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RESUMEN

Introduccioén: El ataque cerebrovascular (ACV) es un problema sanitario trascendente
en Uruguay. La trombolisis intravenosa, la internacion en unidad de ACV y la trombectomia
mecanica disminuyen la morbimortalidad y las secuelas en los pacientes con ACV isquémicos
hiperagudos (nivel de evidencia |A). El objetivo del estudio es analizar la evolucién de los casos
de ACV isquémico y trombolizados en la Unidad de ACV del Hospital de Clinicas y valorar la
posibilidad de trombectomia mecanica en quienes hubiera estado indicada.

Metodologia: Estudio de cohorte observacional y retrospectivo de pacientes que consultaron
por ACV isquémico durante el periodo 2014 - 2016 en el Hospital de Clinicas de Montevideo.
Se describen variables como: edad, sexo, mecanismo etiopatdgenico, tiempo sintoma - aguja,
pacientes trombolizados via endovenosa, cambio en la escala de National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS) pos tratamiento, indicacion de trombectomia mecanica y mortalidad por
subgrupos. Se utilizaron los test de Chi cuadrado, test de Student y el test de Wilcoxon.

Resultados: De los 319 pacientes asistidos con ACV, 68 pacientes fueron trombolizados,
con un promedio en la escala de NIHSS a su ingreso de 11,5 puntos, con mejoria clinica
significativa y al alta con un NIHSS promedio de 5,5 puntos (Test de Wilcoxon p<0,05). Etiologia
principal: 34% cardioembolia. Tiempo sintoma aguja promedio: 169 minutos. Mortalidad de
los trombolizados 13%. Hemorragia intracraneana no fatal: 4 pacientes (6%). Candidatos a
trombectomia 38 pacientes (12%).

Conclusiones: Desde la inauguracion de la Unidad de ACV, el porcentaje de trombolisis ha
ido en aumento. El tiempo sintoma-aguja es de 169 minutos, comparable con otros estudios.
La trombolisis generé un beneficio clinico estadisticamente significativo (p<0,05) en la escala de
NIHSS con una reduccién promedio de 6 puntos. El porcentaje de candidatos a trombectomia
mecanica es de 12% del total de la poblacién asistida con ACV, similar al descrito en la literatura.
De acuerdo a dichos hallazgos el Centro Cardio Vascular Universitario (CCVU) y la Unidad de
ACV deben continuar como centro de referencia en la materia y complementar con el desarrollo
de un area de neurointervencionismo.

Palabras clave: Estudios de cohortes. ACV Uruguay. Trombolisis endovenosa. Trombectomia mecanica.

ABSTRACT

Introduction: Stroke is an important health issue in Uruguay. Intravenous thrombolysis,
Stroke Unit care and mechanical thrombectomy reduce morbidity and mortality in patients with
hyperacute ischemic stroke (level of evidence IA). The objective of this study is to analyze the



36

Rev. urug. med. interna.

evolution of patients treated with intravenous thrombolysis for ischemic stroke in Stroke Unit of
Hospital de Clinicas and to assess the possibility of mechanical thrombectomy in whom had
been indicated.

Methodology: Observational and retrospective cohort of patients who consulted for Ischemic
stroke during the period 2014 - 2016 in the Hospital de Clinicas in Montevideo. Variables like age,
sex, etiology, intravenous thrombolysis, symptom to needle time, change in the National Institute
of Health Stroke Scale (NIHSS) score post-treatment, indication of mechanical thrombectomy
and mortality by subgroups are described. Chi square tests, Student’s t test and the Wilcoxon
test were used.

Results: Of the 319 patients assisted with stroke, 68 patients were thrombolyzed, the mediain
the NIHSS at income was 11.5 points, with significant clinical improvement at discharge: NIHSS:
5.5 points (Wilcoxon test p <0.05). Main etiology: 34% cardioembolism. Symptom to needle
average time: 169 minutes. Mortality in thrombolysed patients of 13%. Nonfatal intracranial
hemorrhage: 4 patients (6%). Candidates for thrombectomy 38 patients (12%).

