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RESUMEN

Objetivo: explorar los factores de riesgo asociados a complicaciones en pacientes con ataque
cerebrovascular (ACV) isquémico llevados a terapia de reperfusion en un hospital de la
ciudad de Medellin.

Meétodos: se realizé estudio transversal que incluyé pacientes mayores de 18 afios con ACV
isquémico sometidos a terapias de reperfusion entre agosto de 2019 y agosto de 2021; se
excluyeron quienes recibieron tratamiento conservador o fueron remitidos a otras
instituciones. No se realizé calculo de tamafio de muestra ya que se incluyeron todos los
pacientes elegibles. Se llevé a cabo una regresion logistica bivariada y multivariada para

determinar el OR (odds ratio) de posibles factores de riesgo.

Resultados: se incluyeron 65 pacientes, 8 (12,3%) murieron como causa directa del ACV o
de complicaciones de la terapia de reperfusion, 5 (7,6%) presentaron hemorragia intracraneal
sintomatica, y 2 (3%) presentaron hemorragias en otros sitios. Ninguno presento
complicaciones mecéanicas, reinfartos ni angioedema. La edad se asoci6 a muerte
intrahospitalaria (OR de 1,1; IC 95% 1,02 — 1,2), y la trombectomia mecanica a hemorragia
intracerebral sintomatica (OR de 45,1; IC 95% 1,8 - 4629) y a muerte intrahospitalaria (OR
de 29,6; 1C 95% 2,8 - 694,8). Por otro lado, el tiempo entre el triaje y el inicio de la atencion
médica se comporté como factor protector para el desarrollo de hemorragia intracerebral
sintomatica (OR de 0,77; 1C 95% 0,04 - 0,88).

Conclusion: en los pacientes con ACV isquémico agudo llevados a terapia de reperfusion,
la edad se asocidé con la muerte intrahospitalaria, y la trombectomia mecéanica tanto a

hemorragia intracerebral sintomatica como a mortalidad intrahospitalaria.

PALABRAS CLAVES: Ataque Cerebrovascular Agudo, terapia trombolitica,

trombectomia, procedimiento endovascular, hemorragia cerebral, mortalidad.

ABSTRACT

Objective: to explore risk factors related to complications in patients with acute ischemic

stroke undergoing reperfusion therapy in a Medellin hospital.



Methods: a cross sectional study was conducted. Patients older than 18 years with ischemic
stroke undergoing to reperfusion therapy between august 2019 and august 2021 were
included. Those who received conservative treatment or were transferred to another center
were excluded. No sample size was calculated as all eligible patients were included. A
bivariate and multivariate analysis with logistic regression was made to determinate the OR
(odds ratio) of possible risk factors.

Results: 65 patients were included, 8 (12.3%) died as a direct consequence of stroke or
reperfusion therapy complications, 5 (7.6%) had symptomatic intracranial hemorrhage, and
2 (3%) had hemorrhage at other sites. None presented mechanical complications,
reinfarctions or angioedema. Age was associated with in-hospital death (OR 1.1; 95% ClI
1.02 - 1.2), and mechanical thrombectomy with symptomatic intracerebral hemorrhage (OR
45.1; 95% CI 1.8 - 4629) and in-hospital death (OR 29.6; 95% CI 2.8 - 694.8). On the other
hand, the time between triage and the start of medical care behaved as a protective factor for

the development of symptomatic intracerebral hemorrhage (OR 0.77; 95% CI 0.04 - 0.88).

Conclusion: in patients with acute ischemic stroke undergoing reperfusion therapy, age was
associated with in-hospital death, and mechanical thrombectomy with both symptomatic

intracerebral hemorrhage and in-hospital mortality.

KEY WORDS: acute stroke, thrombolytic therapy, thrombectomy, endovascular

procedures, cerebral hemorrhage, mortality.



