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. RESUMEN:

“Estado neurolégico funcional al egreso hospitalario y a los tres meses
de los paciente con EVC isquémico agudo trombolizados en CMNSXXI
durante el 2016”

AUTORES: Méndez- Gonzalez Beatriz (1), Amaya- Sanchez Luis Enrique (2),

Hernandez — Dominguez Julian Alberto(3), Carrera — Pineda Raul(4).

(1) RESIDENTE DE NEUROLOGIA. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI (HE CMN SXXI) (2) MEDICO ADSCRITO A: NEUROLOGIA. HE CMN SXXI. (3)
MEDICO ADSCRITO A: NEUROLOGIA. HE CMN SXXI. (4) JEFE DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA. HE
CMN SXXI.

ANTECEDENTES: El infarto cerebral es la cuarta causa de muerte en la poblacién
general y la tercera en sujetos mayores de 65 afios. Nuestro hospital cuenta con terapia
aguda de reperfusion a base de activador del plasmindégeno tisular (r-TPA) a través del
programa Cdédigo Cerebro. La administracion oportuna en pacientes seleccionados en
las primeras 3 a 4.5 horas de iniciada la sintomatologia impacta positivamente en la
mortalidad y morbilidad del infarto cerebral.

OBJETIVO: Evaluar el pronéstico funcional de los pacientes sometidos a trombolisis al
egreso hospitalario y a los tres meses del evento a través de la escala funcional de
Rankin Modificada.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS: Disefio observacional, descriptivo, transversal-
analitico, retrospectivo. Poblacién: Pacientes con enfermedad cerebro vascular tipo
isquémico trombolizados en el Hospital de Especialidades CMNSXXI durante el periodo
del 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2016.

RESULTADOS: Fueron incluidos en el analisis 12 pacientes. La media de tiempo P-A
fue de 58.4 minutos (31 — 105). Se logré un tiempo puerta aguja menor a 60 minutos,
que de acurdo a los estandares internacionales corresponde a la hora dorada de
respuesta en ictus, en un 66.7% de los casos. El 67% de los pacientes presenté una
escala de Rankin < 2 puntos.

CONCLUSION: EI cédigo cerebro es una opcion viable y eficaz para el manejo de los
paciente con infarto cerebral agudo. A pesar de los aspectos a perfeccionar en nuestro
algoritmo de cédigo cerebro la tasa de mejoria clinica en nuestros pacientes es la
esperada de acorde con la literatura internacional.

PALABRA CLAVE: INFARTO CEREBRAL. EVENTRO VASCULAR CEREBRAL.
TROMBOLISIS. ESCALA DE RANKING MODIFICADA.



INTRODUCCION:
DEFINICION:

El evento vascular cerebral se define como la aparicion de un déficit
neurolégico agudo que persiste por mas de 24 horas o conduce a la muerte'
debido a una causa de origen cerebrovascular®. La enfermedad cerebrovascular
se define como cualquier proceso patoldgico inherente a los vasos sanguineos
cerebrales pudiendo ser este; la oclusion de la luz por émbolo o trombo, rotura
de un vaso, alteracion de la permeabilidad de la pared vascular o aumento en la
viscosidad de la sangre que fluye a través del vaso.

Entonces, bajo la bandera de Evento Vascular Cerebral (EVC) se cobijan una
serie de trastornos neurolégicos de origen vascular. Dentro de los que se
incluyen: EVC isquémico o Infarto Cerebral (IC), hemorragia intracerebral (HIC),
hemorragia subaracnoidea (HSA) o trombosis venosa cerebral (TVC)®.

Para efectos de este trabajo nos centraremos en el EVC de tipo isquémico, ya
que es este el unico tipo de evento cerebrovascular que es candidato a
trombolisis endovenosa.

Durante muchos afios la medicina se limitaba a observar y rehabilitar a sujetos
que habian sufrido un infarto cerebral. No es hasta diciembre de 1995, hace
apenas un par de décadas, cuando se publica por primera vez en el New
England Journal of Medicine un articulo original bajo el titulo de: “Activador del
Activador del Plasmindgeno Cerebral en Infarto Cerebral Agudo” (Tissue
Plasminogen Activator for Acute Ischemic Stroke) en el cual, por primera vez en
la historia de la medicina, se demuestra en un estudio multicéntrico,
aleatorizado, doble ciego, la eficacia en la reduccion de la discapacidad en
pacientes con infarto cerebral y se estipula, que a pesar del aumento en el
riesgo de transformacion hemorragica de dichos infartos, la administracién de
activador del plasminégeno cerebral en las primeras tres horas de iniciada la
sintomatologia disminuye el riesgo de secuelas neuroldgicas en estos
pacientes®. Revolucionando asi la historia natural del infarto cerebral.

