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INTRODUCCION

I.- El infarto cerebral- Epidemiologia.

El infarto cerebral (IC) es uno de los padecimientos neurolégicos mas frecuentes y una
de las primeras causas de muerte y discapacidad en nuestro pais. ' En el mundo, el IC
es la segunda causa de mortalidad y la tercera causa de discapacidad.’ En el afio 2011
causo 6.2 millones de muertes, y en paises como China duplicé la incidencia del infarto
agudo al miocardio. El IC causa alrededor de 200,000 muertes anuales en Estados
Unidos. Su incidencia incrementa con la edad, por lo tanto, el numero de infartos
tendera a incrementarse de acuerdo al envejecimiento de la poblacion, estimandose

que doblara su incidencia en Estados Unidos para el afio 2030.'

Gracias a la identificacion de los factores de riesgo y estrategias de salud publica
centradas en la educacion, difusion y prevencioén, su incidencia ha disminuido en paises
desarrollados.V Sin embargo, en paises en vias del desarrollo, ésta ha incrementado.

wi Actualmente, alrededor de 15 millones de personas sufren un IC al afio, de los cuales,



aproximadamente 5.5 millones mueren y otros 5 millones presentan alguna

discapacidad permanente."!

La enfermedad cerebrovascular aguda afecta a paises que viven una transicion
epidemiologica. En el afio 2005, el 85% de las muertes atribuidas a infartos cerebrales

alrededor del mundo sucedié en paises en vias de desarrollo. i

En México la enfermedad vascular cerebral representa un problema de salud publica,
con un incremento en la tasa de defuncion de 25.2 en el afio 2000 a 28.4 por cada
100,000 habitantes en el 2008.% Es la cuarta causa de muerte, representando la tercera
causa en sujetos mayores de 65 anos y tienen una incidencia de 118 por 100,000
habitantes al ano. Se estima que ocurren 230 casos de EVC por cada 100,000
habitantes mayores a los 35 afios, y una prevalencia de 8 casos por cada 1000
habitantes. * Ademas, es la primera causa de discapacidad en adultos y la segunda
causa de demencia. Se estima que el 20% de los sobrevivientes requieren cuidados
especiales durante 3 meses después del evento y casi el 30% quedan con una

discapacidad grave permanente.

Alrededor de 80 a 90% de los casos reportados en el pais son de tipo isquémico
(aterotrombdtico y/o cardioembdlico) y del 10 al 20% son de tipo hemorragico
(hemorragia cerebral y/o subaracnoidea), asocidndose a una mortalidad global
aproximada del 30%. En el Centro Neurolégico del CM ABC se mantiene la tendencia,
debido a que, en promedio, de 2010 a 2015 el 27% de los casos con IC fueron de tipo

hemorragico, y el 73% de tipo isquémico.
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Casos de Ictus en el Centro Neuroldgico y su clasificacion.

La enfermedad vascular cerebral se presenta mas frecuentemente en mujeres mayores
de 75 aiios, sin embargo, en menor edad, la incidencia es mas frecuente en hombres.*
Se ha visto mayor afeccion en poblaciones hispanas y afroamericanas. X' En México,
los principales factores de riesgo son hipertension (64%) , obesidad (51%) y diabetes

mellitus (35%).4
Il.- El infarto cerebral- Tratamiento.

Solo existen tres tratamientos que han comprobado ser efectivos para mejorar la
mortalidad y el pronéstico del IC: La trombolisis intravenosa, la terapia endovascular, y el
manejo en un sistema de atencidon organizada del IC.XV* Desde hace mas de quince
afios se sabe que la trombolisis intravenosa es un tratamiento seguro y eficaz que ha
demostrado disminuir la mortalidad y mejorar la funcionalidad en pacientes
adecuadamente seleccionados con IC.* i xii | 5 seguridad y efectividad de la
trombolisis intravenosa con alteplasa (rt-PA) administrado hasta 4.5 horas después del
inicio de los sintomas fue demostrada tanto en estudios aleatorizados * ** como en

registros llevados a cabo en la practica comunitaria. X * Las guias de tratamiento



(American Heart Association/American Stroke Association: AHA/ASA y American College
of Chest Physicians: ACCP) contemplan la trombolisis intravenosa como el manejo de

eleccion en éste tipo de pacientes X X

El tiempo es el factor mas importante para la efectividad de la terapia fibrinolitica en el IC.
Las guias actuales recomiendan que el tiempo entre la llegada del paciente al hospital y
el inicio de infusion intravenosa de rTPA sea menor a 60 minutos (tiempo puerta-
fibrinolisis). Para lograrlo, se han creado diferentes cronogramas de atencién, por
ejemplo: evaluacion - 10 minutos, contacto a neurdlogo especialista en EVC - 15 minutos,
tomografia axial computada (TAC) de craneo o imagen por resonancia magnética (IRM)

- 25 minutos, interpretacion de neuroimagen - 45 minutos, fibrinolisis - 60 minutos. *

Accion Definicion Tiempo

Puerta-Atencion Tiempo en el que el paciente recibe la primera atencion <10 minutos
Puerta-Méedico Tiempo a que el paciente recibe valoracién por médico <15 minutos
Puerta-TAC Tiempo a que el paciente inicia el estudio topografico <25 minutos

Puerta-Neurdlogo  Tiempo en que el paciente recibe la atencién de un neurdlogo <50 minutos
Puerta-aguja Tiempo en que el paciente inicia administracién de trombolitico <60 minutos

American Heart Association

Las guias de uso de tromboliticos en pacientes con IC incluyen criterios de inclusiéon y
exclusién para la terapia fibrinolitica, sin embargo, estudios recientes han demostrado
que el apego estricto a estos criterios lleva a la exclusion de pacientes que pudieron
haberse visto beneficiados con el uso de rt-PA, por lo que se ha sugerido su revision. Las
guias de la AHA/ASA del 2013 mencionan que, bajo ciertas circunstancias y tomando en
cuenta el riesgo-beneficio, los pacientes con IC pueden recibir terapia fibrinolitica a pesar
de la presencia de una o mas contraindicaciones relativas para ésta. Ademas, mencionan

que los criterios de seleccion estan abiertos a modificaciones. * i



No obstante, la informacién cientifica, la implementacion del tratamiento agudo del IC en
la practica clinica resulta no ser oportuna. En México, existe un rezago para la
generalizacion de la trombolisis como tratamiento en el IC agudo*ii. Aun en paises
desarrollados y que tienen un sistema de salud organizado, el porcentaje de pacientes

trombolizados es menor al 4%, pero va en aumento. XV xxv xxi

En nuestro pais, la trombolisis intravenosa del IC sigue siendo practicada en forma muy
limitada. En el estudio PREMIER (Primer Registro Mexicano de Isquemia Cerebral), un
registro prospectivo, hospitalario y multicéntrico sobre pacientes con ictus isquémico
agudo (IC y ataque isquémico transitorio) , se incluyeron 1376 pacientes de 59 hospitales
entre enero del 2005 y junio del 2006. Dicho estudio demostré que, a pesar de que 17%
de los pacientes llego en menos de tres horas de ocurrido el IC, sélo a 0.5% de los
pacientes se les realizo trombolisis intravenosa. Se practicé endarterectomia o colocacion
de endoprotesis arterial en el 1% del total de pacientes. Al afio de seguimiento un 29%
del total de pacientes fallecieron y un 23% de los pacientes tuvo una puntacion de 2 a 5

puntos en la escala de Rankin modificado X

El factor de mayor peso para la eficacia de la terapia fibrinolitica es la intervencion
temprana en los pacientes con IC, sin embargo, ésta requiere de una adecuada seleccion
de candidatos por medio de evaluacion neuroldgica y estudios de neuroimagen. Para
lograr la terapia oportuna, es importante la coordinacion del servicio de emergencias con
neurdlogos especialistas en enfermedad vascular cerebral (EVC), servicios de cuidados
intensivos, neuroimagen y neurocirugia. La mejor manera de mejorar la eficiencia en el
tratamiento de éstos pacientes es a través de un protocolo y sistema de atencion

organizada del infarto cerebral. Por estas razones, existe una tendencia a nivel mundial



a que la atencion organizada del IC sea el estandar de tratamiento i

I1l.- Atencidn organizada del Infarto Cerebral.

