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RESUMEN

La morbilidad y mortalidad del Evento Vascular Cerebral isquémico (EVCi) en
México muestran un incremento continuo; la trombectomia mecénica endovascular
en una Unidad de Rescate Cerebral ha demostrado una evolucién neurolégica
superior al tratamiento conservador tradicional.

Ante esta realidad se ha desarrollado un programa denominado RESISSSTE
Cerebro, basado en la aplicaciéon de un algoritmo para la evaluacion y seleccién
del candidato ideal para la realizacibn de una trombectomia mecéanica. La
evaluacion del programa es fundamental para poder identificar oportunidades de
mejora en la calidad de la atencion del paciente con EVCi.

Objetivo:

Especificar el estado neurolégico a 90 dias de los pacientes atendidos en el
programa RESISSSTE Cerebro.

Material y métodos:

Estudio retrospectivo transversal, observacional y descriptivo. Se revisaron los
expedientes de pacientes con EVCi en los cuales se activo el programa
RESISSSTE Cerebro en el Hospital Regional 1 ° de Octubre atendidos en el
periodo comprendido de enero de 2017 a febrero de 2018.

Resultados:

Se incluyeron 22 casos de los cuales el 45% presenté mejoria neurolégica a 90
dias. Los tres indicadores basados en los tiempos maximos de atencién han
disminuido respecto a los primeros casos, aunque aun se encuentran por arriba de
las recomendaciones internacionales.

Conclusiones:

Se considera necesario, evaluacion continua de los indicadores recomendados
internacionalmente, establecer de manera periddica reuniones multidisciplinarias
con representantes de todos los servicios involucrados en el programa
RESISSSTE Cerebro, para implementar en consenso intervenciones de mejora.
Palabras clave: Evento Vascular Cerebral isquémico, Trombectomia Mecanica,
Unidad de Rescate Cerebral, RESISSSTE Cerebro.



ABSTRACT

The morbidity and mortality of the acute ischemic stroke (AlIS) in Mexico show a
continuous increase; endovascular mechanical thrombectomy in a Brain Rescue
Unit has demonstrated a neurological evolution superior to traditional conservative
treatment.

In view of this reality, a program called RESISSSTE Cerebro has been developed,
based on the application of an algorithm for the evaluation and selection of the
ideal candidate for performing a mechanical thrombectomy. The evaluation of the
program is essential to identify opportunities for improvement in the quality of
patient care with AlS.

Objective:

Specify the neurological status at 90 days of the patients treated in the
RESISSSTE Cerebro program.

Material and methods:

Retrospective cross-sectional, observational and descriptive study. We reviewed
the files of patients with EVCi in which the RESISSSTE Cerebro program of the
Regional Hospital October 1st was activated in the period from January 2017 to
February 2018.

Results:

Twenty-two cases were included, of which 45% presented neurological
improvement at 90 days. The three indicators based on the maximum attention
times have decreased with respect to the first cases, although they are still above
the international recommendations.

Conclusions:

It is considered necessary, continuous evaluation of internationally recommended
indicators, to establish on a regular basis multidisciplinary meetings with
representatives of all the services involved in the RESISSSTE Brain program, to
implement improvement interventions in consensus.

Key words: Acute Ischemic Stroke, Mechanical Thrombectomy, Brain Rescue
Unit, RESISSSTE Cerebro.



INTRODUCCION

El EVCi representa una de las principales causas de mortalidad en el mundo y la
primera causa de discapacidad; por lo tanto representa un porcentaje importante
del gasto en salud.

En el EVCI, dos aspectos son esenciales: el tiempo y la atencion especializada por
un equipo multidisciplinario. El tratamiento agudo del EVCi se basa en medidas
generales y recanalizar el flujo cerebral. Los pacientes incluidos en ensayos
clinicos internacionales que fueron sometidos a un procedimiento endovascular,
conocido como trombectomia mecénica (TM), en una Unidad de Rescate Cerebral
(URC), presentaron una evolucién muy superior a los tratados solamente con
farmacos tromboliticos endovenosos.

El EVCi es una entidad grave pero potencialmente reversible con el advenimiento
de las terapias de reperfusion, sin embargo existe alta variabilidad en la
realizacion de las diferentes fases del tratamiento y las recomendaciones
internacionales.

Ante esta realidad el Instituto de seguridad social al servicio de los trabajadores
del Estado ha desarrollado un programa denominado RESISSSTE Cerebro el cual
se implementé de manera inicial dentro del Hospital Regional 1° de Octubre a
partir de enero 2017.

El programa tiene como principal objetivo limitar el dafio cerebral en pacientes con
EVCIi, basado en la aplicacion de un algoritmo (Anexo 1) para la evaluacién y
selecciéon del candidato ideal para la realizacion de una trombectomia mecanica,
siendo el Hospital Regional 1° de Octubre la unidad hospitalaria pionera en este
tipo de intervenciones.

Esto también involucra el andlisis detallado del rendimiento a nivel local para
evaluar de manera continua: la evolucién neurolégica de los pacientes, los
indicadores basados en los tiempos maximos de atencion recomendados
internacionalmente, las causas potenciales de retraso en la aplicacion de cada una
de las fases, proporcionar datos de retroalimentacién necesarios para dirigir los

esfuerzos de mejora en la calidad de la atencion del paciente con EVCi.



