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Papel pronostico de factores asociados con lesion isquémica de la
circulacion anterior: estudio de cohorte

Prognosis role of factors associated with anterior circulation stroke: a cohort study
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Celis Mejia (4), Andrea Carolina Vargas (5), Luis Fermin Naranjo Atehortaa (6), Eliana Mabel Cafias Arenas (7)

RESUMEN

INTRODUCCION: la enfermedad cerebrovascular constituye un problema de salud publica. Esta entidad
representa una importante causa de discapacidad permanente en el adulto, ademds de tener impacto social,
econdémico y sanitario. Los altos costos que demanda la atencién sanitaria desde su momento diagnéstico, el
manejo inicial del evento y la posterior rehabilitacion-paliacion de las secuelas, obligan al conocimiento de
caracteristicas del individuo y factores pronosticos. Esto como insumo de planificacién de servicios de pre-
vencién para personas en riesgo y atencion de pacientes con ataque cerebrovascular.

OBJETIVO: identificar el papel pronéstico que tienen algunos factores asociados con la lesién isquémica, con
respecto al grado de discapacidad y mortalidad en el infarto cerebral de la circulacion anterior.

METODOLOGIA: estudio observacional analitico, prospectivo de cohorte, con un analisis anidado de casos
y controles. Se identific6 la escala del National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) para determinar el
compromiso neurolégico al ingreso. A los tres meses del evento, se obtuvo la escala Rankin modificado (mRS,
variable dependiente) en busca de discapacidad residual y mortalidad; se consideraron casos los mRS desfavo-
rables (puntajes: 3, 4, 5y 6), y controles los mRS favorables (puntajes: 0, 1, 2).

RESULTADOS: sc incluyeron 93 pacientes con ACV-i de circulacion anterior; la mediana para la edad fue
67 afios RIC (57-76); el NIHSS mas frecuente fue moderado (50 pacientes, 53,8 %) y la mediana de tiempo
transcurrido para el inicio de manejo médico fue de 5 horas RIC (3-24 horas). La identificacién de la etiologia
del ACV1 fue posible en 33 pacientes (35,5 %, mas frecuente el cardioembolico). Luego de 90 dias del ACVi,
la clasificacién mRS mas frecuente fue de tres puntos “moderado” (22 pacientes, 23,7 %) y la mortalidad fue
de siete pacientes (7,5%). En el analisis bivariado la ubicacion del infarto en el hemisferio izquierdo fue una
variable desfavorable en términos de discapacidad a los tres meses en comparacién con el hemisferio derecho
(OR: 2,51; IC 95%: 1,06 - 5,9; p = 0,03).

CONCLUSIONES: la poblacién de estudio fue predominantemente de sexo masculino, con una limitacién
funcional moderada (NIHSS 5-15) al ingreso a urgencias. Tres meses después del evento, la mayoria de los
pacientes cursé con movilidad reducida, algin compromiso de las funciones mentales, pero esencialmente
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independientes en su vida diaria. L.a lesion del hemisferio izquierdo se comporté como un factor de mal pro-
néstico en la recuperacion funcional de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: ataque cetebrovascular; infarto cerebral; infarto arteria cerebral anterior; evaluacion
discapacidad; prondstico; lateralidad (DeCS)

SUMMARY

INTRODUCTION: Cerebrovascular disease constitutes a public health problem. This entity represents an
important cause of permanent disability in adults, social, economic and health impact as well. The high costs
demanded by health care from the moment of diagnosis, initial management of the event, and subsequent
rehabilitation-palliation of the sequelae, requires knowledge of population characteristics and possible prog-
nostic factors. This can be useful as an input for planning prevention services for people at risk and care of
stroke patients.

OBJECTIVE: To identify the prognostic role that some factors associated with the ischemic lesion have regar-
ding the degree of disability and mortality, in the cerebral infarction of the anterior circulation.

Methods: Observational, analytical, prospective cohort study was performed, with a nested case-control analysis.
Neurological involvement was measured at admission with the NIHSS scale. At three months post-event, the
modified Rankin scale (mRS: dependent variable) was measured, pursuing residual disability and mortality; cases:
patient with unfavorable mRS score (score: 3, 4, 5, 6); controls: patient with favorable mRS score (score: 0, 1, 2).