Una unidad de atencién organizada de IC se refiere al cuidado intrahospitalario de
pacientes con esta patologia a cargo de un equipo multidisciplinario de especialistas en
el manejo del IC. il Se dividen en Unidades de Ictus, Centros de Ictus y Redes de Ictus,
con diferentes definiciones y procesos de certificacion en diferentes paises. Los Centros
de Ictus deben ser administrados por un equipo multidisciplinario de personas con
especial interés en el IC. Este equipo usualmente incluye un médico especialista,
enfermeras, fisioterapeutas, terapia ocupacional y terapia de lenguaje, con apoyo de otras

disciplinas.

Una Unidad de Ictus se define como el lugar geografico en un hospital designado para la
atencion especializada de pacientes con IC. Se han definido varias categorias
dependiendo de los criterios de admision: 1) unidades de admision aguda, son las que
admiten a pacientes dentro de la primera semana del IC; 2) unidades de admision tardia,
las que atienden a pacientes posterior a una semana del inicio de sintomas, estas se
enfocan principalmente a rehabilitacion y 3) unidades mixtas, que son aquellas que se

caracterizan por una combinacion de atencion aguda con rehabilitacion posterior. X

Un Centro de Ictus se define como un hospital en el que no existe un area especifica de
atencion de pacientes con ictus, pero que sigue los protocolos de atencion en todas las
areas en que los pacientes con este diagndstico reciben atencion. Asimismo, todo el
personal que tiene contacto con los pacientes en las distintas areas recibe capacitacion

periddica para seguir los protocolos.



En el afo 2000, el Brain Attack Coalition (BAC) propuso criterios especificos para centros
de atencién de IC primarios, agrupados en 11 elementos principales, buscando que la
implementacion de Centros de Ictus estandarizara aspectos de terapia aguda, logrando
aumentar la eficiencia de ésta, facilitando tratamiento temprano y aumentando el uso de
rt-PA. Estas guias se actualizaron en 2011. ** Posteriormente la Joint Commission on
Accreditattion of Healthcare Organizations empez6 a certificar estos centros usando guias
basadas en parte en las recomendaciones de la BAC. En 2005 precisaron las guias para
establecer un Centro de Ictus integral, con la implementacion de servicios avanzados de

imagen, neurocirugia, terapia endovascular.*

En el estudio “Do the Brain Attack Coalition’s criteria for stroke centers improve care for
ischemic stroke?” *il se valoro la utilidad de los criterios propuestos por la BAC. Se aplico
un cuestionario en 34 hospitales académicos en Estados Unidos. Se estudiaron a 16,853
pacientes admitidos en estos hospitales con diagndstico de IC entre 1999 y 2001. No se
encontré asociacion entre el uso de los 11 elementos propuestos por la BAC y el
descenso de la mortalidad intrahospitalaria, sin embargo, 4 elementos se asociaron con
aumento en el uso de rt-PA (inclusion de protocolos de cuidado escritos, integracion de
servicios meédicos de emergencias, departamento organizado de emergencias y
educacion del IC), todos con un OR >2.0, p <0.05. También hubo una tendencia al
aumento de uso de rt-PA en centros con equipo de atencion aguda de IC, Unidad de Ictus
y/o neuroimagen oportuna (OR >2.0, p <0.10). Por lo tanto, se concluye que estos 7

elementos, llevan a un mayor uso de rt-PA en la atencién de los pacientes con IC. X



IV.- Evaluacion cientifica de la efectividad de los sistemas de ictus.

Multiples ensayos clinicos han demostrado la superioridad de una unidad de IC al
compararlo con el abordaje convencional proporcionado por hospitales generales. La
aplicaciéon de sistemas de atencion organizada de ictus tiene un nivel de recomendacién
clase |, nivel de evidencia B. La ASA ha definido componentes clave en los sistemas de
atencion organizada de ictus y recomienda métodos para su implementacion. El propésito
de estos incluye la prevencién del ictus, la educacion a la comunidad, el uso éptimo de
los servicios meédicos de emergencia, un cuidado agudo y subagudo efectivo,

rehabilitacion y la revision de su eficacia en la atencion en salud.

La disminucion de la incidencia del IC y su morbi-mortalidad en los ultimos afios se explica
inicialmente por la educacién al publico sobre su reconocimiento al inicio de los sintomas.
Las guias de la AHA/ASA 2016 recomiendan la educacién no solo a pacientes
prospectivamente, sino también a familiares y al personal de la salud en general. Hay
varios sistemas practicos de educaciéon que se han implementado, por ejemplo, los 5
datos “Repentinos” de alarma para ictus (debilidad repentina, trastorno repentino del
lenguaje, pérdida repentina de la agudeza visual, mareo repentino y/o cefalea severa
repentina). Otro ejemplo validado de evaluacién pre-hospitalaria incluye la escala de

Cincinnati (debilidad facial, fuerza en brazos y alteraciones en el habla). i

Los Servicios Médicos de Emergencias (SME) son un punto critico en la atencion a
pacientes con IC. Abarcan desde la activacidon al sistema de emergencias, la respuesta
médica, triage y estabilizacion del paciente en el sitio, y el medio de transporte. Las

estrategias implementadas por las guias de tratamiento sugieren varias medidas para los



SME, conociendo primeramente que los pacientes con IC requieren el mas alto nivel de
cuidado disponible en el menor tiempo posible y, posteriormente, definiendo tiempos
limite para cada accion efectuada. La notificacion a la institucion receptora es crucial, ya

que facilita el diagndstico y manejo rapido y oportuno de los pacientes con IC. WV

Los Centros Primarios de Ictus (CPIl) se definieron por primera vez en el aino 2000.
Actualmente existen mas de 800 CPI certificados por The Joint Commission (TJC).
Ademas de la certificacion del CPI, las guias recomiendan que cada institucién organice
un comité multidisciplinario de vigilancia de calidad, con el propdsito de monitorear el
funcionamiento de estos, asi como su practica basada en la evidencia y el analisis de
resultados. Asi mismo, se recomienda que pacientes que cumplen con escalas rapidas
de ictus (como las escalas de Los Angeles o Cincinnati) al recibir atencién por un SME,

se dirijan a la institucion mas cercana que ofrezca atencién por un CPI.

A partir de los ainos noventa empezaron a publicarse multiples estudios que demostraron
beneficios en mortalidad, funcionalidad y dias de institucionalizacién al comparar Centros
de Ictus con salas de medicina general en la atencién de pacientes con IC. Uno de sus
efectos es mayor rapidez y frecuencia de uso de tratamientos de reperfusion, > |o cual
produce un impacto importante en la mortalidad y funcionalidad. **i La instauracion de
un sistema de atencién organizada del IC mejora los tiempos de traslado y la eficiencia
en el transporte del paciente.™Vi Eventualmente la instauracién de una red de ictus
aumenta el uso de trombolisis en cada uno de los hospitales que la componen.®™ Se ha
analizado su efectividad en distintos tipos de hospital, tanto rural, urbano y con el uso de

telemedicina y diferentes tipos de sistema de referencia (REF). Vil



Uno de los beneficios mas consistentes demostrados en diferentes estudios es la
reduccion en la mortalidad temprana (5 dias a 6 semanas), siendo la causa de muerte

mas frecuente neumonias, seguidas de infarto cerebral recurrente y embolia pulmonar.

XXXiX

Otra importante cuestion para analizar es el tipo de pacientes que obtienen beneficio con
las unidades de ictus. Se han analizado los resultados de éstas separando a los pacientes
en subgrupos (edad, sexo y severidad), sin encontrar diferencias en la eficacia de los
sistemas de ictus. ¥ En un estudio realizado en Noruega, se analizaron a 1241 pacientes
con IC en centros de ictus y se compararon con pacientes tratados en salas generales,
encontrando una reduccion en la mortalidad del 40% sin importar la edad, sexo y
comorbilidades del paciente o la severidad del IC. Los que parecieron tener mayor
beneficio fueron los pacientes con IC severo (mal pronéstico: OR 0.17; 1C 95%, 0.05-0.58)
y los de menor beneficio fueron los pacientes con severidad leve o moderada (mal
prondstico: OR 0.66; IC 95%, 0.41-0.98) y los mayores de 75 anos (mal prondstico: OR