ANTECEDENTES

El envejecimiento de la poblacion parece ser un fendmeno no reversible. El
aumento de la esperanza de vida, debido en gran parte a los avances en la
atencion médica, combinado con una disminucién drastica en la tasa de natalidad,
ha llevado a esta situacion.t 2

En Europa, la proporcion de la poblacion mayor de 65 afios era del 10.8% en
1950, 14% en 1970 y 19.1% en 1995, y se prevé que sea del 30.1% en 2025 y
42.2% en 2050.2 Y esta tendencia no se limita a los paises industrializados; se
estima que la proporcion de la poblacibn mayor de 65 afios de paises en
desarrollo aumentara del 59% al 71%.4

Las principales causas de mortalidad en el mundo son la cardiopatia isquémica y
el Evento Vascular Cerebral (EVC), que ocasionaron 15,2 millones de defunciones
en 2016 y han sido las principales causas de mortalidad durante los ultimos 15
afios.® Las enfermedades cerebrovasculares constituyen hoy la segunda causa de
muerte en todos los paises con sistema de salud desarrollados y la primera causa
de discapacidad en Estados Unidos.®

En 1950 la poblacibn mexicana vivia en promedio 49.7 afios; en 2017 la
esperanza de vida de la poblacibn mexicana aumentd a 75.3 afos. Las
defunciones que tienen un mayor peso relativo se agrupan en las enfermedades
del sistema circulatorio (25.5%), enfermedades endocrinas, nutricionales y
metabdlicas (17.5%) y en los tumores malignos (13%). Si se considera este
desglose, entonces las primeras siete causas de muerte corresponden a la
diabetes mellitus (15%), las enfermedades isquémicas del corazon (13.4%), las
del higado (5.4%), las cerebrovasculares (5.2%).7°

En Europa, donde existe poblacion con edad predominantemente superior a los 60
afos, se reportan hasta un millon de pacientes por afio con EVC. Los hospitales y
hogares de ancianos reportan cada dia mas gastos por estas enfermedades y las
investigaciones evidencian avances en todos los sentidos.!® Los servicios de
Salud enfrentaron hace algo mas de dos décadas un problema similar con las

enfermedades del corazén y los traumatismos. Surgieron entonces las unidades
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Coronarias y Traumatoldgicas que propinaron un impacto considerable a estas
enfermedades.!

En cuanto al EVC, Europa se adelanté y credé las primeras unidades
especializadas. Primero se formaron equipos multidisciplinarios intrahospitalarios
gue se ocupaban de la atencion de estos enfermos, desde 1990 proliferan las
Unidades de Rescate Cerebral (URC) como un nuevo concepto de tratamiento
intensivo de las enfermedades cerebrovasculares. Beech et al, en el Reino Unido
estudiaron los resultados de trabajo de las URC Europeas en los ultimos diez afios
y encontraron resultados muy favorables.!?

El EVC es un déficit neurolégico focal o global de origen vascular.
Aproximadamente el 80% los EVC agudos son isquémicos, principalmente
secundarios a la oclusion de grandes vasos debido embolismo de arteria a arteria
o embolismo de origen cardiaco y son estos los que se incluyen en la guia de
diagnostico y tratamiento conocida como “cdédigo STROKE/ICTUS”.1314 Asi se
denomina al conjunto de procedimientos que se ha creado para el reconocimiento
precoz de los signos y sintomas de un EVC isquémico (EVCi) con traslado
inmediato de aquellos pacientes que, por sus condiciones clinicas, puedan
beneficiarse de una terapia de reperfusién y de cuidados especiales en una
URC.?®

El tratamiento temprano es critico para rescatar tejido potencialmente salvable "el
tiempo es cerebro".'® 17 La recanalizacion arterial segura, rapida y efectiva para
restablecer el flujo sanguineo y mejorar el resultado funcional sigue siendo el
objetivo principal del tratamiento del EVCi hiperagudo.*®

En el estudio multinacional de casos y controles INTERSTROKE publicado en el
afo 2016, se reclutaron a 13447 casos quienes habian sufrido el primer EVC y
13472 controles de 32 paises, de los cinco continentes. Este estudio reportd que
el porcentaje de pacientes con una discapacidad moderada a severa, segun la
escala modificada de Rankin (score de 3 a 6), fue de 37.6% de manera global; en
el grupo que incluy6 a Europa Occidental, Norteamérica y Australia fue de 25.2%,
y en Sudamérica un 51.5%. En cuanto a la distribucion por tipo de EVC, la

distribucion global correspondié en 77.3% a eventos isquémicos y en 22.7% a
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eventos hemorragicos. Por otro lado, la frecuencia de eventos embolicos de origen
cardiaco puede ser més dificil de determinar; en paises de ingresos medianos y
bajos sélo se coloca dispositivo de monitoreo para deteccion de arritmias en el
7.2% de los casos, especificamente en Sudameérica en el 6.1% mientras que los
paises de ingresos altos se hace en el 24.7% de los casos. Finalmente, de manera
global, la edad promedio de los pacientes con EVC esta alrededor de los 62 a 65
afos de edad y la proporcion varon/mujer es de 1.47.