RESULTS: 93 patients with diagnosis of ischemic stroke of anterior circulation were included. Median age
was 67 years RIQ (57-76); most frequent NIHSS was moderate (50; 53.8 %) and the median evolution time
to medical management was 5 hours RIQ (3-24 hours). Etiology was identified in 33 patients (35.5 %, cardio-
embolic the most). After 90 days since ischemic injury, most frequent mRS was “3: moderate” (22; 23.7 %)
and 7 (7.5%) patients died. Bivariate analysis identified left hemisphere stroke as an unfavorable variable in
terms of disability at three months compared to the right hemisphere (OR 2.51, 95% CI 1.06-5.9, p = 0.03).

CONCLUSIONS: The population with ischemic stroke was predominantly males with multiple comorbidities,
with a moderate neurological compromise on admission (NIHSS score: 5-15). After three months post event,
patients were predominantly with reduced mobility, some mental functions affection, but essentially indepen-
dent in activities of daily living, The involvement of left hemisphere is projected as poor prognostic factor in
the functional recovery of our patients.

KEYWORDS: infarction, anterior cerebral artery; cerebral infarction; disability evaluation; probability; prog-
nosis; stroke; functional laterality (MeSH) .

INTRODUCCION

100.000 personas (4) y la segunda causa de muerte, solo
precedida de las enfermedades isquémicas del corazén (5).

Las enfermedades no transmisibles constituyen la
principal causa de mortalidad a escala mundial. De estas,
las cardiovasculares (cardiopatia coronaria, enfermedad
cerebrovascular, trombosis venosa profunda, embolias
pulmonares) son causantes de 17,7 millones de defuncio-
nes y afectan a todos los grupos de edad, particularmente
en paises de ingresos bajos-medios como Colombia (1,2).
Aunque existen datos de disminucién de la tasa de mortali-
dad por ataque cetebrovascular (ACV) en paises de ingresos
altos, el numero absoluto de personas con enfermedad
cerebrovascular y la carga mundial de discapacidad relacio-
nada son altos y con tendencia al alza (3). La mortalidad por
enfermedades cerebrovasculares es cuatro veces mas grande
en Latinoamérica y el Caribe que en Norteamérica, y una
gran proporcion de muertes por enfermedad cerebrovas-
cular (90000 de 400 000 muertes) ocurren prematuramente
en personas menotes de 65 afos (2). La tasa de mortalidad
por enfermedad cerebrovascular en Colombia es de 28 por

En el mismo afio, la enfermedad cerebrovascular se
encontrd dentro de las primeras 10 causas de mortalidad en
el departamento de Antioquia, con una tasa de 28 por cada
100000 habitantes (6). La distribucién de los tipos de ACV
es 87 % por isquemia, 10% por hemorragia intracerebral y
3% por hemorragia subaracnoidea (7).

Las intervenciones que reducen la presién arterial,
dejar de fumar, aquellas que promueven la actividad fisica
y la adherencia a la dieta mediterranea, podtian reducir
sustancialmente la carga del ACV (8,9). El reconocimiento
temprano y el tratamiento oportuno reducen de la mortali-
dad y la discapacidad después del evento isquémico (10). La
discapacidad residual por patesia, paralisis, déficit sensitivo
y cognitivos, afasia, trastornos emocionales, dolor crénico,
entre otros, propicia bajos indices de calidad de vida con
respecto a las personas sin ninguna discapacidad posterior
al ACV (11,12). Con el propésito de profundizar en el cono-
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cimiento de los factores pronéstico del ACV isquémico,
se busca identificar el papel pronéstico que desempefian
algunos factores asociados con la lesién isquémica de la
circulacién cerebral antetior en el desenlace funcional (dis-
capacidad) y la mortalidad de dichos pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico, pros-
pectivo, tipo cohorte, con un andlisis anidado de casos y
controles, aprobado por los comités de ética de la Clinica
Universitaria Bolivariana (Escuela de Ciencias de la Salud,
Universidad Pontificia Bolivariana), el Instituto Neurolo-
gico de Colombia (Indec) y el comité de investigaciones
de la Clinica Cardio VID. La poblacién de estudio estuvo
constituida por pacientes con ACV isquémico (ACVi)
diagnosticado por primera vez y que hubieran consultado al
servicio de urgencias de los centros de salud mencionados
entre marzo y agosto del 2018. Se estableci6 una muestra no
probabilistica, a conveniencia, con todos los pacientes que
ingresaron con diagnéstico de ACViy que cumplieran con
los criterios de elegibilidad: mayores de 18 afios con ACVi
por primera vez, diagnosticados por tomografia simple de
craneo o resonancia magnética cerebral correspondientes a

la circulacién anterior y que tuvieran una estancia hospita-
laria mayor o igual a 24 horas. Fueron excluidos los ACVi
que afectaran ambos hemisferios cerebrales, aquellos de
fosa posterior, ACV hemorragico al ingreso y antecedente
de demencia. Tres meses después del evento isquémico se
hizo un seguimiento telefénico a los pacientes, con el fin
de establecer el grado de discapacidad residual y la morta-
lidad asociados con el infarto cerebral, mediante la escala
de Rankin modificada (mRS). De esta forma, se definié
como caso al paciente con mRS desfavorable (puntaje:
3,4, 5, 6) y como control al paciente con mRS favorable
(puntaje: 0, 1, 2).