INTRODUCCION

El Ataque Cerebro Vascular (ACV) es una patologia de alta incidencia y carga de
morbimortalidad, representando a nivel mundial una de las primeras causas de muerte y de
discapacidad. Se estima que cada afio aproximadamente 750000 personas presentaran un
ACV nuevo o recurrente, y cada 3 minutos ocurrird una muerte por dicha causa®. En
Colombia, entre el afio 2005 y 2017 las enfermedades del sistema circulatorio fueron la
primera causa de muerte, y el ACV provoco el 21.1%, ocasionando un total de 15260
muertes3. Su principal forma de presentacion es el ACV isquémico, el cual es secundario a
una disminucion del flujo sanguineo cerebral por oclusién vascular, que de no ser restaurado,
puede generar isquemia cerebral y dafio neuronal irreversible*®. Entre las alternativas
terapéuticas disponibles para su manejo, se cuenta con terapias de reperfusion como la
trombolisis intravenosa sistémica y la terapia endovascular. Estas han demostrado mejorar el
resultado neurolégico funcional de los pacientes de forma tiempo dependiente, aunque sin
un impacto claro en la mortalidad, y no exentas del riesgo de eventos adversos y/o
complicaciones como la hemorragia intracerebral, el sangrado sistémico mayor, nuevos
eventos cerebrovasculares, ruptura de vaso cerebral o vasoespasmo relacionado con los
dispositivos de la terapia mecanica, y la muerte 5%, Varios estudios han tratado de indagar
por posibles factores de riesgo que pudieran aumentar el riesgo de los eventos adversos
asociadas a dichos tratamientos, en los cuales el tiempo de inicio del tratamiento, la edad,
discapacidad previa, un puntaje NIHSS elevado al ingreso, hiperglicemia, cifras tensionales
elevadas y signos tempranos de infarto en el estudio tomogréafico previo a la terapia, se han
relacionado con desenlaces neuroldgicos desfavorables, transformacion hemorragica y/o
muerte!>*®, Pocos datos se han publicado sobre este tema en poblacion latina, y

particularmente en Colombia.

El presente estudio tiene como objetivo explorar la existencia de factores que se asocian al
desarrollo de complicaciones intrahospitalarias en pacientes con ACV isquémico que son

llevados a terapia de reperfusion.

METODOS



Disefio del estudio y poblacion

Se realiz6 un estudio observacional analitico de corte transversal incluyendo pacientes con
ACV isquémico llevados a trombolisis sistémica, terapia endovascular o ambas. Se revisaron
los registros clinicos de pacientes con sospecha o confirmacion de un ACV isquémico en el
servicio de urgencias u hospitalizacion entre agosto del 2019 y agosto del 2021. Los criterios
de inclusion fueron: edad mayor o igual a 18 afios y pacientes con diagndstico de ACV
isquémico sometidos a terapias de reperfusion en la institucion. Los criterios de exclusién
fueron: pacientes con manejo conservador y pacientes trasladados a otras instituciones. Los
datos fueron obtenidos de las historias clinicas mediante un formato de 32 variables disefiado
por el grupo investigador con caracteristicas demograficas, factores de riesgo, gravedad de
la enfermedad (medida por el puntaje de NIHSS al ingreso), estudios imagenologicos
utilizados, vaso culpable, tipo de terapia realizada y tiempos de atencion desde el ingreso
hasta la reperfusion. La historia clinica de cada paciente fue analizada desde su ingreso hasta

el alta hospitalaria.

El desenlace primario fue la proporcion de mortalidad intrahospitalaria y de complicaciones
asociadas a la terapia de reperfusion. Se defini6 como mortalidad intrahospitalaria toda
aquella que el médico tratante considerara secundaria directamente al ACV o a la terapia de
reperfusion. Dentro de las complicaciones para el desenlace primario se incluyeron: la
hemorragia intracerebral sintomatica (HICs), definida como la hemorragia de nueva
aparicion (evidenciada en neuroimagenes de control) asociada a cualquier deterioro
neuroldgico hasta las 36 horas posteriores al tratamiento de reperfusion; el reinfarto, definido
como el deterioro neurolégico con caida de 4 puntos 0 mas en la escala de NIHSS, y con
evidencia imagenoldgica de reoclusion vascular sin sangrado posterior a la terapia de
reperfusion; el angioedema y las complicaciones mecanicas de la terapia endovascular
(hematoma y pseudoaneurisma en el sitio de puncion, y ruptura o diseccion arterial). El
desenlace secundario fue la presencia de complicaciones hemorragicas sistémicas: sangrados
mayores 0 menores en otro sitio diferente a intracerebral. Como posibles variables confusoras
se plantearon la edad, los antecedentes de hipertension arterial (HTA) y diabetes mellitus

(DM), la funcionalidad previa y el tiempo de evolucién del ACV al momento del ingreso.



