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Titulo del articulo

Déficit neuroldégico y grado de autonomia en pacientes con ictus isquémico, tratados
con trombectomia mecanica. Un estudio retrospectivo.

Neurological deficit and degree of autonomy of patients with ischemic stroke treated
with mechanical thrombectomy. A retrospective study.

Resumen

Objetivo: determinar el grado de autonomia de los pacientes tratados con trombectomia
mecanica; evaluar el grado de déficit neuroldgico al ingreso y a las 24 horas y el grado de
dependencia a los tres meses tras la realizacién de la trombectomia mecanica.

Método: estudio cuantitativo, observacional y descriptivo, con una muestra de 57 pacientes
tratados con trombectomia mecanica en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. El déficit
neurolégico ha sido medido con la National Institute of Health Stroke Score al ingreso y tras las
24 horas del tratamiento con trombectomia mecanica y el resultado funcional con la escala de
Rankin modificada a los tres meses.

Resultados: el grado de dependencia a los tres meses se ha situado en 2,4 puntos. La
puntuaciéon media del déficit neurolégico al ingreso ha sido de 12,1 puntos, a las 24 horas de
9,3 puntos. El déficit neuroldgico a las 24 horas ha resultado ser predictivo de la funcionalidad
a los tres meses.

Conclusidn: La puntuacién media del déficit neuroldgico al ingreso se ha situado en un déficit
neurolégico moderado. La puntuacion del déficit neuroldgico a las 24h se ha situado en un
déficit neurolégico moderado. La puntuacidn del grado de dependencia a los tres meses se ha
situado en la categoria discapacidad leve. Se ha obtenido correlacién significativa entre el
déficit neuroldgico y el resultado funcional.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular isquémico; Evaluacién de Resultado (Atencién a la
Salud); calidad de vida; Rehabilitacion de Accidente Cerebrovascular; aumento de la calidad de
vida.

Abstract

Objective: to determine the degree of autonomy of patients treated with mechanical
thrombectomy; to assess the degree of neurological deficit on admission and 24 hours, and
the degree of dependency at 3 months after performing the mechanical thrombectomy.

Method: quantitative, observational, and descriptive study, with a sample of 57 patients
treated with mechanical thrombectomy in the Autonomous City of Buenos Aires. Neurological
deficit was measured with the National Institute of Health Stroke Score upon admission and 24
hours after treatment with mechanical thrombectomy, and functional outcome with the
modified Rankin scale at three month:s.
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Results: the degree of dependency at three months was . points. The mean neurological
deficit score on admission was - points, and . points after 24 hours. Neurological deficit
at 24 hours has been found to be predictive of functionality at three months.

Conclusion: The mean of the neurological deficit at admission was situated in a moderate
neurological deficit. The mean of the neurological deficit at 24h has been placed in a moderate
neurological deficit. The score for the degree of dependency at three months was placed in the
mild disability category. A significant correlation has been obtained between the neurological
deficit at 24 hours and the functional result at three months.

Keywords: Ischemic stroke; Outcome Assessment (Health Care); Quality of Life; Stroke

_; Quality Improvement.

Introduccion

El ictus es una de las principales causas de discapacidad y muerte en el mundo; en
concreto, el ictus agudo es la 32 causa de mortalidad, 12 causa de discapacidad en la
poblacidon adulta en paises desarrollados paises y 22 causa de demencia’. En 2015, un
grupo de ensayos clinicos aleatorizados demostraron los beneficios funcionales, 3
meses después del ictus, en un grupo de pacientes tratados con trombectomia
mecdnica y alteplasa en comparacién con el grupo de alteplasa solamente?>.

