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Factores relacionados con desenlace adverso para ataque cerebrovascular
en un hospital de Bogota. Estudio de casos y controles

Factors related to an adverse outcome for stroke in a Bogota hospital. Case-control study

Carlos F. Martinez-Rubio (1), Hernan F. Bayona-Ortiz (2)

RESUMEN

OBJETIVOS: determinar los factores de riesgo para resultado adverso entre los pacientes con ataque cere-
brovascular (ACV) isquémico agudo.

MATERIALES Y METODOS: se realiz6 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 podrian 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 estadisticas, se realiz6 un analisis univariado y otro multivariado por regresion logfstica, 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 hipertension arterial, fibrilacién auricular, la etiologfa cardioem-
bélica y el hecho de ser candidato a trombolisis. Como factor protector se encontrd la rapida mejorfa.

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 Trombolitica; Fibrilacion Auri-
cular; Pronéstico (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 23) 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.

KEY WORDS: Early Warning; Stroke; Thrombolytic Therapy; Atrial Fibrillation; Prognosis (MeSH).

(1) Neurdlogo Clinico, Hospital Universitario Fundacién Santafé, Bogota, Colombia. Profesor de catedra de Neurologia, Universidad
de Los Andes, Bogota.

(2) Hospital Universitario Fundacién Santafé, Bogota, Colombia.

Recibido 2/09/18. Aceptado: 18/04/18.
Correspondencia: Carlos F Martinez Rubio, cafermal3@gmail.com

115



Martinez-Rubio CF, Bayona-Ortiz HE.

INTRODUCCION

El ataque cerebrovascular (ACV) es una entidad devas-
tadora no solo por el riesgo de muerte, sino mds importante
aun, 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 pesat de los diferentes
estudios para aclarar la etiologia del evento, muchos de ellos
pueden quedar como de etiologfa indeterminada (3). Estos
se pueden manifestar con multiples combinaciones de sin-
tomas, de acuerdo al territorio comprometido.

Se han realizado grandes avances en cuanto al trata-
miento, sobte todo en los dltimos 20 anos, con la inclusion
de las terapias de reperfusion, siendo la primera de gran
impacto el Activador Tisular del Plasminégeno Recombi-
nante (rt-PA). Segin registros de Estados Unidos, solo del
1,7 al 2,4 % de los pacientes con ACV llegan a recibitlo
(4,5). Ademas del tratamiento endovenoso con rt-PA, es
posible ofrecer a los pacientes medidas de intervencién
endovasculares a nivel arterial, tanto farmacoldgica como
procedimientos de remocién mecanica o aspiracién del
trombo (6-8). En nuestro medio, no disponemos de datos
estadisticos que muestren la tasa de aplicacién. 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 prondstico funcional de los
pacientes, principalmente dentro de las tres primeras horas
(10-14). Es de anotar que la gran mayoria 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 hospitalatio con respecto al de
los 3 meses (16,17). Otros se han centrado en la aplicaciéon
de escalas para predecir la mortalidad (18). El factor mas
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 implementacion del cédigo de ACV intrainstitucio-
nal ha permitido la priorizaciéon de pacientes candidatos a
la terapia trombolitica. 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, ademds de la activacién del codigo de
ACV, estan implicados en el desenlace de los pacientes que
consultan con ACV agudo. Al determinar factores de riesgo
se generan nuevos estandares de atencién intrahospitalaria
con mejoria del prondstico funcional a corto plazo.

El objetivo del estudio fue determinar los posibles fac-
tores demograficos, clinicos y paraclinicos asociados a un
desenlace adverso entre aquellos pacientes con ACV agudo
que consultan un hospital universitario de Bogotd. Ademas,
se realiz6 una correlacion de los factores de riesgo asociados
con la mortalidad intrahospitalaria.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de casos y controles. La poblacion
objetivo fueron los pacientes con diagnéstico de ACV
isquémico agudo, atendidos entre enero de 2008 y enero de
2012. El hospital en el que se atendio a los pacientes cuenta
con la asistencia de neurologfa las 24 horas, los 7 dias de la
semana; ademds, cuenta con un departamento de imagenes
diagnésticas que funciona todos los dfas del afo.