A nivel global, se reporta que los pacientes con un primer EVC tienen una
mortalidad de 11.1%, y de 8.5% al primer mes de seguimiento. Un aspecto a
destacar es que el 63% de los eventos isquémicos y el 80% de los eventos
hemorragicos ocurren en paises de ingresos medianos y bajos.®-?!

El dafio generado por esta enfermedad no solo se estima mediante la mortalidad
sino, también la discapacidad que causan las secuelas posteriores al evento. Una
forma estandarizada para estimar este impacto es mediante el calculo de los afios
de vida ajustados por discapacidad (DALY por sus siglas en inglés, disability-
adjusted life year), que se define como el nidmero de afios de vida con
discapacidad mas el numero de afios de vida disminuidos por la enfermedad.

En el afio 2010, se compararon datos del periodo 1990-2010 sobre la evolucion de
los EVC en los paises de ingresos altos frente a los de ingresos medianos y bajos;
se encontr6 que, mientras que en los paises de ingresos altos la incidencia,
mortalidad y los DALY disminuyeron en 13%, 37% y 34% respectivamente, en los
paises de ingresos medianos y bajos la incidencia se increment6 en 22% vy los
DALY en 25%, sin ninglin cambio significativo en la mortalidad.?*

Hasta hace poco, el Unico tratamiento autorizado para el EVCi era la trombdlisis
intravenosa con activador tisular recombinante del plasmindégeno (r-tPA V). Sin
embargo, desde noviembre de 2014, se han publicado nueve ensayos controlados
aleatorizados positivos a favor de la trombectomia mecéanica (TM), lo que ha
llevado a una revolucion en el cuidado de pacientes con EVCi debido a la oclusion
de grandes vasos en la circulacién anterior. La eficacia de este tratamiento no
tiene comparacién con ninguna terapia médica anterior para el EVCi. Con la

eficacia mostrada mas alla de cualquier duda razonable, el desafio clave es como
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implementar servicios seguros y eficaces accesibles para los pacientes que lo
necesitan.??

El optimismo sobre la TM disminuyé6 cuando tres ensayos controlados
aleatorizados iniciales publicados en 2013 no pudieron demostrar una mejor
eficacia de la recuperacion endovascular del coagulo en comparacion con la
trombdlisis intravenosa. Sin embargo, los disefios de dichos estudios fueron
criticados por lo siguiente: limitaciones en la seleccion del paciente (en uno de los
estudios, la documentacion de 29 oclusiones de grandes vasos no fue necesaria),
uso de tecnologia mas antigua (principalmente dispositivos de primera generacion
MERCI) y una larga demora desde el inicio del EVCi hasta la intervencién. Sin
embargo, en un analisis de subgrupos post hoc de aquellos con oclusién de
grandes vasos comprobada por tomografia, hubo un beneficio estadistico del
tratamiento endovascular dentro de los 90 minutos de r-tPA [V.23-26

Los dispositivos endovasculares stent de recuperacion de nueva generacion
(Solitaire FR Revascularisation Device y Trevo ProVue Retriever) se estudiaron en
dos pequefios ensayos aleatorizados de control, que mostraron una recanalizacion
significativamente mejor en comparacion con el dispositivo MERCI anterior; de
hecho, el estudio SWIFT se suspendid prematuramente debido a una
recanalizacion significativamente mejor con el dispositivo Solitaire FR (83% frente
a 48.1% con MERCI), asi como a una mortalidad reducida a los 3 meses (17.2%
vs 38.2%) y mejor resultado neurolégico a los 90 dias.?"?®
Todo cambié con la publicacién, de nueve ensayos controlados aleatorizados, que
probaron dispositivos stent de recuperacion de nueva generacion (entre diciembre
de 2010 y febrero de 2015), que mostraron la superioridad consistentemente clara
de la recuperacion endovascular de coagulos o TM sobre la atencion médica
estandar en la reduccion del nivel de discapacidad a los 90 dias en pacientes con
EVCi, medida por la escala de Rankin modificada (mRS). El primer estudio en
informar fue el ensayo clinico aleatorizado multicéntrico de tratamiento
endovascular para el EVCi agudo en los Paises Bajos (MR CLEAN) con estudios

posteriores todos se detuvieron temprano debido a la eficacia superior.?°-38
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Una poderosa evidencia de la seguridad y eficacia de la TM proviene del meta

andlisis de colaboracion "HERMES”. Al agrupar los datos individuales de 1287

pacientes, demostré que la proporcion de pacientes que lograron un buen

resultado funcional (MRS 0-2 a los 90 dias) fueron 46.0% (trombectomia

mecanica) vs 26.5% (mejor tratamiento médico).*°

Sin embargo, hay puntos de referencia de desempefio limitados en la TM y hay

escasez de informacion sobre como estructurar y llevar a cabo un protocolo

efectivo y su impacto en el tiempo de tratamiento.*°

Para poder llevar a cabo el procedimiento es importante la implementacion de la

URC, motivo por el cual se tiene que realizar el siguiente algoritmo de tratamiento:

1.