Conclusions: Since the Stroke Unit is fully working, the percentage of thrombolysis has been
increasing. Symptom to needle time is 169 minutes, comparable with other studies. Thrombolysis
resulted in a statistically significant clinical benefit (p <0.05) in the NIHSS scale with an average
reduction of 6 points. The percentage of mechanical thrombectomy candidates is 12% of the
population with stroke, similar to that described in the literature. According to these findings
the Centro Cardio Vascular Universitario (CCVU) and Stroke Unit should continue as a Stroke
reference center and advance to the development of endovascular treatment.

Keywords: Cohort studies. Stroke Uruguay. Intravenous thrombolysis. Mechanical thrombectomy.
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Introduccion

El ataque cerebrovascular (ACV) constituye un problema de salud muy prevalente en el
mundo. En nuestro pais es la segunda causa de muerte luego del infarto agudo de miocardio
(IAM)" y genera una morbimortalidad importante con costos muy elevados para el sistema
sanitario.

Aproximadamente 80% de los ACV son isquémicos @ y existen tres tratamientos que
disminuyen la morbimortalidad en la fase aguda con nivel de evidencia IA: las unidades de
ACV @, la trombolisis intravenosa con activador tisular recombinante del plasminégeno (r-TPA),
con una ventana terapéutica de cuatro horas y media desde el inicio de los sintomas @ vy la
trombectomia mecanica con criterios de seleccion precisos con una ventana terapéutica de seis
horas desde el inicio de los sintomas (Mr CLEAN — REVASCAT).®®

Las unidades de ACV, independientemente del uso de tromboliticos y de trombectomia,
disminuyen la mortalidad, morbilidad y los costos de atencién de los pacientes ©.

La introduccion del rTPA como terapia de reperfusion cambio el tratamiento agudo del infarto
cerebral. La trombolisis ha sido evaluada en estudios controlados randomizados “7®, pool de
andlisis @9 y estudios de monitorizacion y seguridad. Entre 10% a 25% de los pacientes con
ACV isquémicos son candidatos a tromboliticos intravenosos.

La trombolisis intravenosa con r-TPA se aprob6 por la Food and Drug Administration (FDA)
de Estados Unidos en 1995, luego del estudio pivotal The National Institute of Neurological
Disorders and Stroke 2 (NINDS2) ® con una ventana terapéutica de tres horas. En 2002 es
aprobado por la European Medicine Agency (EMA).

El estudio realizado por European Cooperative Acute Stroke Study (ECASS llI) %2 permitio
extender la ventana terapéutica a 4,5 horas.

El beneficio del tratamiento decrece con el tiempo que transcurre desde el comienzo de los
sintomas hasta el inicio del rTPA intravenosa incluso dentro de la ventana terapéutica.

El principal riesgo del tratamiento es la hemorragia intracraneal sintomatica.

La trombectomia mecanica ha resultado controvertida para el tratamiento del ACV agudo
durante mucho tiempo hasta que finalmente en los afios 2014 y 2015 dos estudios randomizados
(Mr CLEAN y REVASCAT) 9 demostraron su eficacia terapéutica y se aprobé su indicacion para
situaciones especificas en el ACV agudo con una ventana terapéutica de seis horas desde el
inicio de los sintomas. (®

El rTPA se realiza en el Hospital de Clinicas desde 2010 y la trombectomia mecanica aun no
puede ser realizada en nuestro centro.

Las nuevas recomendaciones de la ASA/AHA en 2015 basadas en la lectura y revision
sistematica de la literatura muestran nuevas evidencias:

1. Ciertos procedimientos endovasculares han demostrado beneficio clinico en pacientes
seleccionados con ataque vascular agudo. Los sistemas de atencién deben organizarse para
facilitar la posibilidad de este tratamiento. ¥

2. La administracion endovenosa rapida del activador tisular del plasminégeno recombinante
(-TPA) a los pacientes apropiados se mantiene como el pilar del tratamiento temprano del
ataque cerebrovascular isquémico. (419

3. Si los pacientes elegibles para r-TPA no tienen imagen vascular intracraneana como parte
de su evaluacion inicial, deben comenzar a recibir el r-TPA antes de ser transportados a la
imagen adicional o al procedimiento intravascular. Este enfoque ayuda a minimizar el tiempo de
inicio del tratamiento, guia clave de la eficacia del r-TPA.

Esta es la primera serie de pacientes con ACV tratados con tromboliticos desde el inicio de la
guardia interna de neurologia en la Unidad de ACV del Hospital de Clinicas reportada en nuestro
pais. Periodo marzo 2014 — marzo 2016.