No se calculo el tamafio de muestra, ya que se incluyeron todos los pacientes que cumplieron

los criterios de inclusion y que fueron atendidos en el periodo de tiempo de la investigacion.

Este estudio se realizd en una institucion de alta complejidad de la ciudad de Medellin,
Colombia. Es un centro de referencia para patologias neurovasculares y cuenta con un equipo
para la atencion de esta patologia, compuesto por especialistas en medicina de urgencias y
cuidado intensivo disponibles de forma permanente, y neur6logos y neurointervencionistas
disponibles al llamado cuando se identifica un paciente con posible patologia isquémica
cerebral. Ademas, cuenta con el servicio de tomografia y resonancia magnética las 24 horas
del dia. El triaje es realizado por profesionales en enfermeria, quienes una vez detectan un
posible ACV isquémico, pasan el caso al profesional en urgencias, encargado de confirmar
el diagndstico, activar el Codigo ACV e informar a quienes hacen parte de este para definir

en conjunto el manejo del paciente.
Aspecto éticos

Se mantuvo en todo momento el anonimato de los casos analizados. Los resultados se
presentan manteniendo la confidencialidad de los nombres y los registros de los pacientes
atendidos. De acuerdo con la ley 8034 de 1993, el presente estudio se clasifica como
investigacion sin riesgo, ya que no representa ningun riesgo para los pacientes y fue aprobado

por el comité de ética de la institucion en el acta namero 159 del 2 de marzo del 2021.
Andlisis estadistico

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de las variables de interés con valores absolutos
y porcentajes para las categoricas, y media con desviacion estandar (DE) o mediana y rango
intercuartilico (RIC) para las cuantitativas segun la distribucién de los datos. Se llevo a cabo
un analisis univariado utilizando las pruebas de T de student, U de Mann Whitney y X? de
Pearson para establecer diferencias entre promedios, medianas y proporciones
respectivamente. La asociacion entre los distintos factores y los desenlaces de interés fue
determinada a través de modelos de regresion logistica binaria, con lo que se obtuvieron los
odds ratios crudos con sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95%. Se realizd de
forma exploratoria un modelamiento y analisis de regresion logistica multivariable con

aquellas variables seleccionadas mediante criterios de Hosmer Lemeshov, teniendo presente



aquellas que en el analisis bivariado tuvieron un valor de p representativo (tomado como p
=<0.25) o que tuvieran importancia clinica por reporte en estudios publicados previamente.
Dado que solo se presentaron la hemorragia intracerebral sintomatica y la muerte
intrahospitalaria como complicaciones en los registros de los pacientes evaluados, tanto la
regresion logistica bivariada como multivariada se realiz6 solo para estos dos desenlaces. Se
analizaron los tiempos entre el inicio de los sintomas, el triaje, la atencién médica y la
realizacion de las distintas terapias de reperfusion en su estado natural, y se hizo tratamiento
de estas variables dicotomizadas de acuerdo con los rangos establecidos por la literatura
cientifica como estandar de manejo en las terapia de reperfusion (para trombolisis sistémica

< 4.5 horas, y para la trombectomia mecanica < 6 horas de inicio de sintomas)**.

Todos los analisis estadisticos se realizaron en los software R (version 4.1.0, R Foundation
for Statistical Computing, Viena, Austria) y R Studio (version 1.4.1717, R Studio Inc.,
Boston, Estados Unidos).

RESULTADOS
Caracteristicas basales.