Identificar el inicio de los sintomas precisamente. Bajo el acronimo de
FAST:
F: asimetria facial
A: disminucion de fuerza en el brazo
S: alteracién en el lenguaje
T: tiempo, inicio de sintomas.
Documentar el tiempo en el que llega el paciente al Hospital (tiempo inicio
de sintomas — hospital).*!
Evaluacion del paciente por médico de primer contacto y realizacién de
estudio de imagen (documentar el tiempo puerta — imagen).
Determinar la escala semicuantitativa ASPECTS (Alberta Stroke Program
Early CT Score), se utiliza con el fin de estandarizar la deteccion y la
notificacion de la extension de la hipodensidad del territorio de la arteria
cerebral media (ACM) en una tomografia computada (TC) de EVCi. El
territorio de la ACM se divide en 10 regiones de interés en dos cortes
axiales de TC: Nucleo caudado, insula, nucleo lenticular; capsula interna; y
otras seis regiones corticales designadas de la ACM de M1-M6:

e ML1. Corteza frontal inferior anterior del territorio de ACM

e M2. Lébulo temporal, corteza lateral a cinta insular de ACM

e M3. Corteza temporal posterior ACM

e M4.Corteza anterior de ACM
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e Mb5. Corteza lateral de ACM

e M6. Corteza posterior inmediatamente rostral a M1
La puntuacién se calcula del 0 al 10 segun aparezcan signos de isquemia
precoz en 10 territorios vasculares predeterminados de ACM: una
puntuacion de 10 indica que no hay alteraciones, mientras que se resta un
punto por cada region cerebral andmala. Una escala ASPECTS igual o
inferior a 5 contraindica la TM. Signos Precoces imagenolégicos:
Borramiento de la capsula interna, pérdida de nitidez en el nucleo
lentiforme, falta de diferenciacion entre la sustancia gris cortical y la blanca
subcortical, por ejemplo, borramiento de la cisura insular y leve asimetria
de surcos corticales.
Estos hallazgos se observan en el 80% de los pacientes con oclusion de
un vaso mayor en las primeras 6 horas posteriores al evento. La
hiperdensidad de la arteria cerebral media, o signo de la cuerda, es
sugestiva de un trombo intraluminal, pero también puede visualizarse en
pacientes con ateromatosis calcificada de dicha arteria y no indicar una
trombosis.*?44

4. Evaluacion de médico de segundo contacto (confirmacién del codigo de

Rescate Cerebral). EI médico Neurocirujano, registra puntaje de NIHSS
(National Institute of Health Stroke Scale) (Anexo 2), de inicio y del estado
funcional mediante mRS, comorbilidades agregadas y evaluacion de los
estudios de imagen disponibles; se da confirmacion del diagndstico de
EVCi. Se observan los criterios de inclusion y de exclusion del paciente
para ver si puede ser candidato a TM.
Escala NIHSS: se debe de aplicar al inicio y durante la evolucion del ictus.
Puntuacion minima 0 maxima 42.
Determina la gravedad del ictus:

e leve<5

e Moderado < 16

e Grave <25

e Muy grave = 25 puntos
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Indica la necesidad de TM: NIHSS entre 4y 25
5. En caso de ser candidato para TM, pasa a sala de hemodinamia. La
técnica quirdrgica para la realizacion de la TM, consiste en que bajo
anestesia general balanceada o sedacion, previa asepsia y antisepsia de la
regiéon inguinal bilateral, se realiza puncién de arteria femoral derecha con
aguja 16G, introductor 6FR, se lleva a cabo la angiografia selectiva de la
arteria carotida interna bilateral con catéter Simmons 5Fr y guia 0.035, se
observa la amputacién de la arteria cerebral afectada, posterior a ello se
realiza intercambio por sistema coaxial con catéter envoy 6Fr y guia
0.035x250cm. Se asciende microsistema marksman 0.027 y microguia
0.027 hasta flanquear la obstruccion y ubicarse en segmento afectado. Se
retira microguia y se asciende sistema stent retriever solitare 4mmx20mm,
verificando permeabilidad, se realiza la extraccion del sistema con trombo-
aspiracion obteniendo el coagulo. Posteriormente se realiza control
angiografico para observar la recanalizacion y reperfusion cerebral. En
casos donde sélo se pueda realizar la angiografia diagnostica y no extraer
el codgulo se colocara trombodlisis endovascular in situ con r-tPA V.
6. Dependiendo del estado neurolégico del paciente se decide si pasa a
terapia intensiva o a cuidados intermedios.
7. Se inicia Rehabilitacion temprana maximo a las 24hrs.
Se registra a las 48 horas puntuacion NIHSS en caso de presentarse con
disminucién de dos puntos en comparacién a su NIHSS inicial, segun la
escala modificada de Rankin con puntaje menor o igual a 2 puntos a los 90
dias de evolucién, se considera con mejoria neuroldgica.*>46
Por todo ello en el entorno del tratamiento del EVCi se han desarrollado
herramientas para monitorizar la calidad y las diferencias y variaciones en los
estandares de cuidados entre hospitales, regiones y paises.*’: 48
Las guias de la American Heart Association (AHA) y American Stroke Association
(ASA) establecen de manera regular referencias temporales y definen indicadores
para minimizar los tiempos intrahospitalarios, aumentar el porcentaje de pacientes

tratados, mejorar la calidad asistencial, la seguridad y los beneficios clinicos de los
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pacientes con EVCi agudo (como el porcentaje de pacientes tratados en los
primeros 60 minutos tras su llegada, o el de pacientes a los que se realiz6 la
neuroimagen en los primeros 25 minutos). La realidad actual es que soélo una
pequefia parte de los pacientes son tratados siguiendo estos estandares de
calidad, si bien este porcentaje varia segun los hospitales.*%-%’

Por tanto, existe alta variabilidad en los procedimientos hospitalarios y en la
aplicacion de las recomendaciones, tal que muchos pacientes no reciben las
intervenciones de manera oportuna, lo que genera riesgos innecesarios.

