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RESUMEN

Titulo. Tiempos de atencién para el tratamiento de reperfusion cerebral en pacientes con infarto

cerebral agudo dentro de una red institucional de atencién de ictus “ResISSSTE Cerebro”

Materiales y métodos. Se realizé un estudio observacional retrolectivo de pacientes = 18 afos con
inicio subito de cualquier déficit neuroldgico focal menor a 24 horas desde la Ultima vez visto bien
incluidos en el registro prospectivo de la red institucional “ResISSSTE Cerebro” durante el periodo
comprendido del 1° de marzo de 2021 al 28 de febrero de 2022 quienes recibieron la atencion
estandar conforme a lineamientos nacionales y disponibilidad local de recursos. El analisis
descriptivo de las variables categoéricas se presentan en frecuencias y porcentajes, las variables
cuantitativas como mediana, rango y RIC. El procesamiento de los datos se realiz6 mediante el
programa Stata v 15.0, StataCorp (Texas, EE..UU).

Resultados. Se analizaron 235 pacientes de la red institucional “ResISSSTE Cerebro”. Ciento cuatro
(44.3%) hombres con una edad media de 71 afios (RIC 60 — 78). Ciento cuarenta y dos (60.4%)
pacientes recibieron la atencién inicial en un Centro Esencial (CE) de atencién de ictus y 122 (85.9%)
fueron trasladados al Centro Avanzado (CA) con un tiempo de traslado de 123 min (RIC 74.5 min).
Los factores de riesgo mas comunes fueron: hipertension arterial 173 pacientes (73.6%), diabetes
81 (34.5%), obesidad 40 (17.0%), cancer 20 (8.5%), valvulopatias 14 (6.0%) y tabaquismo 13 (5.5%).
Se identificaron 63 pacientes (26.8%) como simuladores de infarto cerebral (IC). Los subtipos de
enfermedad vascular cerebral (EVC) fueron clasificados como: IC agudo en 139 casos (80.8%),
hemorragico 24 casos (14.0%) y ataque isquémico transitorio 9 casos (5.2%). El tiempo de inicio de
sintomas hasta la llegada al hospital fue de 135.5 min (RIC 74.5 min), tiempo a la imagen fue de 37
min (RIC 33 min), el tiempo a la aguja desde la llegada al hospital fue de 76 min (RIC 75 min) y el
tiempo a la puncion inguinal fue de 135.5 min (RIC 74.5 min) desde la llegada al hospital. Fueron 49
pacientes (35.3%) los que recibieron trombdlisis intravenosa (TIV); el 71.4% de estos pacientes tuvo
una mejoria clinica temprana a las 24 horas. Ocho pacientes tuvieron algun tipo de transformacion

hemorragica y dos casos tuvieron empeoramiento clinico.
Conclusiones. El programa “ResISSSTE Cerebro” es eficiente para otorgar atenciéon médica
oportuna y presenta areas de oportunidad para mejorar la atencion que se ofrece al derechohabiente

con infarto cerebral agudo.
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INTRODUCCION

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es la segunda causa de discapacidad y muerte en todo el
mundo. El infarto cerebral (IC) representa el 85% de todas las formas de EVC y el tiempo transcurrido
a la reperfusion desde el inicio de los sintomas es considerado el predictor mas importante en el
desenlace de los pacientes con IC siendo asi el parametro mas importante al evaluar la calidad de

las intervenciones en el tratamiento del IC. '

De acuerdo a sus capacidades los centros de atencion de ictus se designan como Centros
Esenciales (CE) si tienen acceso solo a trombodlisis intravenosa (TIV) o Centros Avanzados (CA) si

adicionamente pueden ofrecer trombectomia mecanica (TM). 23

Los esfuerzos en todo el mundo tienen como objetivo mejorar el acceso a la atencion del IC
requiriendo de intervenciones por parte de las redes locales dentro del sistema de salud publica para

proveer las acciones necesarias para mejorar la atencion del IC en la poblacion general.

En México falta evidencia respecto a la organizacion de redes de atencion del IC dentro del
sistema de salud publica, por lo el presente analisis tiene como objetivo describir los tiempos de
atencion para el tratamiento de reperfusion cerebral en pacientes con infarto cerebral agudo dentro

de una red institucional de atencion de ictus “ResISSSTE Cerebro”.