Entre agosto de 2019 y agosto de 2021 se encontraron un total de 79106 ingresos
hospitalarios, de estos se tamizaron 1034 registros clinicos por sospecha de ACV isquémico
agudo de acuerdo con los cddigos CIE-10 incluidos en los diagndsticos durante la estancia
hospitalaria de los pacientes. En 850 casos se confirmé el diagnostico, para una incidencia
acumulada del 1.07%. De este ultimo grupo el 7.6% (n= 65) recibieron terapias de

reperfusion, y fue la poblacion incluida para este estudio (Figura 1).

Figura 1. Flujograma de pacientes elegibles e incluidos.



Elegibles
(n=1034)

ACV isquémico
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Manejo médico (n=757)

Trombodlisis extrainstitucional (n=24)

Fuera de tiempo de estudio {n=4}

AIT: accidente isquémico transitorio.

De los pacientes incluidos, el 61% (n=40) recibieron solo terapia trombolitica, el 21% (n=14)
fueron llevados a trombectomia mecanica, y el 17% (n=11) recibieron ambas terapias. En el
grupo de terapia endovascular, la técnica utilizada fue trombectomia mecanica en 24 casos y
trombolisis intra-arterial en un solo caso. El promedio de edad entre los pacientes incluidos
fue de 70,8 afios (DE 12,4 afos), el 49.2% fueron mujeres (n=32) y el 81.5% (n=53)
ingresaron de forma espontanea. Respecto a los antecedentes personales méas frecuentes en
esta poblacién se encontraron a la HTA (66%), seguida por la fibrilacién auricular (29%) y
el ACV isquémico previo (24,6%). El puntaje NIHSS de los pacientes incluidos tuvo una
mediana de 13 (RIC 10 — 19). EI ASPECTS estuvo disponible en menos de la mitad de los

casos (18,4 %) por lo cual no fue incluido en los analisis posteriores. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas basales de pacientes incluidos.

Variable Poblacién global*
N=65
Edad afios — promedio (DE) 70,8 (12,4)
Sexo femenino (%) 49,2
Etnia (%)
Negro 7,6




Otros
Tabaquismo (%)
Fibrilacion auricular (%)
Diabetes mellitus (%)
HTA (%)
ACYV previo (%)
Isquémico
Hemorragico
Medicacion previa (%)
Antiagregantes plaquetarios
Anticoagulantes
NIHSS puntaje — promedio (DE)
<10 (%)
10 — 20 (%)
> 20 (%)

Glicemia al ingreso mg/dl —
promedio (DE)

> 180 mg/dL (%)

PAS mmHg — promedio (DE)
90 - 185 mmHg (%)
186 -220 mmHg (%)

> 220 mmHg (%)

92,3
29
29

36,9

66

24,6

26
7.6
14 (6)
23
56,9
16,9

141 (68)

12,3
156 (29)
83

13,8




PAD mmHg — promedio (DE)
50 - 110 mmHg (%)

111 - 120 mmHg (%)

> 120 mmHg (%)

Rankin modificado al ingreso
(%)

0.

1.

2.

>3

Sitio de oclusion? (%)
Vaso de gran calibre
Circulacion posterior
Otros

Tiempos de atencién min.

Tiempo entre inicio sintomas y
triage — promedio (DE)
Tiempo entre inicio sintomas y

trombolisis — promedio (DE)

Tiempo entre inicio de sintomas
y terapia endovascular — mediana
(RIC)

Tiempo entre ingreso Yy triage —

promedio (DE)

87 (15)
92
6

1,5

58
215
12

7.6

35
4,6

16,9

197 (179)

258.9 (209)

465 (310 — 680)

14 (18)
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Tiempo triage a inicio atencién 13,1 (44)

médica promedio (DE)

Tiempo a toma de 47,4 (58)

neuroimagen® — promedio (DE)

Tiempo de inicio trombolisis 91,7 (67)

intravenosa® — promedio (DE)

Tiempo de inicio terapia 229 (158 - 392)

endosvacular® — mediana (RIC)

PAS: presion arterial sistdlica, PAD: presion arterial diastolica, DE: desviacion estandar, RIC: rango intercuartil.