Las causas del retraso en la aplicacion del tratamiento de reperfusion son
multifactoriales, interviniendo factores relacionados con la estructura, la
organizacion, el paciente y los profesionales.58-6

En este contexto, el detallado analisis de situacion y rendimiento a nivel local es
esencial para valorar la puesta en marcha de iniciativas de mejora y proporciona
los datos de retroalimentacién necesarios para evaluar los esfuerzos de mejora de
la seguridad y calidad.5%64

La tasa general de complicaciones en los ensayos controlados aleatorizados
recientes estd en el rango del 15%. Las complicaciones asociadas a
procedimientos endovasculares pueden ser el resultado de una lesion vascular
directa relacionada con el dispositivo, el acceso vascular y el uso de medios de
contraste radiolégicos.

Las complicaciones mas comunes incluyen lo siguiente: perforacion del vaso, que
ocurrio en 1.6% de los pacientes en los cinco ensayos endovasculares positivos
recientes (rango 0.9%-4.9%); hemorragia intracraneal sintomatica (3.6%-9.3%);
hemorragia subaracnoidea (0.6%-4.9%); diseccion arterial (0.6% -3.9%); émbolos
a nuevos territorios (1.0% -8.6%); vasoespasmo; y complicaciones del sitio de
acceso vascular (incluyendo diseccion, pseudoaneurisma, hematoma

retroperitoneal e infeccién).65-69
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Especificar el estado neuroldgico a 90 dias de los pacientes atendidos en el
programa RESISSSTE Cerebro en el periodo comprendido de enero de 2017 a
febrero de 2018 en el Hospital Regional ISSSTE “1° Octubre”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar:

1. Al momento de ingreso: caracteristicas sociodemogréaficas, semiética de inicio de
sintomas, tiempos de aplicacion del programa en cada fase, nivel de discapacidad,
estado neurolégico.

2. Motivos de ingreso a trombectomia mecénica endovascular de aquellos casos
donde fue activado el protocolo RESISSSTE Cerebro.

3. Al momento del egreso: complicaciones, nivel de discapacidad, estado
neurolégico.

4. Alos 90 dias del egreso: nivel de discapacidad y estado neurolégico.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo transversal, observacional y descriptivo. Se revisaron los
expedientes de pacientes con EVCi y en los cuales se activd el programa
RESISSSTE Cerebro del Hospital Regional 1° de Octubre atendidos en el periodo
comprendido de enero de 2017 a febrero de 2018.

La informacion fue obtenida de los expedientes de pacientes que reunieron las
siguientes caracteristicas: completo de acuerdo a NOM 004, edad entre 18 — 85
afios con EVCi, ser derechohabientes del Hospital Regional 1° de Octubre, haber
sido atendidos en el periodo comprendido de enero de 2017 a febrero de 2018.

Se present6 este protocolo ante los Comités de Investigacién y Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Regional 1° de Octubre, donde se otorgaron las
autorizaciones para llevarlo a cabo.

Las variables obtenidas fueron: edad, sexo, estado civil, religion, escala coma
Glasgow, temperatura corporal, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,
tension arterial sistélica, tension arterial diastolica, saturacion de oxigeno, glicemia
capilar de inicio, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial,
plaguetas, glucosa, tabaquismo, diabetes, hipertension arterial sistémica,
neoplasias, cardiopatia, alteraciones del lenguaje, hemiparesia, alteracion (es) de
nervio (s) craneal (es), desorientacion, pérdida de la conciencia, convulsiones,
modalidades de imagen, puntuacion ASPECTS, territorio vascular, predominio
estacional y horario de presentacion, tiempo de inicio de sintomas a hospital,
tiempo de primer contacto a segundo contacto, tiempo puerta — imagen, tiempo
puerta — puncion, tiempo de trombectomia, tiempo de reperfusion, tiempo de
recanalizacion, escala NIHSS al ingreso y 48 horas, escala Rankin modificada
inicial y a los 90 dias de la TM, hemorragia intracraneal sintomatica, herniacion
uncal, lesién vascular femoral.

El analisis estadistico incluyo estadistica descriptiva para las variables cualitativas
se realizo frecuencia y porcentajes. Y para las cuantitativas promedio y desviacion

estandar.
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RESULTADOS

Se incluyen los datos obtenidos de 22 expedientes, sus caracteristicas generales

se describen en el cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas Clinicas, Demograficas y Comorbilidades.

