalario se consideró adverso con una escala de Rankin 
modificada (mRS) ≥3, basado en estudios previos (22). 
Los controles son aquellos pacientes con diagnóstico de 
ACV isquémico agudo, con desenlace funcional al egreso 
mRS≤2 (23-25). En la tabla 1 se realiza la descripción de 
las características fundamentales de la mRS (26).

Se incluyeron como pacientes mayores de 18 años con 
diagnóstico de egreso confirmado de ACV isquémico de 
cualquier etiología que ingresaron antes de 6 horas desde el 
inicio de los síntomas. No se tuvieron en cuenta pacientes 

Tabla 1. Escala de Rankin modificada 

Puntaje	 Interpretación
0	 Asintomático

1	 Sin discapacidad importante a pesar de síntomas

2	 Discapacidad leve

3	 Discapacidad moderada

4	 Discapacidad moderada-severa

5	 Discapacidad severa

6	 Muerte

Fuente: (26).
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que fueran remitidos a otra institución o que egresaron sin 
haberse dado el alta hospitalaria por parte de neurología. 
También se excluyeron aquellos en quienes la hora de inicio 
de síntomas no se pudo establecer claramente o los pacientes 
con trombosis de senos venosos.

Como hipótesis alterna se consideró que la exposición 
al código ACV de los pacientes discapacitados o muertos 
con ACV es menor comparada con los pacientes que sobre-
vivieron sin discapacidad al egreso hospitalario.

La recolección de la información se realizó teniendo en 
cuenta la base de datos que recopila pacientes con diagnós-
tico de ACV al ingreso, que posteriormente se confirmó 
clínicamente (por neurología) y paraclínicamente (por medio 
de los estudios de neuroimagen).  De este primer grupo se 
obtuvieron los pacientes que cumplieron los criterios de 
inclusión y no tuvieran criterios de exclusión. Se encontra-
ron dentro de la base de datos de la historia clínica de la 
institución donde se trabajó. Se generó una base de datos 
en Excel®. La aplicación de la escala de Rankin se tomó de 
la historia clínica al egreso. En caso de no estar disponible, 
se realizó el cálculo de acuerdo a los componentes de la 
historia clínica por un experto clínico.

De la base inicial de 205 pacientes con ACV isquémico 
recolectados, se seleccionaron aquellos que consultaron 
dentro de las primeras 6 horas de ocurrencia del evento. El 
tiempo de inicio de síntomas se estableció según la nota del 
residente o del neurólogo que realizara la primera valoración. 
En los pacientes que presentaron los síntomas durante el 
sueño, se tomó la hora de inicio como la última vez que se 
encontró bien, en caso de que el paciente mismo no pudiera 
establecerla. La relación de caso y control buscada fue al 
menos 1:1, teniendo en las características de la población 
de estudio. 

Las variables independientes fueron demográficas (edad, 
sexo), relacionadas con el momento de atención de los 
pacientes (prioridad de triaje, activación del código ACV, 
evento durante la noche o fin de semana), antecedentes 
personales (hipertensión arterial, diabetes, tabaquismo, 
fibrilación auricular, dislipidemia, ACV previo), así como 
factores relacionados con el evento agudo (realización o 
no de trombolisis, pacientes con síntomas en mejoría, el 
valor de NIHSS, el tipo de ACV de acuerdo a etiología por 
trial of  Org 10172 in acute stroke treatment (TOAST), el 
territorio comprometido, los valores de la tensión arterial, 
glucometría y demás paraclínicos en sangre). En cuanto a 
imágenes, se analizó la presencia de signos hiperagudos o 
de transformación hemorrágica (27).

Aquellos pacientes que cumplieron criterios para trom-
bolisis fueron tratados de acuerdo a las guías de práctica 
clínica existentes. Se definió si eran o no candidatos para el 
procedimiento por medio de los criterios de ventana usual, 

como los de ventana extendida. La figura 1 detalla el proceso 
de selección de los pacientes.