0.66; IC 95%, 0.36-1.19)[35].x1

V.-Medidas de Impacto de los Sistemas de Ictus

Diversos meta-analisis de ensayos controlados aleatorizados han comprobado la
efectividad de las unidades de IC para reducir la mortalidad, institucionalizacién y
dependencia en general. La ultima revision de Cochrane concluyé que los pacientes que
recibieron atencién en una unidad de IC tuvieron, a un afio, mayor sobrevida, mayor
independencia y permanencia en su casa. Ademas, estos pacientes han demostrado

tener mejor funcionalidad y menor recurrencia de IC que los pacientes que fueron tratados



en salas convencionales. X i

Por otro lado, no hay conclusiones concretas con respecto al impacto de las unidades de
IC en el tiempo de hospitalizacion. Estos datos son importantes, especialmente en paises
en vias del desarrollo, debido al impacto que tiene el tiempo de hospitalizacion en los
costos hospitalarios. En un estudio retrospectivo de 2 cohortes realizadas en Canada se
compararon a pacientes manejados en una sala general con pacientes manejados en una
unidad de ictus. Se usé un analisis multivariado de regresion para comparar el tiempo de
estancia intrahospitalaria y el indice de mortalidad. Se estudiaron a un total de 2,461
pacientes en unidades de ictus y 1567 pacientes en salas de medicina general,
encontrando que la proporcion de estancia mayor a 7 dias fue de 53.8% en los ultimos,
comparados con un 44.4% en los pacientes manejados en Centros de Ictus, por lo tanto,

el riesgo ajustado de estancia >7 dias se redujo en 30% (P<0.0001). XV

A pesar del alto costo que puede generar una unidad de IC, debe tomarse en cuenta la
incidencia, morbilidad y mortalidad de la enfermedad, asi como el costo anual asociado
con muertes prematuras, incapacidad, restriccion del funcionamiento social, baja

productividad, cuidados y cuidadores. i

El riesgo de recurrencia después de un primer IC es importante, con un 12 a 13% en el
primer afio y un 3 a 4% anual posteriormente. Ademas, hay un riesgo incrementado de
enfermedad cardiovascular. Multiples intervenciones han demostrado reducir el riesgo de
IC recurrente o eventos cardiovasculares en pacientes con ictus. Sin embargo, se ha
evidenciado que estas medidas son subutilizadas. En el 2010 se publicé un estudio que

evaluo el impacto de diversas intervenciones al egreso en pacientes post-IC. Se hizo un



ensayo aleatorizado titulado Quality Improvement in Stoke Prevention (QUISP) que
incluydé a 12 hospitales. Se siguio a los pacientes por un periodo de 6 meses posterior a
Su egreso, analizando principalmente el tratamiento 6ptimo, definido como la toma de
estatinas, mantenimiento de tension arterial < 140/90 mmHg y uso de anticoagulantes en
pacientes con fibrilacion auricular. Se analizaron un total de 3,361 pacientes, encontrando
que los rangos de tratamiento éptimo incrementaron de 37 a 45% en hospitales con
intervencién, y no hubo un cambio significativo en los hospitales sin intervencion (39 a

40%). X

Algunos programas de evaluacion de calidad en la atencion del ictus incluyen: Primary
Stoke Center Certification Program, Paul Coverdell National Acute Stoke Registry y Get
With The Guidelines (GWTG) - Stroke Program. Estudios han encontrado asociaciones
positivas con el apego de estos programas en centros de ictus, especialmente en el
manejo hospitalario agudo, sin embargo, otros estudios con un adecuado disefio han

tenido dificultad en demostrar su efecto favorable en el desenlace de los pacientes. ¥V

Existe una relacion bien descrita entre la severidad del IC y la mortalidad asociada. Una
forma rapida de valorar la severidad del IC es con la escala validada National Institutes
of Health Stroke Scale (NIHSS), la cual consta de 15 puntos de exploracion neurolégica
y provee una medida cuantitativa de déficit neurolégico, evaluando el efecto de un IC
agudo en el nivel de conciencia, lenguaje, negligencia, pérdida del campo visual,
movimientos oculares, fuerza motora, ataxia, disartria y pérdida sensorial. En el estudio
“Comparison of 30-day mortality models for profiling hospital performance in acute
ischemic stroke with vs without adjustment for stroke severity” realizado en Estados

Unidos en un total de 782 hospitales que participan en GWTG-Stroke, se incluyeron



127,950 pacientes con IC y una valoracion documentada con la escala NIHSS para
valorar la severidad, entre abril del 2003 y diciembre del 2009. Se encontrd que el modelo
de mortalidad hospitalaria con calificacion NIHSS, tuvo significativamente mejor
discriminacion que el modelo hospitalario sin la valoracion con NIHSS (C-estadistica,
0.864; IC 95%, 0.861-0.867 vs 0.772; IC 95%, 0.769-0.776; P<0.001), concluyendo que
el uso de medidas de severidad del IC se asocia con un modelo de discriminacion

considerablemente mejor y cambios en los rankings de mortalidad. i

La institucion de un codigo especifico de activacion de los servicios de urgencias (Stroke
Code, Cddigo Ictus) se ha relacionado con un mejor desenlace de los pacientes. XVil Se
conoce también que la certificacion de un Centro de Ictus se relaciona con un mejor
cumplimiento de guias y estandares de calidad.®™ Incluso hay inquietud en la comunidad
cientifica debido a que el uso de medidas de calidad y guias validadas cientificamente no

se ha visto traducido en la toma de medidas de impacto en la politica publica.'"

VI.- Estudios del impacto de la atencion organizada del ictus.

En el estudio “Association between stroke center hospitalization for acute ischemic stroke
and mortality” ' realizado en hospitales de Nueva York entre 2005 y 2006, se comparo la
mortalidad en pacientes admitidos con diagndstico de IC agudo en centros de ictus
designados con pacientes admitidos en hospitales no designados. Se sigui6 a un total de
30,947 pacientes en un periodo de un afo para valorar la mortalidad. Para determinar
que las causas de mortalidad fueran atribuidas al IC se tomaron grupos control de
pacientes ingresados por infarto agudo al miocardio y por hemorragia gastrointestinal.

Usando andlisis de variables instrumentales se encontré6 que el uso de la terapia



trombolitica fue mas frecuente en pacientes admitidos en centros de ictus (4.8 vs 1.7%,

con diferencia ajustada de 2.2%) y la mortalidad en los primeros 30 dias fue menor (10.1

En el estudio “Impact of stroke unit in a public hospital on length of hospitalization and rate
of early mortality of ischemic stroke patients” realizado en Brasil, se compararon a
pacientes manejados en una sala de medicina general con pacientes ingresados en una
unidad de ictus. La tasa de fatalidad por paciente fue de 14.7% en salas generales y de
6.9% en la unidad de ictus (p<0.001) y la mortalidad en los primeros 30 dias fue de 20.9%
para los pacientes atendidos en salas generales y de 14.2% para pacientes en la unidad
de ictus (p=0.005). Sin embargo, no se observé un impacto en la reduccion del tiempo de

hospitalizacion. v

En el estudio “Impact of centralizing acute stroke services in english metropolitan areas
on mortality and length of hospital stay: difference-in-differences analysis” se incluyeron
258,915 pacientes con IC admitidos en hospitales con centros de atencion de ictus en
Manchester y Londres de enero de 2008 a marzo del 2012. Se encontré una disminucién
del riesgo ajustado de mortalidad a los 3, 30 y 90 dias después del ingreso (1.1% de
reduccion absoluta de mortalidad a los 90 dias). Ademas, se encontré una reduccion

importante en el tiempo de hospitalizacion (-2.0 a -1.4 dias). v

En el articulo publicado en JAMA en el 2014, “ Door-to-needle times for r-TPA
administration and clinical outcomes in acute ischemic stroke before and after a quality
improvement initiative” se evalla la implementacion de la iniciativa Target:Stroke,

disefiada por la AHA/ASA en el 2010 para reducir el tiempo entre la llegada de un paciente



con IC a una unidad de ictus (GWTG- Stroke hospitals) y el tiempo desde su ingreso hasta
la administracion de r-TPA. La iniciativa Target:Stroke, mediante protocolos,
herramientas de escrutinio, algoritmos, educacion del paciente y toma estricta de tiempos,
busca aumentar al 50% el porcentaje pacientes tratados con trombolisis con r-TPA en
menos de 60 minutos. La campafia describe 11 estrategias para disminuir en promedio
1.3 minutos por cada practica implementada, logrando reducir un total de 14 minutos o
mas si todas son utilizadas. Las estrategias incluyen: 1) pre-notificacion por SME, 2) un
kit de herramientas incluyendo protocolos de triage, algoritmos de manejo y escalas
(NIHSS) 3) natificacion a un equipo especializado en atencion de Ictus, 4) un sistema de
activacién por un llamado unico (codigo), 5) traslado inmediato a radiologia (neuroimagen
TAC/RM) , 6) Adquisicion e interpretacion rapida de imagenes, 7) toma rapida de
laboratorios, 8) preparacion inmediata del agente trombolitico, 9) acceso venoso y
administracién 1V, 10) abordaje en equipo, 11) evaluacion de calidad y sistema de
monitoreo con retroalimentacion continua (www.target:stroke.org). El estudio demostré
que la implementacion de la iniciativa de calidad logra una disminucion de un tiempo
puerta-aguja promedio de 74 minutos a 59 minutos, una mejoria de 15 minutos en la
administracién del farmaco. El porcentaje de pacientes tratados en menos de 60 minutos
incremento de menos del 30% a mas del 50%. Los pacientes tratados dentro de la primera
hora experimentaron mejores desenlaces, incluyendo la reduccién en la mortalidad y en
la discapacidad posterior al evento. En el analisis de resultados llama la atenciéon un
tiempo promedio desde el inicio de los sintomas a su llegada al hospital de 51 minutos."i
Actualmente se realiza el reclutamiento para Target:Stroke Il, buscando aumentar a 75%
el total de pacientes trombolizados en menos de 60 minutos, y llegar a un 50% de

pacientes tratados en menos de 45 minutos a partir de su llegada al hospital.