En septiembre del 2008, en el mismo diario se publica la ampliacion de la
ventana terapéutica de 3 horas a 4.5 horas de iniciada la sintomatologia en
pacientes seleccionados. Actualmente de acuerdo a la ultima actualizacion de
las guias de manejo agudo para infarto cerebral de la Asociacién Americana del
Corazén y de la Asociaciéon Americana del Ictus; AHA/ ASA, por sus siglas en
inglés los criterios para trombolisis endovenosa a las tres horas de iniciada la
sintomatologia son los siguientes:
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Caracteristicas de inclusiéon y exclusion de pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico que podrian ser tratados con rtPA 1V dentro de
las 3 horas posteriores al inicio del sintoma

Criterios de inclusion:

Diagnéstico del ictus isquémico que causa déficit neuroldgico
objetivo.

Inicio de los sintomas <3 horas antes de comenzar el tratamiento.
Edad =218 afos.

Criterios de exclusion:

Traumatismo  craneoencefalico  significativo o  accidente
cerebrovascular previo en los 3 meses previos

Los sintomas sugieren hemorragia subaracnoidea

Puncidn arterial en un sitio incomprensible en los ultimos 7 dias
Antecedentes de hemorragia intracraneal previa.

Neoplasia intracraneal, malformacion arteriovenosa o aneurisma.
Cirugia intracraneal o intraespinal reciente.

Presion arterial elevada (sistélica> 185 mm Hg o diastdlica> 110
mm Hg)

Hemorragia interna activa. Diatesis hemorragica.

Numero de plaquetas <100 000 / mm?3.

Administracién de heparina dentro de las ultimas 48 horas.

Uso actual de anticoagulante con INR> 1.7 o PT> 15 segundos.

El uso actual de inhibidores directos de trombina o inhibidores
directos de factor Xa.

Concentracion de glucosa en sangre <50 mg / dL (2,7 mmol / L)
TAC de craneo muestra infarto multilobar (hipodensidad> 1/3 del
hemisferio cerebral)

Criterios de exclusion relativos:

Sintomas de menor importancia o que mejoran rapidamente
(desaparicion espontanea)

Embarazo

Convulsion al inicio con alteraciones neuroldgicas postictal residual
Cirugia mayor o trauma grave en los ultimos 14 dias

Hemorragia reciente en el tracto gastrointestinal o urinario (dentro
de los 21 dias previos)

Infarto agudo de miocardio reciente (en los 3 meses anteriores)

En esta misma guia se ofrecen a demas los criterios para la ventana extendida
de 4.5 horas. Solamente se agregan 4 criterios de exclusién adicionales a los de
la ventana de 3 horas. Se enlistan a continuacion:
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CriteriOS Diagnéstico del ictus isquémico que causa déficit neurolégico objetivo.

de
Inclsmon . Inicio de los sintomas entre 3 y 4.5 horas antes de comenzar el tratamiento.
Edad 218 afios.
CriteriOS Edad mayor de 80 afios
de
' s Infart: NIHSS>25
exclu5|on nfarto severo ( )
relatlvos T | | d d del INR
ratamiento con anticoagulantes orales, independientemente de
para la d P
ventana o _ . .
. . Historia de Diabetes Mellitus o de Infarto cerebral previo.
extendida:

En cuanto a las escalas de valoracidn neurolégica implementadas en la
evaluaciéon del paciente con infarto cerebral agudo se encuentra la escala de
Ictus de los Institutos Nacionales de Salud de EU (NIHSS- National Institutes of
Health Stroke Scale), este es un instrumento de exploracion neuroldgica
estructurada, que se ha demostrado util y reproducible cuando es aplicada por
neurdlogos y médicos no neurdlogos.

La escala NIHSS puntua de forma numérica la gravedad del infarto. Se debe
aplicar al inicio y durante la evolucion. La puntuacién va del 0 al 42. Se puede
considerer un infarto leve con una puntuacién igual o menor a 14 puntos,
moderado de 15 a 16, grave de 17 a 25 puntos y muy grave una puntuacion =
25. Esta escala también es util para indicar la necesidad de tratamiento de
revascularizacion: NIHSS entre 4 y 25. Las limitaciones mas significativas de
esta escala son que puntua mas alto en los territorios de la arteria cerebral
media izquierda que en los de la derecha y no valora adecuadamente la afeccion
del territorio vértebro-basilar. °

Otra escala fundamental que sera utilizada en la realizacién de este estudio es la
escala de Rankin Modificada. La escala de Rankin modificada se utiliza para
medir el resultado funcional tras un infarto cerebral y es una de las escalas mas
utilizadas y estandarizadas para medir la funcionalidad de pacientes tras un
infarto cerebral. Para evitar esta variabilidad inter ‘evaluador se ha sugerido que
el uso de una entrevista estructurada. La escala estriba del 0 al 6 y se detalla a
continuacion.®
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Escala de Rankin Modificada’

* 0: Asintomatico.

* 1. Sin discapacidad significativa. El paciente presenta algunos
sintomas pero sin limitaciones para realizar sus actividades
habituales y su trabajo.

e 2. Discapacidad leve. El paciente presenta limitaciones en sus
actividades habituales y laborales previas, pero independiente en
las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)

* 3. Discapacidad moderada. El paciente necesita asistencia para
algunas de las actividades instrumentales pero no para las ABVD.