® Las caracteristicas iniciales de la
gravedad del ictus siempre se registran y representan el mejor parametro previo al
tratamiento para predecir el resultado y para tener una idea inicial de los recursos
necesarios para atender al paciente tras el ictus. Los marcadores de gravedad del ictus
que incluyen informaciéon posterior al tratamiento pueden ser predictores de
resultados clinicos y funcionales. Por ejemplo, el cambio en la puntuacién de la escala
del National Institute of Health Stroke Score (NIHSS) demostré ser el mds potente para
predecir los resultados funcionales del ictus a los 90 dias.>34

Por otra parte, el alcance de la afectacién del ictus puede evaluarse mediante la escala
de Rankin modificada (mRS), que es la medida mas frecuentemente utilizada en los
estudios publicados en las uUltimas décadas?.

El mRS a 90 dias, es también la medida de resultado primaria recomendada en los
estudios de ictus agudo, realizado por el Grupo de Trabajo de la Organizacién Europea
de Accidentes Cerebrovasculares (ESO). Las evaluaciones repetidas de la gravedad del
ictus se recogen de forma rutinaria en los estudios de investigacion sobre el ictus, que
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ofrecen la oportunidad de evaluar los datos longitudinales sobre los resultados
funcionales tras el alta del paciente.!

Algunos estudios correlacionaron los resultados a largo plazo con estancias en
unidades de cuidados especializados y criticos, determinando que en este contexto la
reperfusidon parece no ser el Unico determinante de buenos resultados funcionales,
sino que otros aspectos como las caracteristicas intrinsecas de los pacientes y aspectos
especificos de la atencidn en Las unidades de cuidados criticos podrian desempefiar un
papel que podria contrarrestar los efectos positivos de la reperfusion y tener un
impacto diferente en los resultados funcionales a corto y largo plazo.®

Asi, este estudio tiene como finalidad valorar los determinantes para implantar los
protocolos adecuados en la unidad y mejorar asi, la calidad asistencial y la continuidad
de los cuidados de enfermeria.

Objetivos

Métodos

Diseino del estudio y pacientes

Se trata de un
con oclusiones de las ramas de la arteria cerebral media en sus ramas M1 o
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entre el 1 de enero de 2016 al 20 de abril de 2017.

M2 que se sometieron a una trombectomia mecanica _

Seleccion de pacientes

Los criterios de inclusion fueron la obstruccidn aguda de la arteria cerebral anterior,
edad _, con NIHSS . Todos los pacientes
recibieron trombdlisis intravenosa antes de intervencion

. horas desde el inicio de los sintomas del ictus, siguiendo las directrices de la ESO'’.

Los criterios de exclusién fueron los siguientes: (1) presencia de hemorragia
intracraneal, (2) infarto cerebral establecido segun la puntuacion Alberta Stroke

Program Early CT Score (ASPECTS) _, (3) pacientes embarazadas y (4)
Pacientes alérgicas al contraste.

Variables y recogida de datos

Para la realizacion del presente estudio se recogieron variables
sociodemograficas (filiacion, edad, género y fecha de inicio del estudio), el grado de
déficit neuroldgico al ingreso y a las 24 h y el grado de autonomia a los tres meses.

Descripcion de los instrumentos de evaluacion

1. National Institute of Health Stroke Score (NIHSS).

La escala NIHSS puntia de forma numérica la gravedad del ictus a través del
déficit neurolégico. Se debe aplicar al inicio y durante la evolucidon del ictus. La
puntuacidon minima se sitda en 0 puntos y la maxima en 42 puntos. La categorizacién
se establece de la siguiente forma: Asintomatico 0O puntos; Déficit neurolégico minimo
1 punto; Déficit neuroldgico leve entre 2-5 puntos; Déficit neuroldgico moderado entre
6-15 puntos; Déficit neurolégico importante entre 16-20 puntos y Déficit neurolégico
grave superior a 20 puntos.®

2. Escala de Rankin Modificada (mRS).

La Escala de Rankin modificada se utiliza para medir el resultado funcional y
grado de autonomia tras un ictus y es una de las escalas mas empleadas. Su
puntuacion varia de 0 a 6 puntos. Las categorias se establecen atendiendo a la
siguiente clasificacion: 0 puntos determinan la categoria asintomadtica; 1 punto
discapacidad minima; 2 puntos discapacidad leve; 3 puntos discapacidad moderada; 4
puntos discapacidad moderadamente grave; 5 puntos discapacidad grave y 6 puntos
muerte.®