Los objetivos de este estudio fueron describir una poblacién de pacientes con ACV isquémico
tratados con rTPA, su evolucion durante la internacion, mortalidad y sus complicaciones en
el periodo marzo 2014 — marzo 2016; y evaluar la potencial terapéutica con trombectomia
mecanica en la poblacion asistida en el periodo en el Hospital de Clinicas (incluyendo la
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poblacién anteriormente mencionada), de acuerdo al analisis del perfil clinico, tiempo de inicio
de los sintomas y criterios estrictos para indicacion de dicho procedimiento.

Metodologia

Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de cohorte Unica. Se analizaron todos los
pacientes que consultaron desde marzo del 2014 hasta marzo 2016 en el Hospital de Clinicas de
Montevideo. Los datos se obtuvieron del registro de pacientes de la Unidad de ACV.

Se utilizaron las siguientes variables de clasificacion: valoracién clinica inicial: Oxfordshire
Community Stroke Project (OXFORD) ('®; cuantificacion de la severidad clinica: escala de NIHSS
; etiologica: Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST ).

Los pacientes candidatos a trombolisis intravenosa se seleccionaron por criterios estrictos de
inclusion y exclusion aplicados por el neurdlogo de guardia de acuerdo al protocolo institucional
basado en guias internacionales 81517

Los estudios paraclinicos necesarios para el tratamiento fueron: Tomografia (TC) de craneo,
glicemia capilar; hemograma y crasis (no indispensables para iniciar el tratamiento). Se solicité
la firma del consentimiento informado por parte del paciente o del familiar responsable.

La dosis utilizada de r-TPA fue de 0,9 mg/kg (maximo 90 mg) administrada el 10% en bolo y
el 90% restante en bomba de infusion en 60 minutos.

La recepcién del paciente y las primeras 6 horas de evolucion se desarrollaron en el area
de reanimacion y en la Unidad de Cuidados Especiales del Departamento de Emergencia. De
acuerdo a su nivel de conciencia, complicaciones y la TC de control se trasladaron a la Unidad
de ACV o a unidad de tratamiento intensivo (CTI).

Luego de realizado el tratamiento se realizé un estricto control (escala de NIHSS, escala
canadiense por profesional de enfermeria, controles frecuentes de PA, hemoglucotest [HGT],
vigilia y monitorizacion cardiaca durante las primeras 48 horas). La TC de craneo de control se
realizd dentro de las primeras 24 horas.

Para la seleccidn de pacientes para tratamiento endovenoso con rTPA en agudo y potenciales
candidatos a trombectomia mecanica se utiliza la escala clinica de NIHSS e imagenoldgica
de ASPECTS (81 que evallan la gravedad clinica y del compromiso parenquimatoso del
cerebro de acuerdo a un score tomografico que se realiza con un puntaje total de 10 puntos,
respectivamente.

La poblacion de pacientes potencialmente candidatos a trombectomia mecanica a través de
procedimientos intervencionistas se definié como aquellos que cumplen los siguientes criterios:

a) tiempo de inicio de sintomas menor de 6 horas; b) NIHSS inicial >= 6; c) puntaje de
ASPECTS > 6; d) edad entre 18 y 80 afos; e) estudio vascular con demostracion de oclusion de
gran vaso y/u Oxford TACI-POCI-PACI extenso (1318

Para las variables cualitativas se utilizaron porcentajes, para las variables cuantitativas se
utilizaron medidas de resumen y de dispersion. Para las variables categoricas se estudio la
existencia de asociacién estadistica mediante test de Chi-cuadrado. Para la comparacion de
medias se utilizo test de Student. Para la comparacion de valores pre y postratamiento en la
escala de NIHSS se utilizé el test de Wilcoxon. En todos los casos, el nivel de significacién fue
de a =0,05.

Resultados

El total de pacientes asistidos en el Hospital de Clinicas con ACV en dicho periodo fue de
319, de los cuales 68 (21 %) recibieron tratamiento con tromboliticos endovenosos. Se analizaron
los casos de los 68 de pacientes trombolizados.