* 4. Discapacidad moderadamente grave. El paciente necesita
asistencia para las ABVD, pero no necesita cuidados de forma

continua.

e 5. Discapacidad grave. Encamado, incontinente. Atencion
constante.

e 6: Muerte.

Desde 2012 el servicio de Neurologia de la UMAE Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI ha aplicado la terapia trombolitica. El
protocolo siempre ajustado a los lineamientos internacionales vigentes ha
sufrido, evidentemente, con el paso del tiempo y la experiencia propia del centro,
modificaciones, consolidandose a través del programa interinstitucional de
Codigo Cerebro. En la siguiente pagina colocamos el algoritmo de tratamiento
para trombolisis en EVC isquémico agudo del programa Cdédigo Cerebro de la
UMAE Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

En el periodo comprendido desde el 2012 hasta el primer semestre del 2016 se
presentaron 25 casos de EVC isquémico trombolizados, de los cuales 15 (60%)
tiene revaloracion tras 3 meses de ictus, de los cuales 10 Mujeres (67%) y 5
hombres(33%), 13 pacientes(85%) entre 50-80 afios de edad.®
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UMAE Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI

MEXICO )
IMSS

ALGORITMO DE TRATAMIENTO PARA Codigo
TROMBOLISIS EN EVC ISQUEMICO AGUDO_ @R rebro

Paciente con sospecha
de EVC isquémico agudo

]

| Ingresa Area de choque |

Sintomas < 3.0 Hrs.

A 4

| Realizar escala inicial |

‘Sospecha confirmada
Notificar a Equipo
o Codigo Cerebro
Activar CODIGO CEREBRO 9
Manejo inical ABC CRITERIOS DE INCLUSION
Monitorizacién continua * Mayores de 18 aiios.
l * Dx de EVC isquemico causante de déficit neuroldgico.
* Inicio de sintomas menor de 3 hrs
‘ Toma de Lab, BH, TP, TPT, INR, | * Paciente y/o familiares comprenden los riesgos y beneficios.
Glocosa y acceso venoso e W R WS o W
3 CRITERIOS DE EXCLUSION
NIHSS >4y <20
= * Signos neurolégicos que remitan espontaneamente.

.| TACsimple de Craneo ( Escala ASPECTS )
R RO | LR

Escala Dragén Score / Rankin

* Signos neuroldgicos menores y aislados.
* Sintomas sugestivos de HSA.

TAC con datos que sugieran infarto extenso.

* (risis convulsiva al inicio y sospecha de déficit residual
TCE o EVC en previos 3m
|AM en previos 3m
Hemorragia Gl o urinaria en previos 21 d
Cirugia mayor en previos 14 d
Puncién arterial en sitio no-compresivo en previos 7 d

Cumple criterios de trombolisis, sin criterios

de exclusion Historia e HIC previa
TAS mayor de 185 y TAD mayor de 110 mmHg
Evidencia de sangrado activo o trauma activo en EF
Inicia trombolisis con toma apticoagplantes orales con INR mayor a 1.7
valoracién neurolégica Si uso heparina en previas 48 h, TTP anormal
cada 15 min x una hora, Plaguetas menor de 100 000
cada 30 min x 6 Hrs. Glucosa menor de 50 mg/dL y mayor de 400 mg/dL

[ ]

TAC simple de créneo a las 24 hrs
0 antes si hay datos de alarma

CRITERIOS DE EXCLUSION 3-4.5 HRS
* Mayores de 80 afios.
* Diabeticos

* Antecedente de EVC
* Anti coagulado independi de INR

© UMAE HE SXXI Todos los derechos reservados.

EPIDEMIOLOGIA:

A nivel mundial la incidencia del infarto cerebral el del 68% en relacion a
los eventos vasculares cerebrales, contra 32% que son hemorragicos®. En
México se estima que un 59.7% son eventos vasculares de origen isquémico
contra un a 40.3% que son hemorragicos'°.

A nivel mundial en evento vascular cerebral en la segunda causa de muerte y la

tercera causa de discapacidad. "' En México es reconocida como la cuarta
causa de muerte en la poblacion general y la tercera en sujetos mayores de 65
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afios. Se reporta una incidencia de 118 por cada 100,000 habitantes al afo y
una prevalencia de 8 por 1000 habitantes. La mortalidad es de 38.1 por 100,000
habitantes."?

DIAGNOSTICO:

El diagndstico de infarto cerebral continua siendo una sospecha clinica.
El cuadro clinico tipico es un diagndstico obligado que se le ensena al medico
desde etapas muy tempranas de su formacion. Se sospecha de un infarto
cerebral en un paciente con un déficit neurolégico subito, caracterizado por
hemiparesia, desviacién de la comisura labial hacia el lado no afectado, asi
como dificultad para la emision del lenguaje aunado a datos de liberacion
piramidal a la exploracién neurolégica. Integrando asi, en argot neurolégico un
sindrome piramidal completo.