ANTECEDENTES

Generalidades

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es la segunda causa de muerte y la primera causa de
discapacidad a nivel mundial y puede clasificarse de forma general en EVC isquémica y hemorragica.
Afecta a 13.7 millones de personas al afio en el mundo y se estima que 1 de cada 4 adultos

experimentara un ictus a lo largo de su vida. 4

El IC se define como la reduccion del flujo sanguineo en el tejido cerebral, médula espinal o

retina y representa alrededor del 71% de todos los tipos de EVC.*

Las manifestaciones clinicas relacionadas al IC estan producidas por la reduccion del flujo
sanguineo cerebral que lleva a la aparicién de tejido electricamente no funcionante denominado
penumbra isquémica, esta region puede convertirse con el tiempo en un tejido lesionado de forma

irreversible denominado core (nucleo) isquémico siendo este proceso variable entre los individuos. #



Una rapida reperfusion de este tejido en penumbra isquémica puede rescatar y recobrar la
funciéon normal de dicho tejdio en riesgo. Este hallazgo es el fundamento de las estrategias de

reperfusion cerebral desde la aparicion del primer ensayo clinico en 1995. 4

El tratamiento optimo actual de los pacientes con IC agudo recae en las denominadas
unidades de ictus, las cuales estan integradas por un equipo multidisciplinario del personal de salud
con estrategias de atencién basadas en guias de manejo con la mejor evidencia dispobible hasta la

actualidad. *

El tratamiento de reperfusion cerebral mediante TIV reduce la discapacidad de los pacientes
con IC cuando se administra en las primeras 4.5 horas desde el inicio de los sintomas y en la
actualidad este periodo de tratamiento puede extenderse hasta las 9 horas desde el inicio de los
sintomas mediante la seleccion de ciertos pacientes con técnicas de imagen cerebral especializada
basadas en el analisis de perfusion cerebral. 4

La trombectomia mecanica es otra modalidad de tratamiento de reperfusién para los
pacientes con IC y consiste en la eliminacién del trombo que condiciona la oclusién vascular
mediante diversas técnicas endovasculares que puede realizarse dentro de las primeras 6 horas
desde el inicio de los sintomas y en la actualidad hasta 24 horas después del inicio de sintomas

seleccionando a los pacientes mediante técnicas de perfusion cerebral. 4

Ambas estrategias de reperfusion cerebral son tratamientos dependientes del tiempo y los
sistemas de atencion del IC enfocados en el manejo rapido y oportuno de estos pacientes contintia

siendo una pieza fundamental en maximizar el beneficio de estas estrategias de tratamiento. *

Respecto a los factores de riesgo para EVC, el estudio INTERSTROKE identificé 10 factores

de riesgo modificables que eran responsables del 91.5% del riesgo global de sufrir un IC. 4

Mecanismos de infarto cerebral

La gran mayoria de los casos de IC tienen un mecanismo tromboembdlico siendo las causas mas
frecuentes la ateroesclerosis de grandes vasos y el cardioembolismo, otras causas de infarto
cerebral son la enfermedad de pequefio vaso y otras causas menos frecuentes como la diseccion
arterial, vasculitis, foramen oval permeable y trombofilias. La causa del IC es importante para guiar
las estrategias terapeuticas de prevencion secundaria para reducir el riesgo de recurrencias de IC y
discapacidad acumulada. *



Diagnéstico del infarto cerebral

Se han utilizado varias escalas clinicas y hallazgos de imagen para evaluar a los pacientes con IC

agudo. 4

Actualmente, la escala utilizada para unificar los hallazgos clinicos y para realizar la evaluacion
inicial y seguimiento de los pacientes es la escala NIHSS por sus siglas en inglés (National Institutes
of Health Stroke Scale) que corresponde a la puntuacion calculada a partir de 11 componentes

siendo utilizada para cuantificar la gravedad del IC agudo.

¢ Nivel de conciencia (0-3 puntos)

e Mirada horizontal (0-2 puntos)

e Campos visuales (0-3 puntos)

e Paralisis facial (0-3 puntos)

e Motor del brazo (0-4 puntos por extremidad)

e Motor de la pierna (0-4 puntos por extremidad)
¢ Ataxia de las extremidades (0-2 puntos)

e Afasia (0-3 puntos)

¢ Sensibilidad (0 — 2 puntos)

¢ Negligencia (0 — 2 puntos)

Estos 11 componentes se suman y la puntuacién se correlaciona con la gravedad del ictus
siendo; 0 = sin sintomas, 1-4 = leve o menor, 5-15 = moderado, 16-20 = moderado a grave y 21- 42

= muy grave. °

El puntaje de tomografia computarizada (TC) del programa de IC de Alberta (ASPECTS, Alberta
Stroke Program Early CT Score) es un puntaje de TC topografico cuantitativo de 10 puntos utilizado
para evaluar los cambios isquémicos tempranos en 10 regiones del territorio de la arteria cerebral
media (ACM).6

Tratamiento trombolitico intravenoso para el infarto cerebral agudo

El Instituto Nacional de Enfermedades Neurolégicas y el estudio de enfermedades
cerebrovasculares demostraron un beneficio clinico para la terapia con medicamentos tromboliticos
por via intravenosa en casos de IC agudo. Se obtuvieron resultados favorables en 31% a 50% de
los pacientes tratados con activador de plasmindgeno tisular recombinante (rtPA), en comparacién

con 20% a 38% de los pacientes que recibieron placebo. El beneficio fue similar 1 afio después del
7

IC.