Para el tamaño de muestra se usó un poder del 80 % 
con un error tipo I del 0,05 %, para detectar un cambio en 
el OR, al menos 2. Se realizó análisis de tipo univariado y 
multivariado con cálculo de OR e intervalos de confianza 
del 95 %. Para el análisis multivariado por regresión logística 
se incluyeron las variables con p<0,05. Para la evaluación de 
las variables categóricas se utilizó la prueba de Chi cuadrado 
de Pearson. En el caso de comparación entre variables 
continuas se utilizó la correlación lineal de Pearson. Para 
las variables continuas sin distribución normal, se utilizó 
la prueba de Mann-Withney. El análisis estadístico de los 
datos se realizó mediante el programa SPSS versión 22.0. 
El estudio se considera sin riesgo y por tanto no requirió de 
consentimiento informado para su realización. Se obtuvo 
aprobación por parte del Comité de Ética de la Institución.

RESULTADOS
Se tomaron 205 pacientes con diagnóstico de ACV 

isquémico agudo. Luego del proceso de selección se reco-
lectó una muestra de 124 pacientes. Del total de pacientes, 
79 se catalogaron como controles y 45 fueron casos para 
una relación de caso/control de 1,75 (figura 1). 

La tabla 2 muestra los datos demográficos basales de 
la población. El tiempo de consulta fue para el 80% de los 
pacientes en las 3 primeras horas y el restante entre 3 a 6 
horas luego de la aparición de los síntomas. Se presentaron 
12 muertes en el grupo de casos (mRS≥3). La mejoría deter-
minada por NIHSS fue mayor en el grupo de los controles. 

Figura 1. Proceso de selección del grupo de estudio.
Fuente: autores.
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Tabla 2. Características basales de los pacientes con ACV <6 horas

Variable	 Casos (%)	 Controles (%)	 Total (%)
Edad (años)	 77,1	 69,7	 72,4
Sexo (femenino)	 25 (55,6)	 48 (60,8)	 7 (58,9)
Tiempo de consulta (minutos)	 96,2	 123,2	 113,2
Activación código ACV	 11 (24,4)	 12 (15,2)	 23 (18,5)
Candidato a trombolisis	 26 (57,8)	 20 (25,3)	 46 (37,1)
Realización de trombolisis	 11 (24,4)	 9 (11,4)	 20 (16,1)
Fin de semana	 11 (24,4)	 18 (22,8)	 29 (23,4)
Noche	 16 (35,4)	 25 (31,6)	 53 (42,7)
Fin de semana-noche	 5 (11,1)	 10 (12,7)	 15 (12,1)
(-) Fin de semana (-) noche	 21 (46,7)	 36 (45,6)	 57 (46)
TAS 	 152,6	 147,4	 149,3
NIHSS ingreso	 13,8	 4,8	 8,1
NIHSS egreso	 13,5	 2,2	 6,3
TOAST

Cardioembólico
Pequeño vaso
Aterotrombótico
Indeterminado	

23 (51,1)
3 (6,7)
16 (35,6)
3 (6,7)	

20 (25,3)
31 (39,2)
25 (31,6)
3 (3,8)	

43 (34,7)
34 (27,4)
41 (33,1)
6 (4,8)

Territorio comprometido
ACMI
ACMD
Circulación posterior
Múltiples territorios
ACA	

23 (51,1)
8 (17,8)
11 (24,4)
1 (2,2)
2 (4,4)	

33 (41,8)
21 (26,6)
20 (25,3)
1 (1,3)
4 (5,1)	

56 (45,2)
29 (23,4)
31 (25)
2 (1,6)
6 (4,8)

Muerte	 12 (26,7)	 0	 12 (9,7)
Colesterol LDL*	 117,9	 96,9	 112,4
Colesterol HDL*	 38	 39,4	 38,6
Triglicéridos*	 118,3	 123,3	 120,6
Leucocitos*	 9368,6	 8256,6	 8664,3
Hipertensión	 39 (86,7)	 46 (58,2)	 85 (68,5)
Diabetes	 6 (13,3)	 7 (8,9)	 13 (10,5)
Dislipidemia	 13 (28,9)	 14 (17,8)	 27 (21,8)
Fibrilación auricular	 18 (40)	 13 (16,5)	 31 (25)
Tabaquismo	 12 (27,3)	 30 (38)	 42 (35)
ACV previo	 20 (44,4)	 22 (27,9)	 42 (33,9)
Transformación hemorrágica	 9 (25,2)	 7 (8,9)	 16 (12,9)
Signos hiperagudos	 5 (11,4)	 6 (7,6)	 11 (8,9)
ACV en mejoría	 4 (8,9)	 24 (30,4)	 28 (22,6)

Nota: * valores en suero; ACMI, arteria cerebral media izquierda; ACMD, arteria cerebral media derecha; ACA, arteria cerebral ante-
rior; LDL, colesterol de baja densidad (del inglés, low density lipoprotein); HDL, colesterol de alta densidad (del inglés, high density 
lipoprotein).