La definicién de caso comprende los pacientes con
ACV isquémico agudo, cuyo desenlace funcional al egreso
hospitalatio se considerd adverso con una escala de Rankin
modificada (mRS) =3, basado en estudios previos (22).
Los controles son aquellos pacientes con diagnéstico de
ACV isquémico agudo, con desenlace funcional al egreso
mRS=2 (23-25). En la tabla 1 se realiza la descripcién de
las caracteristicas fundamentales de la mRS (26).

Se incluyeron como pacientes mayores de 18 afios con
diagnéstico de egreso confirmado de ACV isquémico de
cualquier etiologfa que ingresaron antes de 6 horas desde el
inicio de los sintomas. No se tuvieron en cuenta pacientes

Tabla 1. Escala de Rankin modificada

Puntaje Interpretaciéon
0 Asintomatico

1 Sin discapacidad importante a pesar de sintomas
Discapacidad leve

Discapacidad moderada

Discapacidad moderada-severa

Discapacidad severa

AN L AW

Muerte

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

Como hipétesis alterna se considerd que la exposicion
al cédigo ACV de los pacientes discapacitados o muertos
con ACV es menor comparada con los pacientes que sobre-
vivieron sin discapacidad al egreso hospitalario.

La recoleccion de la informacion se realizo teniendo en
cuenta la base de datos que recopila pacientes con diagnos-
tico de ACV al ingreso, que posteriormente se confirmé
clinicamente (por neurologfa) y paraclinicamente (por medio
de los estudios de neuroimagen). De este primer grupo se
obtuvieron los pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién y no tuvieran criterios de exclusion. Se encontra-
ron dentro de la base de datos de la historia clinica de la
institucién donde se trabajé. Se generd una base de datos
en Excel®. La aplicacion de la escala de Rankin se tomé de
la historia clinica al egreso. En caso de no estar disponible,
se realizé el calculo de acuerdo a los componentes de la
historia clinica por un experto clinico.

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 sintomas se estableci6 segin la nota del
residente o del neurélogo que realizara la primera valoracién.
En los pacientes que presentaron los sintomas durante el
sueflo, se tomd la hora de inicio como la dltima vez que se
encontrd bien, en caso de que el paciente mismo no pudiera
establecetla. La relacién de caso y control buscada fue al
menos 1:1, teniendo en las caracteristicas de la poblacién
de estudio.

Las variables independientes fueron demograficas (edad,
sexo), relacionadas con el momento de atencién de los
pacientes (prioridad de triaje, activacién del codigo ACV,
evento durante la noche o fin de semana), antecedentes
personales (hipertensién arterial, diabetes, tabaquismo,
fibrilacién auricular, dislipidemia, ACV previo), asi como
factores relacionados con el evento agudo (realizacién o
no de trombolisis, pacientes con sintomas en mejoria, el
valor de NIHSS, el tipo de ACV de acuerdo a etiologia por
trial of Org 10172 in acute stroke treatment (TOAST), el
territorio comprometido, los valores de la tension arterial,
glucometria y demas paraclinicos en sangre). En cuanto a
imagenes, se analiz6 la presencia de signos hiperagudos o
de transformacion hemorragica (27).

Aquellos pacientes que cumplieron criterios para trom-
bolisis fueron tratados de acuerdo a las gufas de practica
clinica existentes. Se defini6 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 seleccién de los pacientes.

Para el tamafio de muestra se usé un poder del 80 %
con un error tipo I del 0,05 %, para detectar un cambio en
el OR, al menos 2. Se realizé andlisis de tipo univariado y
multivariado con cdlculo de OR e intervalos de confianza
del 95 %. Para el analisis multivariado por regresion logistica
se incluyeron las variables con p<0,05. Para la evaluacién de
las variables categoricas se utilizo la prueba de Chi cuadrado
de Pearson. En el caso de comparacién entre variables
continuas se utilizé la correlacion lineal de Pearson. Para
las variables continuas sin distribucién normal, se utilizd
la prueba de Mann-Withney. El andlisis estadistico de los
datos se realizé mediante el programa SPSS version 22.0.
El estudio se considera sin riesgo y por tanto no requirié de
consentimiento informado para su realizacién. Se obtuvo
aprobacién por parte del Comité de Etica de la Institucién.