Caracteristica Frecuencia (n=22)
Edad (afios) 61 £13.1
Sexo

Masculino 11 (50%)

Femenino 11 (50%)
Grupo etario (afios)

15 — 45 4 (18%)

46 — 65 10 (46%)

> 66 8 (36%)
Estado civil

Soltero 11 (50%)

Casado 8 (36%)

Union libre 3  (14%)
Religiéon

No especificada 11 (50%)

Catdlica 9 (41%)

Cristiana 1 (4.5%)

Ateo 1 (4.5%)

Factores clinicos

En lo que respecta a la valoracion clinica registrada al momento del primer
contacto en la hoja de urgencias ver cuadro 2, no se registraron variables peso,

talla, ni perimetro abdominal en ninguno de los expedientes clinicos.
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Cuadro 2. Variables clinicas y bioquimicas en pacientes con EVCi.

Valoracién clinica al ingreso Frecuencia *
(n=22)

Escala Coma Glasgow (puntos) 17, 12 2
Temperatura (°C) 14; 36.3 =0.45
Frecuencia respiratoria (RPM) 14, 22 4
Frecuencia cardiaca (LPM) 16; 85 +20
Tension arterial sistélica (mm Hg) 14; 146 23
Tension arterial diastélica (mm HQ) 14; 79 10
Saturacion de oxigeno (%) 17, 94 3
Glicemia capilar de inicio (mg/dL) 11; 238 £98.9
Tiempo de protrombina (segundos) 22; 134 = 09
Tiempo de tromboplastina parcial (segundos) 22; 304 + 3.6
Plaquetas (103/Ul) 22; 270.3 +87.9
Glucosa (mg/dL) 22; 168.4 +106

* Se reporta nimero de mediciones, frecuencia, promedio y desviacién estandar.

Factores de riesgo

En lo que respecta a los factores de riesgo, ver grafico 1.

Grafico 1. Factores de riesgos en pacientes con EVCi.
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Signos y sintomas de presentacion

En lo referente a los signos y sintomas de presentacion registrados en los

expedientes, se describen en el cuadro 3.

Cuadro 3. Signos y sintomas clinicos registrados al ingreso.

Frecuencia*

Signos y sintomas Porcentaje*
(n=22)

Alteraciones del lenguaje 15 37.5%

Hemiparesia 13 32.5%

Alteracion(es) nervio(s) craneal(es) 7 17.5%

(NC)

Desorientacion 2 5%

Perdida de la conciencia 2 5%

Convulsiones 1 2.5%

* Se consideran y expresan de manera individual.

Modalidades de imagen

En lo referente a los estudios de imagen registrados en los expedientes, sus

caracteristicas generales se describen en el cuadro 4.

Cuadro 4. Variables de imagen en pacientes con EVCi.

Frecuencia*

Modalidades de Imagen Porcentaje*
(n=22)
Tomografia Computada (TC) 20 91%
Resonancia Magnética (RM) 2 9%
Puntuacion ASPECTS
ASPECTS 6 7 32%
ASPECTS 7 8 36%

ASPECTS 8 7 32%
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En cuanto a la distribucion del territorio vascular afectado la totalidad de los
registros la arteria cerebral media (ACM) se encontré afectada, habiendo
predileccion por la ACM en su porcion M1 y M2 izquierda en el 32% de los casos.
En cuanto a la lateralidad el 68% (15) de los casos se reporta el lado izquierdo
como el afectado con mayor frecuencia. La distribucién del EVCi de acuerdo al

territorio vascular afectado se muestra en el grafico 2.

Grafico 2. Territorio vascular afectado en pacientes con EVCi.
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Tratamiento

En lo referente a la época del afio en que se presentaron los casos, sus

caracteristicas generales se describen en el graficos 3.
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Grafico 3. Distribucion estacional en pacientes con EVCi.
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En lo referente al predominio horario de acuerdo a los horarios de atencion
hospitalaria en que se presentaron los casos sus caracteristicas generales se

describen en el graficos 4.

Grafico 4. Distribucion horario de presentaciéon en pacientes con EVCi.
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A continuacion el cuadro 5 muestra los pacientes sometidos a trombectomia
mecanica dentro del programa RESISSSTE Cerebro, comparando las fases y la

duracion de cada una con las recomendaciones internacionales.
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Cuadro 5. Caracteristicas de temporalidad en pacientes con EVCi.

Etapa Tiempo Frecuenciay Valor Valor Recomen
(minutos) porcentaje mayor Menor daciones
(n=22) mejoria (minutos)
Inicio de sintomas a hospital 324 +77.9 5; 22.7% 450 190 <240
Tiempo de primer contacto a
+149 5; 22.7% 60 3 <15
segundo contacto
Tiempo puerta — imagen 41 *179 1;, 45% 91 8 «25
Tiempo puerta — puncion 93 +27.3 O; 149 61 <60
T|empo de Trombectomia 72 +30.0 ll, 50.0% 130 30 <90
Tiempo de Reperfusion 40 +20.5 20; 90.9% 95 15 <60
Tiempo de Recanalizacion 55 +228 19: 86.4% 111 24 «70

Evolucion medida por escalas

En la poblacion total estudiada como se muestra el cuadro 6, la escala NIHSS

promedio al ingreso fue de 15.68 = 7.49 puntos y a las 48 horas de realizada la

trombectomia mecénica fue de 13.27 + 10.79. En cuanto a la mejoria neuroldgica

de acuerdo a la escala NIHSS estuvo presente en 11/22 pacientes lo cual

corresponde al 50%. La evaluacion Rankin modificada promedio inicial fue de 3.82

+ 1.22 y a los 90 dias de la TM fue de 2.68 + 1.59. En cuanto a la mejoria

neuroldgica a 90 dias de acuerdo a la escala Rankin modificada estuvo presente

en 10/22 pacientes lo cual corresponde al 45.4%.
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Cuadro 6. Evolucién neurolégica en pacientes con EVCi sometida a TM.