Figure 2. Time Trend in the Proportion of Patients with Door-to-Needle Times for Tissee Plasminogen Activator
(tP4) of &0 Minutes or Less During the Praintervention and Postintervention Periods of Target: Stroke
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El presente trabajo pretende analizar el total de pacientes presentandose con un IC,
tratados con estrategias de reperfusion, atendidos en el Centro Médico ABC de México,
(Centro de Ictus) un hospital general que cuenta con un servicio de urgencias, atendido
por neurdlogos las 24 horas del dia por llamado, con disponibilidad de TAC e IRM las 24
hrs, acceso a rt-PA y terapia endovascular en forma continua, comenzando en enero del
2010, hasta mayo del 2016. Se comparara la eficiencia y calidad de la atencién, asi como
desenlace al egreso de los pacientes, antes y después de la institucién del “Codigo Ictus”,
en Junio del 2014. El “Cadigo Ictus” es un protocolo de atencion, que toma como ejemplo
de practica clinica las guias de la AHA/ASA para la atencion del evento vascular cerebral,
con el objetivo de asegurar atencion eficiente, oportuna y homogénea a pacientes con un
evento vascular cerebral, por medio de mecanismos de retroalimentacion y mejora
continua. EIl principal parametro a medir es el tiempo puerta-aguja. Se realizara un
analisis detallado de caracteristicas de la poblacién estudiada, tratando de identificar
factores de riesgo asociados a la presentacién de un evento vascular cerebral. Se
compararan los resultados obtenidos desde el punto de vista de tiempos de atencion y

estandares de calidad con los obtenidos en protocolos aleatorizados y registros



internacionales. Se estudiaran los factores que tienen impacto sobre la velocidad de la

atencion del paciente.

Por ultimo, se propondra la creacion de una herramienta digital para la atencion pre-
hospitalaria del paciente presentandose con un IC, buscando formar un puente entre el
paciente, los SME y los centros de atencion hospitalaria con capacidad de trombolisis en

la Ciudad de México.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el impacto de un protocolo de atencion organizada del ictus sobre las
medidas de eficiencia en atencion, el desenlace a su egreso, las complicaciones, la

estancia hospitalaria?

JUSTIFICACION

La implementacion de programas de atencion del IC es el estandar de tratamiento
a nivel internacional. Es una medida terapéutica de efectividad comprobada y que
se aplica a todos los pacientes con IC independientemente del tiempo de llegada al
hospital. En México el tratamiento del IC no es tan eficiente y homogéneo como lo
sugieren las guias de practica clinica. Para la implementacion de protocolos de
atencion en nuestro pais es necesario obtener informacion cientifica valida sobre la
efectividad que tienen y su impacto en la atencidon de los pacientes. Debemos
conocer la situacion actual en cuanto al espectro de la enfermedad, la morbi-
mortalidad asociada, la carga econdémica que supone el sistema de salud nacional,
y contrastarla con experiencias internacionales, asi como centros nacionales donde

se pretenda ofrecer un tratamiento de excelencia; lo anterior con la finalidad de



evaluar su impacto, y adoptar las guias de practica clinica como el estandar de

tratamiento mediante campafas de Salud Publica.

En recientes anos el Centro Médico ABC ha introducido a sus practicas el uso de
protocolos sistematizados de atencion. Dicha transicidn en los mecanismos de
atencion nos brinda la oportunidad de analizar el impacto clinico de los protocolos,
asi como evaluar su correcta implementacion, comparandolo con la informacion

brindada por estudios internacionales.

OBJETIVOS

-Objetivo primario:

e Describir si la implementacion de un sistema de atencion organizada del ictus
mejora la velocidad de la atencién de los pacientes con IC agudo tratados

con estrategias de reperfusion (tiempo Puerta-Aguja).

-Objetivos secundarios:

» Evaluar el impacto de la implementacion de un programa de atencidn
organizada del ictus en el Centro Médico ABC sobre la frecuencia de
complicaciones y el desenlace clinico a su egreso, relacionadas y no
relacionadas con el tratamiento de reperfusion.

= Comparar los parametros de calidad definidos como tiempo de atencién de
los pacientes con IC agudo tratados con estrategias de reperfusion (tiempo

Puerta-Aguja) y desenlaces clinicos en pacientes del programa del



programa de atencion organizada del ictus comparado con controles
historicos.

Exponer la frecuencia de complicaciones relacionadas con el tratamiento de
reperfusion. (Hemorragia intra y extracraneal).

Describir la frecuencia de complicaciones no relacionadas con el tratamiento
de reperfusion (neumonia por aspiracion, infecciones de vias urinarias,
trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, etcétera).

Evaluar el apego al protocolo de atencion institucional y la frecuencia de
violaciones al protocolo.

Identificar las principales violaciones al protocolo de atencion del IC.
Determinar si la atencién organizada del ictus aumenta la frecuencia del
apego a las medidas de calidad y proteccion al paciente descritas en las
guias internacionales.

Describir la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular entre los
pacientes que ingresaron al CM ABC con diagndstico de un ictus isquémico
agudo.

Analizar si la implementacion de un sistema de atencion organizada del ictus
disminuye los dias de estancia intrahospitalaria.

Evaluar la implementacién de medidas de seguridad recomendadas en la
etapa subaguda para prevenir complicaciones y recurrencia (profilaxis para
trombosis venosa profunda, inicio de antiagregantes, anticoagulacion en
pacientes con fibrilacion auricular, uso de estatinas).

Identificar si la implementacién de un sistema de atencion organizada del

ictus mejora el desenlace clinico al egreso.



= Determinacién de tiempo Sintomas-Puerta promedio entre los pacientes
atendidos.
» Propuesta de creaciéon de una herramienta digital para la atencién pre-

hospitalaria de pacientes presentandose con un IC.

HIPOTESIS

La aplicacion de un protocolo de atencion del infarto cerebral en el CM ABC
disminuye los tiempos de atencién del infarto cerebral, disminuye el tiempo puerta-

aguja y mejora el desenlace del paciente a su egreso.

MATERIAL Y METODOS.

Se incluiran en el estudio todos los pacientes con diagndstico de infarto cerebral
ingresados al Centro Médico ABC desde el 1 enero del afio 2010, hasta hasta el 31
de mayo del afio 2016, tratados con medidas de reperfusion (trombolisis intravenosa
o terapia endovascular). Se realizara una comparacion analitica entre los pacientes
tratados antes de junio 2014 (implementacién de Cddigo Ictus en el Centro Médico

ABC) y posterior a esa fecha.