Para efectos de complementacion diagnéstica en el abordaje de un paciente que
se sospecha es candidato a terapia de reperfusion aguda el estudio de imagen
de primera eleccion en estos pacientes es la tomografia simple de craneo, ya
que permite descartar las contraindicaciones para esta terapéutica.” La
realizacidon y correcta interpretacion de los estudios de imagen en el manejo
agudo del infarto cerebral son de vital importancia en la toma de decisiones de
las terapias de reperfusion; se busca precisar en la medida de los posible, el
tamano, la localizacién, el territorio arterial del infarto, asi como es estado del
vaso ocluido y el calculo del territorio de penumbra.’ De acuerdo a las guias
actuales de la AHA/ASA el tiempo maximo que debe transcurrir entre el ingreso
del paciente al servicio de urgencias y la realizacién de una tomografia simple de
craneo es de 25 minutos. °

Con el surgimiento de las terapias de reperfusién cerebral aguda se ha puesto
gran interés en identificar signos tempranos de isquemia cerebral o de oclusion
arterial, ya que estos pueden afectar las decisiones sobre el tratamiento. Un
signo tomografico de isquemia cerebral temprana es la perdida de la
diferenciacion sustancia gris- sustancia blanca. En la tomografia simple de
craneo esto se puede manifestar de alguna de las siguientes maneras, o bien la
combinacion de estas'®:
* Pérdida de distincién entre los nucleos de los ganglios basales
(obscurecimiento lenticular)
* Mezcla de Las densidades de la corteza y la materia blanca
subyacente en la insula (signo de la cinta insular) y sobre las
convexidades (signo de la cinta cortical)."”’

Sin embargo no siempre pueden ser detectados estos signos por el observador.
Existen escalas sistematizadas, como la escala de ASPECTS (Alberta Stroke
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Program Early CT Score) que pueden aumentar la deteccion de estos signos
radiologicos.

TRATAMIENTO:

Durante las ultimas dos décadas, la terapéutica del infarto cerebral ha
cambiando dramaticamente con el advenimiento de las terapias de reperfusion.
Hoy en dia tenemos terapéuticas que han demostrada revertir la isquemia de la
zona de penumbra y devolver funciones a pacientes que de otra manera no
habrian recuperado.

Las terapias de reperfusion son las que han demostrado mayor efectividad en el
tratamiento de Infarto cerebral agudo. La primera es la administraciéon
endovenoso de agente trombolitico conocido como alteplase, al cual se agregd
recientemente la trombectomia mecanica también con excelentes resultados.

Si bien estas son las terapias que mas han demostrado efectividad, no son las
Unicas, ni todos los pacientes con infarto cerebral son candidatos a estas
medidas.

Las medidas terapéuticas mas conservadoras pero que a su vez tienen imparto
positivo sobre el desenlace clinico de los pacientes son la hipertension
permisiva, la normoglicemia terapéutica, y la normotermia. Se ha demostrado
que estas medidas disminuyen el dafio cerebral secundario a la isquemia, no
solo en los pacientes no candidatos a trombolisis, sino también en aquellos en
los que se ha realizada alguna terapia de reperfusion.

Los principios del tratamiento agudo del infarto cerebral son: 1. Alcanzar la
recanalizacion de la arteria ocluida y reperfusion del tejido isquémico, 2.
Optimizar el flujo cerebral colateral y 3. Evitar la lesién cerebral secundaria.

La zona de penumbra es aquella area de tejido cerebral que rodea al core del
infarto, la cual es una region hipoperfundida pero que aun es viable si se
consigue la pronta recanalizacion del vaso ocluido logrando la reperfusion. Asi,
esta zona mas no la zona central o core del infarto, es la que se convierte en el
terreno de oportunidad de las terapias de reperfusién, es justamente la zona de
penumbra la que se pretende rescatar por medio de la trombolisis.

La administracién oportuna de activador de plasmindgeno recombinante de tipo
tisular intravenoso (r-tPA) a pacientes cuidadosamente seleccionados sigue
siendo el pilar del tratamiento temprano del infarto cerebral agudo. La
restauracion oportuna del flujo sanguineo en recude la morbilidad y la mortalidad
a largo plazo. Para los pacientes que son candidatos para el uso r-tPA
intravenoso sus resultados funcionales mejoran a los 3 a 6 meses. Conforme a
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lo publicado en 2015 en la actualizacién de la guia de la AHA/ASA del manejo
agudo del Ictus cerebral se deben realizar todos los esfuerzos posibles para
acortar los retrasos en el inicio del tratamiento ya que esto se asocian con
mayores beneficios.®

La dosis actual es de 0.9mg por kilo de peso, pasandose el 10% de la dosis en
un bolo inicial y el resto a pasar en una hora. Esta es la dosis y el modo de
administracion que se utiliza en nuestro centro hospitalario.

