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1. RESUMEN

Objetivos: Describir las diferencias en la puntuacion ASPECTS en funcién del contexto
en el que se interpreta la TAC simple, los posibles factores asociados y su impacto en

el prondstico y seguridad del paciente.

Métodos: Realizamos un analisis observacional retrospectivo sobre una base de datos
recogida prospectivamente, donde se incluyeron pacientes consecutivos con ictus
isquémico sometidos a tratamiento endovascular en HCUV desde enero de 2017 a junio
de 2018. Se definié una nueva variable adicionalmente a las del registro, “Diferencia de
ASPECTS” como la resta entre ASPECTS-hiperagudo — ASPECTS-control, siendo el
control determinado de forma ciega al calculado en fase aguda, al TAC de perfusiony a
los datos clinicos. Se valoraron las variables relacionadas con el proceso de atencién,
horario y dia de la semana, asi como neurdlogo vascular. Se estimaron como variables
pronésticas de eficacia, la autonomia funcional al tercer mes y de seguridad, la

transformacién hemorragica.

Resultados: Se incluyeron 160 pacientes, 80 (50 %) mujeres, con edad media de 73
afos y mediana de NIHSS basal de 16. 85 (53.1 %) fueron atendidos por un neurélogo
vascular, 115 (71.9 %) en horario de guardia y 66 (41.3 %) en fin de semana. La
diferencia ASPECTS fue superior o igual a 2 puntos en 56 (35 %) pacientes, siendo
inferior la puntuacion establecida en un segundo tiempo con respecto a la situacion de
urgencia en 50 (31.25 %). Apenas se encontraron asociaciones significativas entre la
diferencia de ASPECTS vy las variables basales, ni las relacionadas con el proceso de
atencion o con las caracteristicas del paciente. Tampoco se ha detectado una
asociacion significativa de la variabilidad de puntuacién ASPECTS a un peor prondstico

funcional ni de seguridad.

Conclusiones: En uno de cada tres pacientes se aprecio una diferencia de dos o mas
puntos en la escala ASPECTS entre la interpretacion urgente y el analisis en
condiciones de laboratorio. No se observé un perfil de variables del paciente o del
observador asociado a una mayor diferencia. La variabilidad de la puntuacion ASPECTS

no tuvo impacto sobre el prondstico de los pacientes.



2. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El ictus se define como una disfuncién transitoria o definitiva de una o varias partes del
encéfalo como consecuencia de una alteracidon subita de la circulacion sanguinea
cerebral (1). En torno al 80-85% de los ictus son de origen isquémico, mientras que el
15-20% restante de los casos son de tipo hemorragico, siendo las tasas de mortalidad
mas elevadas en este Ultimo (2). Cursa con elevada incidencia y morbimortalidad,
convirtiéndose las enfermedades cerebrovasculares en 2020, segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica, en la tercera causa de muerte para ambos sexos, después de
las infecciones por virus Covid-19 y las enfermedades isquémicas del corazén (3),

teniendo las mujeres mayor probabilidad de sufrir ictus con respecto a los hombres (2).

El tratamiento del ictus en fase aguda estd basado en la reperfusion precoz a través de
la administracion de activador tisular de plasminégeno (rt-PA), aumentando los
resultados funcionales y la tasa de reperfusion, siempre y cuando se realice dentro de
las primeras 4.5 horas desde el comienzo de los sintomas (4,8). En caso de oclusién
proximal de la circulacién anterior, las guias internacionales de préactica clinica indican
gue el tratamiento de eleccion, asociado a la trombdlisis endovenosa si esta indicada,
consiste en la realizacion de terapia endovascular (TEV) hasta un méaximo de 24 h desde
el inicio de los sintomas o desde la Ultima vez que se ha visto asintomatico el paciente
(5-8). En estos casos los pacientes son seleccionados en base a las pruebas de
neuroimagen avanzada (TC cerebral de perfusion y/o RM cerebral) con el objetivo
fundamental de incluir los casos en los que se confirme la existencia de mismatch.

El rt-PA iv combinado con terapia endovascular solo esta aprobado en las primeras 4,5
horas tras el inicio de los sintomas, siendo de eleccion el uso de tenecteplasa frente a
alteplasa, al presentar mejores resultados funcionales e incidencias de reperfusion (9).
Unicamente se administra rt-PA en ventana extendida hasta 9 horas en oclusiones
distales y guiado por TC cerebral de perfusion (10). La evidencia que nos han
proporcionado los ensayos de TEV hace que, los pacientes con oclusion proximal de
mas de 6 horas de evolucion, sean tratados directamente con trombectomia, evitando
el riesgo de sangrado asociado al rt-PA en fase extendida. Por todo ello, mas alla de las

4,5 h en oclusion de gran vaso el tratamiento indicado es TEV primario.

Los pacientes con sospecha de ictus, ademas de ser examinados clinicamente, deben
ser sometidos a un estudio de neuroimagen urgente para evaluar si son elegibles para
recibir las terapias de reperfusion cerebral. La prueba de neuroimagen inicial que se
realiza es una TC sin contraste (8), siendo esencial para la rapida identificacién y

clasificacion de los pacientes. Aunque la RM detecta mejor la isquemia aguda (11), el



uso rutinario de ésta Ultima no resulta rentable, ya que no esté disponible en todos los
centros las 24 horas del dia (12). ElI Alberta Stroke Programme Early CT Score
(ASPECTS) es el sistema recomendado para seleccionar a aquellos pacientes con ictus
isquémico secundario a oclusién de gran vaso de la circulacion anterior candidatos a
tratamiento de reperfusidon mediante una puntuacién cuantitativa (13,14). La oclusién de
vaso mediano o de gran calibre, destacando principalmente la arteria cerebral media o
la arteria cardtida interna, representa casi la mitad de los pacientes que padecen un
accidente cerebrovascular de tipo isquémico (15). La escala ASPECTS evallta los
cambios isquémicos precoces de 10 regiones de interés del territorio de la arteria
cerebral media, basado en cambios en la densidad radioldgica del tejido cerebral que
esta sufriendo la isquemia. Dicha escala se obtiene comparando el lado afecto con el
lado sano, cuya extension se relaciona con la respuesta al tratamiento, siendo mejor
cuanto menor es la extension (16), convirtiéndose en una escala clinica fiable y decisiva
para calificar los cambios isquémicos precoces en la TC cuando se realiza en tiempo
real (17). Las guias AHA/ASA publicadas en 2018 establecen el punto de corte para

indicacién de tratamiento en mayor o igual a 6 puntos (8,18).

A pesar del desarrollo de pruebas de neuroimagen avanzada empleadas para la
seleccidn de pacientes en la fase aguda del ictus, la escala ASPECTS en la TC cerebral
simple continta siendo un elemento clave en la toma de decisiones terapéuticas. Sin
embargo, es una escala cuya interpretacion puede resultar complicada al basarse en
una determinacién cualitativa y no cuantitativa. Esto explica la variabilidad
interobservador descrita en varios estudios a lo largo de los afios (19-23). Ademas, al
consistir el sistema de puntuacién en la transformacion de la ausencia o presencia de
cambios isquémicos en un valor numérico, es posible que los diferentes evaluadores
obtengan la misma puntuacion al otorgar valores distintos a diferentes regiones (23).
Por otra parte, la experiencia en la interpretacién de la misma es un factor fundamental.
Adicionalmente, las circunstancias que rodean el momento de la interpretacion
radiolégica podrian tener un importante impacto en el resultado. Los profesionales que
analizan la TC simple en la fase hiperaguda pueden verse influenciados por el estrés al
tomar las decisiones en una situacion clinica urgente donde “tiempo es cerebro”, asi
como otros fendbmenos psicoldgicos que puedan sesgar la percepcion a la hora de
calcular el ASPECTS. Este escenario se contrapone con el de la aplicacion de dicha

escala fuera del estrés de fase aguda.

Por ello, nos plantemos desempeiiar este estudio observacional cuyo objetivo principal
es describir las diferencias en la puntuacion de la escala ASPECTS en funcion del

contexto en el que se interpreta la TAC simple: escenario agudo (puntuacion otorgada



por el equipo que atiende al paciente y establece la indicacion) frente al escenario frio
en un segundo tiempo, sin la implicacién de una toma de decision clinica urgente.
También es un objetivo principal reconocer factores asociados a la existencia de una

mayor diferencia entre las dos puntuaciones para un mismo paciente.

Dentro de los objetivos secundarios, se evaluara el impacto que puedan conllevar las
diferencias en la interpretacion de la escala ASPECTS entre el momento agudo y en un
segundo tiempo en cuanto al prondstico y la seguridad del paciente.

3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Disefio del estudio

Consiste en un estudio unicéntrico, observacional, de seguimiento a medio plazo de
pacientes consecutivos con ictus isquémico, retrospectivo sobre una base de datos
recogida prospectivamente (ANEXO 1), durante un afio y medio (desde enero de 2017
a junio de 2018) y gue incluye a todos los pacientes tratados mediante trombectomia
mecanica e ingresados en la unidad de ictus del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid (HCUV).

Para la realizacion del tratamiento de reperfusion en el HCUV se adquirio el
consentimiento informado de cada uno de los pacientes (ANEXO 2), el cual incluye
también un apartado de autorizacion para el uso de manera anonima de los datos
clinicos, radioldgicos y biolégicos con fines de investigacién. Este estudio ha sido
aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del HCUV y se ha llevado a cabo
respetando en todos los casos la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley
15/1999).

3.2. Criterios de inclusion de pacientes

Los pacientes que fueron incluidos en este estudio ingresaron de forma consecutiva en

el HCUV por ictus isquémico y recibieron tratamiento endovascular entre enero de 2017

y junio de 2018 cumpliendo los siguientes criterios:

- Edad superior a 18 afios.

- Pacientes consecutivos diagnosticados de infarto cerebral agudo de circulacion
anterior, entre enero de 2017 y junio de 2018.

- Evolucion menor de 24 horas desde la ultima vez que fueron vistos sin sintomas.

Incluidos ictus con inicio no conocido e inicio al despertar.



- Pacientes con grado de independencia en las actividades diarias previamente al
haber sufrido el ictus, correspondiendo a un grado 0-2 segun la Escala Modificada
de Rankin (ANEXO 3).

- Pacientes aspirantes a tratamiento endovascular al cumplir los criterios indicados en
el protocolo de la Unidad de Ictus del HCU Valladolid:

— Ausencia de hemorragia intracraneal en la tomografia craneal simple sin
contraste.

— Oclusion proximal de circulacion anterior, correspondiendo a la porcion terminal
de la arteria carétida interna o los segmentos M1-M2 de la arteria cerebral media,
detectado por medio de una angiografia por tomografia computarizada (AngioTC).