Sin embargo las limitaciones de esta modalidad es la ventana de tiempo restrictiva hasta 4.5

horas como maximo, una baja tasa de recanalizacion en oclusiones de grandes vasos y numerosas

8
contraindicaciones.

Contraindicaciones para rtPA intravenosa

¢ Inicio de los sintomas >4.5 horas antes de comenzar el tratamiento con rtPA
e Presion arterial sistélica > 185 mmHg o diastdlica > 110 mmHg
e Traumatismo craneal o ictus previo en los 3 meses anteriores.
¢ Infarto de miocardio en los 3 meses anteriores.
e Hemorragia gastrointestinal o del tracto urinario en los 21 dias anteriores
e Cirugia mayor en los 14 dias anteriores.
e Puncion arterial en un sitio no compresible en los 7 dias anteriores
e Antecedentes de hemorragia intracraneal previa.
e Hemorragia activa o trauma agudo (fractura) en el examen
e Uso de anticoagulantes orales
o INR >1.7 con uso de antagonistas de la vitamina K
o Recibir heparina en las 48 horas previas o TTPa debe estar en el rango normal
o Recuento de plaquetas <100 000 mm3
e Concentracion de glucosa en sangre <50 mg / dl (2.7 mmol / L)
e Sin convulsiones con alteraciones neurolégicas residuales postictal

e La TC muestra un infarto extenso (hipodensidad > 1/3 hemisferio cerebral)

Trombectomia mecanica.

La terapia endovascular (TEV) para el IC agudo tuvo una gran evolucion durante las ultimas dos
décadas de TIV. Ahora, los dispositivos modernos de trombectomia pueden permitir una
reperfusion mas rapida y mas efectiva, lo que puede conducir a mejores resultados clinicos en

comparacion con la TIV sola. ° 1011121314 151617

Mediante la técnica Solumbra, se utiliza un stent recuperador y catéter de aspiracion de gran
calibre simultaneamente para mejorar la eficacia de la recanalizacion. Esta técnica se conoce como
Solumbra porque la combinacién mas comun es el stent Solitaire FR (Medtronic Neurovascular®) y
el catéter de reperfusion de Penumbra (Penumbra). Ellos plantearon la hipétesis de que la aspiracion
localizada en el sitio del trombo puede promover el atrapamiento del trombo dentro del stent.
Ademas, el control del flujo inducido por la aspiraciéon puede reducir la incidencia de fragmentacion

del trombo y embolizacion distal. '



Un estudio publicado en 2013 investigd la viabilidad de la trombectomia mecanica combinada
utilizando una combinacién de los stents Solitaire y el sistema de Penumbra para la recanalizacion
efectiva de la oclusién del extremo carotideo agudo obteniendo una recanalizacion exitosa en ocho
de cada diez pacientes (80.0%). La recanalizacion completa se logré en tres de esos pacientes.
Cualquier tipo de hemorragia intracraneal ocurrié en cuatro pacientes (40.0%), pero no se observo

hematoma parenquimatoso tipo 2. Cuatro pacientes murieron en 3 meses (40.0%) '®

Un estudio publicado en 2015 incluy6 100 pacientes, 55 en el grupo de Solumbra y 45 en el
grupo de ADAPT. Los pacientes en el grupo ADAPT tenian NIHSS mas alto (19.2 vs 16.8, p = 0.02)
y una mayor proporcion de trombos terminales terminales de la carétida interna (42.2% vs 20%, p =
0.03) que los pacientes en el grupo de Solumbra. Los pacientes en el grupo ADAPT tuvieron una
tendencia hacia una tasa mas baja de hemorragia intracerebral sintomatica que los pacientes en el
grupo de Solumbra (2,2% frente a 12,7%, p = 0,07). Los pacientes en el grupo de ADAPT tuvieron
una tasa significativamente mayor de buen resultado clinico a los 90 dias que los pacientes en el
grupo de Solumbra (55.6% frente a 30.9%, p = 0.015). El uso de la técnica ADAPT (OR 6 (IC del
95%: 1.0 a 31.2), p = 0.049) fue un predictor independiente de un buen resultado clinico a los 90

dias de la cohorte. °

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La EVC es la segunda causa de discapacidad y muerte en todo el mundo. A lo largo de los afios se
mantiene un aumento sostenido en la incidencia y la mortalidad por EVC y la mayor parte de esta

carga recae en los paises de bajos y medianos ingresos. '

Los esfuerzos en todo el mundo tienen como objetivo mejorar el acceso a la atencién del IC
requiriendo de intervenciones por parte de las redes locales dentro del sistema de salud publica para

proveer las acciones necesarias para mejorar la atencion del IC en la poblacion general.