RESULTADOS

Se tomaron 205 pacientes con diagnéstico de ACV
isquémico agudo. Luego del proceso de seleccion se reco-
lect6 una muestra de 124 pacientes. Del total de pacientes,
79 se catalogaron como controles y 45 fueron casos patra
una relacién de caso/control de 1,75 (figura 1).

La tabla 2 muestra los datos demograficos basales de
la poblacién. 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 aparicion de los sintomas. Se presentaron
12 muertes en el grupo de casos (mRS=>3). La mejoria deter-
minada por NIHSS fue mayor en el grupo de los controles.

Base inicial:

205 pacientes

1 1
Con criterios de Sin criterios de
inclusion: inclusion:

128 pacientes 77 pacientes

Sin criterios de
exclusion:

124 pacientes

Con criterios de
exclusion:

4 pacientes

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

Variable Casos (%) Controles (%) Total (%)
Edad (afios) 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
Activacion codigo ACV 11 (24,4) 12 (15,2) 23 (18,5)
Candidato a trombolisis 26 (57,8) 20 (25,3) 46 (37,1)
Realizacion 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(1L1) 10 (12,7) 15 (12,1)
(-) Fin de semana (-) noche 21 (46,7) 36 (45,6) 57 (46)
TAS 152,6 1474 149,3
NIHSS ingreso 13,8 4.8 8,1
NIHSS egreso 13,5 2,2 6,3
TOAST
Cardioembolico 23 (51,1) 20 (25,3) 43 (34,7)
Pequefio vaso 3(6,7) 31(39,2) 34 (27,4)
Aterotrombotico 16 (35,6) 25 (31,6) 41 (33,1)
Indeterminado 3(6,7) 3(3,8) 6 (4,8)
Territorio comprometido
ACMI 23 (51,1) 33 (41,8) 56 (45,2)
ACMD 8 (17,8) 21 (26,6) 29 (23,4)
Circulacion posterior 11 (24,4) 20 (25,3) 31 (25)
Multiples territorios 1(2,2) 1(1,3) 2 (1,6)
ACA 2 (4,4) 4(5,1) 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 1233 120,6
Leucocitos* 9368,6 8256,6 8664,3
Hipertension 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)
Fibrilacion auricular 18 (40) 13 (16,5) 31 (25)
Tabaquismo 12 (27.,3) 30 (38) 42 (35)
ACYV previo 20 (44.,4) 22 (27,9) 42 (33,9)
Transformacion hemorragica 9(25,2) 7(8,9) 16 (12,9)
Signos hiperagudos 5(11,4) 6 (7,6) 11 (8,9)
ACV en mejoria 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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Tabla 3. Analisis univariado de los pacientes con ACV <6 horas

Variable Casos (%) Controles (%) OR (IC 95 %)
Edad (afios) 77,1 69,7 4.50 (1,72-12,22)
Género (femenino) 25 (55,6) 48 (60,8) 0.81 (0,38-1,69)
Hipertension 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)
Fibrilacion 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)
Activacion codigo 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)
Realizacion de trombolisis 11 (24,4) 9(11,4) 2.51(0,84-7,53)
ACYV previo 20 (44,4) 22 (27,9) 2.07 (0,89-4,77)
Transformacioén hemorragica 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 mejoria 4(3,2) 24 (19,4) 0.22 (0,05-0,73)
Etiologia cardioembolica 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.

La etiologfa mas frecuente fue la cardioemboélica, seguida de
la aterotrombética. La etiologfa cardioembdlica fue 51.1%
para los casos, mientras que para los controles el compro-
miso de vaso pequeno fue de 39.2%. El territorio arterial
comprometido mas frecuentemente en ambos grupos fue
el de la arteria cerebral media.

Entre los factores de riesgo, la hipertension arterial fue
el factor mas frecuentemente encontrado, seguido de la
historia personal de tabaquismo y de ACV previo. En el
analisis univariado, se realiz6 la comparacion entre la variable
dependiente (caso/control), respecto de los factores con
mas 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 andlisis de regresién multiple se ajustd
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.