Se disefié un formato de recoleccion de la informacion
para registrar las variables de interés, las cuales se consig-
naron finalmente en Microsoft Excel®, y se exportd al
programa estadistico IBM SPSS® version 23 (Armonk,
NY, USA) para el analisis de los resultados. Previamente
al inicio de la recoleccién se llevé a cabo una prueba
piloto con 10 pacientes. El plan de analisis se desarrolld
en dos etapas: etapa descriptiva de las variables cualitativas
(frecuencias absolutas y relativas) y cuantitativas (medias,
medianas, rangos y desviaciones estandar segun el tipo de
distribucion, lo cual fue evaluado con la prueba estadistica

Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica (n = 93)

Edad (afios) mediana (RIC) 67(57-76)
Sexo (masculino) n (%) 50 (53,8)
Peso (kilogramos) Media (+DE) 66 (£15)
Talla (metros) Media (+DE) 1,62 (£0,08)
Tiempo de evolucion hasta el manejo
médico (horas) Mediana (RIC) 5(3-24)
Habito enolico activo n (%) 14 (15)
Habito tabaquico activo n (%) 36 (38,7)
Medicacion previa al ACVi

Anticoagulante-antiagregante 19 (20,4)

Polifarmacia, otros medicamentos (>3)

28 (30,1%)

Localizacion hemisférica del ACVifn (%)
Izquierdo
Derecho

52 (56)
41 (44)

Etiologia n (%)

Especificada: 33 (35,5)
No especificada: 60 (64,5)

Tratamiento n (%)

Conservador: 78 (83,8)
Trombolisis con rtPA§ intravenoso: 12 (13)
Revascularizacion endovascular: 3 (3,2)

Transformacion hemorragica durante la estancia hospitalaria n (%)

8 (8,6)

T Ataque cerebrovascular isquémico.
§ Activador tisular del plasmindgeno.
Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 2. Frecuencia de comorbilidades (n = 93)

Comorbilidades n (%)
Hipertension arterial sistémica 49 (52,7)
Dislipidemia 25(26,9)
Fibrilacion auricular 14 (15,1)
Insuficiencia mitral 14 (15,1)
Estenosis carotidea 13 (14)
Diabetes mellitus 12 (12,9)
Insuficiencia cardiaca congestiva 12 (12,9)
Enfermedad coronaria 9(9,7)

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 3. Analisis bivariado: escala mRS (favorable 0, 1,
2; desfavorable 3, 4, 5, 6) con variables de importancia
clinica

Variable OR, IC 95% P

Insuficiencia cardiaca 0,94 (0,27 - 3,23) 0,929

Dislipidemia 1,24 (0,49- 3,11) 0,645

Habito tabaquico 1,26 (0,53-2,95) 0,594

Sexo (hombre) 1,43 (0,62-3,26) 0,392

Estenosis carotidea 1,67 (0,60-5,45) 0,387

Hipertension arterial sistémica 1,52 (0,66-3,48) 0,316

Habito endlico 1,12 (0,11-1,14) 0,300

Diabetes mellitus 1.93(0,56-6,61) 0,287

Fibrilacion auricular (cronicay 1,85 (0,58-5,86) 0,286
de novo)

Enfermedad coronaria 2,97 (0,70-12,71) 0,128

Localizacion hemisféricade la 2,51 (1,06-5,90) 0,033
lesion (derecha-izquierda)

Fuente: elaboracion propia.

de Kolmogorov-Smirnov). La segunda etapa fue la anali-
tica bivariada; todas las variables de interés en el estudio,
incluyendo la localizacion hemisférica, se enfrentaron a la
unica variable dependiente: el resultado de la escala de mRS
tres meses después del ACVi. Las pruebas para contrastar
diferencias de proporciones fueron Chi cuadrado de Pearson
y prueba exacta de Fisher; se calculé la Odds Ratio (OR)
para explorar la asociacion entre las variables y el resultado
favorable o desfavorable de la escala mRS y se asumi6 sig-
nificancia estadistica con valor de p = <0,05.