En México falta evidencia respecto a la organizacion de la atencion del infarto cerebral agudo
dentro del sistema de salud publica y en consecuencia sobre los tiempos en que se realiza la
intervencion del ictus dentro de la red institucional ResISSSTE Cerebro de la cual forma parte el

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.
JUSTIFICACION
El tiempo transcurrido hasta la reperfusion cerebral desde el inicio de los sintomas es

considerado el predictor mas importante en el desenlace de los pacientes con IC siendo asi el

parametro mas importante al evaluar la calidad de las intervenciones en el tratamiento del IC.



En México falta evidencia respecto a la organizacion de atencion de infarto cerebral agudo
dentro del sistema de salud publica, por lo que nuestro objetivo es describir las caracteristicas de los
pacientes, la tasa de intervenciones de infartos cerebrales agudos y el flujo de trabajo de los
pacientes dentro de un modelo centralizado de infarto cerebral agudo dentro de una red publica de
atencion a la salud como es la red institucional ResISSSTE Cerebro de la cual forma parte el Centro

Médico Nacional 20 de Noviembre.

OBJETIVOS

Objetivo general:

e Describir los tiempos de atencion para el tratamiento de reperfusion cerebral en pacientes
con infarto cerebral agudo dentro de la red institucional de atencion de ictus ResISSSTE

Cerebro.

Objetivos especificos:

o Describir la tasa de tratamiento de reperfusiéon cerebral en pacientes con diagndstico de
infarto cerebral agudo atendidos en el programa institucional ResISSSTE Cerebro.

o Identificar las caracteristicas demograficas y factores de riesgo mas frecuentes de los
pacientes con diagnéstico de infarto cerebral agudo atendidos en el programa institucional
ResISSSTE Cerebro

MATERIALES Y METODOS

POBLACION DE ESTUDIO Y CRITERIOS DE SELECCION

Estudio observacional retrolectivo de pacientes = 18 afios con inicio subito de cualquier déficit
neurologico focal menor a 24 horas desde la Ultima vez visto bien incluidos en el registro prospectivo
de la red institucional “ResISSSTE Cerebro” durante el periodo 01/03/2021 a 28/02/2022 recibiendo
la atencidon estandar conforme a lineamientos nacionales y disponibilidad local de recursos. Los
tiempos de atencién incluyen el tiempo de llegada al hospital desde el inicio de los sintomas, el
tiempo a la imagen desde la llegada al hospital, el tiempo a la aguja e ingle desde la llegada al
hospital y desde el inicio de los sintomas y finalmente el tiempo de traslado tomado desde el
momento de notificacién del caso hasta la llegada al CA desde alguno de los CE de la red

institucional.



Descripcion operacional de las variables.

Nombre variable

Definiciéon

Tipo de variable

Unidad de medida

Edad

Tiempo que ha vivido
una persona u otro ser
vivo contando desde su
nacimiento.

Cuantitativa

18 — 100 anos

Género

Conjunto de
caracteristicas fisicas,
biolégicas y corporales
con las que nacen los
hombres y las mujeres,
son naturales y
esencialmente

inmodificable.

Cualitativa

Hombre
Mujer

Diabetes

Elevacion de la glucosa
en sangre por arriba de
los valores considerados
como normales.

Se considerara
diagnodstico de diabetes
tipo 2 en pacientes con
consumo de
hipoglucemiantes orales
0 insulinas subcutaneas
o0 bien diagndstico de
diabetes tipo 2
comentado en el
expediente.

Cualitativa

Si/No

Hipertension

Elevacion de las cifras
de presién arterial por
arriba de los valores
considerados normales.
El diagnéstico de
hipertension arterial se
considerara como
variable dicotomica,
siendo positiva en
pacientes con consumo
de antihipertensivos
previo a la
hospitalizacion o bien
que el diagnéstico se
encuentre comentado en
el expediente.