1Se reportan el promedio con desviacion estandar (DE) para las variables de distribucion
normal, y la mediana y rango intercuartil (RIC) para las de distribucion no normal.

2En varios pacientes se registraron multiples sitios de oclusion. Vaso de gran calibre: carétida
interna, arteria cerebral media porcion M1

3Se toma el tiempo desde el triage.

Resultados de seguridad.

La mortalidad intrahospitalaria en la poblacion con ACV isquémico lleva a terapia de
reperfusion fue de 21,5 % (n=14), en 8 casos la causa fue directamente asociada con el
diagnostico de ACV o de complicaciones derivadas de las terapias de reperfusion
(hemorragia intracerebral, edema cerebral maligno), y en los restantes 6 casos se considerd
que la muerte fue de causa indirecta. Entre las complicaciones asociadas a la terapia de
reperfusion, 12 pacientes (18,4%) presentaron algun tipo de hemorragia intracraneal, y solo
5 (7,6%) cumplieron criterios de hemorragia intracraneal sintomatica. Dos pacientes
presentaron hemorragias en otros sitios corporales distintos a sistema nervioso central, ambos
recibieron solo trombolisis intravenosa y ninguna fue amenazante para la vida. Entre la
poblacion evaluada no se reportaron complicaciones mecéanicas o reinfartos asociados a la

terapia endovascular, ni angioedema secundario al uso de rTPA. (Tabla 2, figuras 2 y 3).
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Figura 2. Muertes intrahospitalarias (n total =8) seguln tipo de terapia de reperfusion.

n=1 n=1
12.5% 12.5%

Trombolisis
intravenosa
= Terapia
endovascular
® Ambas

Figura 3. Hemorragia intracerebral sintomatica (n total= 5) segun tipo de terapia de
reperfusion.

Trombolisis
intravenosa

u Terapia
endovascular

® Ambas

Tabla 2. Desenlace de acuerdo con terapia de reperfusion

HIC Muerte Muerte por Reinfarto Angioedema Complicaciones
sintomética intrahospitalaria todas las mecénicas
causas
Trombolisis 1/40 (2,5%)  1/40 (2,5%) 3/40 (7,5 %) 0/40 (0%)  0/40 (0%) 0/40 (0%)
intravenosa —
n=40 (%)
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Trombectomia  3/14 (21,4%) 6/14 (42,8%)

mecéanica —n=14

(%)
Ambas-n=11  1/11(9%)  1/11 (9%)
(%)
Total — n=65 (%) 5/65 (7,6%)  8/65 (12,3%)

8/14  0/14 (0%) 0/14 (0%)
(57,1%)
3/11  0/11(0%)  0/11 (0%)
(27,2%)
14/65  0/65(0%)  0/65 (0%)
(21,5%)

0/14 (0%)

0/11 (0%)

0/65 (0%)

Factores relacionados con complicaciones en terapia de reperfusion.

En el anélisis bivariado realizado se evidenci6 que, para la HICs, solamente la oclusion de

vaso de gran calibre (tomado como carotida interna y arteria cerebral media en su porcién

M1) se asoci0 a este desenlace. En cuanto al desenlace de muerte intrahospitalaria, las

variables en las cuales se encontro una probable asociacion estadisticamente significativa

fueron la edad, el puntaje de NIHSS al ingreso y el compromiso de vaso de gran calibre.

(Tabla 3y 4).

Tabla 3. Exploracion de factores asociados a hemorragia intracerebral sintomatica. Analisis

bivariado.