— En funcion del tiempo de evolucion:

= Pacientes con menos de 4.5 horas: ASPECTS mayor o igual a 6. Si ASPECTS
de 5, es necesaria la existencia del patrén target-mismatch en la TC perfusion.

= Pacientes con mas de 4.5 horas: ademas de tener un ASPECTS igual o mayor
a 5, es necesario TC de perfusion mostrando target-mismatch.
Entendido target-mismatch (relacién entre el territorio hipoperfundido propicio
para la reperfusion con respecto al area infartada) como patrén en la TC de
perfusién procesado cuantitativamente (software MiStar): core =2 1mly <70 ml,
penumbra <15 ml y ratio penumbra/core >1.8.

- Pacientes con consentimiento informado para realizar terapia de reperfusion

cerebral.

3.3. Protocolo clinico

Los pacientes seleccionados en el estudio fueron atendidos segun el protocolo de
diagndstico y tratamiento establecido por la Unidad de Ictus del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid, basado en las recomendaciones actualizadas de las guias

nacionales e internacionales de ictus.

En el momento en el que se presenta un paciente con sospecha de ictus, se procede a
activar el conocido como “codigo ictus”, ya sea a nivel extra o intrahospitalario,
consistiendo en un procedimiento de actuacion donde a partir de la interpretacion precoz
de los sintomas, permite realizar un traslado inmediato del paciente a un centro
especializado para aplicar el tratamiento adecuado lo antes posible. Tras la llegada al
hospital, el servicio de neurologia es el encargado de realizar una valoracién clinica
completa, evaluando por medio de la escala NIHSS el grado de afectacién neuroldgica
(ANEXO 4) y por medio de la escala modificada de Rankin el grado de incapacidad o

dependencia de las actividades diarias.



Al tratarse de pacientes con menos de 24 horas de evolucién desde la Ultima vez que
fueron vistos, tras el diagndstico por imagen de ictus isquémico con oclusion proximal
de la circulacion anterior, se efectud tratamiento endovascular, con o sin tratamiento
trombolitico previo, por parte del equipo de neurorradiélogos intervencionistas en la sala
de neurointervencionismo, aplicando los criterios de terapia endovascular segun el

protocolo interno del HCUV.

Segun el uso de anestesia o sedacién para llevar a cabo los distintos procesos, los
pacientes fueron trasladados a diferentes unidades. En el caso del uso de anestesia
general en aquellos pacientes con presencia de inquietud y gravedad, la recuperacion
se realiz6 inicialmente en la Unidad de Reanimacion, pasando posteriormente a la
Unidad de ictus; en el caso del uso de sedacion consciente, el paciente era trasladado
directamente a la Unidad de ictus.

3.4. Protocolo radiolégico

Aplicacion de la escala ASPECTS en TAC simple.

La escala ASPECTS (Alberta Stroke Programme Early CT Score) es un sistema
estandarizado ideado para asociar los signos precoces de isquemia en TC craneal
simple en los ictus isquémicos secundarios a oclusién de gran vaso de la circulacién
anterior con la evolucion clinica final del paciente. Puntla los cambios en la densidad
radiol6gica de 10 regiones de interés del territorio de la arteria cerebral media segln
estén afectadas por la isquemia, permitiendo de una forma cuantitativa, dar un valor

numérico a una valoracion cualitativa (ANEXO 5).

La alteracion isquémica se valora en al menos dos cortes consecutivos del TAC, uno a
nivel ganglionar y otro a nivel supraganglionar. A nivel ganglionar se evalla el nicleo
caudado, nucleo lenticular, capsula interna, el ribete insular y el territorio cortical anterior,
lateral y posterior de la arteria cerebral media. A nivel supraganglionar se estudia el

territorio cortical anterior, lateral y posterior de la arteria cerebral media.

La escala ASPECTS tiene una puntuaciéon minima de 0 y una méxima de 10 puntos.
Para obtener el resultado final, por cada region definida donde se perciban signos
precoces de isquemia se resta un punto de 10. Si el TAC craneal es normal se da una
puntuacion de 10 al estar todo el tejido cerebral sano y no presentar signos de isquemia,
en cambio, si todo el territorio de la arteria cerebral media esta afectado se establece

una puntuacion de 0 puntos.



TAC perfusion.

Es la prueba de referencia para discriminar las areas de infarto establecido o core y las
de tejido cerebral rescatable o penumbra, obteniendo informaciéon cualitativa y
cuantitativa de la perfusion cerebral por medio de mapas que aportan tres parametros
fundamentales: tiempo de transito medio, flujo sanguineo cerebral y volumen sanguineo
cerebral. Las &reas de tejido cerebral con infarto establecido o core cursa con una
elevacion del tiempo de transito medio y un flujo y volumen sanguineo cerebral muy
disminuidos. El tejido cerebral rescatable o penumbra se interpreta con tiempo de
transito medio elevado, flujo sanguineo cerebral disminuido y volumen sanguineo

cerebral normal o aumentado.

La TAC perfusion esta indicada en cualquier ventana temporal si el ASPECTS es limite

(5 o0 dudoso), y en todos los casos de ventana extendida.

Protocolo de neuroimagen

El ASPECTS-hiperagudo se recogié como la puntuacion de ASPECTS otorgada por el

equipo de neurologia de guardia en la nota de ingreso del paciente.

El ASPECTS-control se determin6é de forma ciega al ASPECTS agudo y al TAC de
perfusién, asi como a los datos clinicos, por parte de dos exploradores de forma
independiente. El equipo de investigadores que estimaron la puntuacion ASPECTS-
control, estuvo integrado por neurélogos expertos en ictus y la investigadora principal
de este TFG bajo la supervision de los anteriores. En caso de discrepancia entre la
puntuacién otorgada por los dos observadores, se recurrié al consenso por un tercer

explorador, el director del TFG.

3.5. Variables basales

Clinicas. De los sujetos a estudio se registraron las siguientes variables: Demograficas
(sexo y edad); Factores de riesgo cardiovascular (hipertension arterial, diabetes,
dislipemia, fibrilacion auricular, consumo de tabaco, consumo de alcohol, cardiopatia
isquémica previa, accidente isquémico transitorio (AIT) previo, ictus previo); Tratamiento
previo (antiagregantes, estatinas, anticoagulantes); Constantes a la llegada (glucemia,
tension arterial sistdlica, tension arterial diastélica); Rankin previo; Gravedad clinica
(NIHSS basal).

Temporales. Se recogieron cuatro tiempos de actuacién de interés: Tiempo inicio-

puerta (Tiempo desde comienzo de los sintomas hasta llegada al HCUV); Tiempo



puerta-TAC (Tiempo desde llegada HCUV hasta TC); Tiempo puerta-ingle (Tiempo
desde que llega HCUV hasta inicio tratamiento endovascular) y Tiempo ingle-Ultima

serie (tiempo desde puncidn ingle hasta Ultima serie angiografica).

Etiol6égicas. Se clasific6 la etiologia del ictus segun la clasificacion TOAST:

cardioembodlico, aterotrombdtico, lacunar o infarto de causa indeterminada.

Relacionadas con el proceso de atencidn: horario de atencion (oficina: 8-15:00 horas,
guardia: >15:00 horas y fines de semana), dia de atencién (diario, fin de semana),

valoracién por neurdlogo vascular.

Terapéuticas: Estrategia de reperfusion (primaria o combinada con fibrindlisis); NUmero
de pases (numero de pases realizados del dispositivo durante el proceso); Tipo de

anestesia empleada (sedacién consciente durante el proceso o anestesia general).

Radioldgicas: TC simple: ASPECTS pre-tratamiento en urgencias en fase hiperaguda,
ASPECTS pre-tratamiento revisado en segundo tiempo y diferencia de ASPECTS. Se
define la variable “diferencia de ASPECTS” como la resta entre ASPECTS hiperagudo
— ASPECTS control. También se recogera si la indicacion de tratamiento endovascular

habria cambiado en base al nuevo ASPECTS (cambio de indicacion si/no).

3.6. Variables prondsticas

- Eficacia: Escala RANKIN al tercer mes: evaluacion del grado de autonomia funcional
tras 90 dias por medio de la Escala Modificada de Rankin, correspondiendo la
independencia funcional a una puntuacién entre 0-2.

- Seguridad: Evaluada mediante los hallazgos de la TC cerebral de control realizada a
las 24 horas del ingreso, o antes si se detecta un deterioro neuroldgico significativo.

Transformacion hemorragica sintomatica: Transformacion hemorragica del
infarto cerebral concomiannte a un deterioro neurolégico de méas de 4 puntos
en la escala NIHSS.

Transformacién hemorragica radiolégica: Presencia de infarto hemorragico tipo
1y 2 o hemorragia intraparenquimatosa tipo 1 y 2 en la TC de control segun el
estudio ECASS (ANEXO 6). Correspondiendo hemorragia intraparenquimatosa
tipo 1: petequias pequeilas en los bordes del infarto; hemorragia
intraparenquimatosa tipo 2: petequias proximas entre si en el interior del area
infartada; hematoma parenquimatoso tipo 1: hematoma en menos del 30% de
la zona de infarto con escaso efecto masa; hematoma parenquimatoso tipo 2:

hematoma en mas del 30% de la zona de infarto con notable efecto masa.



3.7. Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realizar4 empleando el paquete estadistico SPSS, version 26.
Se realizard una estadistica descriptiva de la muestra de estudio, para la cual las
variables se presentaran con su n (%), media (desviacion estandar) o mediana (rango
intercuartilico). La normalidad de las variables continuas se evaluara mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov. Tras la descripcion de las variables basales, se analizara la
variable “diferencia de puntuaciones de ASPECTS”. Posteriormente, se analizara la
relacion entre la diferencia de ASPECTS y las variables basales. Para estos analisis, la
variable dependiente sera tratada de forma continua y también se realizaran analisis
exploratorios dicotomizando la variable para diferencias superiores a 2 puntos de
ASPECTS. Tras realizar un andlisis bivariado, las variables con significacion p <0.1
seran trasladadas a un modelo de regresion logistica para detectar variables asociadas
de forma independiente a una mayor diferencia de puntuacion ASPECTS. Finalmente,
se estudiara la influencia de las variables basales, incluida la diferencia de ASPECTS,
sobre las variables prondsticas principales de seguridad y eficacia. Primero, mediante
un andlisis bivariado, y posteriormente con modelos de regresién logistica en los que se
incluiran variables que muestren una asociacion con p <0.1 en el bivariado. Los analisis
bivariados se realizaran empleando test chi cuadrado, t-student o U-Mann Whitney
segun apropiado. Los modelos de regresion logistica se expresardn como la odds ratio

y los intervalos de confianza al 95%. Se admitird significacion estadistica para p <0.05.

