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Resumen
Introducción. El ACV menor hace referencia a un evento isquémico que cursa con síntomas leves. Se ha 
señalado que estos pacientes pueden presentar un desenlace clínico desfavorable. 
Objetivo: Evaluar el desenlace funcional a 90 días de pacientes con ACV isquémico menor, atendidos en 
dos hospitales de Bucaramanga, Colombia, entre los años 2015 y 2017.
Métodos. Estudio de cohorte en pacientes con ACV isquémico agudo y un puntaje NIHSS ≤ 5 puntos. Un 
desenlace clínico desfavorable a 90 días de seguimiento fue medido como un puntaje Rankin-m ≥ 3 puntos. 
Se realizó un análisis bivariado a través de modelos de regresión binomial simple y ajustado por edad y 
sexo. Un valor p <0,05 fue considerado estadísticamente significativo.
Resultados. Se incluyeron 90 pacientes (edad de 66,6± 13,5 años, 54,4% (n=49) de sexo masculino). El 
36,5% (n=23) de los pacientes presentó un puntaje Rankin-m de 3 a 6 puntos. El antecedente de diabetes 
mellitus (RR: 2,50 IC 95%:1,33-4,70) y un Rankin-m previo de 2 (RR: 2,12 IC 95%:1,39-3,24) fueron 
variables independientemente asociadas a discapacidad significativa.
Conclusión. Un estado funcional previamente comprometido, sumado a la disfunción endotelial que genera 
la diabetes mellitus, contribuye a un desenlace desfavorable en los pacientes con ACV menor.

Palabras clave: accidente cerebrovascular, complicaciones, estudio observacional, morbilidad, personas con 
discapacidad, terapia trombolítica.

Functional outcome associated with minor stroke in a  
colombian population: a cohort study

Abstract
Introduction. Minor stroke refers to an ischemic vascular event that start with discrete symptoms. It has 
been suggested that these patients may have an unfavorable clinical outcome. 
Aim. To evaluate the functional outcome at 90 days in patients with  minor ischemic stroke in two hospitals 
in Bucaramanga, between 2015 and 2017.
Methods. Cohort study in patients with acute ischemic stroke and NIHSS ≤5 points. An unfavorable cli-
nical outcome was measured according to the modified Rankin Scale as ≥ 3 points. A bivariate analysis 
was performed through simple binomial regression models adjusted for age and sex. A p-value <0.05 was 
considered statistically significant.
Results. 90 patients were included (Aged 66.6 ± 13.5 years, 49 males (54%); 23 (36,5%) presented a 
modified Rankin score of 3-6 points. A history of diabetes (RR: 2.50 CI 95%: 1.33-4.70) and a modified 
Rankin score of 2 points prior to the event (RR: 2.12 CI 95%: 1.39-3.24) were independently associated 
with significant disability.
Conclusion. A previously compromised functional state, added to the endothelial dysfunction generated by 
diabetes mellitus, contribute significantly to an unfavorable outcome in patients with minor stroke. 

Keywords: Complications, Disabled persons, Morbidity, Observational study, Stroke, Thrombolytic The-
rapy.
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Introducción

El término “ACV menor” es empleado en la literatura 
médica para hacer referencia a un evento cerebro-
vascular isquémico que cursa con síntomas y disca-
pacidad leve. No existe un consenso claro para cali-
ficar a un ACV isquémico como menor; sin embargo, 
la mayoría de las veces se emplea la escala National 
Institute Health Stroke Scale (NIHSS) utilizando di-
ferentes puntos de corte que generalmente son me-
nores o iguales a cinco (1-3). La mayoría de estos 
pacientes no reciben tratamiento con trombólisis in-
travenosa con base en que los síntomas son tan leves 
que no justifican una terapia con potenciales efectos 
secundarios (3-7).

Hasta la fecha, el abordaje del ACV menor sigue 
siendo objeto de controversia. La utilidad de la es-
cala NIHSS en estos pacientes es cuestionada dado 
que la escala excluye aspectos como la marcha, el 
equilibrio, la fuerza de la mano, entre otros. Además, 
algunos ítems pueden tener mayor impacto en la ca-
lidad de vida (1,5,7). Se ha descrito que hasta 30% de 
estos pacientes presentan dependencia funcional (8) 
y pueden experimentar alteraciones de tipo cogniti-
vo, fatiga y problemas psicosociales (9-11).