Fuente: autores.
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La etiología más frecuente fue la cardioembólica, seguida de 
la aterotrombótica. La etiología cardioembólica fue 51.1% 
para los casos, mientras que para los controles el compro-
miso de vaso pequeño fue de 39.2%. El territorio arterial 
comprometido más frecuentemente en ambos grupos fue 
el de la arteria cerebral media. 

Entre los factores de riesgo, la hipertensión arterial fue 
el factor más frecuentemente encontrado, seguido de la 
historia personal de tabaquismo y de ACV previo. En el 
análisis univariado, se realizó la comparación entre la variable 
dependiente (caso/control), respecto de los factores con 
más probabilidad de estar relacionados con un desenlace 
adverso de acuerdo a la literatura; los OR y los IC se mues-
tran en la tabla 3. El análisis de regresión múltiple se ajustó 
por edad y NIHSS de ingreso, como factor de riesgo para 
el primero y de severidad para el segundo, cuyos resultados 
se muestran en la tabla 4. 

DISCUSIÓN
El pronóstico funcional de los pacientes con ACV es 

difícil de precisar, sobre todo dentro del entorno hospitalario 
en los primeros días posterior al evento agudo, esto en parte 
por la gran cantidad de factores que intervienen tanto al 
ingreso, como durante los días posteriores. Hay factores ya 
reconocidos, como el tiempo de consulta o la trombolisis, la 

cual ha disminuido discapacidad, mas no la mortalidad. En 
el presente estudio, uno de los factores que llama la atención 
es precisamente el hecho de que la trombolisis no haya sido 
un factor determinante en contra de un desenlace funcional 
adverso medido por mRS; sin embargo, al respecto se puede 
decir que efectivamente los grupos no son equiparables, 
pues precisamente estos mismos pacientes con un desenlace 
funcional adverso, desde el ingreso, tuvieron una diferencia 
en el NIHSS (13,8 vs 4,8), siendo el grupo de casos el de 
mayor severidad teórica. Como ya se ha descrito, el puntaje 
de NIHSS no está diseñado específicamente para valorar 
todo tipo de ACV, variando su confiabilidad, por la circu-
lación comprometida (anterior vs posterior) o localización 
(derecho vs izquierdo) (28).  

Para las variables demográficas, es importante destacar 
las diferencias para los grupos en edad, puntaje en la escala 
de NIHSS (ingreso-egreso) y en el nivel del colesterol LDL. 
Al respecto, es importante citar la publicación de Weverling-
Rijnsburger y cols. (29), donde los niveles elevados de coles-
terol LDL y bajos de HDL fueron factores de riesgo para 
ACV en sujetos mayores de 85 años. Para nuestro estudio 
no se encontró variación significativa en los niveles de HDL. 

La mortalidad global del estudio fue de 9,7 %, mayor a la 
descrita, por ejemplo, en Grube y cols. (30), con 3,5 % a los 
3 meses en sujetos que consultaron en las 6 primeras horas, 
siendo casos menos severos. Esto refuerza lo encontrado 

Tabla 3. Análisis univariado de los pacientes con ACV <6 horas

Variable	 Casos (%)	 Controles (%)	 OR (IC 95 %)
Edad (años) 	 77,1	 69,7	 4.50 (1,72-12,22)
Género (femenino)	 25 (55,6)	 48 (60,8)	 0.81 (0,38-1,69)
Hipertensión	 39 (86,7)	 46 (58,2)	 4.66 (1,67-14,88)
Diabetes	 6 (13,3)	 7 (8,9)	 1.58 (0,40-5,91)
Dislipidemia	 13 (28,9)	 14 (17,8)	 1.88 (0,71-4,88)
Tabaquismo	 12 (27,3)	 30 (38)	 0.68 (0,31-1,511)
Fibrilación Auricular	 18 (40)	 13 (16,5)	 3.38 (1,34-8,59)
NIHSS al Ingreso	 13,8	 4.8	 7.67 (1,93-16,22) 
Activación código ACV	 11 (24,4)	 12 (15,2)	 1.80 (0,72-4,51)
Candidato a trombolisis	 26 (57,8)	 20 (25,3)	 4.03 (1,85-8,79)
Realización de trombolisis	 11 (24,4)	 9 (11,4)	 2.51 (0,84-7,53)
ACV previo	 20 (44,4)	 22 (27,9)	 2.07 (0,89-4,77)
Transformación hemorrágica	 9 (25,2)	 7 (8,9)	 2.64 (0,79-9,03)
Signos hiperagudos	 5 (11,4)	 6 (7,6)	 1.55 (0,35-6,55)
ACV en mejoría	 4 (3,2)	 24 (19,4)	 0.22 (0,05-0,73)
Etiología cardioembólica	 23 (51,1)	 20 (25,3)	 3.08 (1,42-6,68)
Nivel colesterol LDL*	 117,9	 96,9	 2.86 (1,17-5,21)
Nivel colesterol HDL*	 38	 39,4	 0.96 (0,65-3,26)