4. RESULTADOS

Desde 02-01-2017 hasta 25-06-2018, 162 pacientes con ictus isquémico fueron
sometidos a tratamiento endovascular en el HCUV, de los cuales 2 fueron excluidos del
estudio al no haber sido posible evaluar el ASPECTS como consecuencia de la falta de

imégenes vinculadas, quedando una muestra final de n = 160.
4.1. Anadlisis descriptivo de las variables basales

El andlisis descriptivo de las variables basales se encuentra detallada en la TABLA 1.
La distribucion de la edad en nuestra muestra de estudio fue 72.79 + 12.3 afios, con un
50 % (80) de mujeres. La gravedad del ictus fue representada con la puntuacién
mediana de la escala NIHSS basal de 16 (9-21) y ASPECTS basal en urgencias 8 (7-
10), siendo el tiempo medio desde la llegada al HCUV hasta la ejecucion del TAC de
urgencia de 23 (18-32). La atencion se llevé acabo por un neurdlogo vascular en 85
(53.1 %). Con respecto al momento de atencion en horario de guardia en 115 (71.9 %)

y en fin de semana 66 (41.3 %).



4.2. Descripcion de las diferencias en la puntuacion ASPECTS y los factores

asociados
4.2.1. Analisis de la variable “diferencia de puntuaciones de ASPECTS".

La FIGURA 1 muestra el andlisis de la variable “diferencia de puntuaciones de
ASPECTS”. Considerando una diferencia en la puntuacion de ASPECTS superior o igual
a 2, se ha observado diferencia en 56 (35 %) de los pacientes. Se establece una
puntuacion inferior en un segundo tiempo con respecto a la situacion de urgencia en 50
(31.25 %), siendo esta de 2 puntos en 28 (17.5 %), 3 puntos en 15 (9.4 %) y 4 puntos
en 7 (4.4 %). En cambio, tan solo en 6 (3.8 %) de los pacientes la puntuacion de la
diferencia de ASPECTS establecida en situacién de urgencia es inferior a la reevaluada
en escenario tranquilo. Adicionalmente, la diferencia de puntuacién segun el contexto

hubiera supuesto un cambio de indicacion terapéutica Unicamente en 7 (4.4 %).
4.2.2. Andlisis de relacion entre diferencia de ASPECTS vs variables basales.

El analisis de relacién entre la diferencia de ASPECTS vy las variables basales queda
recogido en la TABLA 2. De las variables basales analizadas se observo asociacién con

la presencia de hipercolesterolemia previa al ictus (p=0.038).
4.2.3. Andlisis bivariado entre las variables basales y la diferencia de ASPECTS 2 2

El andlisis bivariado entre las variables basales y la diferencia de ASPECTS = 2 se
muestra en la TABLA 3. Como puede apreciarse, apenas se detectaron asociaciones
significativas con las variables basales, ni las relacionadas con caracteristicas del
paciente o del proceso de atencion. Unicamente la fibrilacion auricular (p=0.098) se ha

detectado como variable con tendencia a la significacion.
4.3. Impacto pronéstico de las diferencias en la puntuacién ASPECTS

El analisis bivariado entre las variables basales y el pronéstico funcional al tercer mes
se muestra en la TABLA 4. Con respecto a la diferencia de ASPECTS, no se encontré
asociacion significativa con la variable pronéstica de eficacia. Sin embargo, se establecio
gue laedad (p=0.003); la hipertension arterial (p=0.007); la diabetes mellitus (p=0.032);
niveles elevados de glucemia pretratamiento (p=0.005); tension arterial sistdlica elevada
a la llegada (p=0.037); la fibrilacién auricular (p=0.009); el tratamiento previo con
anticoagulantes (p=0.003); los pacientes atendidos en horario de guardia (p=0.029); una
puntuacion alta en la escala Rankin previo al diagndstico (p=0.014) y en la escala NIHSS
basal (p=0.000) son variables significativamente asociadas a un mal prondstico

funcional.
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El andlisis bivariado entre las variables basales y el prondstico segun la transformacion
hemorragica sintomética queda recogido en la TABLA 5. No se detectd una asociacion
significativa entre la diferencia de ASPECTS y la transformacion hemorragica
sintomatica, detectdndose un mayor tiempo puerta-ingle (p=0.001) como variable

significativamente asociada.

El andlisis bivariado entre las variables basales y el prondstico segun la transformacion
hemorrégica de tipo PH se muestra en la TABLA 6. Con respecto a la diferencia de
ASPECTS, no se encontr6 asociacion significativa con dicha variable prondstica de
seguridad. Sin embargo, se hall6 asociacién estadisticamente significativa con la
dislipemia (p=0.007), tension arterial diastdlica a la llegada (p=0.009), fibrilacion
auricular (p=0.025), NIHSS basal (p=0.011), y horario de atencién en fin de semana
(p=0.016).

5. DISCUSION

El ASPECTS es una escala rapida y sencilla utilizada para seleccionar a pacientes con
ictus isquémico de la circulacion anterior candidatos a terapia de reperfusion. Al ser una
escala de interpretacion subjetiva, la variabilidad y fragilidad de ASPECTS en la mayoria
de los articulos revisados en la literatura existente ha sido evaluada a partir de la
diferencia de puntuacion interobservador. En cambio, en este estudio como novedad,
dicha subijetividad ha sido valorada en funcién del contexto en el que se interpreta la
TAC simple: escenario agudo de urgencia frente a un escenario frio en segundo tiempo.
Nuestros hallazgos revelaron que en 1 de cada 3 pacientes existe diferencia de al menos
dos puntos en la puntuacion ASPECTS en funcion del contexto de estudio. En la
situacion de urgencia se tiende a dar un valor superior con respecto a la evaluacion en
un segundo tiempo, donde se suele ser mas exigente tras establecer menores
puntuaciones.

Entre las posibles razones que pueden llegar a explicar esto, podemos valorar que la
interpretacion de esta escala en el momento de urgencia, siendo una situacién de estrés
y presion donde cada minuto que pasa favorece la perdida de tejido cerebral salvable,
hace que el médico pueda verse influido por ciertos fendmenos psicolégicos, como el
deseo de tratar al paciente, que sesguen la percepcion a la hora de interpretar los
posibles hallazgos isquémicos segun los cambios de densidad radiol6gica en la TAC.
En cambio, el estudio de la puntuacién ASPECTS en un segundo tiempo, realizado en
un escenario frio y sin presion, sin limitaciones de tiempo al no tener la responsabilidad

de tratar a un paciente, hace que identifiquemos alteraciones previamente no vistas.
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Debido a la gran subjetividad de la escala ASPECTS, se han valorado posibles factores
gue influyan en la diferencia de puntuacién. Previos estudios de referencia se han
centrado exclusivamente en estudiar la diferencia interobservador (19-23), concluyendo
gue cuanto mayor es la especializacién de los observadores de ASPECTS en el &mbito
de la neurorradiologia, mejor y mayor es la exactitud de su valor. En cambio, en nuestro
estudio hemos planteado a mayores otros posibles factores como: el momento de
valoracién ya sea en horario de oficina o guardia, dia de diario o fin de semana, al
plantear la posibilidad de que el mayor nimero de horas trabajadas podria influir en la
capacidad de concentracion, viéndose reflejada a la hora de establecer con exactitud la
puntuacién; asi como la experiencia en neurologia vascular del neurdlogo que lo
interpreta, ya que los afios de experiencia nos hacen suponer una interpretacion mas
exacta. Sin embargo, en nuestro trabajo, ninguno de estos factores se ha asociado a la
existencia de una mayor diferencia entre las dos puntuaciones para un mismo paciente,
ni siquiera la especializacion del neur6logo como se concluia en estudios previos. Esto
podria explicarse como consecuencia de que el dominio de la escala es homogéneo
dentro del grupo de neurdlogos/as, probablemente como resultado de la eficacia del
plan de formacion llevado a cabo en el Servicio de Neurologia, aportando seguridad y
tranquilidad tanto al paciente como al equipo hospitalario, ya que, independientemente
de quién y donde se realice la decision diagnéstico-terapéutica, se va a tomar una
decision clinica similar, lo que implica una reduccién de la variabilidad de la practica

clinica.

Se han encontrado predictores pronésticos ya conocidos como es la puntuacion NIHSS
y ASPECTS basal, los cuales cuanto mayor y menor respectivamente sean sus valores
peor es el prondstico de los pacientes, tal y como se describe en la literatura (26). Esto
es razonable ya que un menor ASPECTS presupone una mayor probabilidad de
complicaciones. Adicionalmente, NIHSS basal elevado y ASPECTS basal bajo se han
identificado como variables pronésticas independientes para transformaciéon
hemorragica, ya recogidas en estudios previos (27). Como novedad en este trabajo, se
estudié la posible asociacién de la diferencia de ASPECTS con un mejor o peor
pronéstico, asi como transformacion hemorrégica. A pesar de que las diferencias en
puntuacion fueron frecuentes, en un porcentaje muy bajo hubieran dado lugar a cambios
de indicacién terapéutica. Esto explica el escaso impacto prondstico de la variabilidad
en puntuacién ASPECTS en nuestro estudio. Es decir, mas que una puntuacion de
ASPECTS concreta, lo que importa es si el paciente tiene indicacion para el tratamiento
endovascular. Por nuestro protocolo todos los pacientes que presentan una situacion de

ASPECTS limite, aquellos valores en los que la diferencia de puntuacién puede suponer

12



un cambio de indicacion terapéutica (ASPECTS 5-6), tienen ademas TC perfusion en el
gue debe demostrarse la existencia de patrén target mismatch (28). Es decir, por muy
bajo que sea el ASPECTS corregido, todos los pacientes tienen penumbra isquémica
en TC perfusion, de tal forma que la seleccion se hace por un doble factor, lo cual
aumenta la probabilidad de buena respuesta terapéutica. Por ello, las diferencias en
ASPECTS no tienen impacto, porque la TC perfusion ayuda a personalizar la indicacion

basada en la fisiopatologia del paciente en caso de duda.

Entre las posibles limitaciones de este estudio podemos plantear la propia naturaleza
retrospectiva del mismo. La falta de valoracion de variables de interés, como son los
parametros de perfusion cerebral por TC, pueden suponer otra limitacion, pudiendo ser
de interés su analisis en futuros trabajos. Adicionalmente, la subjetividad del ASPECTS
podria verse modificado y mejorado a través de su interpretacion por medio del
desarrollo de un software que automatizara el proceso de implantar una puntuacién
exacta en funcion de la densidad radioldgica sin influir la subjetividad interobservador o
el contexto. Asimismo, la atencion de la mayor parte de los pacientes se ha realizado en
horario de guardia, lo que podria influir a la hora de la obtencién de nuestros resultados,
debiendo interpretarlos con precaucion y requiriendo ser validados en una muestra de

pacientes preferiblemente mayor.