En Latinoamérica no existen publicaciones que ca-
ractericen el curso clínico del ACV menor agudo y 
su desenlace. El objetivo de este estudio fue evaluar 
el desenlace funcional a 90 días de pacientes con 
ACV isquémico menor, atendidos en dos hospitales 
de Bucaramanga, Colombia durante los años 2015 
a 2017.

Materiales y métodos

Estudio de cohorte en adultos con ACV isquémico 
agudo atendidos entre octubre 2015 y diciembre 
2017, en dos instituciones de alta complejidad en 
salud del nororiente colombiano: Hospital Inter-
nacional de Colombia FCV y el Hospital Univer-
sitario de Santander. Se incluyeron los pacientes 
que cursaron con ACV menor, definido como aquel 
déficit neurológico súbito de origen vascular cuya 
puntuación en la escala NIHSS al ingreso fuera 
igual o menor a 5 puntos. Se excluyeron los pa-
cientes con funcionalidad previa al evento mayor 
a 2 puntos según la escala de Rankin Modificada 
(Rankin-m) o cuyo diagnóstico definitivo fue un 
ataque isquémico transitorio (AIT). El proceso de 
selección puede visualizarse en la Figura 1. La va-
loración inicial, seguimiento y toma de decisiones 

fue realizada por un neurólogo experimentado y 
entrenado.

Se realizó un seguimiento pasivo 90 días después del 
evento, se evaluó el grado de discapacidad emplean-
do la escala Rankin-m y se definió un desenlace clí-
nico desfavorable como un puntaje igual o superior 
a 3 puntos.

Análisis estadístico: En primera estancia, se realizó 
un análisis descriptivo de la información. Las va-
riables continuas fueron descritas como medias y 
desviaciones estándar o medianas acompañadas del 
primer y tercer cuartil; esto según su distribución ve-
rificada a través de la prueba de Shapiro-Wilk. Las 
variables categóricas fueron descritas como fre-
cuencias absolutas y relativas acompañados de los 
intervalos de confianza del 95%. 

Los pacientes fueron clasificados según la presen-
cia de un desenlace clínico desfavorable a 90 días. 
Adicionalmente, se realizó un análisis bivariado a 
través de modelos de regresión binomial simples 
y ajustados por edad y sexo para cada uno de los 
factores asociados a un desenlace desfavorable 
descrito en la literatura (HTA, diabetes mellitus, fi-
brilación auricular, menopausia, Rankin-m previo al 
evento, puntaje NIHSS y desglose de ítems, méto-
dos diagnósticos, localización de la lesión). Todas 
las pruebas estadísticas fueron realizadas a dos co-
las y se consideró como estadísticamente significa-
tivo un valor de p <0,05. El análisis estadístico fue 
realizado en STATA 14,0 (® Stata Corporation).

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación de las instituciones participantes y se 
obtuvo consentimiento informado de todos los pa-
cientes y/o familiares. Además, se cumplió con toda 
la normatividad nacional e internacional para la reali-
zación de investigaciones en seres humanos. 

Resultados

Durante el periodo octubre 2015 a diciembre 2017, 
se atendieron 390 pacientes con diagnóstico de ACV 
isquémico agudo, de los cuales 90 (23,07%) corres-
pondieron a ACV menor. La información demográ-
fica y antecedentes de estos pacientes se resume 
en la Tabla 1. El 81,1% (n=73) tenía un Rankin-m 
de 0 puntos previo al evento. Los parámetros más 
afectados de la NIHSS fueron en su orden motilidad 
de una extremidad en 76 (84,4%), movimiento facial 
en 49 (43,3%), lenguaje en 34 (37,8%) y estado de 
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Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes en la cohorte
Fuente: los autores

conciencia en 18 (20,0%). La mediana del puntaje del 
Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) 
al ingreso fue de 9 (Q1:8-Q3:9). Respecto a la es-
tratificación, la fuente embolígena más identificada 
fue fibrilación auricular en 25 (27,8%), evidenciada 
en 9,0% (n=8) de los electrocardiogramas iniciales y 
en 61,1% (n=22/36) de los pacientes a los que se les 
realizó holter. Solo 2 de los 60 (3,3%) de los pacien-
tes a los que se le realizó doppler carotídeo presentó 
estenosis clínicamente significativas. 