1. JUSTIFICACION:

Al dia de hoy las opciones terapéuticas de reperfusién son escasas.'
Dentro del marco de Instituto Mexicano de Seguro Social hasta el momento
solo contamos con la trombolisis intravenosa. Existe en CMNSXXI el programa
de Cdédigo Cerebro que se ha establecido con la finalidad de brindar a la mayor
cantidad de pacientes la oportunidad de acceder a esta terapia de manera
pronta, oportuna y segura. Es un programa que involucra a muchos servicio de
nuestro hospital; admisién continua, neurologia, imagenologia clinica, unidad
de cuidados intensivos, enfermeria, camilleria asi como instancias
administrativas. Sin embargo por la naturaleza misma de este programa el
servicio que lidera las intervenciones terapéuticas es el servicio de Neurologia.
A pesar de la gran envergadura de este proyecto, no existe un reporte claro de
los resultados de este programa.

Es por esto que la sola publicacion del resultado funcional de los pacientes
que se sometieron a trombolisis durante el 2016 es fundamental para poder
fortalecer el programa, detectar las debilidades del mismo y aspirar a
mejorarlas. Servira de experiencia para otros centros dentro del IMSS que a su
vez estan aplicando trombolisis a pacientes que acuden a sus unidades de
urgencias. Conocer el prondstico funcional de los pacientes trombolizados a
través de la escala de Rankin modificada sera un ejercicio de introspeccién no
solo para el equipo de neurologia, sino para todos los servicios involucrados
qgue hacen posible este manejo.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este estudio busca documentar el estado neurolégico funcional al
egreso hospitalario y a los tres meses de los pacientes sometidos a
trombolisis durante el 2016 en UMAE Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Por lo que se plantea la siguiente pregunta.
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V.

VL.

¢, Cual es el estado neurolégico funcional al egreso hospitalario y a los
tres meses del evento validado a través de la escala de Rankin
modificada de los pacientes que se sometieron a trombolisis
endovenosa en CMNSXXI durante el 20167

HIPOTESIS:

Para que un paciente que se presenta con infarto cerebral agudo sea
sometido a terapia de trombolisis se lleva a cabo una evaluacién rigurosa de
cada caso en particular, por lo que cada paciente candidato es llevado a
trombolisis Unicamente cuando se han cumplido todos los criterios de inclusidn
y se han descartado categdéricamente los criterios de exclusion, por lo que se
espera que el prondstico neuroldgico de nuestros pacientes sea el mismo que
el reportado en la literatura. Por lo cual nuestra hipotesis es que los pacientes
que se sometieron a terapia trombolitica en nuestro centro entre el 1 de enero
y el 31 de diciembre del 2016 se encuentren con una puntuacion en la escala
de Rankin Modificada igual o menor a 2 puntos a los tres meses de ocurrido el
infarto cerebral.

OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el estado neurologico funcional de los pacientes con
enfermedad cerebro vascular tipo isquémico sometidos a trombolisis en la
UMAE HE CMN SXXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Cuantificar el estado neurolégico funcional a través de la escala de
Rankin modificada al egreso hospitalario en los pacientes
trombolizados en UMAE HE CMNSXXI durante 2016.

b) Cuantificar el estado neuroldgico funcional a través de la escala de
Rankin modificada a los tres meses de infarto cerebral en los
pacientes trombolizados en UMAE HE CMNSXXI durante 2016.

c) Correlacionar la adecuada seleccion de pacientes: Edad, tiempo
transcurrido de iniciada la sintomatologia, escala de NHISS a su
ingreso hospitalario, escala tomografica de ASPECTS con la escala
funcional de Rankin Modificada a los tres meses.

d) Correlacionar el tiempo puerta aguja con la escala funcional de
Rankin Modificada a los tres meses.
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VIL.

VIII.

DISENO DEL ESTUDIO:

a) Por la maniobra del investigador: Observacional

b) Por el numero de mediciones: Transversal Analitico

c) Por larecolecciéon de datos: Retrolectivo

d) Por la direccion: Retrospectivo

e) Analisis de la informacion: Descriptivo y de correlacion.

MATERIAL Y METODOS:

Poblacion de estudio: Pacientes mayores de 18 afios, con diagndstico de
Enfermedad Vascular Cerebral tipo isquémico que hayan sido trombolizados en
el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el
periodo comprendido del 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2016.

TIPO DE MUESTREO: Muestreo no probabilistico consecutivo de las pacientes
sometidos a trombolisis intravenosa en el servicio de neurologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo del 1 de
enero del 2016 al 31 de diciembre del 2016.

CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Pacientes femeninos y masculinos
2. Edad mayor de 18 afos
3. Diagndstico de EVC isquémico trombolizados a cargo del servicio de
neurologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante los meses de
Enero de 2016 a Diciembre del 2016.
4. Pacientes con expediente completo de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana NOM 168

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Paciente con expediente incompleto de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana 168
2. Pacientes con EVC isquémicos no trombolizados.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE peFiNicion | PEEIRCON | 1ipo pE UNIDAD DE
CON-CEPTUAL CIONAL VARIABLE MEDICION
Edad Numero de Numero de | Cuantitativa | Afos cumplidos al
afos que tiene afos discreta momento de la
el paciente reportado por recoleccion de
desde que el paciente datos
nace al corroborado
momento de por
ingresar al informacién
estudio en expediente
Genero Estado Definido por el | Cualitativa | Hombre o mujer
biolégico que fenotipo dicotdmica
incluye clinico del
caracteres individuo
primarios y
secundarios
que definen al
género entre
hombre y mujer
Lesién cerebral Sindrome Cualitativa | Con o sin EVC
EVC isquémico aguda de neurolégico Nominal isquémico
origen arterial agudo dicotémica
que condiciona | vascular, con
muerte de estudios de
tejido cerebral | neuroimagen
secundario a | que confirmen
hipoxia. isquemia.
Etiologia del Causa del Cualitativa
EVC isquémico | infarto cerebral: politémica
cardioembodlico,
pequefo vaso,
gran vaso y de
causa
desconocida.
Trombolisis Terapia a base | Terapia de Cualitativa
intravenosa de activador | prevencion Dicotomica
del secundaria,
plasmindégeno | para disminuir
tisular la superficie
del infarto
cerebral y
mejorar
condicién
funcional

clinica, segun
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criterios para
la
aplicaciones
de la misma;
a base de
alteplasa,
cuya dosis de

Complicaciones
intrahospitalari
a

Cualquier
situacion
imprevista en el
estado de
salud del
paciente que
se presente
como resultado
de su
enfermedad o
de la atencion
hospitalaria

Cualitativa
nominal
Plitdmica

2.

Asociada a
trombolisis
Hemorragia,
alergia al
medicamento
Asociada a
hospitalizacio
n

Tiempo puerta-
aguja

Tiempo
transcurrido
desde el
ingreso del
paciente a la
sala de
Admision
continua hasta
el momento en
el que inicia el
bolo del agente
trombolitico.

Cuantitativa
discontinua

Horas o minutos

Tiempo puerta-
Evaluacién
neurolégica

Tiempo
transcurrido
entre al entrada
del paciente a
la sala de
Admisién
continua y la
valoracion por
el neurdlogo de
turno.

Cuantitativa
discontinua
o discreta

Minutos

Tiempo inicio
de sintomas-
aguja

Tiempo
transcurrido
desde el inicio
de la
sintomatologia
del paciente
hasta el

Cuantitativa
discontinua
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momento en el

que inicia el
bolo del agente
trombolitico
Discapacidad Aquella Determinacién | Cualitativa Escala de Rankin
neurolégica alteracion para | de Escala de ordinal Colocar valores 0-6,
las funciones Rankin y que significa.
basicas Modificada
Estado funcional
Bueno: <2
Malo >=2
DRAGON Escala para Escala
score determinar el | pronostica del | cualitativa
prondstico a 3 beneficio ordinal
meses en base clinico para
a variables trombolizarse
pretratamiento
con Activador
del
Plasminégeno
Tisular IV.
NIHSS Escala Escala de Cuantitativa Coloca leve
numerica para severidad discreta moderada,
la evaluacion clinica de moderado severo y
de la severidad EVC severo, los valores
del infarto de cada una
cerebral.
ASPECT Escala Severidad de | Cualitativa | Coloca los puntajes
tomografica EVC por ordinal Bueno >=7
para imagen Malo <7
pronosticar de
manera
temprana el
tamafno del
infarto.
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IX.

Pacientes con infarto

cerebral egros y a los 3 meses
agudotrombolizados *NHISS score al ingreso y
egrso hospitalario
¢ ASCOT
« ASPECTS

PROCEDIMIENTOS.

Identificar mediate la
revision de
expediente:

Estado funcional de
los pacientes a través

e Rankin modifciado al
de la Escala de
Rankin Modificado.

a) Captacion de pacientes: Una vez establecido el protocolo se tomaran los datos
de los pacientes que estuvieron hospitalizados en el periodo descrito que
cumplan los criterios de inclusion.

b) Obtenciéon de la informacion: Se analizaran los expedientes clinicos de los
pacientes para la recoleccion de la informacion requerida:

Respecto a las caracteristicas demograficas y clinicas se documentara:
edad, género, antecedente de EVC isquémico.

Respecto a la descripcion del perfil etiolégica y de los criterios para
trombolisis: Basados en los criterios de ASCOD vy especificando los
cuantificacion del ASPECT score, DRAGON score, RAKIN modificado y
NIHSS, y enfermedades concomitantes.

A fin de determinar los tiempos promedios de actuacion dentro del
codigo EVC, se determinaran en el expediente los horarios especificados
en la nota de evaluacién por medico de primer contacto, evaluacion
inicial del medico neurdlogo de urgencias.

La descripcion de las complicaciones asociadas o no a la trombolisis de

los pacientes candidatos al estudio, se basaran en las notas de UCl y
evolucién intrahospitalaria.
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XI.

XIL.

* Valores de RANKIN modificado y el NIHSS, acorde a lo establecido en
las notas de seguimiento por neurologia.