6. CONCLUSIONES

En uno de cada tres pacientes se han observado diferencias en la puntuacion de la
escala ASPECTS = 2 puntos en funcion de si su interpretacion se realiza en un escenario
agudo de urgencia o en un segundo tiempo, con tendencia a identificar una mayor
extension de los signos de isquemia en escenario tranquilo. Sin embargo, no se ha
identificado un perfil claro ni factores asociados que puedan explicar la existencia de

dicha diferencia entre las dos puntuaciones para un mismo paciente.

Adicionalmente, estas diferencias establecidas entre la puntuacién otorgada en
escenario agudo y la reevaluada en un segundo tiempo, no implica una mayor

transformacién hemorragica ni peor prondstico.

Por consiguiente, consideramos que deben mantenerse los mismos esquemas
terapéuticos que se han empleado hasta el momento, ya que el protocolo actual basado
en la valoracion de ASPECTS, a pesar de la subjetividad que conlleva el estudio de
dicha escala, garantiza una adecuada indicacién terapéutica y beneficio para el

paciente, sin ser necesario una mayor dedicacién de tiempo en su interpretacion.
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7. TABLASY FIGURAS

Figura 1. Descripcion variable “diferencia de puntuaciones de ASPECTS”.

Frecuencia

400 00 100 200 300

Diferencia de ASPECTS

400 500 600

Histograma representado la distribucion de frecuencias de la variable “diferencia de ASPECTS”,
correspondiendo a la resta entre ASPECTS hiperagudo — ASPECTS control. Los valores positivos en el eje de
abscisas representan los casos en los que la puntuacion ASPECTS establecida en momento control fue inferior
al de urgencia. Por lo contrario, los valores negativos reproducen aquellos donde la puntuacién fue superior.

Tabla 1. Andlisis descriptivo de las variables basales de la muestra global (n=160)

Edad

Sexo (femenino)

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Dislipemia

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Glucemia pretratamiento

Tension Arterial Sistdlica a lallegada
Tension Arterial Diastélica a la llegada
Fibrilacion auricular

Cardiopatia isquémica previa
Accidente isquémico Transitorio previo
Ictus previo

Tratamiento con acido acetilsalicilico previo
Tratamiento con clopidogrel previo
Tratamiento con estatinas previo
Anticoagulacién

Rankin previo 1

NIHSS basal

Inicio de los sintomas conocido
Arteria Cerebral Media afectada
Etiologia cardioembdlica

Tiempo inicio-puerta

Tiempo puerta-TAC

Tiempo puerta-ingle

Tiempo inicio-Ultima serie

ASPECTS basal en urgencias

Horario de atencién de guardia
Horario de atencién en fin de semana
Atencion por neurélogo vascular

7279+123
80 (50 %)
104 (65 %)
31 (19.4 %)
56 (35 %)

35 (21.9 %)
14 (8.8 %)
133.20 + 41.59
149.6 +24.7
77.02 +11.72
68 (42.5 %)
22 (13.8 %)

3 (1.9 %)

13 (8.1 %)

32 (20 %)

10 (6.3 %)

47 (29.4 %)
34 (21.3 %)
19 (11.9 %)
15.5 (9-21)
88 (55 %)
117 (73.1 %)
75 (46.9 %)

360.53 + 280.815

32.42 £ 68.579
111.38 + 70.19

540.99 + 287.611

8 (7-10)

115 (71.9 %)
66 (41.3 %)
85 (53.1 %)

Distribucion de las variables basales en la muestra global. Las variables se presentan como n (%),
media (desviacion estandar) o mediana (rango intercuartilico). NIHSS: National institute of Health Stroke
Scale. TOAST: Trial of Org 10172 in Acute Stroke Registry. ASPECTS: Alberta Stroke Programme Early CT

Score.
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Tabla 2. Correlacion entre diferencia de ASPECTS vs variables basales

Diferencia ASPECTS P valor
Sexo (mujer/hombre) 0.737 vs 0.750 0.958
Hipertension arterial (si/no) 0.750 vs 0.732 0.943
Diabetes mellitus (si/no) 0.516 vs 0.798 0.346
Dislipemia (si/no) 0.410 vs 0.923 0.038
Consumo de tabaco (si/no) 0.971 vs 0.680 0.309
Consumo de alcohol (si/no) 0.428vs 0.774 0.410
Fibrilacion auricular (si/no) 0.69vs 0.78 0.703
Cardiopatia isquémica previa (si/no) 0.818 vs 0.731 0.802
Accidente isquémico Transitorio previo (si/no) 0.00 vs 0.758 0.385
Ictus previo (si/no) 0.00 vs 0.809 0.061
Tratamiento con acido acetilsalicilico previo (si/no)  0.625vs 0.773 0.617
Tratamiento con clopidogrel previo (si/no) 0.10vs 0.786 0.160
Tratamiento con estatinas previo (si/no) 0.595 vs 0.805 0.420
Anticoagulacion (si/no) 0.676 vs 0.761 0.768
Inicio de los sintomas conocido (si/no) 0.738 vs 0.800 0.811
Horario de atencion (oficina/guardia) 0.778 vs 0.730 0.858
Horario de atencién (diario/fin de semana) 0.861 vs 0.575 0.234
Atencién por neurdlogo vascular (si/no) 0.741vs 0.747 0.982
Atencidn segun sexo neurélogo (hombre/mujer) 1vs 0.62 0.132
Diferencia de ASPECTS P valor
Correlacion de Pearson
Edad -0.108 0.175
NIHSS basal -0.117 0.140
Glucemia basal -0.114 0.171
Tension Arterial Sistolica a la llegada 0.068 0.396
Tension Arterial Diastolica a la llegada 0.116 0.148
Rankin previo 1 -0.055 0.493
Etiologia cardioembdlica -0.017 0.835
Arteria Cerebral Media afectada 0.036 0.653
Tiempo inicio-puerta 0.025 0.757
Tiempo puerta-TAC -0.034 0.672
Tiempo puerta-ingle -0.092 0.250
Tiempo ingle-ultima serie angiografica -0.008 0.917

Correlacion entre diferencia de ASPECTS vs variables basales. NIHSS: National institute of Health
Stroke Scale. TOAST: Trial of Org 10172 in Acute Stroke Registry. ASPECTS: Alberta Stroke Programme

Early CT Score.

Tabla 3. Andlisis bivariado entre las variables basales y la diferencia de ASPECTS = 2

Diferencia Diferencia
ASPECTS <2 ASPECTS 22 p valor
(n =104) (n =56)
Edad 72.81 + 11.58 72.77 £ 13.645 0.984
Sexo (femenino) 50 (48.1 %) 30 (53.6 %) 0.507
Hipertension arterial 68 (65.4 %) 36 (64.3 %) 0.889
Diabetes mellitus 18 (17.3 %) 13 (23.2 %) 0.367
Dislipemia 38 (36.5 %) 18 (32.1 %) 0.578
Consumo de tabaco 23 (22.1 %) 12 (21.4 %) 0.920
Consumo de alcohol 10 (9.6 %) 4 (7.1%) 0.598
Glucemia pretratamiento 135.66 + 42.09 128.66 + 40.67 0.335
Tension Arterial Sistolica a la llegada 147.54 + 24.77 153.54 + 24.32 0.147
Tension Arterial Diastolica a la llegada 76.44 +11.32 78.09 + 12.47 0.402
Fibrilacion auricular 43 (41.3 %) 25 (44.6 %) 0.098
Cardiopatia isquémica previa 16 (15.4 %) 6 (10.7 %) 0.413
Accidente isquémico Transitorio previo 11 %) 2(3.6%) 0.246
Ictus previo 8 (7.7 %) 5 (8.9 %) 0.785
Tratamiento con acido acetilsalicilico previo 21 (20.2 %) 11 (19.6 %) 0.934
Tratamiento con clopidogrel previo 7 (6.7 %) 3 (5.4 %) 0.732
Tratamiento con estatinas previo 35 (33.7 %) 12 (21.4 %) 0.105
Anticoagulacion 21 (20.2 %) 13 (23.2 %) 0.656
Rankin previo 1 12 (11.5 %) 7 (12.5 %) 0.872
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NIHSS basal

Inicio de los sintomas conocido
Arteria Cerebral Media afectada
Etiologia cardioembolica
Tiempo inicio-puerta

Tiempo puerta-TAC

Tiempo puerta-ingle

Tiempo inicio-Ultima serie
Horario de atencién de guardia
Horario de atencién en fin de semana
Atencién por neurélogo vascular

16 (10-21)

59 (56.7 %)

77 (74 %)

46 (44.2 %)
355.2 + 288.86
34.33 +84.32
113.01 + 82.75
528.24 + 290.368
76 (73.1 %)

47 (45.2 %)

53 (51 %)

17 (9-21)

29 (51.8 %)
40 (71.4 %)
29 (51.8 %)

370.43 + 267.501

28.89 + 16.133
108.36 + 37.47
564.68 + 283.48
39 (69.6 %)

19 (33.9 %)

32 (57.1 %)

0.986
0.281
0.355
0.591
0.745
0.634
0.691
0.446
0.645
0.167
0.455

Andlisis bivariado entre las variables basales y la diferencia de ASPECTS 2 2. Las variables se
presentan como n (%), media (desviacion estandar) o mediana (rango intercuartilico). Se admite
significacion estadistica para p <0.05. NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. ASPECTS: Alberta

Stroke Programme Early CT Score.

Tabla 4. Andlisis bivariado entre las variables basales, incluida la diferencia de

ASPECTS y pronéstico a los 3 meses.