El promedio de edad de todos los pacientes con ACV asistido fue de 65 afios con un desviacion
estandar (D.E.) de 13 afios (rango 52 - 78 afios), mientras que en la poblacion trombolizada fue
de 63 afios con un D.E. de 12 afios (rango 51 - 75 afos), sin diferencias significativas (p>0,05 -
test de Student). Se realizaron tromboliticos en 44 hombres (59%) y en 24 mujeres (41%).
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Grafica 1: Etiopatogenia de los
pacientes con ACV trombolizados.
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Con respecto a los factores de riesgo vascular, de los pacientes trombolizados: 78% eran
hipertensos, 25% dislipémicos, 12% tenian arritmia como antecedente personal, 28% diabéticos
y el tabaquismo estuvo presente en un 40% de los pacientes.

Clinicamente se presentaron como infarto total de la circulacién anterior (TACI, 21 pacientes
(831%); como infarto parcial de la circulacién anterior (PACI) 18 (26,5%); como infarto lacunar
(LACI) 19 (28%), y 10 pacientes (14,5%) como infarto de la circulacién posterior (POCI).

Al ingreso, la media de la escala de NIHSS fue de 11,5 puntos (rango 4,5 — 18,5) y luego
de la trombolisis 5,5 puntos (rango 0 — 16,5), siendo dicha diferencia en la escala de NIHSS
significativa (test de Wilcoxon, p < 0,05). La mediana al ingreso fue de 9,5 puntos en la escala
de NIHSS y post trombolisis NIHSS de 1 punto, siendo esta diferencia significativa (test de
Wilcoxon, p < 0,05). (Tabla 1)

Tabla 1.
NIHSS al ingreso post rTPA
media 11,5 (DE 7) 5,5 (DE 11)
mediana 9,5 1
moda 7 0

Diferencias del NIHSS al ingreso y post tratamiento de los pacientes trombolizados. Se comparan valores de media,
mediana y moda. (p<0,05 - test de Wilcoxon).

A su vez la media inicial de NIHSS del total de la poblacién asistida con ACV en el HC en
dicho periodo fue de 7,6 puntos (rango de 0 — 15,6 puntos), este promedio fue menor con
respecto a la media NIHSS inicial de los pacientes trombolizados. Diferencia que fue significativa
(p<0.05 - test Wilcoxcon).

Desde el punto de vista etiopatogénico, 34% fueron cardioembdlicos, 18% aterotrombdticos,
15% por enfermedad de pequefio vaso, 27 % indeterminados (por estudios negativos 19%, por
dos causas 4% y por estudios incompletos 1%). (Grafico 1)

| Cardicembalia
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El tiempo sintoma-aguja (S-A) promedio fue de 169 minutos (2 horas y 49 minutos). Con
respecto a la demora de llegada al servicio de emergencia, la media fue de 105 minutos (1hora'y
45 minutos). El tiempo desde la llegada al servicio de emergencia y la realizacién del tratamiento
trombolitico (tiempo intrahospitalario o Puerta Aguja -P.A-) fue de 62 minutos.

Durante la internacion fallecieron 9 pacientes (13%) del total de los trombolizados. La
media en la escala NIHSS inicial de los pacientes fallecidos fue de 19; ninguno de ellos logré
reperfusion clinica ni imagenoldgica. De ellos 5 se presentaron como TACI configurando en 4
casos un infarto silviano total; 3 se presentaron como POCI y 1 como LACI (fallecido por sepsis
de origen respiratorio a causa de una neumonia aspirativa).

De la poblacion general ingresada con ACV isquémico al Hospital de Clinicas en dicho
periodo (excluyendo ACV hemorragicos y AlT) la mortalidad es del 13%, resultado igual que el
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de la poblacion trombolizada. Se concluye que no hay diferencias en la mortalidad entre ambas
poblaciones (Chi cuadrado p >0,05). (Tabla 2)

Tabla 2.
Supervivientes Muertes Total
ACV no TL 170 (87%) 26 (13%) 196
Trombolizados 59 (87%) 9 (13%) 68
Total ACV isquémicos 229 (87%) 35 (13%) 264

Comparacién de mortalidad poblacion asistida con ACV isquémico versus la subpoblacién trombolizada. (p<0,05 - test
Chi-cuadrado).

Del total de pacientes trombolizados, un 30% (20) presentaron algun tipo de complicacién.