ANALISIS ESTADISTICO:

Las variables cuantitativas, seran descritas acorde a su comportamiento
en las curvas de distribucidon de normalidad, mediante medidas de tendencia
central y medidas de dispersion. Asi mismo para las variables cualitativas se
realizara tablas de frecuencia y determinacion de porcentaje, para analizarlas.
Para el analisis bivariado, toda vez que la muestra es de grupos no
relacionados, se utilizara la prueba estadistica de chi cuadrada, T de student o
U de Mann Whitney. Asi también para la prediccion de desenlace se valorara el
uso de la prueba de regresion logistica.

Como medida de impacto se utilizara el OR, toda vez que el estudio es de tipo
retrospectivo; con significacién estadistica de P <0.05, con intervalo de confianza
del 95%.

CONSIDERACIONES ETICAS:

El proyecto se ajusta a las normas en materia de investigacién cientifica
en seres humanos de acuerdo a las declaraciones de Helsinki, Finlandia, junio
de 1964 y enmendadas por la 29a Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon,
octubre de 1975, por la 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre
de 1983 y por la 412. Asamblea Médica Mundial Hong Kong, en septiembre de
1989 con modificacién 13 en Edimburgo, Escocia, octubre 2000. Nota de
clarificaciéon sobre el paragrafo 29 afiadida por la Asamblea General,
Washington 2002. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacién para la Salud, titulo segundo de Aspectos Eticos,
articulo 17 fraccion Il, esta investigacion se considera de riesgo minimo.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

RECURSOS HUMANOS:

Pacientes enviados al departamento de Neurologia del Hospital de
especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social Asesor de Tesis: Dr. Luis Amaya Sanchez y Dr. Hernandez
Dominguez Julian Alberto, médicos de base adscrito al servicio de Neurologia del
Hospital de Especialidades del CMN SXXI Presentador: Dra. Beatriz Méndez
Gonzalez, residente de 4° afio Neurologia de dicha unidad.

RECURSOS MATERIALES:
Computador, hojas blancas, memoria de datos.
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XIll.

RECURSOS FINANCIEROS:
Propios del Instituto Mexicano del Seguro Social y del investigador.

RESULTADOS:

Se captaron un total de 13 pacientes, de los cuales 1 fue excluido por no
contar con expediente completo de acuerdo a la normativa vigente. De los 12
pacientes restantes 7 (58%) fueron mujeres y 5 (42%) fueron hombres. La edad
promedio en afios fue de 72 (59-73 afos).

Los pacientes se presentaron al servicio de urgencias del Hospital de
Especialidades CMNSXXI en las primeras dos horas de iniciada Ia
sintomatologia en un 58%, es decir, un total de 7 pacientes. El restante 42% es
decir 5 pacientes se presentaron dentro de las primeras 3 horas. Destaca que
ninguno de los pacientes se presentd en un tiempo menor a 1 hora de iniciada la
sintomatologia.

Tiempo Evento - Puerta

4

* o

Mean = 140
Std. Dev. = 54.599
N=12

T\
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Tiempo Evento -Aguja
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En cuanto a la puntuacion de NHISS al ingreso se dividié en dos grupos, en aquellos que
se presentaron con un NHISS menor a 10 puntos y aquellos que ingresaron con un
NHISS mayor o igual a 10 puntos. De esta forma se obtuvo que un 75% de los pacientes
presentaron NHISS mayor de 10 puntos y por su parte un 25% presento un NHISS
menor a 10 puntos. Esta cifra nos ofrece un panorama sobre la gravead del cuadro al
momento de presentacion,

clin

ica grave.

es decir que

el 75% de los paciente se presentd con una
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En cuanto al tiempo puerta aguja, es decir, el tiempo que comprende desde la llegada
del paciente al hospital hasta el inicio del farmaco endovenoso, se logré un tiempo puerta
aguja menor o igual a 90 minutos en el 92% de los pacientes, es decir en 11 de ellos y
solamente en un 8%, es decir en uno de los pacientes un tiempo puerta aguja mayor a
90 minutos. Con una media de tiempo 58.4 minutos (31 — 105). Se logré un tiempo
puerta aguja menor a 60 minutos, que de acurdo a los estandares internacionales
corresponde a la hora dorada de respuesta en ictus, en un 66.7% de los casos.
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También recabamos datos sobre la escala tomografica de ASPECTS al momento del
manejo agudo de EVC. El 100% de los pacientes que fueron sometidos a trombolisis
durante el periodo comprendido en este analisis tuvieron un ASPECTS mayor o igual a 8
puntos. Lo que habla de la correcta seleccién de los pacientes para trombolisis durante el
periodo descrito.

En cuanto al NHISS al egreso hospitalario el 50% de los pacientes fue dado de alta con
un NHISS menor a 5 puntos, mientras que el 8% de los pacientes se egresaron NHISS
de entre 5 y 10. Sin embargo el 42% es decir 5 pacientes fueron egresados con una
puntuacién de NHISS mayor a 10 puntos.