El 23,3% (n=21/90) de los pacientes se encontraba 
en periodo de ventana al momento de la valoración, 
solo un paciente cuyo NIHSS al ingreso era de 5 
puntos recibió manejo con alteplase endovenoso. La 
mediana del tiempo de hospitalización fue de 8 días 
(Q1:4-Q3:13); en 7 casos el evento ocurrió en pa-
cientes hospitalizados en unidad de cuidados inten-
sivos por comorbilidades previas (post-trasplante, 
sepsis, enfermedad coronaria, falla cardiaca), estos 
no fueron incluidos en el cálculo de estancia hospi-
talaria. Un paciente falleció por shock séptico.

En 63 pacientes (70,0%) fue posible el seguimiento a 
90 días; 23 (36,5%) presentaron un puntaje Rankin-
m entre tres a seis, un paciente con fibrilación au-
ricular falleció debido a un segundo ACV de mayor 
severidad. Las características de los pacientes fueron 
clasificadas según la presencia de discapacidad sig-
nificativa y se evidenció que los pacientes con disca-
pacidad tenían mayor proporción de antecedente de 
diabetes mellitus en comparación con los pacientes 
sin discapacidad (52,2% vs 15,0%, p=0,02). La Ta-
bla 2 muestra los resultados del análisis bivariado; 
el antecedente de diabetes (RR: 2,50 IC 95%:1,33-
4,70) y un puntaje Rankin-m de 2 previo al evento 
(RR: 2,12 IC 95%:1,39-3,24) fueron variables inde-
pendientemente asociadas a discapacidad significa-
tiva después de ajustarse por edad y sexo.

Discusión

Los resultados de este estudio evidencian que algo 
más de una tercera parte de los pacientes que debu-
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Tabla 1. Características de la población

Variable	 Total a	 Rankin-m 0-2	 Rankin-m 3-6	 p-valor b

		  (n=40)	 (n=23)	

Sociodemográfico				  

Edad, años 	 66,6±13,7	 66,6±2,4	 69,6±2,1	 0,41

Sexo, masculino	 49/90(54,4)	 23(57,5)      	 8(34,8)      	 0,08

Antecedentes (si, %)