Medidas de resultado del estudio

El resultado clinico se midio a través del grado de autonomia determinado con la mRS
a los 90 dias después del ictus. Un buen resultado se clasific6 como mRS < 2 y un mal
resultado como mRS > 3.
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Analisis estadistico y de datos

Se ha realizado un analisis descriptivo utilizando medidas de tendencia central (media
(M) o mediana) y de dispersion (desviacion estandar (DE) cuando se considerd
apropiada para variables cuantitativas, y porcentajes para las variables cualitativas).

Para analizar las diferencias entre grupos, se utilizé la prueba de Chi? para las variables
cualitativas. Se ha aplicado un nivel de significacién de 0,05 para seleccionar las
variables finalmente incluidas en el modelo de regresion logistica binaria. Todos los
analisis y calculos se realizaron utilizando el paquete estadistico PASW (v. 24.0; SPSS
Inc., Chicago, lllinois).

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién Santiago-Lugo el
20/09/2018 con cddigo de registro 2018/335. También ha sido autorizado por el
comité de ética del Instituto Eneri y por la gerencia de la Clinica La Sagrada Familia
(Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina).

Resultados

La muestra ha sido de 57 pacientes tratados con trombectomia mecanica.
Categorizada la muestra por sexo, el -% (n=30) fueron hombres y -% (n=27)
mujeres. En la tabla 1 se muestra la tabla de contingencia con las caracteristicas de la
muestra.

En relacidon con la funcionalidad neurolégica al ingreso, la puntuacién media del NIHSS
ha sido de -) puntos, por lo que el déficit en la funcionalidad neuroldgica es
moderado. El déficit neuroldgico al ingreso ha sido mayoritariamente moderado para
el afio 2016 con . - -s e importante para el 2017 con _
El valor medio del NIHSS a las 24h ha sido de -) puntos lo que se refleja en
déficit moderado. El déficit neuroldgico a las 24 horas ha sido mayoritariamente leve

para el afio 2016 con _ puntos y moderado para el 2017 con _

La distribucion del déficit neuroldgico a las 24 horas por afios muestra una disminucion
de la proporcién de la muestra en déficit importante (>10%) y aumento en las
categorias sin déficit (>5%), déficit minimo (>5%) y déficit leve (>10%) en comparacion
con los resultados al ingreso.

Con relacion a la funcionalidad o dependencia a los tres meses, la media ha sido de .
- puntos, mostrando un buen resultado funcional tras el tratamiento (mRS < 2
puntos). El grado de funcionalidad a los 3 meses ha sido mayoritariamente sin déficit

en el afio 2016 _ y muy leve-leve para el afio 2017 con -
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En la tabla 2 se muestran los resultados por categorias del déficit neuroldgico al
ingreso y a las 24 horas y de la funcionalidad a los 3 meses.

En este estudio se ha determinado para la muestra estudiada en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, que el valor del resultado del déficit neurolégico tras categorizarlo
puede ser valor predictivo de la funcionalidad (mRS), obteniendo significacién en todos
los casos con IC 95%, a excepcion del valor del déficit al ingreso que no ha resultado
significativo (tabla 3).

Discusion

Con relacion al objetivo principal de este €stlidie se observa que el valor del NIHSS al

ingreso en la CABA fue de -, situdndose mayoritariamente en la categoria déficit
neurolégico moderado. En comparacion con otros estudios, se observa variabilidad en
los resultados medios de la escala NIHSS, este aspecto deberia analizarse en futuros
estudios, atendiendo a que la incidencia de ictus aumenta en tanto que aumente el
numero de habitantes en una localizacién geografica, CABA poseia en el 2022 unos
3.120.612 de habitantes, de este modo es esperable haber incluido en este estudio a
un conjunto mas elevado de poblacion menor de 65 afios, que mantenia una vida basal
con plena autonomia y que tras el episodio isquémico adquirieron un déficit

neurolégico moderado o importante.