Nota: *, valores en suero.

Fuente: autores.
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en diferencias de mortalidad entre los pacientes que llegan 
a urgencias <2 vs >2 horas (4 vs 14 %) (31).

En la literatura médica, los factores pronósticos negati-
vos más importantes relacionados con un desenlace funcio-
nal adverso entre los pacientes con ACV agudo son la edad 
y la severidad del ACV, medida por la escala de NIHSS. En 
este estudio también se encontraron relacionados (20-22), 
sin embargo, al ser factores de riesgo esencialmente no 
modificables, su importancia no va más allá de su iden-
tificación, sin repercusión alguna desde el punto de vista 
terapéutico, pero sí desde lo funcional. A diferencia de estos 
factores ampliamente conocidos, la fibrilación auricular 
solo en algunos trabajos se ha mencionado; no solamente 
en el ACV agudo, sino en la enfermedad cerebrovascular 
en general (32). Otros factores como el género, el tiempo 
de consulta desde el inicio de los síntomas, las cifras de 
tensión arterial o el resultado de paraclínicos no presentaron 
diferencias entre los casos y controles. 

En cuanto al tiempo de consulta, el 80 % de los 
pacientes consultaron en las primeras 3 horas del evento, 
un porcentaje mucho mayor a lo reportado por de León-
Jiménez y cols., con 53,9 %(33). Esta diferencia puede 
estar influenciada por el tipo de población que se atiende 
en el hospital donde se adelantó el presente estudio, el cual, 
por sus características sociodemográficas particulares con 
predominio de estratos medio y alto, tienen más posibili-
dad de reconocer los síntomas de un ACV, con tiempos 
menores de consulta. 

Otro factor es la presencia de varios casos de ACV del 
despertar, donde la hora de inicio de los síntomas no es clara. 
En otro estudio, como el de Turan y cols. (31), el 42 % de 
los pacientes consultaron 2 horas después del inicio de los 
síntomas. En este mismo trabajo se describieron los factores 
asociados a la consulta temprana en estos pacientes, como 
dislipidemia, enfermedad coronaria, el traslado en ambu-
lancia, NIHSS elevado o escala de coma de Glasgow baja.

Se encontraron como factores para un desenlace 
adverso, controlando por edad y severidad del ACV, la 
hipertensión arterial y fibrilación auricular como factores 
de riesgo cardiovasculares. Para la etiología, el cardioem-
bolismo se relacionó con mal desenlace. Esta asociación 
fue descrita previamente por Steger y cols., en 2004, sin 
encontrarse referencia a los atendidos en tiempos <6 horas 
(34). Asimismo, el estudio de Winter y cols. (35), en 2009, 
encontró un índice de Barthel medio al ingreso de 46,3 
puntos en los ACV de etiología cardioembólica, frente a 
los 59,3 puntos en los no cardioembólicos. La discapacidad 
medida por mRS al alta tuvo una mediana de 3 puntos para 
los ACV cardioembólicos, comparada con 2 puntos para 
los no cardioembólicos (35). En Japón, el mRS fue de 2 en 
el 58 % de los cardioembólicos, frente al 65 % de los no 
cardioembólicos, sin diferencia significativa (36).

Como factor protector para mal desenlace fueron los 
ACV en mejoría. Esto se corrobora por el Nedeltchev y 
cols. (37), mostrando un buen resultado funcional por mRS 
en cerca del 75 % de los pacientes a los 3 meses, con una 
mortalidad de solo el 1,3 % en este subgrupo específico. 