NIHSS Inicio  NIHSS mRankin mRankin
48 Horas Inicio 90 dias
Tiempo 15.68+ 7.49 13.27+10.79 3.82+1.22 2.68 + 1.59
(minutos)
Mejoria 11; (50%) 10; (45.4%)
neurolégica

Complicaciones

La tasa general de complicaciones asociadas a la trombectomia mecénica esta en
el rango del 27% sus caracteristicas generales se describen en el cuadro 7 y
gréficos 5.

Cuadro 7. Complicaciones en pacientes con EVCi sometidos a TM.

Frecuencia

Complicacién (n=22) Porcentaje
Hemorragia intracraneal sintomatica (HICs) 4 66.7 %
Herniacién uncal (HU) 1 16.7%
Lesion vascular femoral (LVF) 1 16.7%

Grafico 5. Complicaciones en pacientes con EVCi sometidos a TM.
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DISCUSION

La literatura es concluyente acerca de los beneficios de las Unidades de Rescate
Cerebral para el manejo de los Eventos Vasculares Cerebrales de tipo isquémico,
asi como de la superioridad de la trombectomia mecénica sobre la mejor terapia
meédica disponible.

En nuestro grupo la distribucion por sexos fue de 11 mujeres y 11 hombres (F: M
1:1), con una media de edad 61 afos + 22-25 (rango 36-83) lo cual coincide con lo
reportado por O'Donnell et al.®*

Factores clinicos

En lo que respectan las variables clinicas registradas al momento del primer
contacto en la hoja de urgencias, Unicamente en 11 de los 22 registros tuvieron
registro completo de todas las variables incluidas en la hoja de urgencias
representando el 50% de los casos.

La glicemia capilar promedio fue 238 mg/dL al ingreso, en los casos asociados con
peores resultados funcionales fue mayor de 300 mg/dL lo cual coincide con lo que
reporta la literatura internacional.

La saturacion capilar de oxigeno (SO2) promedio fue 94%, en los casos asociados
con peores resultados funcionales fue menor o igual de 93%, se concluye que a
medida que disminuye la SOz aumenta el nimero de complicaciones en pacientes
con EVCi, lo cual empeora su pronéstico.

El promedio de tension arterial fue de 146/79 mm Hg, con una presién arterial
media (PAM) de 101 mm Hg, en los casos asociados con peores resultados
funcionales un promedio de 158/86 mm Hg (110 PAM). El nivel de tension arterial
(TA) que debe mantenerse en pacientes con EVCi para garantizar el mejor
resultado no es conocido. Algunos estudios observacionales muestran una
asociacion entre peores resultados y niveles de TA mas bajos, mientras que otros
no lo han hecho. Dada la falta de evidencia, actualmente se recomienda mantener

la presioén arterial dentro de un rango fisiolégico.*®
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo encontrados fueron tabaquismo (59%), diabetes (55%), la
Hipertension Arterial (HTA) (55%), neoplasias (14%), Cardiopatia 9%
presentandose la combinacion de diabetes e hipertension arterial en el 36%. Lo
cual coincide con lo reportado en la literatura nacional e internacional, podria

existir un subregistro en las cardiopatias asociadas a arritmias.?°

Modalidades de imagen

Del total de los EVCi al 91% (20) se les realiz6 tomografia computada (TC) simple
como el estudio radiolégico de primera linea, al 9% restante (2) se les realizd
resonancia magnética. La distribucién de la puntuacion ASPECTS sefiala que en
los casos asociados con peores resultados funcionales fue de 6 puntos en

concordancia con lo referido por Goyal M, et al.*®

Tratamiento

En lo referente a la estacion del afio en que se presentaron los casos asociados
con peores resultados funcionales fue en invierno; en cuanto al predominio horario
de atencion médica asociado con peores resultados funcionales se presentaron en
el turno nocturno en concordancia con lo referido por Palazén-Cabanes B y
colaboradores.*®

Los datos obtenidos en esta revision de casos se reporta que la duracion media
desde el ingreso del paciente a nuestra unidad hospitalaria hasta el inicio de la
puncion fue 93 +27.3 minutos lo cual ha disminuido respecto a los primeros casos
en los que se reportd de 171 minutos, aunque aln se encuentra por arriba de las
recomendaciones internacionales.

En cuanto a la duracion de la TM se reporta que la duracion media fue 72 £ 30
minutos, lo cual ha disminuido respecto a los primeros casos en los que se reporto
de 104 minutos, aunque aun se encuentra por arriba de la recomendacion
internacional.