Hemorragia intracerebral sintomatica

\Variables paciente
Edad

Hombre

Raza negra
Tabaquismo
Fibrilacion auricular

Diabetes mellitus

OR crudolC 95%
0,990, 92 - 1.07
0,620,08 - 4,02
3,500,16 - 32,3
1,610,20 - 10,55
0,580,03 - 4,29

0,400,02 - 2,93
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Hipertension arterial 2,150,29 - 43,5
ACV isquémico previo 2,190,27 - 15,5
ACV hemorrégico previo 1,480,5 - 425,5
Antiplaquetarios previos 0,580,03 - 4301
Variables clinicas OR crudolC 95%
NIHSS ingreso 1,040,0-1,2
mRankin 1,350,62 - 2,52
PAS 1,020,1 - 1,06
PAD 0,970,9 - 1,03
Glucosa 1,000,98 - 1,01
\Variables atencion OR crudolC 95%
Oclusion vaso gran calibre? 8,631,18 - 175,08
Trombectomia mecanica 10,641,23 - 227,3
Trombolisis sistémica+ trombectomia mecénica 3,900,15 - 104,6
Tiempo triage a atencion 0,580,04 - 0,95
Tiempo inicio sintomas a trombolisis 1,001-1,01
Tiempo inicio sintomas a trombectomia 1,001-1,01
Tiempo triage a trombolisis 1,000,99 -1
Tiempo triage a trombectomia 1,010,99 -1

vaso de gran calibre: carétida interna, arteria cerebral media porcion M1

Tabla 4. Exploracion de factores asociados a muerte intrahospitalaria. Analisis bivariado.
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Muerte intrahospitalaria

\Variables paciente
Edad

Hombre

Raza negra
Tabaquismo
Fibrilacion auricular
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
ACV isquémico previo

Antiplaquetario previo

Variables clinicas
NIHSS ingreso
mRankin

PAS

PAD

Glucosa

\Variables atencion

Trombectomia mecanica

Oclusion vaso gran calibre?

Trombolisis sistémica+ trombectomia mecanica

OR crudolC 95%
1,0771,016 - 1,156
0,960,29 - 3,19
0,900,04 - 6,8
0,910,22 - 3,21
0,600,12 - 2,23
0,940,26 - 3,14
2,180,59 - 10,52
1,300,31-4,71

0,660,13 - 2,58

OR crudolC 95%
1,121,02 - 1,25
1,170,69 - 1,89
0,990,97 - 1,01
0,920,87 - 0,97

1,011 - 1,08

OR crudolC 95%
4761,4 - 17,91
16,443,7 - 93,9

4,630,74 - 29,4
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Tiempo triage a atencion 1,010,99 - 1,02
Tiempo inicio sintomas a trombolisis 1,001 - 1,01
Tiempo inicio sintomas a trombectomia 1,00 44562,00
Tiempo triage a trombolisis 1,011 - 1,02
Tiempo triage a trombectomia 1,00 44562,00

Vaso de gran calibre: carétida interna, arteria cerebral media porcion M1

En el andlisis exploratorio mediante regresion logistica se observo que para el desenlace de
HICs, la terapia endosvacular se asocio a su desarrollo, con un OR de 45,1 (IC 95% 1,8 -
4629); igualmente para el desenlace de muerte intrahospitalaria, la terapia endosvacular
estuvo asociada, con un OR de 29,6 (IC 95% 2,8 - 694,8), y la edad en afios con un OR de
1,1 (IC 95% 1,02 — 1,2). Por otro lado, el tiempo entre el triage y el inicio de la atencion
médica se comportd como factor protector para el desarrollo de HICs con un OR de 0,77 (IC
95% 0,04 - 0,88). (Tabla 5y 6).

Tabla 5. Exploracion de factores asociados a hemorragia intracerebral sintomatica. Analisis

multivariado.

\Variable OR ajustado (IC 95%)
Trombolisis sistémica 0,13 (0-3,01)
Trombectomia mecéanica 45,1 (1,8 - 4629,8)
Ambas terapias 5,08 (0,1-222,1)
NIHSS ingreso 0,84 (0,6 - 1,09)
mRankin 1,35 (0,58 - 2,92)

ACV hemorrégico previo 19,3 (0,39 - 1482,7)
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Tiempo de triage a atencion 0,77 (0,04 - 0,88)

Tabla 6. Exploracion de factores asociados a muerte intrahospitalaria. Analisis

multivariado.