Como complicaciones neurologicas se observaron 4 (6%) hemorragias intracraneanas
(HIC), 4 (6%) hipertensién endocraneana (HEC) y 1 (1,5%) reinfarto contralateral. Sélamente
1 (1,5%) de las hemorragias intracraneanas fue sintomatica (HICs), de todas formas presenté
mejoria del puntaje de NIHSS al alta (4) con respecto al de su ingreso (8). Las otras 3 (4,5%)
hemorragias intracraneanas fueron asintomaticas (sin ningun tipo de significacion clinica). De
los pacientes que se presentaron con HEC, 3 (4,5%) requirieron cirugia decompresiva y 2 (3%)
de ellos infartectomia.

Como complicaciones extraneuroldgicas se observaron 7 (10,5%) neumonias aspirativas,
2 (3%) insuficiencias cardiacas descompensadas, 1 (1,5%) sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST, 1 (1,5%) shock anafilactico y 1 (1,5%) hemorragia extracraneana (hematoma
retroocular). De las neumonias aspirativas 2 fallecieron (3%).

Los pacientes trombolizados permanecieron internados en la Unidad de ACV un promedio
de 3,4 dias D.E. de 2,7 dias (rango 0,7 — 6,1) y una estadia total media en el hospital de 15 dias.
Del total de pacientes trombolizados en el periodo ingresaron 58 (87 %) a la Unidad de ACV. Se
derivaron solamente 8 pacientes (12%) a CTI.

Del total de pacientes asistidos en dicho periodo marzo 2014-2016 (319 pacientes), 146
(44%) arribaron al servicio de emergencia antes de las 6 horas de inicio de los sintomas, 89 de
estos presentaron un NIHSS >= 6. De dicho subgrupo (< 6hrs y NIHSS >= 6) y descartando los
ACV hemorragicos, los trombolizados, lacunares constatados en diferido y mayores de 80 afos,
hubieran sido candidatos a trombectomia mecanica 21 pacientes. De esos 21 pacientes fueron
clasificados segun OXFORD, 11 TACI (NIHSS promedio de 19 puntos, 5 fallecieron) — 2 POCI
(ambos fallecidos, NIHSS promedio de 21 puntos) — 3 PACI (NIHSS promedio de 14 puntos, 2
de los cuales fallecieron).

Del total de trombolizados, cabe destacar que 17 (un 25% de los trombolizados) hubieran
sido candidatos a dicho procedimiento por no presentar mejoria clinica inicial con rTPA. Dichos
pacientes fueron, clasificados segun OXFORD, 13 TACI (NIHSS promedio de 19 puntos, 4 de
ellos fallecieron) — 3 POCI (todos fallecidos con NIHSS promedio de 23 puntos) — 1 PACI (NIHSS
de 13 puntos sin mejoria inicial).

En definitiva, destacamos que de los 319 pacientes asistidos en el Hospital de Clinicas en el
periodo mencionado, 38 pacientes (12%) hubieran sido candidatos a trombectomia mecanica
(si hubiera estado disponible), 17 de ellos trombolizados y 21 no trombolizados (6 por llegar
luego de las 4,5 horas y el resto por contraindicaciones para rTPA). La mortalidad global de
esos pacientes fue de 42%, proporcion mayor que la poblaciéon general ingresada por ACV
isquémico. Diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05 — test Chi cuadrado). (Tabla 3)

Tabla 3.
Supervivientes Muertes Total
ACV no candidato a TM 205 (94%) 13 (6%) 218
Candidato a trombectomia 22 (58%) 16 (42%) 38
Total ACV isquémicos 227 (89%) 29 (11%) 256

Comparacion de mortalidad poblacién asistida con ACV isquémico versus la subpoblaciéon candidata a trombectomia.
(p<0,05 - test Chi cuadrado).
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Grafica 2: Box plot
comparacion de NIHSS al ingreso
versus el NIHSS post tratamiento

trombolitico.
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Discusion

Las caracteristicas basales (edad, género y FR para ECV) de la poblacion trombolizada
no difiere en forma significativa en cuanto a la poblacion total de ACV de la Unidad de ACV
analizada por C. Camejo y colaboradores en la RMU. @0