Cualitativa

SI/No

Fibrilacion auricular

Trastorno  del ritmo
cardiaco diagnosticado
en estudio de
electrocardiograma o]
monitoreo Holter de 24
horas

Cualitativa

Si/No

Infarto previo

Déficit neurolégico
subito  transitorio o
establecido y que se
corrobora con estudios
de imagen cerebral (TAC
o IRM). Incluyendo

Cualitativa

Si/No




infarto cerebral o ataque
isquémico transitorio.

Escala de Rankin

modificada

ERm, es una escala
utilizada para medir el
grado de incapacidad o
dependencia en las
actividades diarias de
personas que  han
padecido un infarto
cerebral u otras
patologias neuroldgicas,
va de 0-6:

0 - Ningun sintoma.

1 - No hay incapacidad
significativa.

2 - Incapacidad Leve.

3 - Incapacidad
Moderada.

4 - Incapacidad
moderadamente grave.
5 - Incapacidad grave.

6 - Muerte.

Cualitativa

0 - Ningun sintoma.

1 - No hay incapacidad
significativa.

2 - Incapacidad Leve.

3 - Incapacidad Moderada.
4 - Incapacidad
moderadamente grave.

5 - Incapacidad grave.

6 - Muerte.

NIHSS

NIHSS (National
Institutes of Health
Stroke Scale): es la
escala mas empleada
para la valoracion de
funciones neurolodgicas
basicas en la fase aguda
de la enfermedad
vascular cerebral, tanto
al inicio como durante su
evolucion.

Cuantitativa

Tiempo desde inicio de los
sintomas hasta la llegada a
urgencias

Tiempo transcurrido en
minutos entre el
momento en que se
identifican los sintomas
de déficit neurolégico o
relacionados referidos
por el paciente o un
tercero hasta el
momento de ingreso
hospitalario a la unidad
médica del ISSSTE.

Cuantitativa

Minutos

Tiempo desde la llegada a la
imagen

Tiempo transcurrido en
minutos entre el
momento en que llega el
paciente a la unidad
médica del ISSSTE
hasta el momento de
obtencién del estudio
imagen inicial.

Cuantitativa

Minutos

Tiempo desde la llegada a la
trombdlisis

Tiempo transcurrido en
minutos entre el
momento en que llega el
paciente a la unidad

Cuantitativa

Minutos




médica del ISSSTE
hasta el momento de
inicio de tratamiento
fibrinolitico.

Tiempo desde el inicio a la
trombdlisis

Tiempo transcurrido en
minutos entre el
momento en que se
identifican los sintomas
de déficit neurolégico o
relacionados  referidos
por el paciente o un
tercero hasta el
momento de inicio de
tratamiento fibrinolitico

Cuantitativa

Minutos

Tiempo desde el inicio hasta
la puncién en la ingle

Tiempo transcurrido en
minutos entre el
momento en que se
identifican los sintomas
de déficit neurolégico o
relacionados referidos
por el paciente o un
tercero hasta el
momento de la puncion
arterial para tratamiento
endovascular.

Cuantitativa

Minutos

Tiempo desde la llegada a
urgencias hasta la puncién
en la ingle

Tiempo transcurrido en
minutos entre el
momento en que el
paciente llega a la
unidad médica  del
ISSSTE hasta el
momento de la puncion
arterial para tratamiento
endovascular.

Cuantitativa

Minutos

Tiempo desde la puncion
arterial hasta la
recanalizacion

Tiempo transcurrido
entre el momento de la
puncion arterial hasta la
recanalizacion  arterial
cerebral

Cuantitativa

Minutos

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis descriptivo las variables categéricas se presentan en frecuencias y porcentajes,

variables cuantitativas como mediana, rango y RIC. El analisis se realizé mediante el programa Stata
v 15.0, StataCorp (Texas, EE..UU).




RESULTADOS

Se analizaron 235 pacientes atendidos dentro de la red institucional “ResISSSTE Cerebro”. Ciento
cuatro (44.3%) hombres con una edad media de 71 afos (RIC 60 — 78). Ciento cuarenta y dos
(60.4%) pacientes recibieron la atencion inicial en uno de los siete CE de la red y 122 (85.9%) de
éstos fueron trasladados al CA para continuar su evaluaciéon con un tiempo de traslado de 123 min
(RIC 74.5 min). Noventa y tres (39.6%) pacientes acudieron directamente al CA para la atencion
inicial. Los factores de riesgo mas comunes fueron: hipertension arterial 173 pacientes (73.6%),
diabetes 81 (34.5%), obesidad 40 (17.0%), cancer 20 (8.5%), valvulopatias 14 (6.0%) y tabaquismo
13 (5.5%). Después de la evaluacion inicial se identificaron 63 pacientes (26.8%) como simuladores
de IC. Los subtipos de EVC fueron clasificados como: IC agudo 139 casos (80.8%), hemorragico 24
casos (14.0%) y ataque isquémico transitorio 9 casos (5.2%). La puntuacion NIHSS inicial fue de 10
puntos (RIC 4 — 18 puntos). Ochenta y siete pacientes (61.3%) acudieron a alguno de los CE en <

4.5 horas y 41 pacientes (44.1%) lo hicieron al CA.