Las limitaciones del presente estudio están en relación 
con su carácter retrospectivo. Al respecto, el hecho de cal-
cular la mRS al egreso en 23 de 124 pacientes representa la 
posibilidad de un sesgo de información, a pesar de contar 
con una calidad de información en general buena y de tratar 
de realizarlo de la manera más estricta posible. 

CONCLUSIONES
A pesar de la posibilidad del tratamiento trombolítico 

en los pacientes con ACV agudo, el acceso al mismo conti-
núa siendo bajo, por factores no solo atribuibles a nuestro 
medio, ya que a nivel mundial se muestra un bajo porcen-
taje de acceso a trombolisis.  Los antecedentes asociados a 
un desenlace adverso entre los pacientes con ACV agudo 

Tabla 4. Análisis multivariado de los factores relacionados con descenlace adverso en ACV agudo

Variable	 Casos (%)	 Controles (%)	 OR (IC 95 %)
Hipertensión arterial	 39 (86,7)	 46 (58,2)	 5,06 (1,66-15,41)
Fibrilación auricular	 18 (40)	 13 (16,5)	 4,52 (1,51-13,57)
Etiología cardioembólica	 23 (51,1)	 20 (25,3)	 5,63 (1,99-15,97)
ACV en mejoría	 4 (3,2)	 24 (19,4)	 0,25 (0,07-0,87)
Candidato a trombolisis	 26 (57,8)	 20 (25,3)	 7,26 (2,55-20,65)
Nivel colesterol LDL*	 117,9	 96,9	 2,86 (1,17-5,21)

Nota: * valores en suero.

Fuente: autores.
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atendidos en el hospital donde se adelantó el estudio fueron 
los antecedentes de fibrilación auricular y de hipertensión 
arterial.

En cuanto a las variables demográficas la edad es el 
factor de riesgo más importante, lo cual ha sido reportado 
previamente en varios estudios. La etiología cardioembólica 
también se asoció con un desenlace adverso, lo cual posi-
blemente está en relación con el antecedente de fibrilación 
auricular que también se encontró asociado.   

La severidad del ACV del paciente al ingreso medido 
por la escala de NIHSS sigue siendo probablemente el 
factor de riesgo más importante para el desenlace adverso 
en pacientes con ACV agudo. Entre los factores en 
contra de un desenlace funcional adverso se encuentra el 
desarrollo de un ACV con rápida mejoría. Los factores 

asociados con mayor riesgo de mortalidad fueron la edad 
avanzada, la severidad medida por la escala de NIHSS y 
el antecedente de fibrilación auricular, pero no la etiología 
cardioembólica, a diferencia de como se evidenció para 
desenlace adverso.

Agradecimientos
Agradecemos por sus aportes para la presentación de 

este trabajo al doctor Andrés Díaz-Campos por sus comen-
tarios y sugerencias en la preparación de esta publicación.

Conflictos de intereses
Los autores manifiestan no tener conflictos de intereses 
en este estudio.

REFERENCIAS

1. 	 Roger VL, Go AS, Lloyd-Jones DM, Benjamin EJ, Berry JD, 
Borden WB, et al. Heart disease and stroke statistics--2012 
update: a report from the American Heart Association. Cir-
culation. 2012;125(1):e2-e220.

2. 	 Lavados P, Hennis A, Fernandes J, Medina M, Legetic B, Hoppe 
A, et al. Stroke epidemiology, prevention, and management 
strategies at a regional level: Latin America and the Caribbean. 
Lancet Neurol. 2007;6:362-72.

3. 	 Saver JL. Cryptogenic Stroke. New England Journal of  Medi-
cine. 2016;374(21):2065-74.

4. 	 Kleindorfer D, Xu Y, Moomaw CJ, Khatri P, Adeoye O, 
Hornung R. US geographic distribution of  rt-PA utiliza-
tion by hospital for acute ischemic stroke. Stroke. 2009 Nov 
1;40(11):3580-4.

5. 	 Eriksson M, Jonsson F, Appelros P, Åsberg KH, Norrving B, 
Stegmayr B, Terént A, Asplund K. Dissemination of  Throm-
bolysis for Acute Ischemic Stroke Across a Nation. Stroke. 
2010 Jun 1;41(6):1115-22.