DISCUSION

El pronéstico funcional de los pacientes con ACV es
dificil de precisar, sobre todo dentro del entorno hospitalario
en los primeros dias posterior al evento agudo, esto en parte
por la gran cantidad de factores que intervienen tanto al
ingreso, como durante los dias 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 atencién
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 tedrica. Como ya se ha descrito, el puntaje
de NIHSS no esta disefiado especificamente para valorar
todo tipo de ACV, variando su confiabilidad, por la circu-
laciéon comprometida (anterior vs postetior) o localizacion
(derecho vs izquierdo) (28).

Para las variables demograficas, 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 publicacién 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 afios. Para nuestro estudio
no se encontrd variacion 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 % alos
3 meses en sujetos que consultaron en las 6 primeras horas,
siendo casos menos severos. Esto refuerza lo encontrado
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Tabla 4. Analisis multivariado de los factores relacionados con descenlace adverso en ACV agudo

Variable Casos (%) Controles (%) OR (IC 95 %)
Hipertension arterial 39 (86,7) 46 (58,2) 5,06 (1,66-15,41)
Fibrilacion auricular 18 (40) 13 (16,5) 4,52 (1,51-13,57)
Etiologia cardioembolica 23 (51,1) 20 (25,3) 5,63 (1,99-15,97)
ACV en mejoria 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.

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 prondsticos negati-
vos mas 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 mas alla de su iden-
tificacion, sin repercusion alguna desde el punto de vista
terapéutico, pero si desde lo funcional. A diferencia de estos
factores ampliamente conocidos, la fibrilacién 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 sintomas, las cifras de
tension arterial o el resultado de paraclinicos 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 Ledn-
Jiménez y cols., con 53,9 %(33). Esta diferencia puede
estar influenciada por el tipo de poblacién que se atiende
en el hospital donde se adelant6 el presente estudio, el cual,
port sus caracteristicas sociodemograficas particulares con
predominio de estratos medio y alto, tienen mas posibili-
dad de reconocer los sintomas 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 sintomas 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
sintomas. 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
hipertension arterial y fibrilacién auricular como factores
de riesgo cardiovasculares. Para la etiologfa, el cardioem-
bolismo se relacion6é con mal desenlace. Esta asociaciéon
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,
encontré un indice de Barthel medio al ingreso de 46,3
puntos en los ACV de etiologfa cardioembdlica, frente a
los 59,3 puntos en los no cardioembolicos. La discapacidad
medida por mRS al alta tuvo una mediana de 3 puntos para
los ACV cardioembélicos, comparada con 2 puntos patra
los no cardioembdlicos (35). En Japén, el mRS fue de 2 en
el 58 % de los cardioembolicos, frente al 65 % de los no
cardioemboélicos, sin diferencia significativa (30).

Como factor protector para mal desenlace fueron los
ACV en mejoria. 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 especifico.

Las limitaciones del presente estudio estan en relacion
con su caracter retrospectivo. Al respecto, el hecho de cal-
cular ]la mRS al egreso en 23 de 124 pacientes representa la
posibilidad de un sesgo de informacion, a pesar de contar
con una calidad de informacién en general buena y de tratar
de realizarlo de la manera mds estricta posible.

CONCLUSIONES

A pesar de la posibilidad del tratamiento trombolitico
en los pacientes con ACV agudo, el acceso al mismo conti-
nua 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
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atendidos en el hospital donde se adelanté el estudio fueron
los antecedentes de fibrilacion auricular y de hipertension
arterial.

En cuanto a las variables demograficas la edad es el
factor de riesgo mas importante, lo cual ha sido reportado
previamente en varios estudios. La etiologfa cardioembdlica
también se asocié con un desenlace adverso, lo cual posi-
blemente estd en relacion con el antecedente de fibrilaciéon
auricular que también se encontré asociado.

La severidad del ACV del paciente al ingreso medido
por la escala de NIHSS sigue siendo probablemente el
factor de riesgo mas 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 rapida mejoria. Los factores

asociados con mayor riesgo de mortalidad fueron la edad
avanzada, la severidad medida por la escala de NIHSS y
el antecedente de fibrilacién auricular, pero no la etiologia
cardioembolica, a diferencia de como se evidencié para
desenlace adverso.
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