En cuanto a la escala modificada de Rankin a los 3 meses, el 67% de los pacientes
presentd un mRankin menor o igual a 2 puntos, mientras que el 33% de los pacientes
puntué por arriba de 2 puntos en la escala de mRankin a los tres meses.
Considerandose como un desenlace clinico favorable una escala de mRankin <2 puntos,
ya que representa la independencia para las actividades dela vida diaria. Asi mismo, es
importante destacar que uno de los pacientes fallecio ( mRankin de 6).
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XIV. CONCLUSIONES:

El tiempo de evolucion en un infarto cerebral agudo es el factor pronostico mas
importante el desenlace clinico de los pacientes. Todos los esfuerzos encaminados a
reducir el tiempo en que la terapia trombolitica se aplica a los pacientes tiene una
repercusion funcional en el paciente.

La capacidad de respuesta del equipo de neurologia de CMNSXXI y del resto de los
implicados en codigo cerebro fue capaz de responder en menos de 60 minutos en un
66.6% de los casos que se presentaron. Nuestra media de tiempo puerta aguja del 2006
fue de 58 minutos, que si bien esta dentro de las recomendaciones internacionales es
aun mucho mayor que el de la mayoria de los centros de referencia en STROKE a nivel
mundial. Sin embargo en un sub analisis de esta cifra encontramos que partir del
segundo semestre del 2016 con la aplicacién mas rigurosa de nuestros protocolos de
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actuacion se logra bajar la cifra hasta una media de 49.7 minutos, lo cual nos coloca
mucho mas cerca de las cifras modelo.

La hora de llegada al hospital el uno de los datos mas interesantes que se pueden
rescatar de este breve reporte. Un sistema organizado de preaviso hospitalario ayudaria
a reducir en cierta medida el tiempo puerta aguja, pero sobre todo el tiempo evento
aguja. Nos habla también de la urgente necesidad que existe de realizar campafas
mediaticas efectivas dirigidas a la poblacibn en general asi como estrategias
institucionales dirigidas a los médicos de atencién primaria y los médicos no neurélogos
para la deteccién y actuacion pronta ante un ECV isquémico agudo.

Poco puedo influir el equipo de respuesta rapida intrahospitalaria en el tiempo que le
toma a un paciente llegar a la sala de urgencias, pero si que es responsable de cada
minuto que pasa desde que el paciente pone un pie en el hospital. Es un trabajo
administrativo y de logistica previo para dar prioridad a estos pacientes en las salas de
urgencias. Y en el momento requiere de coordinacién y precision en el manejo del
tiempo. Cada minuto cuenta. El tiempo puerta aguja es de alguna forma la calificacion
de la actuacion del equipo multidisciplinario del Cédigo Cerebro. Aunque se escapa de
los objetivos de este estudio, los tiempos puerta aguja en nuestro centro se han reducido
conforme se han perfeccionado los algoritmos de actuacion en ante un Codigo Cerebro.
Se sabe, por ejemplo, que con la implementacién de protocolos como el modelo de
Helsinki se pueden reducir hasta en 25 minutos los tiempos puerta aguja. %

El objetivo principal de este estudio fue evaluar el prondstico funcional de los pacientes
sometidos a trombolisis al egreso hospitalario y a los tres meses del evento a través de
la escala funcional de Rankin Modificada. En este sentido las cifras son bastante claras.
A los 3 meses, el 67% de los pacientes presentd un mRankin menor de 2 puntos,
mientras que el 33% de los pacientes puntu6 por arriba de 3 puntos en la escala de
mRankin a los tres meses. El decir que el 67% de los pacientes que fueron sometidos a
tratamiento agudo de repercusion lograron a los 3 meses del evento tener independencia
para las actividades de la vida diaria.

Otro de los objetivos especificos que se planteo en el protocolo de esta tesis fue
correlacionar la adecuada seleccion de pacientes: Edad, tiempo transcurrido de iniciada
la sintomatologia, escala de NHISS a su ingreso hospitalario y escala tomografica de
ASPECTS con la escala funcional de Rankin Modificada a los tres meses. Si bien no
tenemos elementos suficientes para hacer esta correlacion, podemos decir con suma
certeza que todos los pacientes que se trombolizaron durante el 2016 cumplian con los
criterio de trombolisis; con una edad promedio de 72 afios, muy por debajo de los limites
superiores de edad. Todos con un tiempo evento puerta y evento aguja por debajo de
las 3.5 horas. Un NHISS en todos los casos por debajo de 22 puntos y una escala de
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ASPECTS por encima de 8, lo cual se ve reflejado en los resultados funcionales de los
pacientes a los tres meses. Nuestros pacientes tienen una tasa de resultado clinico
favorable que va de acorde a la eficacia publicada del rTPA contra placebo que es del
60%. Dejando en claro que la seleccidbn de nuestros pacientes es adecuada y se
confirma con la tasa de éxito esperada.

El codigo cerebro es una opcidn viable y eficaz para el manejo de los paciente con
infarto cerebral agudo. A pesar de que existen muchas cosas que perfeccionar en
nuestro algoritmo de cddigo cerebro la tasa de mejoria clinica en nuestros pacientes es
la esperada de acorde con la literatura internacional.
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