ACV previo	 18/90(20,0)    	 12(30,0)      	 3(13,0)        	 0,13

HTA	 63/90(69,6)	 25(62,5)      	 19(82,6)    	 0,09

DM Tipo 2	 23(25,6)	 6(15,0)      	 12(52,2)      	 0,02

Dislipidemia	 15(16,7)	 8(20,0)      	 5(21,7)      	 0,87

FA	 11(12,2)	 3(7,5)      	 2(8,7)        	 0,87

Enfermedad coronaria	 7(7,8)  	 2(5,0)      	 3(13,0)       	 0,26

EPOC	 6(6,7)	 2(5,0)      	 3(13,0)       	 0,26

Cirugía cardiaca	 9(10,0)	 4(10,0)      	 3(13,0)       	 0,71

Menopausia (mujeres)	 29(70,7)	 11(64,7)	 14(93,3)	 0,05

Tabaco o derivados	 25(28,4)	 11(28,2)	 6(26,1)	 0,86

Alcohol	 10(11,8)	 4(10,5)      	 2(8,7)      	 0,82

NIHSS (Anormalidad, %)	 3,2±1,5	 3,3±1,	 3,52±1,5	 0,56

1a	 5(7,9)	 4(10)	 1(4,4)	 0,42

1b	 18(20,0)	 6(15,0)	 8(34,8)	 0,07

1c	 7(7,8)	 5(12,5)	 1(4,4)	 0,29

2	 1(1,1)	 0(0,0)	 1(4,4)	 0,18

3	 3(3,3)	 0(0,0)	 1(4,4)	 0,18

4	 39(43,3)	 18(45,0)	 9(39,1)	 0,65

5	 40(44,4)	 16(40,0)	 12(52,2)	 0,35

6	 36(40,0)	 16(40,0)	 10(43,5)	 0,79

7	 12(13,3)	 9(22,0)	 2(8,7)	 0,17

8	 15(16,7)	 9(22,5)	 3(13,0)	 0,36

9	 17(18,9)	 7(17,5)	 5(21,7)	 0,68

10	 34(37,8)	 18(45,0)	 8(34,8)	 0,43

11	 4(4,4)	 2(5,0)	 1(4,4)	 0,91

HTA: Hipertensión arterial; DM: Diabetes mellitus; FA: Fibrilación auricular; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; NIHSS: 
National Institute of Health Stroke Scale; a. 92 pacientes fueron incluidos, sin embargo, durante el seguimiento fueron perdidos 29 
pacientes a los que no se les midió el Rankin-m. b. Prueba U Ji cuadrado para variables categóricas y prueba U de Mann-Whitney o 
prueba T de Student para variables continúas según la distribución. 

Fuente: elaboración propia

tan con un ACV menor presenta un puntaje Rankin-
m de 3 a 6 puntos a 90 días de seguimiento, lo que 
se traduce en un desenlace funcional desfavorable. 
Este valor es concordante con la literatura e incluso, 
más alto que el 15 a 30% de discapacidad usualmente 
atribuido a esta población (1,8,12-14); sin embargo, 
debe tenerse en cuenta que la definición de discapa-
cidad puede variar entre los estudios. El antecedente 
de DM y un estado funcional previamente compro-
metido para un Rankin-m de 2 puntos, fueron varia-

bles independientemente asociadas con mayor ries-
go de discapacidad en la cohorte estudiada. 

En la literatura, factores como la edad avanzada 
(13-17), el sexo femenino (13,14,16), la localiza-
ción anatómica de la lesión (cápsula interna, puente 
y corona radiada) (18), aspectos de la NIHSS (1,14-
16) e ítems específicos de esta escala (13,17,18), la 
oclusión de gran vaso (5,6,13,14,17,19), entre otros, 
han sido asociados con desenlaces desfavorables en 
los pacientes con ACV menor. La asociación de dia-
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betes y desenlace desfavorable es concordante con 
estudios previos (14,16,20-22) y se ha considerado 
que incluso los estados prediabéticos (20,22), son 
un factor de riesgo independiente en la recurrencia 
de nuevos eventos isquémicos en pacientes con ACV 
menor o ataque isquémico transitorio. Se cree que 
el estado hiperglucémico contribuye al desarrollo de 
rigidez arterial y disfunción endotelial en estos pa-
cientes, lo que puede favorecer el desarrollo de un 
nuevo ACV, en especial cuando la etiología es por 
obstrucción de pequeño vaso (20-22). Un predictor 
fuerte y constante de desenlace, incluso en ausencia 
de eventos recurrentes, es la oclusión de gran vaso 
intra o extracraneal (5,6,13,14,17,19); sin embargo, 
la medición de dicha variable pudo subestimarse en 
este estudio tomando en cuenta que los pacientes de 
la cohorte fueron evaluados mediante doppler de ca-
rótidas más no por angiotomografía. Por otra parte, 
ni el puntaje en la NIHSS total ni ítems específicos 
se asociaron con discapacidad en este estudio (Fi-
gura 2).

Tabla 2. Análisis bivariado para un desenlace desfavorable (Rankin-m 3-6) a 90 días en la cohorte(n=63)