Edad

Sexo (femenino)

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Dislipemia

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Glucemia pretratamiento

Tension Arterial Sistdlica a lallegada
Tension Arterial Diastélica a la llegada
Fibrilacion auricular

Cardiopatia isquémica previa
Accidente isquémico Transitorio previo
Ictus previo

Tratamiento con acido acetilsalicilico previo
Tratamiento con clopidogrel previo
Tratamiento con estatinas previo
Anticoagulacién

Rankin previo 1

NIHSS basal

Inicio de los sintomas conocido
Arteria Cerebral Media afectada
Etiologia cardioembolica

Tiempo inicio-puerta

Tiempo puerta-TAC

Tiempo puerta-ingle

Tiempo inicio-Ultima serie

ASPECTS basal en urgencias

Horario de atencién de guardia
Horario de atencién en fin de semana
Atencion por neurélogo vascular
Diferencia ASPECTS 2 2

Mal pronéstico
(n=86)

75.42 + 10.754
42 (48.8 %)

64 (74.4%)

22 (25.6 %)

33 (38.4 %)

14 (16.3 %)

5 (5.8 %)
142.06 + 47.11
153.37 + 26.86
78.38 +11.93
45 (52.3 %)

12 (14 %)

3 (3.5 %)

9 (10.4 %)

20 (23.3 %)

5 (5.8 %)

26 (30.2 %)

26 (30.2 %)

15 (17.4 %)

19 (15-23)

44 (51.2 %)

65 (75.6 %)

47 (54.7 %)
362.83 + 242.28
37.56 + 91.61
106.58 + 37.26
549.87 + 253.64
8 (6.5-9.5)

68 (79.1 %)

37 (43 %)

41 (47.7 %)

32 (20.0 %)

Buen prondstico

(n=74)

69.74 + 13.31
38 (51.4 %)

40 (54.1 %)

9 (12.2%)

23 (31.1 %)

21 (28.4 %)

9 (12.2 %)
122.59 + 30.98
145.14 + 21.12
75.36 + 11.31
23 (31.1 %)

10 (13.5 %)

0 (0.0 %)

4 (5.4 %)

12 (16.2 %)

5 (6.8 %)

21 (28.4 %)

8 (10.8%)

4 (5.4 %)

10 (5-15)

44 (59.5 %)

52 (70.3 %)

28 (37.8 %)
357.86 + 321.54
26.46 + 20.08
116.96 + 95.15
530.68 + 324.12
9 (8-10)

47 (36.5 %)

29 (39.2 %)

44 (59.5 %)

24 (15.0 %)

p valor

0.003
0.751
0.007
0.032
0.335
0.065
0.157
0.005
0.037
0.109
0.009
0.936
0.105
0.243
0.267
0.806
0.797
0.003
0.014
0.000
0.525
0.155
0.153
0.912
0.309
0.353
0.675
0.016
0.029
0.623
0.136
0.528

Andlisis bivariado entre las variables basales, incluida la diferencia de ASPECTS y prondstico a los

3 meses.

Las variables se presentan como n (%), media (desviacion estandar) o mediana (rango

intercuartilico). Se admite significacién estadistica para p <0.05. NIHSS: National institute of Health Stroke
Scale. ASPECTS: Alberta Stroke Programme Early CT Score.
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Tabla 5. Analisis bivariado entre las variables basales, incluida la diferencia de
ASPECTS y prondstico segun transformaciéon hemorragica sintomética.

Edad

Sexo (femenino)

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Dislipemia

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Glucemia pretratamiento

Tension Arterial Sistdlica a lallegada
Tension Arterial Diastélica a la llegada
Fibrilacion auricular

Cardiopatia isquémica previa
Accidente isquémico Transitorio previo
Ictus previo

Tratamiento con 4cido acetilsalicilico previo
Tratamiento con clopidogrel previo
Tratamiento con estatinas previo
Anticoagulacién

Rankin previo 1

NIHSS basal

Inicio de los sintomas conocido
Arteria Cerebral Media afectada
Etiologia cardioembolica

Tiempo inicio-puerta

Tiempo puerta-TAC

Tiempo puerta-ingle

Tiempo inicio-Ultima serie

ASPECTS basal en urgencias

Horario de atencién de guardia
Horario de atencién en fin de semana
Atencion por neurélogo vascular
Diferencia ASPECTS 2 2

NO THS
(n =148)

72.64 +12.50

74 (50 %)

96 (64.9 %)

28 (18.9 %)

51 (34.5 %)

32 (21.6 %)

14 (9.5 %)

132.72 + 40.31

149.02 + 24.46

76.72 + 11.69

64 (43.2 %)

19 (12.8 %)

3 (2 %)

13 (72.2 %)

30 (20.3 %)

10 (6.8 %)

42 (28.4 %)

33 (22.3 %)

18 (12.2 %)

15 (9-21)

80 (54.1%)

107 (72.3 %)

70 (47.3 %)

231.45 + 193.45

33.19+71.16

106.20 + 36.32

541.66 + 286.22

8 (6.5 — 9.5)

105 (70.9 %)

62 (41.9 %)

81 (54.7 %)

52 (32.5 %)

SITHS
(n=12)
74.75 + 9.67
6 (50 %)
8 (66.7 %)
3 (25 %)
5 (41.7 %)
3 (25 %)
0 (0.0 %)
140.32 £ 60.51
157.90 + 27.63
80.90 + 11.90
4 (33.3 %)
3 (25 %)
0 (0.0 %)
0 (0.0 %)
2 (16.7 %)
0 (0.0 %)
5 (41.7 %)
1 (8.3 %)
1(8.3%)
18 (11-25)
8 (66.7 %)
10 (83.3 %)
5 (41.7 %)
185.22 + 81.42
23.00 + 14.00
175.25 £ 220.82
532.75 + 317.47
7 (5-9)
10 (83.3 %)
4 (33.3 %)
4 (33.3 %)
4 (2.5 %)

p valor

0.568
1

0.9
0.608
0.615
0.785
0.265
0.598
0.252
0.255
0.331
0.239
0.619
0.284
0.764
0.352
0.331
0.255
0.556
0.987
0.526
0.866
0.205
0.481
0.622
0.001
0.918
0.177
0.359
0.562
0.153
0.900

Analisis bivariado entre las variables basales, incluida la diferencia de ASPECTS y prondstico segun
transformacién hemorragica sintomatica. Las variables se presentan como n (%), media (desviacion
estandar) o mediana (rango intercuartilico). Se admite significacion estadistica para p <0.05. NIHSS:
National institute of Health Stroke Scale. ASPECTS: Alberta Stroke Programme Early CT Score.

Tabla 6. Andlisis bivariado entre las variables basales, incluida la diferencia de
ASPECTS y prondstico segun transformacién hemorragica tipo PH.

Edad

Sexo (femenino)

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Dislipemia

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Glucemia pretratamiento

Tension Arterial Sistdlica a lallegada
Tension Arterial Diastélica a la llegada
Fibrilacion auricular

Cardiopatia isquémica previa
Accidente isquémico Transitorio previo
Ictus previo

Tratamiento con acido acetilsalicilico previo
Tratamiento con clopidogrel previo
Tratamiento con estatinas previo

NO PH

(n = 120)
72.34 £13.19
62 (51.7 %)
74 (61.7 %)
22 (18.3 %)
35 (29.2 %)
29 (24.2 %)
10 (8.3 %)
130.27 + 38.88
148.25 £ 24.11
75.58 +10.74
44 (36.6 %)
13 (10.8 %)
2 (1.7 %)
9 (7.5 %)
22 (18.3 %)
8 (6.7 %)
32 (26.7 %)

SI PH
(n=40)
74.15+9.11
18 (45 %)
30 (75 %)
9 (22.5 %)
21 (52.5 %)
6 (15 %)
4 (10 %)
141.72 + 48.23
153.72 £ 26.24
81.2 +13.48
24 (60 %)
9 (22.5 %)
1 (2.5 %)
4 (10 %)
10 (25 %)
2 (5 %)
15 (37.5 %)

p valor

0.422
0.465
0.126
0.564
0.007
0.225
0.747
0.149
0.228
0.009
0.025
0.064
0.736
0.616
0.361
0.706
0.193

17



Anticoagulacién 24 (20 %) 10 (25 %) 0.503
Rankin previo 1 11 (9.2 %) 8 (20 %) 0.160
NIHSS basal 14.5 (9-20) 19 (15-23) 0.011
Inicio de los sintomas conocido 71 (59.2 %) 17 (42.5 %) 0.186
ACM afectada 86 (71.7 %) 31 (77.5 %) 0.859
Etiologia cardioembolica 52 (43.3 %) 23 (57.5 %) 0.178
Tiempo inicio-puerta 362.78 £ 294.04 353.80 + 240.04 0.862
Tiempo puerta-TAC 35.46 + 78.69 23.33+£12.78 0.334
Tiempo puerta-ingle 112.53 + 78.44 107.93 + 35.98 0.720
Tiempo inicio-Gltima serie 546.16 £ 304.40 525.50 + 232.75 0.695
ASPECTS basal en urgencias 9 (8-10) 7 (6-8) <0.001
Horario de atencion de guardia 84 (70 %) 31 (77.5 %) 0.361
Horario de atencién en fin de semana 43 (35.8 %) 23 (57.5 %) 0.016
Atencién por neurélogo vascular 66 (55 %) 19 (47.5 %) 0.410
Diferencia ASPECTS 2 2 45 (28.1 %) 11 (6.9 %) 0.251

Anélisis bivariado entre las variables basales, incluida la diferencia de ASPECTS y pronéstico segun
transformacion hemorragica radioldgica. Las variables se presentan como n (%), media (desviacién
estandar) o mediana (rango intercuartilico). Se admite significacion estadistica para p <0.05. NIHSS:
National institute of Health Stroke Scale. ASPECTS: Alberta Stroke Programme Early CT Score.
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9. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado del tratamiento de reperfusion cerebral urgente en

ictus isquémico para paciente y sus familiares.

~ "3 UNNTIRSOA DF VALLADCLI + Sacyl

Haoja de Informacion tratamiemo de repafuchin censbral

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID
SERVICIO DE NEURDLOGIA — UNIDAD DE ICTUS

INFORMACION PARA LOS PACIENTES ¥ SUS FAMILIARES

Tratamiento de reperfusion cerebral urgente del ictus isquémico

El neurdlogo acaba de comunicarle que Usted (o su familiar) esta sufriendo un ictus
isquémico o infarto cerebral. Esta enfermedad se produce por la oclusion (o
taponamiento) de una arteria cerebral (vaso sanguineo que lleva la sangre a las
diferentes zonas del cerebro para su nutricion) de forma brusca. La mayoria de las
veces la arteria intracraneal se tapona por un trombo o codagulo provenients de ofras
partes del aparate circulatorio  (corazon, arteras  cardtidas) que  obstruye
completamente el flujo sanguineo. Como consecuencia de dicha obstruccion, una
parte del cerebro deja de recibir el aporte de oxigeno vy glucosa gue necesita para su
comecto funcionamiento. Los sintomas que presenta Usted (o su familiar) se deben a
gue las partes del cerebro afectadas por la falta de riego han dejado de funcionar. El
cerebro es muy sensible a la falta de oxigeno y glucosa, de manera gue =i no se
restablece pronto el flujo sanguineo, la parte del cerebro afectada no sdlo no
funcionard, sino que sus células neniosas comenzZaran a maorirse o a infartarse,

causando secuelas imeparables.