Con relacién al primero objetivo secundario, el valor medio del NIHSS a las 24 horas
fue de . puntos, situandose la mayor parte de la muestra en la categoria déficit
moderado.

Tras las primeras 24 horas observamos una mejoria en la puntuaciéon del NIHSS de
alrededor de 2 puntos. En comparacién con los principales ECAs, el metaandlisis
HERMES detectd una mejoria del NIHSS a las 24 horas de entre 3-6 puntos (control vs
intervencion) y el MR CLEAN de entre 2-4 puntos (control vs intervencién).>1®-

Es de especial interés destacar el cambio del NIHSS a las 24 horas respecto al déficit
neurolégico al ingreso, observando que la trombectomia mecdnica mejora la
funcionalidad neurolégica a tan sélo 24 horas tras la intervencién al distribuirse la
muestra en grados de déficit inferiores respecto al ingreso®.
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, se ha correlacionado el
resultado del NIHSS categorizado con la mRS, obteniendo significacion en todos los
casos con IC 95%, concluyendo que el valor del NIHSS a las 24 horas es predictor de la
funcionalidad a los 3 meses.

Este estudio confirma que otros marcadores de gravedad que incluyen informacion
posterior al tratamiento, pueden ser mejores predictores de los resultados clinicos y
funcionales. Por ejemplo, el cambio en NIHSS, NIHSS de 24 horas han demostrado ser
los predictores mas potentes de los resultados funcionales en ictus a los 3 meses
concordando con la evidencia actual.?’-1?

Nuestro estudio refuerza la importancia de utilizar el puntaje NIHSS como un
modificador de riesgo en los modelos de prondstico para la atencién de enfermeria.
Especificamente, el riesgo 2 veces mayor de mortalidad y aproximadamente 3 veces
mas riesgo de empeoramiento de la funcién ambulatoria con cada aumento de 1
punto en la puntuacién.?®

Los resultados de este estudio reafirman la practica en los ensayos de ictus agudo que
utilizan la mRS a corto plazo como medida de resultado primaria en relaciéon con la
funcionalidad del paciente. El cambio de paso entre mRS 2 y 3 para los costes
indirectos de muerte/discapacidad y directos de atencidon médica respalda el resultado
tradicional dicotémico.?%2!

La evaluacion del estado funcional en la fase subaguda se registra en sélo el - de
los casos al alta y durante seis meses después del episodio en la base de datos de
atencién primaria’. El beneficio clinico de los tratamientos para el accidente
cerebrovascular generalmente se evallua de acuerdo con las medidas de resultados
funcionales evaluadas al menos tres meses después del accidente cerebrovascular y se
suele evaluar utilizando el mRS, que es la medida de resultado mas prevalente en los
ensayos publicados en las Ultimas décadas®?2.

La mRS de 90 dias es también la medida de resultado recomendada en ensayos de
ictus agudos por el Grupo de Trabajo de European Stroke Organization. Estudios han
evidenciado que el aumento de la severidad de la mRS se asocié con el aumento de los
costes sanitarios directos, postulando que un paciente que ha logrado un mRS de 0 a
través de un tratamiento costoso como la trombectomia tendra pocos o ningun costo

extrahospitalario, pero tendra altos costes médicos directos.'?3
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Finalmente, para completar la atencidén al ictus agudo serd necesario considerar que la
planificacion de la ensefianza y el alta hospitalaria puede ayudar a las familias de los
supervivientes de accidentes cerebrovasculares a hacer arreglos a largo plazo
especificos para el resultado funcional esperado. Las familias pueden necesitar
modificaciones en el entorno del hogar, como rampas, barras de agarre en la duchay
camas de facil acceso. Mientras antes se pongan en practica estos planes, mas pronto

un paciente con accidente cerebrovascular impedido podra ser dado de alta,

reduciendo la duracion de la estadia del paciente en el hospital.?’ _

Limitaciones

No se pueden extrapolar resultados de un tratamiento que se ofrece para pacientes
con determinados criterios de inclusion a otros.