Variable	 RR crudo	 IC 95%	  p valora	 RR ajustado	 IC 95	 p valorb

Sexo, Mujer 	 1,81  	 0,90-3,66	 0,095     	 ---	 ---	 ---

Edad ≥72	 1,09  	 0,56-2,10	 0,786    	 ---	 ---	 ---

HTA 	 2,05   	 0,80-5,22	 0,132       	 2,10	 0,82-5,37	 0,118     

DM	 2,72 	 1,48-5,01	 0,01*	 2,50 	 1,33-4,70	 0,04*     

FA 	 1,10   	 0,36-3,41	 0,862     	 0,96   	 0,31-3,03	 0,95     

Menopausia	 3,92	 0,62-24,87	 0,147	 4,10	 0,63-26,04	 0,14

Rankin-m previo, ref 0 						    

1	 0,72   	 0,20-2,54	 0,610     	 0,53	 0,15-1,91	 0,33     

2	 1,92	 0,96-3,81	 0,061*     	 2,12	 1,39-3,24	 0,01*     

NIHSS	 1,08 	 0,85-1,36	 0,535    	 1,04	 0,83-1,29	 0,76    

Ítem 7	 1,27   	 0,87-1,86	 0,211  	 1,26	 0,92-1,73	 0,16     

Ítem 8	 1,05   	 0,58-1,90	 0,864     	 1,04	 0,57-1,90	 0,91     

Holter alterado 	 1,89 	 0,64-5,62	 0,250    	 2,30	 0,84-6,23	 0,10     

Doppler carotideo

Alterado 	 1,16	 0,41-3,29   	 0,786         	 1,12	 0,38-3,32	 0,84     

ACA	 1,59	 0,78-3,25	 0,201	 1,60	 0,84-3,05	 0,16

ACM  	   0,83	 0,42-1,64	 0,589	  0,80	 0,41-1,53	  0,49     

ACP	  1,24 	 0,58-2,66	 0,577	 1,27   	 0,60-2,71	 0,52

HTA: Hipertensión arterial; DM: Diabetes mellitus; FA: Fibrilación auricular; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; ACA: Arteria 
cerebral anterior; ACM: Arteria cerebral media; ACP: Arteria cerebral posterior; a: modelo de regresión binomial crudo; b: modelo de 
regresión binomial ajustado por sexo y edad.

Fuente: los autores

Las características socioculturales, así como las re-
lacionadas con el proceso de atención y cuidado del 
ACV agudo son variables generalmente poco anali-
zadas en la literatura. En Latinoamérica, solo un pe-
queño porcentaje de estos pacientes reciben atención 
médica dentro de las primeras horas desde el inicio 
de los síntomas y la mayoría no son atendidos inme-
diatamente por neurólogos (23-25). Existen datos 
además que evidencian que los pacientes latinoa-
mericanos desarrollan un mayor grado de síndromes 
motores y de discapacidad post ACV en compara-
ción con los de habla inglesa, diferencias que podrían 
explicarse por aspectos como la condición socioe-
conómica y la atención hospitalaria inmediata (25). 
En esta cohorte solo 23% de la totalidad de eventos 
cerebrovasculares correspondieron a un ACV menor, 
valor que es inferior al porcentaje usualmente referi-
do en la literatura (1,2,26,27). Si bien no fue objetivo 
indagar por los factores asociados a este resultado, 
los pacientes incluidos fueron atendidos únicamente 
en centros de referencia, lo que plantea como posi-
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Figura 2. Rankin modificado acorde a las categorías del NIHSS basal
 

Se compara el puntaje NIHSS al ingreso a las instituciones con el puntaje Rankin-m a  
90 días de seguimiento. NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; Rankin-m:  

Rankin modificado.
Fuente: los autores

bilidad un subdiagnóstico de esta condición por una 
falta de reconocimiento por parte de los pacientes o 
el personal médico en la atención primaria inicial.

Se ha planteado que el manejo con rtPA mejora el 
pronóstico funcional sin incrementar sustancialmen-
te el riesgo de complicaciones en los pacientes con 
ACV menor en fase aguda (28-30); sin embargo, los 
resultados han sido heterogéneos (15). El ensayo 
clínico PRISMS evaluó el beneficio de la trombólisis 
en ACV menor y déficits considerados no incapaci-
tantes, pese a sus limitaciones, no identificó diferen-
cias significativas en el desenlace funcional a 90 días 
en aquellos tratados con rtPA versus aspirina (31). 
Por otro lado, una revisión sistemática y metanálisis 
más reciente determinó que la trombólisis se seguía 
asociando con mejor desenlace funcional en esta po-
blación de pacientes (32). Las guías AHA/ASA publi-
cadas en 2018 recomiendan la trombólisis en ACV 
menor solo si el déficit neurológico agudo es consi-
derado incapacitante, como afasia o ataxia (33), otro 
hallazgo reciente de un estudio retrospectivo sugiere 
que el potencial efecto benéfico de la trombólisis en 
ACV menor está significativamente relacionado con 
el estado funcional premórbido del paciente, siendo 
mayor en aquellos que presentaban un Barthel me-
nor de 80 (7). 