El objetivo de los tratamientos de reperfusion cerebral es intentar dizolver o extraer los
trombos o coagulos que estan obstruyendo la circulacion cerebral lo antes posible,
para minimizar al maximo la extension del infarto cerebral, v asi reducir al maximo las
gecuelas que puedan guedare. Cuando se produce una oclusion de una arteria
cerebral, en la mayoria de las ocasionss existe una parte de tejido cerebral que resiste
durante unas horas, y que puede rescatarse o salvarse del infarto cerebral =i la arteria

ocluida vuelve a abrirse.

Existen varias modalidades de tratamiento de reperfusion cerebral:

1. Terapia de reperfusion endovenosa: Trombalisis farmacologica

En la actualidad, en la Unidn Europea, comao dnico tratamiento trombolitico del ictus
isguémico, estd aceptado el activador tisular de plasmindgeno (rt-PA) por via

sistémica a la dosis de 0,9 mg/kg durante las cuatro horas v media siguientes al
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inicio de la sintomatologia. Sin embargoe, su uso esta limitado a las primeras 4.5
horas desde el inicio de los sintomas. Mas allda de 45 horas, en pacientes
seleccionados por TC craneal simple, el tratamiento trombolitico por via sistémica se
asocia con incremento de la moralidad v una mayor tendencia a desamollar
transformacion hemorragica sintomatica. Por otro lado la trombdlisis endovenasa
farmacologica estd contraindicada por el riesgo de hemorragias, como tras una

intervencion quirdrgica o en personas que toman anticoagulantas.
Mayores de 80 afios:

Si usted o su representado legal e2 mayor de 80 afios, debe conocer que la ficha
técnica de este medicamento [alteplase) no recoge autorizacion para su uso en
personas de esa edad. Sin embargo, el empleo de la trombolizizs endovenosa en
mayores de 80 afios es generalizado en todo &l mundo, ya que se sabe gue no se
asocia a un mayor riesgo de complicaciones. Como sucede en casi todas las
patologias, con la edad disminuye la probabilidad de obtener una busna respuesta
terapeutica, y las expectativas de recuperacion son menores, pero existe beneficio
neto comparado con el placebo y por tanto no existe un motive solido para excluir a los
mayores de 80 afios de este tratamiento. En nuestra Unidad de Ictus tratamos a los
pacientes mayores de 80 afios siempre gue tengan buena calidad de vida previa v no
padezcan demencia.

2. Terapia de reperfusion endovascular:

El objetivo del tratamiento endovascular es extrasr los trombos o codgulos que estan
obstruyendo la circulacion cerebral lo antes posible, para minimizar al maximo la
extension del infarto cerebral. En la actualidad se utilizan dispositivos como el stent-
retrievers y otros dispositivos de nueva generacion. Para realizar este tratamiento es
necesario realizar un cateterismo de las arterias cersbrales en la szala de
Meuroradiologia intervencionista. Este tratamiento es el estandar para pacientes con
ictus isquémico debido a oclusion arterial proximal de la circulacion anterior.
También reciben este tratamiento en nuestro centro los pacientes con cualguier
oclusion de arteria cerebral que sea accesible mediante cateterismo, por ejemplo ante
oclusion de artera basilar.

En funcion de =i el paciente tiene ademas indicada la trombolisis endovenosa,

distinguimos dos tipos de tratamiento de reperfusion endovascular:

a) Terapia de reperfusion endovascular primaria: Consiste en la realizacion del
tratamiento endovascular sin trombdlisis endovenosa asociada. Se realiza

cuando el paciente no tiene indicada la trombolisis endovenosa por llevar mas
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de 4,5 horas desde el inicio de los sintomas o existir otras contraindicaciones

para dicho tratamiento.

b} Terapia de reperfusion combinada: Consiste en el empleo combinado vy
secuencial de ambas técnicas. En estos casos, se inicia tratamiento
trombolitico endovenoso lo antes posible y se complementa con tratamiento de
reperfusion endovascular a continuacion. Esta indicada en pacientes con
oclusidn arterial proximal accesible a tratamiento endovascular que se
presenten durante las primeras 4,5 horas de evolucion v en los gue no exista

contraindicacion para tratamiento trombolitico endovenosao.

En el documento de consentimiento informado que le entregaremos a
continuacion, se indica la modalidad de terapia de reperfusion gque se va a

indicar en su caso.

Procedimiento del tratamiento reperfusion endovenoso:

Usted va a recibir toda la medicacion gue se esta administrando habitualmente en los
pacientes con un infario cerebral, dentro de los protocolos de tratamiento del ictus
izgquémico de nuestra Unidad de ctus. Adicionalmente s le administrara el tratamiento
trombaolitico (rt-PA). El tratamiento consistird en una Onica dosis intravenosa de t-PA
administrada durante una hora. La dosis total es de 0.9 mg por cada kg de peso. Se
realizara una monitorizacion intensiva de tension arterial, concentracion de azucar en
zangre, temperatura, saturacion de oxigeno y ritmo cardiaco, para conseguir
administrar el tratamiento con las maximas condiciones de eficacia v seguridad.

Procedimiento del tratamiento de reperfusion endovascular:

Una vez verificado que el tratamiento e2td indicado, el paciente sera llevado a la =ala
de Meurointervencionismo. Ya en su interior, se procedera a asegurar la estabilidad
hemodinamica v de constantes vitales, mediante una monitorizacion intensiva de la
tension arterial, glucemia, temperatura, saturacion de oxigeno vy ritmo cardiaco, con la
intencién de conseguir laz maximas condiciones de seguridad vy eficacia del
tratamients. Si es necesario, para asegurar que &l paciente no s musva durante el
procedimiento, se procedera a una sedacion de menor o mayor grado segan cada
caso, ¥ sl es preciso se llegara a anestesiar e intubar al paciente en los casos de
mayor gravedad. Una wvez estabilizado el paciente, =e procederd a realizar un
cateterismo preferiblemente desde la arteria femoral, gue se canalizara mediante una
puncian en la ingle. Desde la arteria femoral el neuromadiclogo navegara con los
catéteres a traves de varias arterias del cuerpo hasta llegar a la arteria cerebral gue

estd ocluida. Una vez en el lugar de la oclusion, empleara diversos procedimientos con
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el objetive fundamental de liberar la oclusion arterial, fundamentalmente dispositivos
para aspirar o extraer & trombo. El neuroradidlogo intentard extraer el trombo por
todos los medios, siempre procurando no incrementar el riesgo de complicaciones. La
duracion del procedimiento dependera de aspectos como la complejidad de la
circulacion arterial cerebral, la accesibilidad al lugar de la oclusion, las dimensiones y
composicion del trombo, etc, pudiendo oscilar desde unos pocos minutos a varias
horas. Una vez finalizado el tratamiento, en funcion de la profundidad de la sedacion y
del estado clinico, el paciente sera trasladado a la Unidad de letus o hien necesitara
recuperarse durante unas horas en un Area de Reanimacion o incluso en la Unidad de

Vigilancia Intensiva.

Beneficios esperados del tratamiento de reperfusidn:

El objetiva del tratamiento de reperfusion es conseguir la desaparicion  precoz del
frombo, de modo gue el tejido cerebral amenazado por la isquemia consiga de nuevo
el aporte suficiente de sangre y se salve de convertirse en tejido infartado. De este
modo podriamos conseguir una reduccion del veolumen final de infarto cerebral,
disminuyendo asi la mortalidad v la invalidez causadas por el infarto cerebral. En
ocasiones no basta con abrir la arteria cerebral ocluida, sino que puede suceder que la
rona gque ya ha sufrido un dano ireparable antes de iniciar el tratamiento de lugar a
una secuela grave independientemente de que la arteria se abra. En ofras ocasiones
conzeguimos abrir la arteria ¥ la sangre vuelve a fluir, pero no es capaz de alimentar
de nuevo al tejido cerebral. En general puede decirse que el benseficio terapéutico sera
mayor cuanto menor 2a la Zona gue ya ha sufrido dafo imeparable antes de empezar

el tratamiento, y cuanto antes se consiga la recanalizacion arterial.

Posibles complicaciones:

* Complicaciones en el tgjido cerebral asociadas a la reperfusion cersbral
(reapertura de la artera cerebral ocluida). En ocasiones en las que el lecho
sanguineo cerebral ha sufrido un grave dafio durante el tiempo de oclusion arterial,
la apertura arterial pusde dar lugar a complicaciones graves como la hemorragia
cerebral o el edema cerebral. Tanto la hemorragia como 2l edema cersbral son
potencialmente mortales.

Debe tenerse en cuenta que la transformacion hemaorragica también sucede de

forma espontanea en ausencia de tratamiento de reperfusion.

* En el cazo de tratamiento con fibinoliticos endovenosos también pusden ocurrir
hemorragias en otras partes del cuerpo: La mayoria son poco importantes y
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faciles de tratar. Pueden obzervarse en nariz, encias, lugares de puncion venosa,

lugares que hayan sufrido una contusion al producirse el ictus_..

* Complicaciones asociadas al procedimiento en las arterias cerebrales: El
movimiento de los catéteres y dispositivos de extraccion de los trombeos puede dar
lugar en un porcentaje minimo de casos a rofura o diseccion de las arerias
ceresbrales, complicacion potencialmente mortal ya que se asocia a trombosis o
hemorragias graves. También puede producirse un espasmo grave de las arterias
cerebrales gue comprometa adn mas el riego cerebral, que normalmente pusde
controlarse con farmacos. Por otra parte, al mowver los catéteres, pueden
desprenderse particulas adheridas a la pared arterial y viajar con el torrente

sanguineo causando embolias en zonas mas distales de la circulacién cerebral.

* Complicaciones generales de la arteriografia: Suelen ser complicacionss menos
graves como hematomas en el lugar de la puncion, lesiones en la arteria femoral,
reacciones alérgicas a los contrastes, efectos adversos de los contrastes en otros

arganos como en el rifon, ete.

* Complicaciones derivadas de la necesidad de sedacion, anestesia general
intubacion. Pueden ser variables en funcion del grado de sedacion necesario, de la
necesidad de intubacion, de la duracion de la estancia en areas de vigilancia
intensiva, etc. Para minimizar estas complicaciones se intentara en la medida de lo
posible evitar la anestesia general e intubacion.

* Complicaciones por falta de eficacia del tratamiento de reperfusion: En
ocasiones, por problemas diversos (dificultad de acceso a la zona de la oclusion,
adhesion del trombo a las parsdes del vaso, composicion y dimensiones del
trombo, etc) no se consigue el resultado esperado y la arteria sigue ocluida. En
estos casos la evolucion del paciente sera la que seguiria de no haberse realizado
el tratamiento, es decir, la historia natural de la enfermedad, que como hemos
comentado casi siempre sera mala.