El tiempo de inicio de sintomas a la llegada al hospital fue de 135.5 min (RIC 74.5 min), tiempo a
la imagen fue de 37 min (RIC 33 min), el tiempo a la aguja desde la llegada al hospital fue de 76 min
(RIC 75 min) y el tiempo a la puncién inguinal fue de 135.5 min (RIC 74.5 min) desde la llegada al
hospital. Respecto a las estrategias de reperfusion cerebral 49 pacientes (35.3%) recibieron TIV, 15
de estos casos (30.6%) la recibieron en < 60 minutos desde su llegada al hospital y 10 (20.4%)
pacientes recibieron IVT en ventana extendida entre las 4.5 — 9.0 horas al cumplir con criterios de
perfusion cerebral por tomografia. Veintiocho pacientes fueron sometidos a procedimiento
endovascular y solo 7 (25%) de ellos lo hicieron en una ventana < 6 horas desde el inicio de los

sintomas.

Después de la TIV, 35 pacientes (71.4%) tuvieron una mejoria clinica temprana a las 24 horas
(reduccion de NIHSS al menos 4 puntos con base en ensayo NINDS) con una reduccion media de
NIHSS de 11 puntos (RIC 5 — 22). Ocho pacientes tuvieron algun tipo de transformacion hemorragica
después de recibir TIV y dos casos tuvieron empeoramiento de los sintomas registrados a su llegada.
Durante la hospitalizacion se registraron tres defunciones y dos de éstas fueron relacionadas a

transformacion hemorragica posterior a TIV.
DISCUSION
El presente andlisis describe por primera vez los tiempos de atenciéon para el tratamiento de

reperfusion cerebral en pacientes con infarto cerebral agudo dentro de una red institucional de
atencion de ictus en el sistema de salud publica de México denominada “ResISSSTE Cerebro” y el



cual provee evidencia de vida real de un modelo hub-and-spoke para la atencion de ictus en un pais

de medianos ingresos.

De acuerdo a la infraestructura local, capacidad de recursos y distribuciéon geografica de las
instituciones de salud, la red “ResISSSTE Cerebro” ha adoptado el modelo hub-and-spoke
designando a los centros de ictus de acuerdo al Plan de Accién de la Organizacion Mundial de Ictus.
3 En esta red institucional, el 85.9% de los pacientes que fueron evaluados en uno de los CE fue
trasladado al CA de atencion de ictus con un tiempo de traslado de 123 minutos (RIC 74.5 min)
siendo mayor al reportado en otros modelos de centros urbanos como lo reporta Prabhakaran et al.,
con (104 min, RIC 80 — 135 min)?, sin embargo, la medicion del tiempo de traslado en nuestra red
fue medida a partir de la notificacion y aceptacion del caso hasta la llegada al CA, parametro
reportado de forma similar por Kepplinger et al, con un tiempo promedio desde la teleconsulta hasta
la llegada al hospital de 1.7 h £ 0.8 h. 2!

El ISSSTE provee servicios de salud al 11.3% de los pacientes con ictus dentro del sector
publico en México. 22 En el presente andlisis observamos hallazgos similares a reportes previos en
la poblacion mexicana respecto a factores de riesgo, caracteristicas demograficas y proporciéon de
subtipos de enfermedad vascular cerebral hallazgo que demuestra que la enfermedad

cerebrovascular refleja el estado socioeconomico, nutricional y demografico de una poblacién. 2