60

Frecuencia (%)
r w . wn
f=] fe=] f=] =]

—_
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Asintomatico Leve Moderado  Mod severo Severo

Figura 1. Escala NIHSS (National Institute of Health
Stroke Scale): descripcion del grado de compromiso
neurolégico derivado del ACVi agudo al ingreso
hospitalario (n = 93)

Puntuacion NIHSS: asintomatico 0; leve 1-4 ; moderado
5-15; moderado-severo 16-20; severo 21-42.

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 2. Escala Rankin modificada (mRS): Distribucion
de discapacidad residual y mortalidad tres meses
posteriores al ACVi (n =93)

0 asintomatico; 1 discapacidad no significativa:
discapacidad no significativa a pesar de los sintomas; 2
discapacidad leve: incapaz de llevar a cabo todas sus
actividades previas, pero capaz de cuidar de si mismo sin
ayuda; 3 discapacidad moderada: requiere alguna
asistencia, pero es capaz de caminar sin ayuda; 4
discapacidad moderadamente severa: incapaz de caminar
y de atender satisfactoriamente sus necesidades corporales
sin ayuda; 5 discapacidad severa; postrado en cama,
incontinencia, requerimiento de cuidados y atenciones
constantes; 6 muerte.

Fuente: elaboracion propia

Acta Neurol Colomb. 2021; 37(1): 12-19

15



Jiménez Yepes CM., Parada Zuluaga JS., Jiménez Obando M., Celis Mejfa JI., Vargas AC., Naranjo Atehortaa LE, et al.

RESULTADOS

Se identificaron 120 pacientes, de los cuales se exclu-
yeron 27 por inconsistencias en sus datos de ingreso o
ausencia en variables clinicamente importantes. De esta
forma, se incluyeron 93 pacientes; 67 (72%) provenientes
del Indec, 15 (16,2%) de la Clinica CardioVID y 11 (11,8 %0)
de la Clinica Universitaria Bolivariana. Las caracteristicas
demograficas se describen en la tabla 1. La comorbilidad
mas frecuente fue la hipertension arterial sistémica, que
afectaba a 49 pacientes (52,7 %) (tabla 2). La clasificacién
mas frecuente de los pacientes, segun la escala del Natio-
nal Institute of Health Stroke Scale (NIHSS, grado de
compromiso neurolégico derivado del ACVi con base en
el examen fisico al ingreso hospitalatio), fue la moderada
(NIHSS 5-15), en 50 pacientes (53,8 %) (figura 1). El grado
de discapacidad residual que mids se presentd, después de un
ACV medido con la escala mRS alos tres meses de ocurrido
el evento, fue de tres puntos, “moderado” (22; 23,7 %),
con una mortalidad de siete pacientes (7,5 %) (figura 2). El
analisis bivariado (tabla 3) solamente identificé la ubicacion
del infarto cerebral en el hemisferio izquierdo como varia-
ble desfavorable en términos de discapacidad residual, tres
meses después del evento, con respecto a la ubicacion en el

hemisferio derecho (OR: 2,51; IC 95 %: 1,06-5,9, p = 0,03).

DISCUSION

El 88% de los de los ACVi se asocian con factores de
riesgo, principalmente comorbilidades preexistentes (8).
La caracterizacion de comorbilidades en nuestra poblacién
corresponde a dichos factores, como los de etiologia ate-
rotrombética (hipertension arterial sistémica, dislipidemia,
diabetes, habito tabaquico y endlico) y cardioembdlica
(fibrilacién auricular). Los ACVi de origen cardioembdlico
secundarios a fibrilacién auricular de base son mas fatales
y recurrentes y estan acompafiados de mayor discapacidad
funcional que los no asociados con fibrilacién auricular (13).
De las etiologfas del ACViidentificadas en nuestros pacien-
tes, el origen cardioembodlico y la ateromatosis adrtica fueron
las mas frecuentes. Nuestra investigacién no hall6 asociacion
estadistica entre alguna comorbilidad y la discapacidad-
mortalidad (mRS) tres meses después del evento isquémico.
Probablemente se requiera un mayor tamafio muestral y mas
tiempo de seguimiento para encontrar comorbilidades que
influyan en el desenlace funcional.