* Otros posibles efectos adversos mas raros: alteraciones de la temperatura,
presion arterial, nauseas, vomitos, obstruccion de las vias respiratorias. Muchos de
ellos son realmente complicaciones del ictus y son independientes de estos
tratamientos.

En cualguier caso, de presentarse algin acontecimiento adverso, se le aplicaran
inmediatamente todas las medidas necesarias para reducir al maximo sus
consecuencias. Para ello estara estrechamente vigilado por el equipo de Meurologia.

h
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Otras alternativas de tratamiento:

Si usted decide que usted mismo o su representado legal no reciba este tratamiento,
se realizard un mansjo mas consenvador del infarto cerebral, con el objetivo de evitar
recurrencias v complicaciones, pero sin realizar una terapia activa para lograr la

disolucion del coagulo que obstruye en el momento actual la arteria cerebral.

Asi mismo, ingresara en la Unidad de ictus donde sera estrictamente monitorizado y
controlado. Eventualments se |le propondra participar en alguno de loz ensayos

clinicos o estudios en marcha en la Unidad de ictus.

Muestras sanguineas:

La Unidad de lctus realiza numerosos estudios sobre los factores relacionados con la
eficacia y seguridad de estos novedosos tratamientos. Solicitamos su consentimiento
para extrasr, procesar, almacenar anénimamente y analizar muestras sanguineas
venosas ywo arteriales, asi como material trombotico, con fines Unicaments cientificos.
Eventualments s= podra obtenser material genético para su estudio, gue sera
almacenado vy procesado con total respeto a la Ley de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, vy utilizado dnicamente con fines cientificos.

Registros de investigacion:

Muestro Senvicio de Neurologia cuenta con registros de investigacion sobre el ictus, v
participa en estudios multicéntricos v en redes de investigacion nacionales e
intermacionales (por gjemplo: REMISEN, MORDICTUS, INVICTUS v otros). Tambign
g2 le solicitara consentimiento para usar los datos clinicos obtenidos como
consecuencia de la realizacion de este tratamiento y durante el resto del ingreso en
nuestro Hospital, incluidas imagenses vy peliculas con finalidad investigadora yio
docente, asi como el uso de los mizmos datos en estudios multicéntricos en los que
nuestro centro  participa. Loz datos seran almacenados de forma andnima vy
respetando la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
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HOSPITAL CLINICO UNMIVERSITARIO DE VALLADOLID
SERVICID DE NEUROLOGLA - UNIDAD DE ICTUS

COMSENTIMIENTD INFORMADO PARA PACIENTE ¥ 3US FAMILIARES
Tratamiento de reperfusion cerebral urgente del ictus isquémico

Ellla paciente:

Etiqueta

W B e SEMOT e

MRl maarn -

En ml caso el tratamiento indizado es (sefialar con una x);

= Tratamiento de reperfusion endovenosa
= Tratamierto de reparfusicn erdovascular

= Terapla 82 reperfusion combinada

0 en su lugar:

[T P
{Mombre y dos apelidos)

Con DMIn™ ...

{Legal o familiar)

He racibido y l2ido 13 hoja de Infemiacion qus 52 ma ha entregana.

He poddo hater pregunias  sobre el fratamilentc ol Infamo  cerebral mediante  procedmisnios  de

newnintervencionismo.

He racibko suficlente Infomacion sobre 2| ratamiento, los beneficlos esperados ¥ 138 posibies compicaciones.

Que reclbo copla de este documenta.

He sldo Infomaso por.

(Nombre y apsiiidos del neurdlego razponzabls)

Tampien COMPrendo que en Cualgulsr MamEento ¥ Sin nacesidad e 4ar explicasion, peedo Mevocar & consentimienis

que ahora presio.

¥ en tales condiclones:

I:I HO CONSIENTO I:l CONSIENTO reglbir los tratamlenins segin el procedimiento gue 58 me ha

explicado.

I:I HO  COMSIENTO |:| COMSIENTO exiract, procesar, AMacenar ancnlmamants y anallzar mussiras

sanguineas venosas yo arterales, asl como materal tombotica, con fines nicamente centfico ootenkdos durante 13

fase aguda del letus, Inclulde material para estudios gensticos.

I:l HO COMSIENTD I:I COMNSIENTO que se usen mis dalos clinicos obtenldos como consecuencla de

I3 realizacion de este tratamiento y durante 2l resto o2l Ingreso en nw2stn Hospital, de manera andnima y respetando

I3 Ley de Protecclion de Datos o2 Caracter Personal.
Envalagolid a................

Fdo: Ella medico

Fa: Elfa pacienie

Eﬁ Junta de I

Castilla y Ledmn

Foo: El representante |ega, familar.,

Ejsmplar para 8l paclents

p
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- "*l l.‘ sacyl

Haoja de Informachan tetamiento de reperfiushin cerebral

HOSPITAL CUNICO UNMIVERBITARIO DE VALLADGLID
SERVICID DE NEUROLOGLE — UNIDAD DE ICTUS

COMSENTIMIENTD INFORMADOD PARA PACIENTE ¥ SUS FAMILIARES
Tratamiento de reperfusion cerebral urgente del ictus isquemico

Ellla paciente: 0 en su lugar:
SO
Mum. Hist: {Nombre y dos apeliides)
Apellidos, MOMBre: ... Con DML O™ e

{Legal o familiar)

En ml caso el tratamiento indicado es (sefialar con una x):
= Tratamiento de reperfusion endovenosa
o Tratamiento de reperfusion endovascular
= Terapla e reperfusion combinada

He recibido y leldo 13 hoja de Informacién qus s2 ma ha enfregada.

He podido hacer pregunias sobre @ tratamiento del  Imfarc cersbral medante  procedmisnios de

newroiniervendonisEmo.

He recibido suficlents iInformacion sobre @l tratamiento, los beneficlos esperados y a6 posibles complicaciones.
Que reclbo copla e este documenta.

He slfo Informado por.

{Hombre ¥ apsiiidos del neurdlogo responsabla)

Tamolén comprends Que en cualguier Momento ¥ &in necesidad de dar explicacion, puedo revocar & consentimienio
que ahora presio.

¥ en tales condiciones:

I:' NO CONSIENTOD I:' COMSIENTO recibir los tratamientos segqin el procedimiento que 52 me ha

explicado.

|:| KO COMSIENTO |:| COMNSIENTO extraer, procesar, almasenar antnlmamente y anallzar muestras
mguheﬁ WENDE3E }'u'l} arteriales, asl como materal rombatico, con fines (nicamenie dentifico obbtenkios duranie @

fase aguda del lctus, Inclulde matenal para estudios gensticos.

I:' MO COMSIENTO |:| CONSIENTO que se usen mis datos clinicos obtenidos como consecuencla de
13 reallzacidn de este tratamlento y durante el resto del ingreso en nuesino Hospital, de manera andnima y respstando

1a Ley de Proleccion de Dalos de Caracter Personal.
En Walamo 3. oo

Fdo: Ella meédico Fdo: Ella paciente Fdo: El represantante legal, famillar.

EJjamiplar para el investigador

gﬁ Junta de B

Castilla y Ledm
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A o .h‘ sacyl

Haja de Informiacion tratamiento de reperfushin censral

HOSPITAL CLUNICO UNMIVERSITARID DE VALLADOLID
SERVICKD DE NEUROLOGIA - UNIDAD DE ICTUS

COMSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTE ¥ SUS FAMILIARES
Tratamiento de reperfusion cerebral urgente del ictus isquemico

Elila paciente: 0 en su lugar:

Etiqueta S

MNum. Hist.: oo [Mombre y dos apellidos)

_P,pelidngl [ Lo 11 2 = Com DM R e e e e e e

N S S e =0 « T Condomicilio enc.......o s
e
Como representamte:. ... del paciente

[Legal o familiar)

En mi caso el tratamiento indicado es (sefialar con una =)
o Tratamiento de reperfusion endovenos
o Tratamienio de reperfusion endovascular

o Terapia de reperfusion combinada

RENUMNCIA DEL PACIENTE A RECIBIR INFORMACION

Cuando el faculiativo responsable de mi prusba me propuso explicarme sus caracteristicas,
riesgos para la vida asi como sus complicaciones, renuncié a recibir dicha informacion. ¥ en

tales condiciones de las que soy responsable.

I:' HO CONSIENTO |:| CONSIENTO recibir los tratamientos segun el procedimiento

gue se me ha explicado.

EnValladolid a.. ..o e e

Fdao: Ellla medico Fdo: Elfla paciente Fdo: El representante legal, familiar

gﬁ Junta de 9

Castilla y Ledr
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Anexo 2. Hoja de registro de variables.

REGISTRO TERAPIAS DE REPERFUSION
CENTRO TERCIARIO DE ICTUS HCUV.
Red de Ictus

+Fecha de tratamiento:

Activacion Codigo Ictus Procedencia
Intrahospitalario Valladolid Este
112 Valladolid Oeste
HRH Palencia
HRC Medina del Campo
HMC Zamora
Salamanca Salamanca
Avila Segovia
Segovia Avila
Zamora Otros

Antecedentes personales
o Edad:
o Sexo:

o Rankin previo:

Fumador (activo o ex fumador < 5 afios)
Alcohol ( > 40 g al dia)
HTA

Diabetes Mellitus

Dislipemia

Fibrilacion Auricular Previa al ingreso

Diagnosticada
durante el ingreso.

Cardiopatia Isquémica

Ictus previo

AlT previo < 24 horas

>24 horas

o Tratamiento previo.

AAS

Clopidogrel

Estatinas

AVK

Rivaroxaban

Dabigatran

Apixaban

Edoxaban

Heparinas
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++Inicio de Sintomas:

O Inicio conocido O Jnicio desconocido o Despertar
% NIHSS basal :

«+ Lateralidad: O lzquierda O Derecha O Vertebrobasilar

<+Ventana terapéutica ( para el tratamiento en HCUV)

3 <45 horas o, 4,5 horas +Tc perfusion.