Los resultados de este estudio deben interpretarse 
tomando en cuenta ciertas limitaciones. Quizás las 
más importantes fueron el tamaño de muestra y las 
pérdidas ocurridas durante el seguimiento. En se-
gundo lugar, no analizar variables como la clasifi-
cación TOAST, la NIHSS al egreso o la recurrencia 
de nuevos eventos durante el seguimiento, debido a 
que dichos datos no fueron recolectados. Por último, 
limitaciones inherentes al diseño observacional, con 
susceptibilidad a sesgos de selección y de informa-
ción. Sin embargo, entre sus fortalezas, se realizó 
una comparación entre los pacientes incluidos en el 
análisis del desenlace clínico y los perdidos en el se-
guimiento, descartando diferencias estadísticamente 
significativas entre las dos poblaciones con respecto 
a las principales variables relacionadas, lo que des-
carta sesgos de selección (Tabla 3). Adicionalmente, 
al excluir pacientes con ataque isquémico transitorio 
se reconoció al ACV menor como una entidad dis-
tinta y se obtuvo una caracterización propia de es-
tos pacientes, evitando potenciales sesgos de infor-
mación. Esta investigación contribuye al análisis del 
ACV menor en Latinoamérica, los resultados hacen 
necesario replantear el concepto de ACV menor, lo 
cual tiene una implicación pronóstica y terapéutica. 
Se sugiere individualizar la decisión de trombólisis en 
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estos pacientes, tomando en cuenta distintos aspec-
tos más allá del déficit o del puntaje NIHSS, como la 
edad, las comorbilidades, el estado funcional previo 
y el riesgo de sangrado, entre otros. Futuros trabajos 
deberán enfocarse en evaluar estos aspectos. Para 
nuestro conocimiento, este es el único estudio reali-
zado en población colombiana.

Conclusión

Este estudio identificó que un alto porcentaje de los 
pacientes con ACV menor presentan un desenlace 
funcional desfavorable a mediano plazo. El antece-
dente de DM y un Rankin-m previo de 2, se aso-
ciaron de manera independiente con discapacidad; 
es posible que factores étnicos-raciales y sociode-
mográficos propios de la población latinoamerica-
na influencien en estos resultados. La decisión de 
trombolizar a un paciente con ACV menor debe ser 
individualizada.
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Tabla 3. Comparación entre Sujetos del Modelo y los Valores Faltantes en Relación con los posibles factores asociados

Variable	 Sujetos que permanecieron y fueron 	 Sujetos perdidos en el seguimiento	 p-valor  
	 analizados (n=63)	 (n=27)	

Sexo, mujer 	  32(50,8)     	  9(33,3)     	 0,13*

Edad ≥72, años	  26(41,3)	  8(29,6)	 0,30*

HTA, (si, %)	  44(69,8) 	  19(70,4)	 0,96*

DM Tipo 2, (si, %) 	  18(28,6) 	   5(18,5) 	 0,32*

FA, (si, %)	   5(7,9) 	   6(22,2) 	 0,06*

Menopausia, (si, %)	   25(78,1)  	   4(44,4)  	 0,05*

Rankin-m previo, (si, %)	       	        	 0,45*

1	 8(12,7)	 2(7,4)	

2	 6(9,5)	 1(3,7)	

NIHSS, prom ±DE	 3,4±1,5	 2,89±1,5	 0,15**

Holter alterado 	 19(61,3)	 3(60,0)	 0,96*

Doppler carotídeo

Alterado 	 4(9,8)	 1(5,0)	 0,53*

ACA	 9(17,3)	 3(12,0)	 0,55*

ACM  	 31(59,6)	 20(80,0)	 0,08*

ACP	 11(21,2)	 3(12,0)	 0,33*

 			 

*Prueba de Ji cuadrado de Pearson; **Prueba T student no pareada.

Fuente: los autores
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