La edad es un importante factor de riesgo no modifica-
ble, de manera que las personas con mayor edad tienen una
probabilidad mas alta de sufrir un evento cerebrovascular. Se
calcula que dos tercios de la poblaciéon mundial con ACV son
personas mayores de 65 aflos. En nuestro estudio, el 50 %
de la poblacién tenfa més de 67 afos, y no hubo asociacién

entre la edad y un desenlace funcional desfavorable (mRS 2
3). Por otra parte, se ha descrito que los hombres se encuen-
tran en mayor riesgo que las mujeres de padecer un evento
cerebrovascular, a pesar de que estas ultimas mueren mas
por esta causa (11); el sexo femenino se ha reportado como
caracteristica que confiere peor pronéstico en el ACVi en
cuanto a mortalidad y dependencia a los 90 dfas de ocurrido
el evento isquémico (14). En nuestro estudio se encontrd
una leve mayor frecuencia de ACVi en el sexo masculino, y
aunque cinco de siete pacientes fallecidos fueron hombres,
el sexo no result6 ser una variable que influyera en el pro-
néstico de la enfermedad.

Se ha descrito que un traslado temprano (mediana de
21 horas desde el momento del ACV) para la atencién de
un ACV agudo se asocia con una mayor independencia
funcional a tres meses, en comparacién con un traslado
después de las 24 horas posteriores al evento (15). En nues-
tro estudio, el tiempo de evoluciéon hasta el manejo médico
inicial fue menor a 24 horas en el 75% de los pacientes,
por lo que se podria inferir que el comportamiento de
esta variable tendria algun tipo de relaciéon con el 60 % de
pacientes con estado funcional favorable (mRS 0, 1, 2) a
los tres meses de que se presentara el evento; sin embargo
no hubo significancia estadistica. Patologfas concomitantes
como desnutricién, neumonia y hemorragia gastrointestinal
se asocian con un peor pronéstico funcional (16,17). La
gravedad del compromiso cognitivo y la funcién ejecutiva
del paciente son predictores de recuperacion después del
evento, asi como también del grado de discapacidad; de esta
manera, los pacientes clasificados con demencia vascular o
alteracion cognitiva severa ven obstaculizada la recuperacion
funcional (18).

La mortalidad es un aspecto que genera incertidumbre
al momento de la valoracién de un paciente con ACV y del
abordaje familiar. Nuestra mortalidad se situ6 en 7,5 % tres
meses después de evento. Se conoce que el tabaquismo, la
presion arterial media menor a 60 mmHg; la falla cardiaca
congestiva y la elevacién de la creatinina dos veces por
encima de su valor normal son factores asociados inde-
pendientes de la mortalidad intrahospitalatia en pacientes
con ACV mayores de 65 aflos. Para ello han resultado utiles
los nomogramas, que permitirfan predecir el prondstico y
la mortalidad de dichos pacientes desde las primeras 12
horas de ingreso, de acuerdo con sus variables clinicas y
paraclinicas (19).

La ubicacién de lalesion (lateralidad hemisférica) podria
ser una variable adicional para tener en cuenta en el des-
enlace funcional y en la mortalidad de los pacientes. Un
hallazgo de nuestro estudio es que el padecer un ACVi en
el hemisferio izquierdo tiene un peor prondstico funcional a
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tres meses, con respecto a un ACVi en el hemisferio derecho
(OR 2,51; IC del 95% 1,06-5,9, p = 0,03).

La informacién que existe sobre este tema es un poco
contradictoria. Los hemisferios cerebrales tienen unas fun-
ciones en comun y otras propias de cada uno que definen
la dominancia cerebral. El hemisferio no dominante es
superior en la percepcién visual-espacial, mientras que el
dominante es superior en lenguaje y audicién. En ese orden
de ideas, el compromiso del hemisferio cerebral izquierdo
(pot el hecho de ser el hemisferio dominante en la mayoria
de los casos, y con mayor compromiso en términos de afasia,
apraxia y limitaciones motoras) podtfa cursar con un peor
prondstico en relaciéon conlos ACV de hemisferio derecho.
Adicionalmente, el hemisferio izquierdo en pleno uso y
rendimiento de sus facultades funcionales puede dirigirse
hacia mayores niveles de independencia y participacion en
las actividades cotidianas, pero en casos de dafio cerebral
adquirido, los pacientes presentan errores en el habla, la
praxis y la recepcion de mensajes hablados (20).