En el caso de nuestro hospital lo anteriormente expuesto tiene una explicacién

multifactorial, desde un tiempo prolongado desde el inicio de los sintomas hasta la
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llegada al hospital cuya media fue de 324 +77.9 minutos cuando la recomendacion
internacional indica mejores resultados funcionales cuando es menor a 240
minutos, la identificacion temprana de los candidatos a TM, la integracion del
equipo multidisciplinario, asi como en accesibilidad de los gabinetes radiologicos,
hasta el funcionamiento sin sala de hemodinamia exclusiva para la URC, referido

como modelo de menor eficacia. 2°:70
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CONCLUSIONES

En el marco de la implementacién del programa RESISSSTE Cerebro en el
Hospital Regional ISSSTE “1° de Octubre” en el periodo comprendido de enero de
2017 a febrero de 2018 podemos concluir que:

En cuanto a las variables clinicas y bioquimicas registradas al momento del
ingreso existe un subregistro de algunas que podria mejorar y ayudar a establecer
un perfil epidemiolégico mas completo de la poblacion en estudio, incluir el indice
leuco glucémico en futuras revisiones, indicador que conjuga de manera sencilla la
respuesta inflamatoria y metabdlica, unificar el sistema de recoleccion de datos.
En cuanto al tiempo de inicio de sintomas hasta la llegada al hospital tan
prolongado demuestra la importancia de la difusién del programa “RESISSSTE
Cerebro", usando los medios de difusién que la normatividad del Instituto permite
como estrategia de mejora extra hospitalaria.

El grado de mejoria neurologica con respecto a la escala de Rankin modificada a
90 dias se encuentra apenas por debajo de las recomendaciones internacionales,
es un claro indicador de la importancia de implementar mejoras en todos los
aspectos del manejo integral de los pacientes con EVCi agudo.

Son necesarios para un adecuado funcionamiento de la URC:

e La evaluaciéon continua de los tres indicadores basados en los tiempos

maximos de atencién recomendados por las guias de practica clinica:
e Porcentaje de pacientes con tiempo puerta-imagen.
e Porcentaje de pacientes con tiempo puerta-puncion.
e Porcentaje de pacientes con tiempo puerta-TM.

e Establecer de manera periédica reuniones multidisciplinarias con
representantes de todos los servicios involucrados en el programa
RESISSSTE Cerebro.

e Documentar y rendir cuentas de manera continua del estado actual del

programa.
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Identificar de las causas potenciales de demora en cada uno de los
indicadores.

Disefio e implementacion en consenso con los servicios implicados de
intervenciones de mejora.

Actualizar de manera continua flujograma interno del programa
RESISSSTE Cerebro.
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ANEXOS

Anexo 1. Algoritmo de tratamiento del programa RESISSSTE Cerebro.
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Variable

1A. Nivel de

40

Anexo 2. Escala NIHSS.

Escala NIHSS

Definicion Puntos

0 = Alerta

Variable

7. Motor

Definicion ' Puntos

0 = Normal

Conciencia 1 =Somnolencia Mi-Der. 1 = Desviacién del miembro
2 = Estupor 2 = Algun esfuerzo vs gravedad
3 =Coma 3 =Sin esfuerzo vs gravedad

4 = Sin movimiento
1B. Nivelde 0= Ambas Correctas 8. Motor lgual al anterior

Conciencia 1= Una Correcta Ml-lzq.

(preguntas) 2 = Ambas Incorrectas (Prueba con pierna extendida a
(se pregunta el mes actualy la 30° durante 5 segundos)
edad del paciente)

1C. Nivelde 0 = Responde ambas 9. Ataxia 0 = Ausente
Conciencia 1 =Responde una 1 = Presente en una extremidad
(ordenes) 2 = No responde 2 = Presente en 2 0 mas
(Ordenes: abrir y cerrar los ojos y Extremidades
empufiar la mano no parética)
2. Mirada 0 = Normal 10.Sensibilidad 0 = Normal

Conjugada 1 = Paralisis parcial 1 = Pérdida parcial, leve

2 = Desviacién forzada 2 = Pérdida densa
3. Campos 0 = Normal 11. Lenguaje 0 = Normal

Visuales 1 = Hemianopsia parcial 1 = Afasia leve a moderada
2 = Hemianopsia completa 2 = Afasia severa
3 = Hemianopsia bilateral 3 = Mutismo

4. Paresia 0 = Normal 12. Disartria 0 = Articulacion Normal

Facial 1 = Asimetria menor 1 = Disartria leve a moderada
2 = Paresia parcial (central) 2 = Ininteligible
3 = Paresia Total

5. Motor 0=Normal 13. Extincion O = Ausente

MS-Der. 1 = Desviacion del miembro 1 = Parcial
2 = Algun esfuerzo vs gravedad (Inatencién) 2 = Completa
3 = Sin esfuerzo vs gravedad Negligencia
4 = Sin movimiento

6. Motor lgual al anterior (Prueba con
MS-lzq. brazos extendidos a 90° durante PUNTUACION TOTAL
10 segundos)
Asociacién Mexicana de

Enfermedad Vascular Cerebral, A.C.
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