El programa de Ictus ABC consiste en el tratamiento con protocolos homogéneos y
la especial atencién para pacientes con IC, con el motivo de mejorar la atencion de
este padecimiento. Actualmente los pacientes con IC agudo son ingresados el
servicio de urgencias en forma inmediata, son valorados por un neurdlogo con
experiencia en el tratamiento del IC, se solicitan los laboratorios de rutina incluyendo

tiempos de coagulacion, conteo de plaquetas y quimica sanguinea, se realiza un



estudio de imagen cerebral (TAC en todos los casos y RM en casos seleccionados),
se revisa que cumplan los criterios de inclusion y que no tengan criterios de
exclusidon de acuerdo a las guias de tratamiento, y en el caso de encontrarse en
las primeras 4.5 horas de haber iniciado los sintomas neuroldgicos se administra rt-
PA IV en la dosis habitual de 0.9 mg/kg con un 10% de la dosis administrada en
bolo y el resto como una infusidn para una hora. Los pacientes son trasladados a
la unidad de cuidados intensivos del instituto o son vigilados en forma continua en
la unidad de urgencias con especial énfasis en el control de la tensién arterial y el
estado neuroldgico. Se recomienda realizar a todos los pacientes un estudio de
imagen de control 24-48 horas después del ingreso para descartar hemorragia
cerebral y corroborar el diagnéstico de IC. Se determina la gravedad del infarto y su
evolucion mediante la escala de Ictus del NIH (NIHSS) al ingreso, a las 24 horas y
al egreso del paciente. acuerdo a su evolucion, terminan su vigilancia en el servicio
de hospitalizacion de neurologia y se egresan a su domicilio con medidas de
prevencion secundaria y rehabilitacion. El registro de los pacientes en el caso de
éste protocolo se llevara a cabo en forma retrospectiva, en una base de datos
especificamente disefiada para éste efecto, y revisando los expedientes de todos

los pacientes con infarto cerebral sometidos a tratamiento de reperfusion.

Criterios de inclusion:

» Pacientes de cualquier edad y sexo que ingresen a ambos campus del Centro
Médico ABC con diagnéstico principal de IC, que se sometan a tratamiento

de reperfusion, entre el 1 enero del 2010 y el 31 de mayo del 2016.



Criterios de exclusion:

» Pacientes de los cuales no se cuente con expediente clinico completo.

» Pacientes que resulten tener otro diagnéstico final.

DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio epidemiolégico comparativo de cohorte retrospectiva.

UNIVERSO DEL ESTUDIO.

Pacientes del centro médico ABC hospitalizados en el periodo de tiempo entre el

primero de enero del 2010 y el 31 de mayo del 2016.

CALCULO DE LA MUESTRA.

Eltipo de muestreo sera simple no aleatorizado por conveniencia de todos los casos

subsecuentes de nuestro universo de estudio.

VARIABLES.
Nombre de la variable Tipo de
variable
Caracteristicas demograficas del
paciente
Edad Independiente
Sexo Independiente
Campus Independiente

Peso Independiente

Caracteristicas de la variable

Cuantitativa continua
Categdrica dicotomica (Masc, Fem)
Categodrica dicotomica

Cuantitativa continua



Talla
IMC
Admision del paciente

Tipo de SME utilizado
Fecha de Ingreso
Tiempos

Wake up

Hora de inicio de sintomas

Hora de llegada

Hora de aplicacion de fibrinolitico

Historia médica del paciente

Fibrilacion auricular o flutter
Valvula cardiaca protésica
Insuficiencia Cardiaca Congestiva
IC previo
TIA previa
Hemorragia intacraneal previa
Enfermedad coronaria o IM previo
Marcapasos
Estenosis carotidea
Diabetes mellitus
Enfermedad vascular periférica
Hipertension Arterial Sistémica
Tabaquismo
Etilismo
Dislipidemia
Insuficiencia cardiaca
Enfermedad Renal Crénica

Terapia reemplazo hormonal

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente
Independiente
Independiente

Independiente

Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente

Independiente

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Categorica dicotomica

Cuantitativa continua

Categodrica dicotomica
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categodrica dicotomica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categodrica dicotomica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categodrica dicotomica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categodrica dicotomica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)

Categorica dicotémica (Si,No)



Anticonceptivos orales

Embarazo

Puerperio

Cancer

Hipotiroidismo

Uso de ASA

Uso de clopidogrel

Uso de estatina

Uso de fibratos

Uso de antihipertensivos

Uso de anticoagulante

Uso de Nuevos anticoagulantes
Nivel de glucosa al ingreso
Tensién arterial sistélica al ingreso

Tension arterial diastdlica al
ingreso

Evaluacion al ingreso
NIHSS al ingreso
Rankin modificado al ingreso
Escala de Cincinnati

Caracteristicas de la hospitalizacion
Programa Caddigo Ictus
Fecha de ingreso
Fecha de egreso
Fecha de egreso de terapia intensiva
Dias de estancia intrahospitalaria
Dias de estancia en terapia intensiva
Uso de aminas
Uso de ventilacion mecanica

Mortalidad

Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente

Independiente

Independiente
Independiente

Independiente

ndependiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente

Dependiente

Categorica dicotomica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categodrica dicotomica (Si,No)
Categorica dicotomica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotomica (Si,No)
Categodrica dicotomica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Categorica dicotémica (Si,No)
Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Categodrica dicotomica (Si,No)
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua

Categodrica dicotomica (Si,No)

Categorica dicotémica (Si,No)

Categorica dicotémica (Si,No)



Complicaciones
Relacionadas con la fibrindlisis
Hemorragia intracraneal

Clasificacion de Hemorragia

No relacionadas con la fibrinolisis

Infarto agudo al miocardio
Trombosis venosa profunda
Tromboembolia pulmonar
Recurrencia
Infeccion de vias urnarios
Lesién renal aguda
Neumonia
Sangrado de tubo digestivo
Fibrilacion auricular o arritmias
Otros
Defuncion
Manejo intrahospitalario y protocolo

TAC Ingreso

RM Ingreso

Terapia fibrinolitica IV

Dosis de RTPA

Dosis correcta RTPA

Retraso (>60 min)

Motivo de retraso

Motivo de no aplicacion

Terapia Endovascular

Aspiracion

Colocacion stent

Uso de balon

Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente

Independiente

Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente

Independiente

Categodrica dicotomica (Si,No)
Categorica ordinal
Categorica dicotémica (Si,No)
Categodrica dicotomica (Si,No)
Categorica dicotomica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica nominal

Categorica dicotémica (Si,No)

Categodrica dicotomica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Cuantitativa continua
Cuantitativa continua
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica politémico
Categorica politdmica
Categorica dicotémica (Si,No)
Categodrica dicotomica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)

Categorica dicotémica (Si,No)



Uso de tirofiban

Uso de abciximab

Terapia fibrinolitica y endovascular

Profilaxis de TVP

Terapia antiagregante durante EIH

Terapia anticoagulante a pacientes

con FA

Estatina

Rehabilitacién durante EIH
TAC durante hospitalizacion
RM durante hospitalizacion
ECOTE durante hospitalizacién
ECOTT durante hospitalizacion
Evaluacion al Egreso.

NIH al egreso

Rankin Modificado al egreso

Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente

Independiente

Independiente
Dependiente
Independiente
Independiente
Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Categorica dicotomica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categodrica dicotomica (Si,No)
Categorica dicotomica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)

Categorica dicotomica (Si,No)

Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)
Categorica dicotémica (Si,No)

Categorica dicotémica (Si,No)

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizod estadistica descriptiva que incluye medidas de tendencia central y de
dispersion, las variables categodricas expresadas como medidas de frecuencia
absoluta y relativa, y las variables lineales como media y desviacion estandar (DE)
o mediana y rangos intercuartilares (RIQ) segun corresponda a la distribucion de
frecuencias. Las pruebas de hipotesis para evaluar variables lineales son la prueba
de T de Student o prueba de U de Mann Whitney para muestras independientes.
Las variables categoricas seran analizadas con prueba de Chi cuadrada o prueba

exacta de Fisher. El analisis bivariado incluye la estimacién de los tiempos de



atencion del grupo sometido al programa comparado con el grupo de controles
histéricos, las variables asociadas a mejores desenlaces se incluiran en analisis
multivariados. Se realizaran analisis de sobrevida con modelos de regresién de Cox
y se representaran de forma grafica con curvas de Kaplan — Meier para mortalidad.
Las medidas de fuerza de asociacion se expresaran como Hazard Ratios (HR)
expresadas como razones de momios e intervalos de confianza del 95%. La
efectividad de las medidas estudiadas sera evaluada ademas con un analisis similar
a los utilizados en ensayos clinicos controlados con Razones de riesgo (RR),
numeros necesarios a tratar (NNT) y numeros y necesarios a dafar (NND) para los
eventos adversos. El error alfa ajustado menor de 5% a dos colas sera considerado

significativo. La paqueteria estadistica STATA SE version 11.1.

CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo con el articulo 96 de la Ley General de Salud, este estudio se cataloga
como de riesgo nulo para los participantes, ya que los datos son obtenidos de
expedientes clinicos de forma retrospectiva y no involucra procedimientos que
pongan en peligro la salud de los mismos, ademas podra contribuir a la solucion de
problemas de salud y ampliar la informacién existente sobre los mismos. De acuerdo
al reglamento de dicha ley en materia de investigacion con seres humanos, en sus
articulos 14 y 17 el presente proyecto, no presenta riesgo, los datos seran tratados
de forma confidencial sin hacer mencién del nombre o cddigos en particular tanto
para identificacion de pacientes como de médicos que hayan tratado a los

pacientes.