\ariable OR ajustado (IC 95%)
Trombolisis sistémica 0(0-0,02)

Edad? 1,1(1,02-1,2)

NIHSS ingreso 0,96 (0,81 - 1,11)
Trombectomia mecéanica 29,6 (2,8 - 694,8)
Ambas terapias 6,4 (0,58 - 91,2)
Oclusion vaso de gran calibre? 1,09 (0,11 - 8,55)

1OR por cada afio después del limite inferior — el paciente de menor edad registrado tenia
34 anos

2\Vaso de gran calibre: arteria cardtida interna, arteria cerebral media porcion M1

DISCUSION

Este estudio mostréo que la terapia endovascular se asocia a hemorragia intracerebral
sintomatica y muerte intrahospitalaria, y la edad a muerte intrahospitalaria. Otros factores
como las cifras de presion arterial al ingreso, el puntaje de NIHSS, asi como el Rankin
modificado no fueron factores de riesgo estadisticamente significativos para el desarrollo de

complicaciones asociadas a las terapias de reperfusion.

En este estudio la tasa de HICs fue de 7,6% en el total de pacientes llevados a reperfusion.
Entre los que fueron llevados a terapia endovascular se presentd una tasa de 16%, mayor
respecto a aquellos que recibieron terapia trombolitica donde fue de 3,9%. Datos publicados
de otros hospitales en Colombia, muestran tasas variables, que van de 1,2% hasta 20%° 2t y

a nivel internacional de 2,1% a 9,4%°%%2223_ Un metaanalisis realizado por Badhiwala y cols.,
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publicado en 2016 con los datos de los estudios hasta entonces méas relevantes en cuanto a
terapia endovascular, mostré que las tasas de sangrado intracerebral sintomatico fue de 5.7%
para la terapia endovascular versus 5.1% para la terapia estandar en los siguientes 90 dias
posteriores a la intervencion, sin embargo, este hallazgo no fue estadisticamente significativo
(OR 1,12; 1C 95% 0,77 — 1,63)%, resultados que contrastan con los obtenidos en el presente
analisis. Algunos estudios observacionales han identificado como factores que aumentan el
riesgo de HICs posterior a terapia endovascular, la presencia del ASPECTS bajo, pobre
circulacion colateral, glicemia elevada, tiempo entre inicio de sintomas — puncién >270

minutos y mayor niimero de maniobras de trombectomia?*.

Entre las posibles explicaciones a los hallazgos en nuestros estudios planteamos una falla en
la seleccion de los pacientes sometidos a la terapia endovascular, basados principalmente en
la evidencia de un registro insuficiente del ASPECTS en la tomografia de créneo inicial, el
cual hace parte criterios de elegibilidad establecidos para esta, y falta de disponibilidad
permanente en la institucion de radiélogo o neurorradiologo que apoye la interpretacion
oportuna de los estudios de neuroimagen. Adicionalmente es posible que existan aspectos
técnicos inherentes al procedimiento endovascular relacionado con el aumento de la HICs,

los cuales no son posibles evaluar en este estudio.

Por otra parte, la tasa de mortalidad intrahospitalaria por todas las causas fue de 21%, mayor
que los datos obtenidos de publicaciones a nivel internacional, que muestran una tasa de 10%
en pacientes sometidos a terapia trombolitica y de 15,5 a 17,3% a los tres meses en aquellos
que reciben algln tipo de terapia de reperfusioni®!3, Un estudio realizado en poblacion
colombiana que incluyé pacientes con ACV isquéemico que recibieron trombolisis
intravenosa en un hospital de Popayan, reporté una mortalidad de 14% en los primeros 7
dias?!; y otro estudio realizado en la ciudad de Bogota mostrd una mortalidad de 9.7% al alta
hospitalaria®®, cifras también menores a las obtenidas en nuestro estudio. Es importante
recalcar que en nuestro estudio la tasa de mortalidad por causa directa fue de 12%, con mayor
prevalencia en el grupo de terapia endovascular donde fue de 28%, lo cual contrasta con lo
publicado hasta ahora en la literatura internacional, donde no se evidencian diferencias
significativas entre el tratamiento estandar y la terapia endovascular, sin existir registros de

pacientes que reciben este manejo en nuestro medio hasta el momento. Como posible
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explicacion a esta mayor tasa mortalidad, consideramos que este relacionado principalmente
con la mayor tasa de HICs en el grupo de pacientes sometidos a terapia endovascular,

relacion que ya ha sido demostrada en estudios previos?®.