En Corea del Sur se llevd a cabo un estudio basado
en el andlisis de ensayos prospectivos de pacientes con
eventos cerebrovasculares agudos, con el objetivo de
determinar la influencia de la ubicacién hemisférica en
el desenlace cardiovascular y funcional de los pacientes
a los 90 dias del evento. Tras un andlisis multivariado de
predictores, se concluyé que no habia ninguna diferencia
con respecto al resultado funcional de los pacientes con
compromiso del hemisferio derecho en comparacién
con el izquierdo; la media en la escala Rankin modificada
fue de 3,4 para el hemisferio izquierdo y de 3,2 para el
hemisferio derecho (p = 0,1). La mortalidad fue del 22,1 %
para el hemisferio izquierdo y de 19,5% para el derecho,
con una p = 0,2 (18).

Otro estudio de cohorte prospectivo realizado en
Estados Unidos, evalué varios factores como predictores
de prondstico en el ataque cerebrovascular. Entre esos
factores se incluy6 el papel de la lateralidad hemisférica
en el desenlace de los pacientes, evaluado bajo la escala
de independencia funcional (FIM), y se encontré que los
pacientes con lesiones bilaterales y compromiso unilateral
derecho presentaron un peor desenlace funcional con res-
pecto a aquellos con compromiso del hemisferio izquierdo
(p < 0,005) (21). La explicacion que dan los autores es que
los pacientes que tienen un ACV izquierdo ingresan con
mayor frecuencia a un programa de rehabilitacion, debido a
la afasia y demas sintomas mentales supetiores que aparecen
caracteristicamente cuando hay lesion de este hemisferio,
y que ademas el compromiso de las funciones cognitivas
que aparece en los ACV de hemisferio derecho se asocia
con un mal prondstico.

Un estudio realizado en Virginia, Estados Unidos evalué
la edad, la localizacion isquémica y el déficit neurolégico
inicial como predictores del desenlace funcional de los
pacientes, medido con la escala de Barthel, y se concluyé
que una lesién en el hemisferio izquierdo se asocia con un
mejor desenlace en tiempos preestablecidos de 7-10 dias
después del evento y 3 meses después del evento (p = 0,001;
OR: 5,4) (no se mencionan los intervalos de confianza).
Con respecto a esta conclusion los investigadores especulan
que los déficits cognitivos y del comportamiento interfieren
negativamente en la adquisicién de habilidades funcionales
después del ataque cerebrovascular (22). El dafio del hemis-
ferio cerebral derecho por ACV podria conducir a déficits
mas severos, ocasionados por la mayor importancia de
dicho hemisferio en la generacion de respuestas posturales
(control del equilibrio vertical) (23).

En aras de respuestas mas objetivas en torno al papel
prondéstico de la lateralidad hemisférica, se ha publicado
el metaanalisis Hermes (24), con mas de 1700 pacien-
tes de siete ensayos clinicos, cuyos estudios primarios
comparan la trombectomia endovascular con el manejo
médico estandar en pacientes con ACVi de circulacion
anterior. La mediana del NIHSS al ingreso hospitalario
fue significativamente mas alta en los ACVi de hemisfe-
rio izquierdo (21) que en los ACVi derechos (17) (p <
0,001). Sin embargo, no hubo diferencias significativas
entre el ACVi derecho y el izquierdo en el estado fun-
cional a 90 dfas, medido por la escala de mRS (mRS =
2; 40,7 % [1C 95 %: 37,4 % -44,1 %] vs. 37,6 % [1C 95 %:
37,4 %-44,1%]; p = 0,19), ni en la mediana de volumen
final del area infartada (45 vs. 39,5 ml, p = 0,51).

En relacion con nuestro estudio, llama la atencion
el alto porcentaje de pacientes (78 pacientes, 83,9 %)
que recibieron solamene manejo conservador (ninguna
terapia de reperfusién). Esto puede constituir una
limitacién del estudio, dado que por motivos que no
caracterizamos, apenas 3 (3,2%) pacientes recibieron
terapia de revascularizacién endovascular, y 12 (12,9 %)
recibieron trombdlisis con rtPA intravenoso. Aunque es
posible la conclusion en relacién con el papel prondstico
del hemisferio izquierdo, la limitacién radicaria en que la
no caracterizacién de terapias de rehabilitacién hasta el
momento del seguimiento, asi como la baja frecuencia
de intervencion para la revascularizacién, podrian afectar
los puntajes tanto desfavorables como favorables en la
mRS, y quizés sesgar el papel de la lateralidad hemisférica
como factor pronédstico en el desenlace funcional y la
mortalidad de los pacientes.
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CONCLUSIONES

Nuestra poblaciéon con diagnéstico de ACVi de cit-
culacién anterior se present6 con un grado de afectacién
neurolégica moderada (NIHSS 5-15) al ingreso al hospital,
fue las mds de las veces de sexo masculino, con multiples
comorbilidades y solo en un tercio de los pacientes se logrd
identificar la etiologfa del ACVi. Con respecto al estado
funcional en el mediano plazo (tres meses después del
ACVi medido por la escala mRS), predominé el compro-
miso moderado (pacientes con movilidad reducida, algun
compromiso de las funciones mentales pero esencialmente
independientes en su vida diaria); 41 (44,1 %) pacientes
tuvieron un grado de discapacidad residual desfavorable
(mRS 3,4,5 y 6) pero sin comorbilidades ni caracteristicas
sociodemograficas o de la atencién clinica que pudieran
tener un papel prondstico.