RESULTADOS

Caracteristicas generales: incluimos un total de 71 pacientes, 59.7% mujeres vy
40.3% varones con un indice de masa corporal promedio de 26.5 (DE £ 5.6) Kg/m2.
Los grados de obesidad de acuerdo al IMC por los criterios de la OMS fueron
normal, sobrepeso y obesidad en el 39.4, 40.8 y 19.7%, respectivamente. Del total
de pacientes, incluimos 36(50.7%) de sujetos atendidos después de la
implementacion del programa y 35 (49.3%) controles histéricos. La comparacién de

las caracteristicas clinicas basales entre ambos grupos se detalla en la tabla 1.

Tabla1. Caracteristicas basales demograficas y clinicas.

Controles Programa codigo P
historicos ICTUS
(n=35) (n=36)
Edad en afios, media 68.14 (14.16) 68.69 (12.43) 0.86
(DE)
Sexo femenino 20 (57.1) 23 (63.9) 0.51
Clasificacion obesidad
(IMC)
Normal 12 (34.3) 16 (44.4) 0.64
Sobrepeso 15 (42.9) 14 (38.9) 0.64
Obesidad 8 (22.9) 6 (16.7) 0.64
Tabaquismo 16 (45.7) 20 (57.1) 0.39
Alcoholismo 6 (17.1) 11 (31.4) 0.16
Hipertension arterial 19 (54.3) 24 (66.7) 0.28
sistémica

Diabetes mellitus 3 (8.6) 8 (22.9) 0.18




Dislipidemia
Cardiopatia isquémica
Uso de marcapasos
Prétesis valvular
Terapia hormonal

Fibrilacion auricular o
Flutter

Insuficiencia cardiaca

Evento vascular
cerebral previo

Isquémico
AIT
Hemorragico

Enfermedad renal
cronica

Estenosis carotidea

Enfermedad vascular
periférica

Hipotiroidismo
Cancer
Aspirina
Clopidogrel
Estatinas
Fibratos

Antihipertensivos

Anticoagulantes orales

3(8.6)
0(0.0)
0(0.0)
1(2.9)

2 (5.7)
4 (11.4)

4(11.8)
4(11.8)
9 (25.7)
2 (5.7)
6 (17.1)
0(0.0)
19 (54.3)
0(0.0)

11 (31.4)
5 (14.3)
2 (5.7)

2 (5.7)

0(0.0)

9 (25.7)

4 (11.4)

4 (11.4)
1(2.9)
1(2.9)
3(8.6)

1(2.9)
4 (11.4)

3(9.4)
10 (31.3)
9 (25.7)
0 (0.0)
10 (28.6)
1(2.9)
25 (69.4)
3 (8.6)

0.27
0.71
1.0
0.49
1.0
0.78

0.68

1.0
1.0
1.0
0.3

0.55
1.0

0.7
0.03
1.0
0.15
0.25
0.31
018
0.29




*Los valores se expresan como n y (%) a menos que se especifique lo contrario.
DE: desviacién estandar; IMC: indice de masa corporal; AlT: ataque isquémico
transitorio.

Es notable que el 54.3% de los pacientes incluidos en el grupo control, y el 69.4 %
de los pacientes en el programa tenian antecedente de hipertension. Un 25% de
los pacientes se encontraban bajo tratamiento con acido acetil salicilico. Un 31%
de los pacientes en el grupo programa tenian antecedente de cancer. Un 23.9%
del total de los pacientes incluidos en el estudio tenian antecedente de fibrilacion

auricular.

Parametros de calidad en los tiempos de atencion.

El total de los pacientes fueron sometidos a terapia de reperfusion, con una mediana
de tiempo aguja en minutos de 171 (RIQ 135-370) y mediana de tiempo de intervalo
sintomas puerta de 100 min (RIQ 60 - 140). El 38.2% de los pacientes recibi6é algun
tipo de tratamiento de reperfusion en meta (definido por nosotros como un tiempo
puerta aguja menor de < 60 minutos). Del total de pacientes sometidos a terapia de
reperfusién con trombolisis el 90.0% de los casos recibié el medicamento dentro del
periodo de ventana terapéutica (definido como 270 minutos) (50/56). Se realizé

trombolisis fuera del periodo de ventana en 10% de los casos.

Todos los intervalos relacionados con la calidad de atencion fueron menores en el
grupo del programa, sin embargo uUnicamente el tiempo para el inicio de rTPA
alcanz¢ significancia estadistica con una mediana de 86 (RIQ 60-110) vs 65 (49 —
87) minutos, (p = 0.03), ademas, la proporcion de pacientes en meta fue mayor

44.8 vs 29.6% [(OR = 1.4 (IC 95% 0.76 — 2.6, p=0.24)]. El protocolo Cdédigo Ictus



logré una reduccion de 21 minutos en el tiempo puerta aguja, e incremento un 15

por ciento el porcentaje de pacientes que recibieron el tratamiento en la meta

establecida, menor a 60 minutos.

Los puntajes iniciales de las escalas no fueron diferentes entre ambos grupos. El

NIHSS al egreso fue menor en el grupo del programa cédigo ICTUS sin embargo

no alcanzé significancia estadistica con una mediana de 6 (RIQ 2 -11) vs 3 (RIQ 1

—9) puntos, (p=0.29). Los resultados se detallan en las tablas 2 y grafica 1.

Tabla 2. Tiempos de atencion y escalas de severidad de ictus

Controles histoéricos Cdédigo ICTUS
(n=36) (n=35)

Tiempo sintomas 163 (135 - 220) 175 (135 - 205) 0.74
aguja, min
Tiempo sintomas 90 (60 - 123) 113 (60 - 142) 0.27
puerta, min
Tiempo sintomas 86 (60 - 110) 65 (49 - 87) 0.03
- rTPA, min
Rankin al ingreso 4(4-5) 4 (3-95) 0.1
Puntaje NIHSS

Al ingreso 13 (7 -17) 12 (7 - 18) 0.10

24hrs 6 (3-13) 4(2-10) 0.11

Al egreso 6(2-11) 3(1-9) 0.29




Grafica 1. Grafica de cajas y bigotes de tiempos de atencién (n=70)
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Grafica 2. Grafica de tiempo puerta aguja de acuerdo a afo de ingreso.
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Evolucién, desenlaces clinicos y complicaciones

Durante el periodo de estudio se observd una sobrevida global del 75 % (IC 95%
0.54 - 0.87) con un tiempo total de exposicion acumulado de 1637 dias. Una
mediana de porcentaje de mejoria total de NIHSS de 44.4% (RIQ 11 - 166). El grupo
Programa observé mayor grado de mejoria en el puntaje de NIHSS vs el grupo
control. La probabilidad de obtener un mejor desenlace en el grupo del programa
fue mayor 61.1% vs 31.4% durante el tiempo total de seguimiento, [RR = 1.9 (IC
95% 1.17 — 3.38)] con un numero necesario a tratar (NNT) = 3 pacientes para

conseguir un buen desenlace.

Grafica 3. Probabilidad de presentar buenos desenlaces.
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Se observé buen desenlace, definido como una escala de Rankin modificado menor
a 3 a su egreso, en mayor porcentaje de pacientes desde la institucion del programa

Caddigo Ictus 38.9 vs 31.4% (p=0.51), sin significancia estadistica.



Grafica 4. Buen Desenlace.
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La tasa global de complicaciones fue del 29.6%, y las complicaciones hemorragicas
del 22.5%, el grupo control tuvo una mayor tasa de complicaciones hemorragicas
19 vs 25% con una probabilidad de complicaciones hemorragicas en el grupo del
programa RR = 0.75 (IC95% 0.31 — 1.8) reduccién del riesgo absoluto de 6.3% y un
numero necesario a dafar de 16 pacientes por cada complicacion hemorragica en
el grupo de cdédigo ICTUS. Ninguna de asociaciones alcanzé significancia
estadistica. El resto de los desenlaces clinicos, tiempo de estancia y complicaciones

observadas se detallan en la tabla 3.