Los pacientes trombolizados tienen una gravedad clinica inicial mayor que los no
trombolizados [media de NIHSS mas alto de 11,5 puntos en trombolizados versus NIHSS 7,5
puntos en no trombolizados (p<0,05, test de Wilcoxon); y mayor proporcion de TACI], a pesar
de lo cual su evolucion fue globalmente buena luego del tratamiento trombolitico instaurado,
con un descenso significativo del NIHSS (mediana al ingreso de NIHSS 9,5 versus 1 punto post
tratamiento). A su vez, la moda (mayoria de los pacientes) del NIHSS al ingreso de los TL fue de
7 puntos (9 pacientes) y al alta de 0 punto (23 pacientes), o sea que 23 pacientes se fueron de
alta asintomaticos segun valoracién con escala de NIHSS. Cabe mencionar que la mayoria de
los pacientes fallecidos fueron los que presentaron NIHSS inicial mas alto (TACI) o presentaban
sintomas de la circulacion posterior (POCI). (Grafico 2)
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A su vez, esta mayor gravedad inicial se refleja en el hecho que un 25% de los pacientes TL
hubieran sido candidatos a TM (mientras que el porcentaje de TM en el total de la poblacién con
ACV hubiera sido de 12%).

La etiologia del evento fue principalmente cardioembdlica. Esta proporcién es mayor que en
la poblacion general de ACV. Dado que los ACV cardioembodlicos suelen ser mas graves, podria
explicar la concordancia con el mayor NIHSS inicial en la sub-poblacién trombolizada.

El porcentaje de pacientes trombolizados/total de ACV asistidos ha tenido un ascenso
sostenido desde el inicio de la utilizacién de los tromboliticos por el equipo de la Unidad
ACV en el Hospital de Clinicas (julio 2010) 2,4%; 9%; 15,6%; 16% y 21% (2010 a 2014-15
respectivamente). Actualmente el porcentaje de pacientes trombolizados ronda el maximo
descrito en la literatura mundial; se debe considerar que somos un hospital de referencia para
ACV hiperagudo (sesgo de seleccidn), por lo que esta cifra no representa la realidad nacional.

Los tiempos S-A son buenos, mejores incluso que los publicados en el sector publico de
Chile 9 y creemos se debe principalmente al trabajo realizado en el sector prehospitalario,
que es de buena calidad en nuestro pais. También el tiempo P-A es bueno (62 minutos) y casi
idéntico al recomendado por la AHA-stroke (60 minutos). De todas formas, pensamos que puede
ser mejorable y de ser asi, tendria impacto directo en el prondstico del paciente.
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La mortalidad de la sub-poblacién trombolizada es comparable a la de la poblacién general
que ingresa por ACV (p>0,05, test Chi cuadrado). Este hecho es similar al ya descrito en cuanto
a que el tratamiento trombolitico no afecta la mortalidad en forma significativa, aunque si mejora
significativamente el prondstico funcional entre los supervivientes. Es conveniente aclarar un
hecho no menor que es que la sub-poblacion de trombolizados tiene mayor gravedad inicial que
la poblacién general con ACV.

El mayor componente de mortalidad los llevan los infartos cerebrales por oclusién de gran
vaso, ya de por si con menor posibilidades de reperfusién con trombolisis sistémica; y a los
cuales la trombectomia mecanica puede beneficiar en mayor medida.

La complicaciéon mas grave (HICs) se dio en un porcentaje de pacientes muy bajo, que no
empeoro la clinica neuroldgica aun utilizando la definicion mas estricta de peoria clinica (NINDS).
Este porcentaje es menor que lo internacionalmente reportado y ha bajado drasticamente desde
la instauracién de la guardia neuroldgica interna en la Unidad ACV (UACV). Creemos que la
adecuada seleccion del paciente y el mejor control post trombolisis es responsable de esta baja
tasa de sangrados.

El porcentaje de neumonias aspirativas es alto a pesar del control estricto y manejo de la
disfagia en la UACYV, lo que lleva a la interrogante de si el protocolo de evaluacion y manejo de
la disfagia es el adecuado. Creemos necesario revisar y actualizar el manejo de la disfagia en
agudo para prevenir con mayor eficacia dicha complicacion.

El promedio de dias de internacion en UACV es bajo y entra dentro del objetivo planteado a
nivel internacional de estadias entre 3 a 5 dias, lo que evidencia un manejo eficiente en el control
y estudios paraclinicos realizados.

Solo 1 de cada 10 pacientes trombolizados requirieron ingreso a CTl, lo que muestra de
hecho que el ingreso de todas las personas trombolizadas a CTl no s6lo aumenta en forma
innecesaria el gasto sanitario, sino que expone a los pacientes a mas complicaciones (sobre
todo infecciosas pero también vinculadas al retraso de la fisioterapia e inmovilidad).