La edad como factor de riesgo directo para muerte en pacientes con ACV isquémico ya se ha
establecido en revisiones previas. En un estudio publicado en 2004 de pacientes llevados a
trombolisis sistémica, la edad se asocio a muerte intrahospitalaria con un OR de 1.6 (1C 95%
1.3 — 1.9) por cada 10 afios que esta aumentaba'®. Y en otras publicaciones se ha
documentado un OR de 1.5 (IC 95% 1.3 — 1.6) en terapia trombolitica, y de 1.04 (1.002 —
1.086) en terapia endovascular para muerte a 3 meses??’, resultados similares a nuestro
estudio, aunque la relacion se dio por cada afio pasado después del limite inferior de los

registros de pacientes incluidos.

El promedio de edad fue de 70 afios, datos similares con registros nacionales e
internacionales, y la proporcién entre hombres y mujeres fue similar. La principal
comorbilidad encontrada fue la HTA, seguida de la DM y el tabaquismo, también similar a

lo publicado en el medio y en estadisticas globales'1°2°,

El promedio de tiempo desde el ingreso hasta la toma de la neuroimagen fue de 47 minutos,
mayor a las recomendaciones actuales, donde se sugieren 20 minutos. El tiempo de inicio de
trombolisis y trombectomia mecanica desde el ingreso, igualmente fue mayor al
recomendado, con 91 y 229 minutos respectivamente (este ultimo reportado en mediana y
RIC) frente a 90 y 120 minutos sugeridos por la literatura internacional. El tiempo entre el
inicio de sintomas hasta el inicio de trombolisis fue en promedio de 259 minutos, es decir,
en un periodo menor a 4,5 horas, y para la trombectomia mecénica se reporté una mediana
de 465 minutos con un RIC de 310 y 680 minutos, mostrando que mas del 50% de los
pacientes son llevados en un tiempo mayor a 7 horas. A este respecto cabe resaltar que la
institucion cuenta con un equipo de neurointevencionismo disponible al llamado, es decir,
gue no se encuentra presente las 24 horas del dia, requiriendo tiempo para el transporte y

llegada a la institucién en caso de ser requerido.

La principal fortaleza del presente estudio es la inclusion de pacientes llevados a terapia
endovascular, ya que no existen registros en nuestro medio de este tipo de terapia. Ademas,

la mayoria de las publicaciones locales se basan en estudios descriptivos observacionales, el
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presente es un estudio analitico lo que puede aportar mas datos sobre el comportamiento de

esta patologia y de las terapias de reperfusion en nuestra poblacion.

Existieron varias limitaciones en nuestro estudio. Primero, la muestra poblacional es pequefia
y se realiz6 en un solo centro de atencion de alta complejidad. Segundo, la falta de datos por
un diligenciamiento incompleto en los registros clinicos, como el caso del el ASPECTS y el
tiempo de interpretacion de la imagen, impidié el andlisis de variables que pudieron ser
relevantes para nuestro objetivo primario. Tercero, al ser un estudio transversal, se cuenta
con datos retrospectivos, por lo que algunos factores confusores no pudieron ser balanceados,

aun cuando se realiz6 un andlisis multivariado con regresion logistica.

CONCLUSION

El presente estudio mostré un aumento de las tasas de complicaciones intrahospitalarias en
los pacientes con ACV isquémico agudo llevados a terapia de reperfusion en nuestro medio,
especificamente en mortalidad y hemorragia intracraneal sintomatica. Se observd una
asociacion entre la edad y la muerte intrahospitalaria, y la terapia endovascular se asocio
tanto a hemorragia intracerebral sintomatica como a mortalidad intrahospitalaria. Se requiere
estudios adicionales que permitan establecer claramente esta relacion en nuestra poblacion,

en donde se evalUe cada tipo de terapia y las posibles complicaciones de forma individual.
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