Desde que el estudio NINDS demostré que la terapia de reperfusién cerebral con rtPA
intravenoso reduce significativamente la morbimortalidad en pacientes con IC, el tiempo a la
reperfusion desde el inicio de los sintomas se ha reconocido como el predictor mas importante de
desenlace en pacientes con IC. 7202324 | 3 tasa de TIV en el mundo oscila entre el 10 — 15% en
paises de altos ingresos y es menor al 2% en paises de bajos ingresos." En la poblacion mexicana
la evidencia respecto al tratamiento del IC proviene de los estudios PREMIER, RENAMEVASC,
BASID e INNN-SR reportando una tasa de TIV entre el 0.5 — 7.6%, 242627282930 Con una tasa de TIV
en hospitales publicos del 1%.?6 Es importante mencionar que estos resultados fueron obtenidos
antes que la ventana de TIV se extendiera hasta las 4.5 horas y 9.0 horas mediante el uso de técnicas
de neuroimagen avanzada como es la perfusion cerebral por tomografia.3'32 También se han
reportado disparidades entre hospitales publicos y privados en México encontrando una mayor
desinformacion sobre los factores de riesgo para ictus, retraso en la llegada al hospital desde el inicio
de los sintomas, mayores tasas de complicaciones intrahospitalarias y menor acceso a evaluacién
etiologica del IC en pacientes atendidos en instituciones publicas.?® Recientemente se ha reportado
que la tasa de TIV en los hospitales de nuestro pais es < 10% atribuible principalmente a la poca
informacion sobre los sintomas de ictus y su necesidad de atencion urgente entre la poblacion, asi
como la evaluacion en multiples clinicas u hospitales antes de llegar a tener atencién en una unidad

con los recursos necesarios para atender pacientes con IC, factores que contribuyen al retardo en la



atencion y dejando a los pacientes fuera de ventana de tratamiento de reperfusion.®® Es importante
destacar que estos reportes en la poblacion mexicana estan restringidos a la experiencia de centros
unicos o a estudios de cooperacion multicéntrica sin existir trasldado de pacientes de una unidad a
otra con protocolos estandarizados de atenciéon de pacientes con IC, de tal manera no existe
evidencia acerca del desempefio y organizacién de una red de atencién de ictus dentro de la salud

publica en México.

En este analisis reportamos una tasa de trombolisis del 35.3% siendo mayor a la reportada
previamente en poblacion mexicana y en otros paises de bajos y medianos ingresos e incluso mayor
a la reportada en otros paises de altos ingresos. En contraste con otros centros hospitalarios del pais
los motivos probables de este resultado pueden atribuirse a un mejor reconocimiento de los sintomas
de ictus en nuestra poblacion; como se ha mencionado previamente, los pacientes en nuestro pais
se enfrentan a multiples evaluaciones antes de llegar a ser atendidos en un hospital con recursos y
capacidad para evaluar pacientes con IC, por lo que consideramos que los pacientes de nuestra red
acude de forma directa a alguno de los centros asignados donde el personal de emergencias ha sido
capacitado previamente en el reconocmiento de los sintomas de IC, en la evaluacién oportuna y
notificacion inmediata al equipo de ictus de la red “ResISSSTE Cerebro” llevandose a cabo un
traslado inmediato de los casos que asi lo requieran o recibiendo el apoyo por telemedicina para
guiar la TIV resultando en un metodo eficaz y seguro. Adicionalmente, el 20.4% de los pacientes que
recibieron TIV fueron seleccionados a través de criterios de perfusion cerebral para ventana

extendida entre los 4.5 — 9.0 horas realizada en el CA de ictus de la red “ResISSSTE Cerebro”.

Al analizar la eficacia de la atencion de los pacientes con IC de nuestro modelo se obtuvo
un tiempo de llegada al hospital desde el inicio de los sintomas de 135.5 minutos (RIC 74.5 min)
siendo menor al reportado en otros paises y significativamente menor al reportado en poblacion
mexicana con un tiempo de llegada al hopsital promedio de 11.0 h (30 min — 190 h).3° Adicionalmente
observamos que el 54.5% y 62.1% de los pacientes tuvieron un tiempo de llegada al hospital menor
a 4.5 h y 6.0 h respectivamente desde el inicio de los sintomas siendo una mayor proporcion de
pacientes a la reportada previamente en nuestro pais con un 17 — 23% llegando < 3 h, 17.4% < 4.5
hy 39 —42% en < 6 horas desde el inicio de los sintomas. 26:28.2°

Aunque no fue posible determinar el tiempo a la evaluacion desde la llegada al hospital
debido a falta de esta informacién durante la primera mitad del periodo de estudio, se estimé que la
evaluacion clinica debio realizarse antes de la decisién de realizar el estudio de neuroimagen, de
esta manera el tiempo a la imagen desde la llegada al hospital fue utilizado como un estimado de la
respuesta del equipo de ictus despues de la notificacion incluyendo a la evaluacion inicial antes del
traslado a la sala de neuorimagen correspondiente. Observamos un tiempo a la imagen de 37



mintuos (RIC 33 min) el cual se encuentra ligeramente por encima de las metas de atencion en

pacientes con IC.