Se realizé una estimacion de candidatos a trombectomia mecanica con un criterio amplio,
incluyendo no sélo las indicaciones IA-AHA/ASA. Se incluyeron también a los pacientes que
aunque no cumplieran dichas indicaciones, se hubieran razonablemente beneficiado del
procedimiento: indicacion Il. Si solamente se hubieran incluido los pacientes con indicacion IA,
el porcentaje hubiera sido menor, pero la realidad asistencial hace que en ciertos pacientes (por
ejemplo: oclusién basilar) haya que actuar con un nivel de evidencia menor.

Una debilidad del estudio es que recién en mayo de 2015 se empezaron a realizar en forma
sistematizada estudios vasculares (angio TC a todos los candidatos a TM), por lo que muchas
veces la oclusion de gran vaso no estaba demostrada. De todas formas este hecho era sugerido
con contundencia por la presentacion clinica en casi todos los pacientes candidatos. En la
actualidad dicho estudio vascular es sistematico.

El hecho de que un 25% de los trombolizados sean candidatos a trombectomia mecanica
sucesiva a la trombolisis concuerda con la opinién de expertos en el tema (se refiere de entre
15-25% de candidatos a trombectomia dentro de los trombolizados). Creemos que estamos en
los limites superiores dada la mayor gravedad inicial de los pacientes trombolizados de nuestra
Unidad.

Dentro de los no trombolizados candidatos a TM, la mayoria fueron por contraindicaiones
para recibir trombolisis endovenosa, y solo 6 de ellos por llegar entre las 4,5-6 horas de iniciados
los sintomas. El acceso de pacientes al tratamiento en este ultimo tramo horario se puede
aumentar incrementando las campafas para la consulta precoz, y podria extenderse la ventana
de utilizar técnicas multimodales que evalien penumbra isquémica favorable.

Es importante recordar, que al igual que para la trombolisis endovenosa, el porcentaje
estimado de potenciales candidatos a trombectomia mecanica de 12% es calculado en el
contexto de un centro de referencia para ACV hiperagudo (sesgo de seleccién), por lo que no
seria correcto extrapolarlo a la poblacién general nacional de pacientes con ACV.

Como era de esperar, la mortalidad en este grupo de pacientes muy graves fue de
42%, significativamente mayor que la poblacion total de ACV y de trombolizados., lo que
hace que a pesar de ser un grupo cuantitativamente menor de pacientes, el impacto del
neurointervencionismo puede ser alto.
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Con estos resultados de la cohorte de pacientes asistidos por el equipo de ACV del
Hospital de Clinicas estimamos una cantidad mensual de trombectomias mecanicas de 1,6
procedimientos por mes, numero relativamente bajo a pesar de contar con una poblacién de
referencia de 250.000 usuarios del H. de Clinicas - ASSE. Esto, sumado a las caracteristicas
favorables de la organizacion y profesionalizacién de la atencion del ACV en el Hospital de
Clinicas, consolidado como centro de referencia nacional en la materia, hace que sea razonable
la realizacion de estas técnicas alli para todo el subsector publico de salud de Montevideo y area
metropolitana (aproximadamente 600.000 usuarios: ASSE, HC, Sanidad policial, militar y BPS);
lo que estima un incremento de mas de el doble de procedimientos potenciales mensuales (3,8
trombectomias por mes).

A su vez si la poblacién referenciada para ACV aumenta de 250.000 a 600.000 usuarios, el
numero de pacientes trombolizados anualmente pasaria de 34 a 82 aproximadamente, con un
claro beneficio para los usuarios alli asistidos integralmente en un centro de referencia nacional
de ACV.

Cabe mencionar de forma destacada que la realizacién de trombectomia mecanica sin:
un equipo interdisciplinario de referencia y con experiencia en la materia, una unidad de ACV
con funcionamientos protocolizados, la realizacion de los estudios necesarios en tiempo y
forma, el sistema pre hospitalario coordinado, la correcta selecciéon de candidatos, el abordaje
neuroldgico e interdisciplinario, y la realizacién de trombolisis endovenosa, no es recomendable
y no se obtendrian los mayores beneficios posibles de la técnica; que debe incluirse de forma
sistematizada en un centro de referencia en la materia.
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