Tabla 3. Evolucion intrahospitalaria y complicaciones durante la estancia. *

Controles Cddigo ICTUS P
histéricos
(n=35)
(n=36)
Dias de estancia intrahospitalaria 11 (6 — 35) 13 (6-25) 0.52
Dias de estancia en UCI, mediana 11 (5 - 26) 12 (7 - 16) 0.31
RI
(I\/Ioge)llidad global 2 (5.7) 8 (22.2) 0.085
Hemorragias 9 (25.7) 7(19.4) 0.58
sangrado de tubo digestivo 2 (5.7) 3 (8.3) 1.0
Infarto agudo al miocardio 0 (0.0) 1(2.8) 0.32
Trombosis venosa profunda 0 (0.0) 2 (5.6) 0.15
Tromboembolia pulmonar 0 (0.0) 2 (5.6) 0.15
Recurrencia infarto cerebral 0 (0.0) 2 (5.6) 0.49
Infeccion de vias urinarias 6 (17.1) 6 (16.7) 0.9
Lesion renal aguda 5(14.3) 6 (16.7) 0.78
Neumonia 14 (40.0) 14 (38.9) 0.92
Arritmias 18 (51.4) 13 (36.1) 0.19
Uso de vasopresores 13 (37.1) 19 (52.8) 0.18
Uso de ventilacion mecanica 13 (37.1) 18 (50.0) 0.27

invasiva

*Los valores se expresan como n(%) a menos que se especifique lo contrario.

Evaluacion de la calidad en el tratamiento y la prevencion.

Los pacientes sometidos al programa de cédigo ICTUS cursaron con mayores
probabilidades de ser trombolizados en periodo de ventana vs el grupo control 96
vs 80.8% [RR =1.98 (IC 95% 1.2 — 3.2), p=0.05). El analisis de regresion de Cox
reveld ademas que el cumplimiento de, por lo menos, 3 medidas de prevencion
constituyen factor independiente para prevenir mortalidad en la totalidad de los
pacientes analizados. Dicha asociacion se conserva tras estratificar a los pacientes

del programa de ICTUS. [RR = 0.08 (IC 95% 0.02 - 0.3), p<0.001)], para pacientes



del programa [HR =0.16 (IC 95% 0.03 - 0.67, p=0.01)]. Adicionalmente los pacientes

en metas para trombolisis <60 min se concentraron en el grupo del programa

ICTUS, 61.9 vs 38%.

Tabla 4 y grafica 5.

Tabla 4. Estrategias de prevencion y abordaje diagnostico

Controles Caddigo p
historicos ICTUS
(n=36) (n=35)

Rehabilitacion 28 (80) 25 (73.5) 0.52
Tromboprofilaxis 28 (80) 28 (82.4) 0.80
Terapia antiagregante 34 (97.1) 23 (69.7) 0.002
Terapia anticoagulante apacientes con 17 (48.6) 13 (38.2) 0.38
FA
En periodo de ventana (rTPA) 21 (80.8) 29 (96.7) 0.05
En metas de < 60 min para trombolisis 8 (38.1) 13(61.9) 0.21
Estatinas 32 (91.4) 30 (93.8) 0.71
Tomografia simple de craneo 34 (97.1) 36 (100.0) 0.3
Resonancia magnética 21 (63.6) 22 (62.9) 0.9
Ecocardiograma transtoracico 31 (88.6) 27 (77.1) 0.2
Ecocardiograma transesofagico 11 (31.4) 11 (31.4) 1.0




Grafica 5. Mortalidad comparada para > 3 parametros de calidad.
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DISCUSION.

Resultados de estudios clinicos realizados por multiples organizaciones definieron
el tiempo ideal para el inicio de la terapia trombolitica posterior al ingreso
hospitalario del paciente con diagndstico de evento vascular cerebral agudo. El
Instituto Nacional de Enfermedades Neuroldgicas y Enfermedad Cerebrovascular
(NINDS) publicé en 1997 la recomendacion de realizar el diagnoéstico, estabilizacion
y administracion del agente trombolitico en un tiempo puerta aguja menor a 60
minutos. M Las guias AHA/ASA recomiendan el inicio del agente trombolitico en un
tiempo menor a 60 minutos desde su llegada al centro hospitalario. La
recomendacion de la Coalicion para el Infarto Cererbal (Brain Attack Coalition) ha

establecido como meta desde el afio 2000 un tiempo puerta aguja menor a 60



minutos en al menos 80% de los pacientes atendidos con infarto cerebral en centros
de Ictus. Sin embargo, a pesar de las recomendaciones y esfuerzos de multiples
asociaciones internacionales por la mejora en la calidad de la atencién, se estima
que soélo un cuarto de los pacientes sometidos a terapias de reperfusion son tratados
dentro de los primeros 60 minutos.Vi' El estudio “Standard treatment with alteplase
to reverse stroke” (STARS), realizado en 57 centros académicos de Estados Unidos,

encontro un promedio de tiempo puerta-aguja de 96 minutos.'

A pesar de un porcentaje histérico de tratamiento con terapias de reperfusion en
meta del 29.6 %, el inicio del protocolo Cédigo Ictus se asocidé a un incremento del
15% porcentaje de pacientes trombolizados en menos de 60 minutos, alcanzando
una cifra de 44.8%. El estudio “Door to needle times for rTPA Administration and
clinical outcomes in acute ischemic stroke before and after a quality improvement
initiative™ | partié también de un porcentaje menor a 30% de pacientes tratados con
rTPA IV en un tiempo puerta aguja menor a 60 minutos. Posterior a la
implementacion del protocolo Target: Stroke, iniciativa para la mejora de calidad en
la atencion, se logré alcanzar un porcentaje de 53.3% de pacientes tratados en
menos de 60 minutos. En su protocolo lograron disminuir a través de las 11
estrategias contempladas por el protocolo 15 minutos en la administracion del
trombolitico, partiendo desde una mediana de 74 minutos, hasta un promedio de 59
minutos. En el Centro Médico ABC se logré una reduccion de 21 minutos en el
tiempo de administracion del trombolitico, partiendo de 86 minutos en promedio,

hasta 65 minutos posterior a la puesta en practica del programa. Estos hallazgos



refuerzan la importancia de la implementacion de estrategias de atencion

sistematizadas para la mejora en la calidad.

La institucion del programa Cdédigo Ictus por el momento no puede asociarse a un
incremento en el apego de las medidas de calidad en el tratamiento (uso oportuno
de estatinas, antiagregantes, anticoagulacién y rehabilitacion). ElI analisis
demuestra que el apego a al menos tres medidas de calidad en el tratamiento
incrementa el porcentaje de buenos desenlaces, definido como una escala de

Rankin modificada al egreso menor a 3, asi como una mejoria en la mortalidad.

Durante el periodo de estudio se observé una mortalidad global del 14 %, lo cual no
difiere de cifras reportadas por estudios internacionales, sin embargo, vale la pena
sefalar que la implementacion de la estrategia Codigo Ictus no pudo asociarse a
una disminucién en la mortalidad, ni a una disminucién significativa en la taza de
complicaciones. Debera realizarse un esfuerzo por mantener el apeg6é a las
recomendaciones posterior a la trombolisis, desde el ingreso hasta el egreso del

paciente.

CONCLUSIONES.

Los pacientes sometidos al programa de codigo ICTUS podrian cursar con mejor
pronostico y mejor evolucion clinica definida como menores tiempos de
administracién de rTPA, con mayor probabilidad de ser atendidos en periodo de
ventana. La aplicacién de las normas internacionales podria impactar sobre la

mortalidad de los pacientes que son sometidos al programa de codigo ICTUS.



DISENO Y CREACION DE UNA HERRAMIENTA DIGITAL PARA LA ATENCION

PREHOSPITALARIA.

Es necesario fortalecer la comunicacién entre los pacientes, los servicios médicos
de emergencia y las instituciones hospitalarias. El mejor desenlace se alcanzara en
aquellos casos donde el paciente o algun contacto reconozcan la sintomatologia,
identifiquen la necesidad de atencion médica inmediata, se pongan en contacto con
un servicio meédico de emergencias que los atienda oportunamente y los traslade en
el menor tiempo posible a un centro capacitado para la atencion del infarto cerebral.
Las metas inmediatas en el servicio de emergencias deben contemplar la
evaluacion rapida, estabilizacién inicial, evaluacion neurolégica y transporte rapido
al servicio de urgencias. Debera realizarse énfasis sobre la importancia de la
notificacion al centro receptor a la brevedad para iniciar la movilizacion del personal
y la activacién de protocolos de atencion preestablecidos. Existe informacion que
puede recabarse en la etapa de atencion prehospitalaria y que es de vital
importancia para la atencién, orientacion diagnostica y tratamiento oportuno. Los
médicos de primer contacto deberan precisar la hora de inicio de sintomas (o la hora
en que se vio al paciente actuando con normalidad por ultima vez), presencia de
trauma o crisis epilépticas, antecedentes personales patoldgicos del paciente, uso
de medicaciéon previa con especial énfasis en anticoagulantes y utilizar uso de
escalas de evaluacion prehospitalaria (escala de Cincinnati), asi como la evaluacion

de la discapacidad (NIHSS).