La literatura actual no establece relacién entre el papel
pronéstico de la lateralidad hemisférica de la lesiéon en

pacientes con ACVi. A pesar del tamafio de la poblacién
de estudio, la baja frecuencia en terapias de revasculariza-
cién y no caracterizacién de medidas de rehabilitacion de
los pacientes durante los tres meses posteriores al evento,
concluimos que el compromiso isquémico del hemisferio
izquierdo podtfa ser un factor de mal prondstico para la
recuperacién funcional de los pacientes, con significacién
estadistica, en comparacion con la ubicacién de la lesion en
el hemisfetrio derecho.

Agradecimientos

Los autores agradecen a los centros de participantes
port su cooperacion en el desarrollo de la investigacion, asi
como a los médicos neurélogos Sebastian Callejas, Paulina
Gonzalez y José David Martinez.

Conflictos de interés

Los autores declararon no tener conflictos de interés.

REFERENCIAS

1. Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Enfermedades no
transmisibles [Internet]. OMS; 2018. Disponible en: https://
www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/noncommu-
nicable-diseases

2. Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Informe sobre la
situacién mundial de las enfermedades no transmisibles 2014
[Internet]. OMS. Disponible en: http://www.who.int/nmh/
publications/ncd-status-report-2014/es/

3. Krishnamurthi RV, Feigin VL, Forouzanfar MH, Mensah GA,
Connor M, Bennett DA, et al. Global and regional burden of
first-ever ischaemic and haemorrhagic stroke during 1990-
2010: findings from the Global Burden of Disease Study
2010. Lancet Glob Health. 2013;1(5):¢259-81. doi: 10.1016/
$2214-109X(13)70089-5.

4. Yanez N, Useche JN, Bayona H, Porras A, Carrasquilla G.
Analyses of Mortality and Prevalence of Cerebrovascular
Disease in Colombia, South America (2014-2016): A Cross-
Sectional and Ecological Study. Journal of Stroke and Cere-
brovascular Discases [Internet]. 1 de mayo de 2020;29(5).
Disponible en: https:/ /www.strokejournal.org/article/S1052-
3057(20)30070-7/abstract

5. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE). Nacimientos y defunciones [Internet]. Disponible en:
https:/ /www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/
salud/nacimientos-y-defunciones

6. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE). Defunciones no fetales 2017 [Internet]. Disponible
en: https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-
tema/salud/nacimientos-y-defunciones/defunciones-no-
fetales/defunciones-no-fetales-2017

7. Benjamin EJ, Blaha M]J, Chiuve SE, Cushman M, Das SR,
Deo R, et al. Heart disease and stroke statistics-2017 update:

a report from the American Heart Association. Circulation.
2017;135(10). doi: 10.1161/CIR.0000000000000485.

8. O’Donnell MJ, Xavier D, Liu I, Zhang H, Chin SI, Rao-
Melacini P, et al. Risk factors for ischaemic and intracerebral
haemorrhagic stroke in 22 countries (the INTERSTROKE
study): a case-control study. Lancet 2010;376(9735):112-23.
doi: 10.1016/S0140-6736(10)60834-3.

9. Booth |N, Levitan EB, Brown TM, Farkouh ME, Safford MM,
Muntner P. Effect of sustaining lifestyle modifications (non-
smoking, weight reduction, physical activity, and Mediterranean
diet) after healing of myocardial infarction, percutaneous
intervention, or coronary bypass (from the REasons for Geo-
graphic and Racial Differences in Stroke Study). Am J Cardiol.
2014;113(12):1933-40. doi: 10.1016/j.amjcard.2014.03.033.

10. Powers W], Rabinstein AA, Ackerson T, Adeoye OM, Bambaki-
dis NC, Becker K, et al. Guidelines for the eatly management
of patients with acute ischemic stroke: 2019 update to the 2018
Guidelines for the early management of acute ischemic stroke:
a guideline for healthcare professionals from the American
Heart Association/American Stroke Association. Stroke.
2019;50(12):e344-418. doi: 10.1161/STR.0000000000000211.