Los protocolos no son estrictos ni homogéneos al inicio del estudio en nuestros centros
en la seleccidon de pacientes ni el seguimiento clinico. No se realizd ninglin examen
neuropsicoldgico debido especificamente a la gran heterogeneidad de los pacientes
recogidos en un estudio retrospectivo.

Nuestra poblacién era una cohorte hospitalaria en un entorno hospitalario comunitario
especifico. Se necesita una muestra mas grande y un estudio de varios lugares para
probar la causalidad y la capacidad predictiva y para generalizar. No se ha podido
establecer el estado funcional previo al ictus en los pacientes de esta cohorte
hospitalaria.

Ademas, la naturaleza retrospectiva de este analisis introduce sesgos potenciales
(sesgo de seleccidon debido a la pérdida de seguimiento y al sesgo de clasificacidn
erronea) que deberian abordarse en los estudios prospectivos.

Conclusion

Asegurar el correcto registro de las escalas de evaluacidon del déficit neuroldgico,
autonomia y desarrollo de las actividades basicas de la vida diaria resulta fundamental
en la labor enfermera, con el fin de asegurar la activacidn de los recursos necesarios y
suficientes para el manejo de la rehabilitacién en los pacientes que han sufrido un ictus
isquémico. En este estudio, el grado de autonomia ha presentado un buen resultado
funcional tras el tratamiento (mRS < 2 puntos). La puntuaciéon media del déficit
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neurolégico al ingreso y a las 24h se ha establecido como déficit neuroldgico
moderado. La puntuacion del grado de dependencia a los tres meses se ha situado la
categoria discapacidad leve. Finalmente, se ha establecido correlacidn significativa
entre el déficit neuroldgico a las 24h y el resultado funcional a los 3 meses.
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Tabla (formato distinto al doc)

TABLAS

Tabla 1. Tabla de contingencia para las caracteristicas de la muestra

N % Media SD Q1 Q2 Q3 LI LS

Sexo 57

Mujer 27 47,4

Hombre 30 52,6

Ao 57

2016 41 71,9

2017 16 28,1

NIHSS al ingreso 57 121 7,3 5 13 17 0 35
Asintomatico (0) 1 1,8

Déficit minimo (1) 1 1,8

Déficit leve (2-5) 13 22,8

Déficit moderado (6-15) 22 38,6

Déficit importante (16-20) 14 24,6

Déficit grave >20 6 10,5

NIHSS a las 24h 57 9,9 9,3 3 6 16 0 35
Asintomatico (0) 4 7

Déficit minimo (1) 4 7

Déficit leve (2-5) 19 33,3

Déficit moderado (6-15) 15 26,3

Déficit importante (16-20) 6 10,5

Déficit grave >20 9 15,8

mRS a los 3 meses 57 2,4 2 05 2 4 0 6
0 (Asintomatico) 14 24,6

1 (discapacidad minima) 10 17,5

2 (discapacidad leve) 7 12,3

3 (discapacidad moderada) 8 14

4 (discapacidad moderadamente grave) 8 14

5 (discapacidad grave) 6 10,5

6 (muerte) 4 7




Tabla 2. Distribucion del NIHSS al ingreso por afios

NIHSS al ingreso n (%)

. Déficit Déficit Déficit Déficit Déficit
Sin Déficit ,
minimo leve moderado importante grave
Ao (n)
2016 (41) 1(2,4) 0 (0) 9 (22) 19 (46,3) 8 (19,5) 4(9,8)
2017 (16) 0 (0) 1(6,3) 4 (25) 3(18,8) 6 (37,5) 2 (12,5)
n= 57 1(1,8) 1(1,8 13 (22,8) 22 (38,6) 14 (24,6) 6 (10,5)
NIHSS a las 24 horas n (%)
, Déficit Déficit Déficit Déficit Déficit
Sin Déficit i
minimo leve moderado importante grave
Ao (n)
2016 (41) 3(7,3) 3(7,3) 13 (31,7) 8 (19,5) 6 (14,6) 8 (19,5)
2017 (16) 1(6,3) 1(6,3) 6 (37,5) 7 (43,8) 0 (0) 1(6,3)
n= 57 4(7) 4 (7) 19 (33,3) 15 (26,3) 6 (10,5) 9 (15,8)
mRS a los 3 meses n (%)
0 1 2 3 4 5 6
Ao (n)