El tiempo empieza a contar desde el inicio de los sintomas, y por lo tanto el

esfuerzo por preservar la perfusion cerebral debera comenzar en ese momento.



El disefio de una aplicacion digital atiende a la necesidad de crear sistemas de
comunicacioén efectiva entre el paciente, los SME y el centro médico capacitado para
la atencion de Ictus. Aprovecha la tecnologia y la universalizacion de los servicios
telefonicos y de transferencia de datos. En México se estima que el 71.5% de la
poblacién usan teléfono celular, de los cuales dos de cada tres cuentan con teléfono
inteligente (Smartphone). *Cada uno de los usuarios tendra la oportunidad de estar

en comunicacion estrecha con su médico en caso de una emergencia.

El principal promotor de la herramienta seran las autoridades de salud publica,
hospitales e instituciones de salud, sociedades médicas, y principalmente los
meédicos especialistas encargados de la atencién de pacientes pertenecientes a
grupos de edad vulnerables , y comorbilidades consideradas como factores de
riesgo para presentar un infarto cerebral (factores de riesgo cardiovascular), entre
los cuales destacaran: médicos familiares, médicos internistas, neurdlogos,

cardiélogos y endocrindlogos.

Debido a las limitantes fisicas de la patologia en cuestion, ya sea que la aplicacion
sea operada por algun familiar o persona encargada del cuidado del paciente, o por
el paciente mismo, la interfaz de la aplicacién debera ser clara, amigable y facil de
operar, constando de iconos y botones grandes, con acciones simples, ilustradas

por una imagen y un mensaje claro.

El evento cerebral vascular cuenta con escalas validadas para el diagndstico
oportuno. El programa se centrara en la escala de Cincinnati. Se ha decidido utilizar

el acronimo DALE (Debilidad facial, Aflojamiento de un brazo, Lenguaje alterado,



Entra en contacto) para facilitar la interpretaciéon y comprensiéon del paciente, asi
como un método didactico para la difusion de los datos de alarma para la sospecha
del infarto cerebral. La pantalla de inicio llevara un registro del tiempo de inicio de

sintomas, asi como la hora actual.
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Se identificaran los hospitales de la Ciudad de México que cuenten con los recursos
fisicos y humanos para el complimiento de los estandares de tratamiento del IC. Se
identificaran los hospitales certificados como centro de Ictus. A través de los
dispositivos moviles, con navegacion por GPS y mapas actualizados integrados,
resulta facil encontrar el centro capacitado mas cercano y trazar rutas rapidas de
llegada, con evaluacion del trafico vehicular en tiempo real. La herramienta digital
contara con este servicio. Eventualmente se pretendera que el destino seleccionado
como mas cercano por la aplicacion reciba una alerta como notificacion del probable
ingreso. Al integrarse bases de datos con la historia clinica dentro del programa, el
centro de recepcion podra conocer el motivo del ingreso, asi como los antecedentes

meédicos del paciente.
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Por otra parte, de acuerdo a nuestro e estudio, unicamente el 14 % de los
pacientes fueron trasladados al hospital en ambulancia. Considerando que se trata
de una Institucién Privada, la cifra en otros centros debe ser aun menor. La gran

mayoria de los pacientes son trasladados en automaviles particulares a los centros



receptores, sin recibir la atencién debida, y perdiendo tiempo valioso para el inicio
de la activacion de los protocolos de atencidén. La herramienta pretendera enviar la

localizacion del paciente a la ambulancia mas cercana al sitio de los hechos.

La herramienta digital contara con utilidades destinadas también al servicio
médico de urgencias, especificamente a las personas de primer contacto con el
paciente. Incluira un listado de contraindicaciones para trombolisis, una tabla para
calcular el NIHSS y escala de Rankin Modificada al primer contacto, y una lista de
actividades a realizar previo al ingreso como evaluacion rapida, estabilizacion inicial,
manejo de hipotension, deteccion y manejo de hipoglicemia y evaluacidn
neuroldgica. Recordara al personal de primer contacto recabar informacion como
hora precisa del inicio de sintomas, presencia de trauma o crisis epilépticas,
antecedentes patoldgicos del paciente y uso de medicacion previa con énfasis en

anticoagulantes.



La herramienta digital otorgara confianza al paciente sobre el facil contacto de
servicios de traslado, médico de cabecera, servicios telefonicos de urgencias y cinco
contactos cercanos al paciente. Se modificar en el menu de configuracién, y se

alertara con un mensaje con solo oprimir el icono.

Lista de Contactos.

Médico de cabecera.

Se ha identificado el grupo de edad afectado por la patologia como uno de los
principales obstaculos para la difusion y uso de la aplicacion. La edad promedio de
los pacientes que sufren un IC en nuestro estudio fue de 68 afios, respetando la
tendencia reportada por grandes cohortes. La frecuencia del IC aumenta con la
edad, siendo su mas frecuente en pacientes mayores de 65 afios. Existe una
marcada brecha tecnoldgica que favorece el uso de la tecnologia en personas

jévenes. El 70.5% de los usuarios de internet en México tienen menos de 35 afios.

Por otra parte, los pacientes tienen la percepcion de poseer un riesgo bajo de
sufrir alguna emergencia a corto plazo. Una aplicacién mévil supone el consumo

de la capacidad de almacenamiento del dispositivo. Puede presentarse el escenario



en el que las medidas de difusion de la herramienta resulten efectivas, y sea
descargada por muchos usuarios, sin embargo, por no percibir una utilidad
inmediata, la aplicacién sea eliminada poco tiempo después de descargarse. Como
soluciones planteadas para esta problematica, la aplicacion debera contener
herramientas utiles para la cotidianidad del paciente, asi como ofrecer “bienestar”.
Se plantea la posibilidad de integrar fuentes de entretenimiento, como lo pudieran
ser juegos didacticos validados para la disminucién la progresién de demencia, o
herramientas utiles para el paciente blanco, como pudieran ser “mensajes
actualizados con informacion saludable” o alarmas para recordar la toma de
medicamentos. La aplicacion contara con un espacio determinado para una

descripcion breve de los antecedentes médicos del paciente.

Quedan como interrogantes pendientes a resolver las afiliaciones y patrocinios para
su desarrollo. Algunos grupos interesados en el proyecto podrian incluir a las
autoridades en salud y sanidad, como una busqueda de disminuir la alta carga
economica de la enfermedad para los gobiernos, incrementando el numero de
pacientes trombolizados y mejorando su desenlace. La iniciativa privada podria
verse interesada en la publicidad positiva que el proyecto general. Los hospitales
se verian beneficiados al pertenecer al programa recibiendo publicidad, un
incremento en el ingreso de pacientes y un control de calidad estricto para ser
considerado un centro de lIctus. Las compainias aseguradoras podrian verse
interesadas en el proyecto como un nexo de contacto con el paciente, asi como en
la disminucion de los costos que deberan absorber al disminuir la discapacidad y

los dias de estancia intrahospitalaria. En Estados Unidos se estima una carga



econdmica anual de alrededor de 65.5 billones de ddélares asociada directa e
indirectamente a la enfermedad. En México no contamos con cifras exactas, sin
embargo, el costo del desarrollo de una aplicacién digital es despreciable, y su uso
podria conducir a un incremento en el uso de la trombolisis, y por lo tanto

disminucién de la morbi-mortalidad de la enfermedad.

Los objetivos del desarrollo de la herramienta digital son el disefio y difusion de
una aplicacion econdmica, que funcione como un puente de comunicacion
bidireccional entre el paciente y los servicios de salud, que incremente el diagnostico
oportuno del evento vascular cerebral, disminuye los tiempos de atencion,
complemente la estructura pre-hospitalaria de los protocolos de atencion, y
contribuya a la universalizacidn de los servicios médicos, con la finalidad de mejorar
el desenlace de los pacientes. Sera una fuente de educacion al paciente, promocién

a la salud, y sobre todo, la solucién a un problema de salud actual.

Se pretendera evaluar en un futuro, mediante un estudio prospectivo, la eficacia y

la disminucion en los tiempos de atencidén una vez disefiada la plataforma.
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