11. National Institute of Neurological Disorders and Stroke.
Stroke information page [Internet]|. 2019. Disponible en:
https://www.ninds.nih.gov/Disorders/All-Disorders/Stroke-
Information-Page

12. Smith DL. Does type of disability and participation in reha-
bilitation affect satisfaction of stroke survivors? Results from
the 2013 Behavioral Risk Surveillance System (BRESS). Disabil
Health J. 2015;8(4):557-63. d0i:10.1016/j.dhjo.2015.05.001.

13. Lin HJ, Wolf PA, Kelly-Hayes M, Beiser AS, Kase CS, Ben-
jamin EJ, et al. Stroke severity in atrial fibrillation. The Fram-
ingham Study. Stroke 1996;27(10):1760-4. doi: 10.1161/01.

Acta Neurol Colomb. 2021; 37(1): 12-19

18



Papel prondstico de factores asociados con lesion isquémica de la circulacién anterior: estudio de cohorte

14.

15.

16.

17.

18.

19.

str.27.10.1760.

Sato S, Uehara T, Ohara T, Suzuki R, Toyoda K, Minematsu
K, et al. Factors associated with unfavorable outcome in minor
ischemic stroke. Neurology. 2014;83(2):174-81. doi: 10.1212/
WNL.0000000000000572.

Craig LE, Bernhardt ], Langhorne P, Wu O. Early mobilization
after stroke: an example of an individual patient data meta-
analysis of a complex intervention. Stroke. 2010;41(11):2632-6.
doi: 10.1161/STROKEAHA.110.588244.

Yoo SH, Kim ]S, Kwon SU, Yun SC, Koh JY, Kang DW.
Undernutrition as a predictor of poor clinical outcomes in
acute ischemic stroke patients. Arch Neurol. 2008;65(1):39-43.
dot: 10.1001/archneurol.2007.12.

Katzan 11, Cebul RD, Husak SH, Dawson NV, Baker DW. The

effect of pneumonia on mortality among patients hospitalized
for acute stroke. Neurology. 2003;60(4):620-5. doi: 10.1212/01.
wnl.0000046586.38284.60.

Park YH, Jang JW, Park SY, Wang MJ, Lim JS, Back MJ, et
al. Executive function as a strong predictor of recovery from
disability in patients with acute stroke: a preliminary study. J
Stroke Cerebrovasc Dis. 2015;24(3):554-61. doi: 10.1016/j.
jstrokecerebrovasdis.2014.09.033.

Bautista AF, Lenhardt R, Yang D, Yu C, Heine MF, Mascha
EJ, et al. Early prediction of prognosis in eldetly acute stroke

20.

21.

22.

23.

24.

patients. Crit Care Explor. 2019;1(4):c0007. doi: 10.1097/
CCE.0000000000000007.

Huertas Hoyas E, Pedrero Pérez EJ, Aguila Maturana AM,
Garcia Lopez-Alberca S, Gonzalez Alted C. Predictores de fun-
cionalidad en el dafio cerebral adquirido. Neurologia [Internet].
2015;30(6):339-46. Disponible en: https://linkinghub.elsevier.
com/retrieve/pii/S0213485314000085

Ween JE, Alexander MP, D’Esposito M, Roberts M. Factors
predictive of stroke outcome in a rehabilitation setting. Neu-
rology. 1996;47(2):388-92. doi: 10.1212/wnl.47.2.388.

Macciocchi SN, Diamond PT, Alves WM, Mertz T. Ischemic
stroke: relation of age, lesion location, and initial neurologic
deficit to functional outcome. Arch Phys Med Rehabil.
1998;79(10):1255-7. doi: 10.1016/50003-9993(98)90271-4.

Coelho DB, Fernandes CA, Martinelli AR, Teixeira LA.
Right in comparison to left cerebral hemisphere damage by
stroke induces poorer muscular responses to stance perturba-
tion regardless of visual information. J Stroke Cerebrovasc
Dis. 2019;28(4):954-62. doi: 10.1016/j.jstrokecerebrovas-
dis.2018.12.021.

Almekhlafi MA, Hill MD, Roos YM, Campbell BCV, Muir
KW, Demchuk AM, et al. Stroke laterality did not modify
outcomes in the Hermes meta-analysis of individual patient
data of 7 trials. Stroke. 2019;50(8):2118-24. doi: 10.1161/
STROKEAHA.118.023102.

Acta Neurol Colomb. 2021; 37(1): 12-19

19