2016 (41) _11(26,8) 6 (14,6) 3(7,3) 5(12,2) 6(14,6) 6(14,6) 4(9,8)
2017 (16) 3(18,8) 4(25) 4(25) 3(18,8) 2

0
n=57 14 (24,6) 10 (17,5) 7(12,3) 8 (14 8 (14 6(10,5 4




Tabla 3. Nivel de significacion a partir de la prueba Chi? entre resultado del NIHSS categorizado
al ingreso como pronostico de funcionalidad (mRS) al alta y a los tres meses (Tabla 3A); resultado del
NIHSS categorizado a las 24 horas como pronoéstico de funcionalidad (mRS) al alta y a los tres meses
(Tabla 3B) y Variable sexo como predictora del resultado funcional medido con la mRS a los 3 meses
(Tabla 3C) en un IC del 95%

Tabla 3A

NIHSS al ingreso n (%)

, Déficit Déficit Déficit Déficit Déficit
Asintomatico L. . p
minimo leve moderado importante grave
mRS a los 3 0,6
meses (n)
0 (14) 0(0) 1(7,1) 6 (42,9) 5 (35,7) 2 (14,3) 0(0)
1(10) 0(0) 0(0) 3 (30) 5 (50) 1(10) 1(10)
1
2(7) 0(0) 0(0) 3 (42,9) 2 (28,6) 1(14,3) (14,3)
1
3 (8) 1(12,5) 0(0) 0(0) 3 (37,5) 3 (37,5) (12,5)
4 (8) 0(0) 0(0) 0(0) 3 (37,5) 3 (37,5) 2 (25)
5 (6) 0(0) 0 (0) 1(16,7) 3 (50) 2 (33,3) 0(0)
6 (4) 0(0) 0(0) 0(0) 1(25) 2 (50) 1(25)
13 6
n=57 1(1,8) 1(1,8) (22,8) 22 (38,6) 14 (24,6) (10,5)
Tabla 3B
NIHSS a las 24h n (%)
. Déficit Déficit L Déficit Déficit
Asintomatico i Déficit moderado p
minimo leve importante grave
mRS a los 3 0,001*
meses (n)
0 (14) 3 (21,4) 3(21,4) 8(57,2) 0(0) 0(0) 0(0)
1(10) 1(10) 1(10) 7 (70) 1(10) 0(0) 0(0)
1
2(7) 0 (0) 0 (0) 1(14,3) 5(71,4) 0(0) (14,3)
1
3 (8) 0(0) 0(0) 3 (37,5) 4 (50) 0(0) (12,5)
4 (8) 0(0) 0(0) 0(0) 2 (25) 2 (25) 4 (50)
1
5 (6) 0(0) 0(0) 0(0) 3 (50) 2 (37,3) (16,7)
6 (4) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2 (50) 2 (50)
19 9
n= 57 4(7) 40 53 15(26,3) 6 (10,5) (15,8)
Tabla 3C
mRS a los 3 meses n (%)
0 1 2 3 4 5 6 p
Sexo 0,4
Hombre (30) 7 (23,3) 8 (26,7) 2 (6,7) 4(13,3) 4(13,3) 2 (6,7) 3 (10)
Mujer (27) 7 (25,9) 2 (7,4) 5(18,5) 4 (14,8) 4 (14,8) (1:8) 13,7)
10 6
n=57 14 (24,6) azs 7023 8(19) 8 (14) (10,5) 40)

*La correlacion es significativa a nivel 0,01 bilateral
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