El destino final de los pacientes con oclusion de grandes vasos (OGV) aun es debatible y
existen dos modelos de atencion de estos pacientes que se benefician del tratamiento endovascular
de forma importante, el modelo mothership donde los pacientes con IC son trasladados directamente
a un CA para su atencion y el modelo drip and ship donde los pacientes son trasladados inicialmente
a un CE donde reciben TIV y posteriormente son trasladados a un CA con capacidad de tratamiento
endovascular 35363738 E| registro MERR consiste en un registro de centro Gnico en nuestro pais de
pacientes con IC que demostro que el tratamiento endovasculer es asequible y tiene eficacia similar
a la de otros paises y aunque este registro incluyé a pacientes de multiples instituciones no hay
evidencia de un modelo de organizacion entre hospitales.3® En nuestra red institucional “ResISSSTE
Cerebro”, el tratamiento endovascular fue realizado en un solo CA correspondiente al CMN 20 de
Noviembre con un tiempo a la ingle desde la llegada al hospital de 151.5 min (RIC 151.5 min)
logrando un tiempo < 90 min solamente en el 14.3% de los casos atribuible principalmente a la
disponibilidad de sala de angiografia y la necesidad de organizar un equipo multidiscipilnario de
enfermeria, anestesiologia, técnicos radiologos y proveedores de material para trombectomia como

catéteres guia, catéteres de aspiracion, microcatéteres y stents retrievers.

Respecto a la eficacia temprana despues de TIV evaluada a través del cambio en la escala
de NIHSS a las 24 horas se observo una mejoria en el 71.4% de los casos que recibieron TIV. Se
report6 una tasa de transformacion hemorragica sintomatica del 4.1% después de TIV siendo menor

a la repotada previamente en otros hospitales del sector publico en nuestro pais.?®

Dentro de las limitaciones del estudio destacan aquellas relacionadas a disefio observacional
y retrospectivo del estudio con la necesidad de ajustar algunos parametros de medicién del
desempefio de la red de atencion sustituyendo el tiempo a la evaluacién por el tiempo a la realizacién
de la imagen y la medicién del tiempo de traslado de los pacientes desde el momento de la
notificacion y no desde la salida de la unidad de referencia hasta la llegada al CA. Debido al escenario
clinico no se realizé una evaluacion centralizada de los estudios de imagen o de los desenlaces a
corto plazo. Fuera del objetivo de nuestro analisis enfocado principalmente en la etapa aguda del
infarto cerebral, no hemos reportado otras estrategias que informan sobre el desempefio de una red
de atencion de ictus en la etapa intrahospitalaria como lo constituye la evaluacién etiolégica del
infarto cerebral, el inicio de estrategias de rehabilitacion o medidas farmacoldgicas de prevencion
secundaria. Adicionalmente, no se reportaron resultados a mediano y largo plazo para corroborar la
consistencia de los buenos resultados obtenidos tempranamente en los pacientes que recibieron TIV
en nuestro estudio, aunque esta informacion actualmente esta siendo registrada de forma

prospectiva y se planea publicar dichos resultados en proximas publicaciones de la cohorte. También



es relevante destacar que los resultados estan restringidos al escenario urbano de la ciudad capital
del pais donde los recursos, la comunciacién rapida entre las unidades y la tecnologia es mas
accesible de manera que la aplicacién del modelo en otras ciudades se vera limitada a la distribucién
geografica de las unidades, de su infraestructura y la disponibilidad de los recursos humanos,

recursos materiales y herramientas tecnolégicas

La importancia de este analisis radica en la descripcion de los tiempos de atencién de una
red institucional de atencion de infarto cerebral agudo dentro del sistema de salud publica de nuestro
pais lo que provee la oportunidad de destacar el impacto de los modelos de atencion de IC de
acuerdo a las caracteristicas geograficas, infraestructura y disponibilidad regional de los recursos
con el objetivo de reducir los procesos para una toma de decisiones mas rapida y adecuada para
otorgar terapias de reperfusion cerebral y asi mejorar el desenlace de los pacientes con infarto
cerebral en nuestro medio. A través de los resultados obtenidos se podran identificar las barreras en
la atencién de pacientes con infarto cerebral en nuestra red y realizar los cambios pertinentes en las
estrategias locales de atencién.

CONCLUSIONES

El presente andlisis describe por primera vez los tiempos de atenciéon para el tratamiento de
reperfusion cerebral en pacientes con infarto cerebral agudo dentro de una red institucional de
atencion de ictus en el sistema de salud publica de México denominada “ResISSSTE Cerebro”
determinando que el programa “ResISSSTE Cerebro” es eficiente para otorgar atencion médica
oportuna y presenta areas de oportunidad para mejorar la atencion que se ofrece al derechohabiente

con infarto cerebral agudo.
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