6. 	 Jauch EC, Saver JL, Adams HP, Jr., Bruno A, Connors JJ, 
Demaerschalk BM, et al. Guidelines for the early management 
of  patients with acute ischemic stroke: a guideline for health-
care professionals from the American Heart Association/
American Stroke Association. Stroke. 2013;44(3):870-947.

7. 	 Berkhemer OA, Fransen PSS, Beumer D, van den Berg LA, 
Lingsma HF, Yoo AJ, et al. A Randomized Trial of  Intraarterial 
Treatment for Acute Ischemic Stroke. New England Journal 
of  Medicine. 2015;372(1):11-20.

8. 	 Bose A, Henkes H, Alfke K, Reith W, Mayer TE, Berlis A, 
Branca V, Sit SP, Penumbra Phase 1 Stroke Trial Investigators. 
The Penumbra System: a mechanical device for the treatment 
of  acute stroke due to thromboembolism. American Journal 
of  Neuroradiology. 2008 Aug 1;29(7):1409-13.

9.	  Cocho D, Belvis R, Marti-Fabregas J, et al. Reasons for exclu-
sion from thrombolytic therapy following acute ischemic 
stroke.  Neurology. 2005;64(4):719-720.

10. 	Belvís R, Cocho D, Martí J, Pagonabarraga J, Aleu A, García M, 
et al. Benefits of  a prehospital stroke code system. Feasibility 
and efficacy in the first year of  clinical practice in Barcelona, 
Spain. CerebrovascDis. 2005;19(2):96-101.

11. 	Fassbender K, Balucani C, Walter S, Levine SR, Haass A, Grotta 
J. Streamlining of  prehospital stroke management: the golden 
hour. The Lancet Neurology.2013;12:585-96.

12. 	Fonarow GC, Smith EE, Saver JL, Reeves MJ, Hernandez AF, 
Peterson ED, et al. Improving door-to-needle times in acute 
ischemic stroke: the design and rationale for the American 
Heart Association/American Stroke Association’s Target: 
Stroke initiative. Stroke. 2011;42(10):2983-9.

13. 	Harraf  F, Sharma AK, Brown MM, Lees KR, Vass RI, Kalra 
L. A multicentre observational study of  presentation and early 
assessment of  acute stroke. BMJ. 2002 Jul 6;325(7354):17.

14. 	Bayona-Ortíz HF, Martínez-Rubio CF, Guío CM, Díaz-Cruz 
CA. Utilidad del código de ACV en pacientes con accidente 
cerebrovascular agudo: comparación de dos períodos de tiempo   
Acta Neurol Colomb 2014;30(4): 256-62.

15. 	Santos-Lasaosa S, Mostacero E, Tejero C, Lopez E, Rios 
C, Morales F. [Functional prognosis of  stroke patients after 
3 months: determining factors]. Rev Neurol 1999;29:697-
700.

16. 	Kashihara M, Nakao S, Kawasaki J, Takata S, Nagahiro S, Kaji 
R, Yasui N. Long-term outcome of  severe stroke patients: is 
the ADL status at discharge from a stroke center indicative of  
the long-term outcome?. The Journal of  Medical Investigation. 
2011;58(3, 4):227-34.

17. 	Nakao S, Takata S, Uemura H, Kashihara M, Osawa T, Komatsu 
K, Masuda Y, Okahisa T, Nishikawa K, Kondo S, Yamada M. 
Relationship between Barthel Index scores during the acute 
phase of  rehabilitation and subsequent ADL in stroke patients. 
The Journal of  Medical Investigation. 2010;57(1, 2):81-8.

18. 	Saposnik G, Raptis S, Kapral MK, Liu Y, Tu JV, Mamdani M, 
Austin PC. The iScore predicts poor functional outcomes early 



Acta Neurol Colomb. 2018; 34(2): 115-122

122

Martínez-Rubio CF, Bayona-Ortiz HF.

after hospitalization for an acute ischemic stroke. stroke. 2011 
Dec 1;42(12):3421-8.

19. 	de la Ossa NP, Sanchez-Ojanguren J, Palomeras E, Millan M, 
Arenillas JF, Dorado L, Guerrero C, Abilleira S, Davalos A. 
Influence of  the stroke code activation source on the out-
come of  acute ischemic stroke patients. Neurology. 2008 Apr 
8;70(15):1238-43.

20. 	Weimar C, Konig IR, Kraywinkel K, et al. Age and National 
Institutes of  Health Stroke Scale score within 6 hours after 
onset are accurate predictors of  outcome after cerebral 
ischemia: development and external validation of  prognostic 
models. Stroke 2004; 35:158-62.

21. 	Konig IR, Ziegler A, Bluhmki E, et al. Predicting long-term 
outcome after acute ischemic stroke: a simple index works in 
patients from controlled clinical trials. Stroke 2008; 39:1821–26.

22. 	German Stroke Study Collaboration. Predicting outcome after 
acute ischemic stroke: an external validation of  prognostic 
models. Neurology 2004; 62:581–85.

23. 	Quinn TJ, Dawson J, Walters MR, Lees KR. Functional out-
come measures in contemporary stroke trials. International 
Journal of  Stroke. 2009 Jun 1;4(3):200-5.

24. 	Quinn TJ, Dawson J, Walters MR, Lees KR. Reliability of  the 
modified Rankin Scale. Stroke. 2009 Oct 1;40(10):3393-5.

25. 	Kasner SE. Clinical interpretation and use of  stroke scales. 
Lancet Neurol 2006 Jul; 5(7):603-12.

26. 	Bonita R, Beaglehole R. Modification of  Rankin Scale. Recov-
ery of  Motor Function after Stroke. Stroke 1988; 19(5): 604-7.

27. 	Adams Jr HP, Bendixen BH, Kapelle LJ, et al. Classification 
of  subtype of  acute ischemic stroke. Definitions for use in a 
multicenter clinical trial. TOAST. Trial of  Org 10172 in Acute 
Stroke Treatment. Stroke. 1993 Jan; 24(1): 35-41.

28. 	Millis SR, Straube D, Iramaneerat C, et al. Measurement 
properties of  the National Institutes of  Health Stroke Scale 
for people with right- and left- hemisphere lesions: further 

analysis of  the clomethiazole for acute stroke study-ischemic 
(class-I) trial. Arch Phys Med Rehabil 2007 Mar; 88(3): 302-8.

29. 	Weverling-Rijnsburger AW, Jonkers IJ, van Exel E, et al. High-
density vs low-density lipoprotein cholesterol as the risk factor 
for coronary artery disease and stroke in old age. Arch Intern 
Med 2003 Jul 14; 163(13): 1549-54.

30. 	Grube MM, Koennecke HC, Walter G, Meisel A, Sobesky J, 
Nolte CH, Wellwood I, Heuschmann PU, Berlin Stroke Reg-
ister. Influence of  acute complications on outcome 3 months 
after ischemic stroke. PloS one. 2013 Sep 24;8(9): e75719.

31. 	Turan TN, Hertzberg V, Weiss P. Clinical characteristics of  
patients with early hospital arrival after stroke symptom onset. 
J Stroke Cerebrovasc Dis 2005 Nov-Dec;14(6):272-7.

32. 	Félix-Redondo FJ, Consuegra-Sánchez L, Ramírez-Moreno 
JM, et al. Ischemic stroke mortality tendency (2000-2009) and 
prognostic factors. ICTUS Study-Extremadura (Spain). Rev 
Clin Esp. 2013 May; 213(4): 177-85. 

33. 	Leon-Jiménez C, Ruiz-Sandoval JL, Chiquete E, et al. Hospital 
arrival time and functional outcome after acute ischemic stroke: 
results from the PREMIER study. Neurologia. 2014 May; 29(4): 
200-9.

34. 	Steger C, Pratter A, Martinek-Bregel M,et al. Stroke patients 
with atrial fibrillation have a worse prognosis than patients 
without: data from the Austrian Stroke registry. Eur Heart J. 
2004 Oct; 25(19): 1734-40.

35. 	Winter Y, Wolfram C, Schaeg M, et al. Evaluation of  costs 
and outcome in cardioembolic stroke or TIA. J Neurol 
2009;256:954-63.

36. 	Yoneda Y, Uehara T, Yamasaki H, et al. Hospital-based study 
of  the care and cost of  acute ischemic stroke in Japan. Stroke 
2003; 34:718-24.

37. 	Nedeltchev K, Schwegler B, Haefeli T, et al. Outcome of  stroke 
with mild or rapidly improving symptoms. Stroke 2007 Sep; 
38(9): 2531-5.