< Atencion en Hospital intermedio : O si O No

“+Variables relacionadas con el _hospital intermedio:

o Hora de llegada:

o ASPECTS:

o Fibrinolisis Teleictus:
Q Si 0O Si

Q No O No

o Hora Bolo:

o Hora Salida hospital intermedio:

“+Tiempos de actuacidn:

-:-Tiemgos muestras:
- Hora inicio sintomas/LSN:
Si inicio desconocido poner Ultima vez que se vio asintomatico (LSN) -Basal:
- Hora llegada HCUV: -15 min tras tPA:
- Hora TC simple HCUV: -Antes de ingle:
- Hora bolo tPA HCUV: -30 minutos tras TICI 3/fin:
- Hora Ingle: -24 horas:
- Hora primer pase:

- Hora TICI3/ultima serie angiogréfica:




oo

» Variables Radioldgicas (HCUV):

MODALIDAD ESTUDIO NEUROIMAGEN URGENTE:

a TC Perfusion

a Angio TC

a RM

a Eco doppler TSA y/o DTC

ASPECTS :

ACM HIPERDENSA

a Si
a No
ESCALA DE COLATERALES (Tan): 0

Ausente

CLOT BURDEN SCORE (Tan):

NIVEL OCLUSION:
0 ACM-M1 O Basilar
Q ACM-M2 o ACP
Q ACM-M3 O ACA

Q ACI intracraneal
3 No oclusién en angioTC

o PATRON TIBI EN DTC:

(Si angiotc normal)

o OCLUSION ARTERIAL MULTIPLE
(TANDEM)

a sSi

3 No

Coys
i

2

1

Clot burden score

1 2 3
<50% 50-100% 100%

Si oclusion multiple:

> OCLUSION 1 (PROXIMAL)
Q ACI

QO ACl intracraneal

O Arteria Vertebral

O Basilar

O ACM-M1

> OCLUSION 2 (DISTAL)

Q ACM-M1 O Basilar
Q0 ACM-M2 0O acp
OACM-M3 O ACA

QO ACl intracraneal
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«_Variables relacionadas con la reperfusion:

ESTRATEGIA DE REPERFUSION:

o FIBRINOLITICO EMPLEADO
Q Fibrinolisis intravenosa

Q Alteplasa Dosis:
O Fibrinolisis iv + Trombectomia

O Tenecteplase Dosis:
O Trombectomia Primaria.

N° PASES:

» ANGIOPLASTIA:

a si o proximal O distal O ambas
Q No

o STENTING IMPLANTADO

Q Si O proximal O distal O ambas
a No

o MODALIDAD TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

O Trombectomia SR

O Aspiracién proximal

O Trombectomia+ aspiracion distal - TIPO DE ANESTESIA

- DISPOSITIVO UTILIZADO O Anestesia general+Intubacion orotraqueal
3 Trevo O Sedacion
O Solitaire. O Intubacion de rescate
Q Otros
o DESTINO TRAS TRATAMIENTO ENDOVASCULAR:
o TICI Inicial: O Unidad de Ictus
Q REA
o TICI Final:
Q UVLL

33



“+Complicaciones Procedimiento

< _Causas para realizar trombectomia primaria < Ruptura arterial

Q Ventana temporal > 4.5 horas. 2 Diseccién arterial

Q Anticoagulado O Vasoespasmo que requiera tratamiento
Q0 Otras contraindicaciones para tPA - Reoclusion

O Rotura dispositivo

O Complicaciones locales ( pseudoaneurisma,
fistula..)
QComplicaciones Anestesia

“+Constantes a la llegada

TAS TAD T2 Glucemia

“*Variables analiticas

Leucocitos plaquetas Hematocrito HbA1c TG Colesterol HDL LDL
total

«+Evolucion clinico-radioldgica.
o Volumen de infarto en Tc 24 horas (cc):

Reoclusion. (AXBXC/Z)

4 No oClasificacion de la transformaciéon hemorragica radioldgica
O Precoz (< 24 horas) Q No

O Diferida. a IH1

o Transformacién hemorragica Sintomatica: QIH2

Q si Q PH1

O No Q PH2

5 Evolucién Clinica: Q rPH

NIHSS 24 horas: & Edeiia

NIHSS al alta: Q Colapso Ventricular sin desplazamiento de linea media

> Escala RANKIN QDesplazamiento de menos de 5mm

Al alta: QDesplazamiento de mas de 5mm

Al tercer mes: QCraniectomia descompresiva
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< Complicaciones Sistémicas ( sefialar mas de uno si procede)

O No

QO Infeccién respiratoria

Q Infeccidn tracto urinario

O Broncoespasmo

Q Insuficiencia respiratoria

1 Reagudizacion ICC

Q1 Otras complicaciones cardiovasculares.

O Embolismo periférico.

< Complicaciones Neuroldgicas.
d No

QO Reoclusion.

U Hemorragia intracraneal sintomatica.
Q Infarto maligno.

Q Crisis Epilépticas

QO Sindrome de hiperperfusion.

< Clasificaciéon TOAST al alta

3 Cardioembolico

3 Aterotrombotico

3 Lacunar

4 Indeterminado

4 Otros

“+Clasificacion TOAST al tercer mes.

O Cardioembolico

O Aterotrombético

3 Lacunar

O Indeterminado

4 Otros
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Anexo 3. Escala modificada de Rankin

ESCALA MODIFICADA DE RANKIN

Asintomatico

Sin incapacidad importante

Es capaz de llevar a cabo las actividades

habituales.
2 _ Incapaz de realizar todas las actividades
Incapacidad leve habituales, pero puede cuidar de si mismo
3 Necesita alguna ayuda, pero puede caminar sin

Incapacidad moderada

asistencia.

4 | Incapacidad
moderadamente grave

necesidades corporales sin ayuda

Incapacidad de caminar o de atender

Sus

5 | Incapacidad grave

Totalmente dependiente

6 | Muerte

Anexo 4. Escala NIHSS

ESCALA NIHSS

1la. Nivel de consciencia

Alerta
Somnolencia
Obnubilacién
Coma

1b. Nivel de consciencia con
2 preguntas orales

Ambas respuestas son correctas
Una respuesta correcta
Ninguna respuesta correcta

1c. Nivel de consciencia con
2 6rdenes motoras

Realiza de forma correcta ambas 6rdenes
Realiza de forma correcta una orden
Ninguna orden correcta

2. Mirada conjugada

Normal
Paresia parcial de la mirada
Paresia total de la mirada o desviacién forzada

3. Campo Visual

Normal

Hemianopsia parcial
Hemianopsia completa
Ceguera bilateral

4. Paresia facial

Normal

Paresia leve

Pardlisis total de la hemicara inferior
Paralisis completa de la hemicara

5. Paresia de extremidades
superiores

Mantiene la posicion durante 10”

Claudica en menos de 10”sin llegar a tocar la cama
Claudica y toca la cama en menos de 10”

Existe movimiento, pero no contra gravedad
Paralisis completa

Extremidad amputada o inmovilizada

6. Paresia de extremidades
inferiores

Mantiene la posicién durante 5”

Claudica en menos de 5” sin llegar a tocar la cama
Claudica y toca la cama en menos de 5”

Existe movimiento, pero no contra gravedad
Paralisis completa

Extremidad imputada o inmovilizada (no sumar

en la puntuacién global)

O WNRPOOPRARWNRPRPOWNREFPOWNPFPONFPONPFPONPFPO WNEFEO
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7. Ataxia de las extremidades Ausente 0
En 1 extremidad 1
En 2 extremidades 2
8. Sensibilidad Normal 0
Hipoestesia leve o moderada 1
Anestesia severa 2
9. Lenguaje Normal 0
Afasia leve 0 moderada Afasia 1
grave 2
Afasia global 3
10. Disartria Ausente 0
Leve o moderada 1
Grave, ininteligible o anartrico 2
Intubado 9
11. Extincidn, negligencia e Normal 0
inatencion Inatencion o extincién en una modalidad Inatencién o 1
extincion en mas de una 2
Anexo 5. Escala ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score)
ESCALA ASPECTS
M1 Regién cortical anterior de la ACM 1 PUNTO
M2 Region cortical lateral del ribete insular 1 PUNTO
M3 Region cortical posterior de la ACM 1 PUNTO
M4 Region cortical anterior de la ACM, 2 cm por encima del corte 1 PUNTO
de los ganglios basales
M5 region cortical lateral al ribete insular, 2 cm por encima del corte | 1 PUNTO
de los ganglios basales
M6 region cortical posterior de la ACM, 2 cm por encima del corte 1 PUNTO
de los ganglios basales
M7 (L) | Nucleo lenticular 1 PUNTO
M8 (C) | Nucleo caudado 1 PUNTO
M9 (IC) | Capsula interna 1 PUNTO
M210 (I) | Ribete insular 1 PUNTO
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Anexo 6. Escala ECASS

ESCALA ECASS

INFARTO HEMORRAGICO (HI): infarto agudo con hemorragia punteada o
alteracion de la densidad sin bordes nitidos con el tejido cerebral adyacente.

Infarto hemorragico tipo 1(HI-1): petequias pequefas en los bordes del infarto,

sin producir efecto masa
Infarto hemorragico tipo 2(HI-2): petequias proximas entre si en el interior del

area infartada, sin producir efecto masa.

HEMATOMA PARENQUIMATOSO (PH): lesién hiperdensa y homogénea con
bordes bien delimitados con el tejido cerebral adyacente.

Hemorragia parenquimatosa tipo 1 (PH1): hematoma en menos del 30% de la

zona de infarto con escaso efecto masa.
Hemorragia parenquimatosa tipo 2 (PH2): hematoma en mas del 30% de la

zona de infarto con notable efecto masa.
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Estudio sobre la variabilidad de la puntuacion de la escala
ASPECTS en tomografia computarizada cerebral, en pacientes

paamea Ccon ictus isquémico candidatos a trombectomia mecanica

Facultad de Medicina

Autor: Marina Ortega Macias  Director: Juan Francisco Arenillas Lara Co-directora: Mercedes de Lera Alfonso
Departamento de Neurologia. Hospital clinico Universitario de Valladolid.

INTRODUCCION

El Alberta Stroke Programme Early CT Score (ASPECTS) es una escala
rapida y sencilla, recomendada para seleccionar a pacientes con ictus
isquémico secundario a oclusion de gran vaso de la circulaciéon anterior
candidatos a tratamiento de reperfusién, a través de la evaluacion de los
cambios isquémicos precoces en la TAC.

Es una escala de interpretacion subjetiva. Debido a su variabilidad y [magen 1. Cortes ganglionar y supraganglionar
fragilidad, surge la necesidad de valorar si las circunstancias que rodean | respectivamente de un TAC cerebral. Se
el momento de la interpretacion radiolégica, y no solo la diferencia | encuentran resaltadas cada una de las regiones
interobservador como se ha reflejado en la literatura existente, podrian | que se valoran para la deteccion de signos
tener un importante impacto en los resultados. precoces de isquemia en la escala ASPECTS.

OBJETIVOS METODOLOGIA
- . . Muestra: 160 pacientes con ictus isquémico desde enero de 2017 a junio de
1. Describir las diferencias en la ; ; >
., 2018 tratados mediante trombectomia mecanica en HCUV.
puntuacion de la escala ASPECTS
en funcion del contexto en el que se ASPECTS hiperagudo ASPECTS control

interpreta la TAC simple. " . .
Puntuacioén otorgada por el Determinado de forma ciega al

equipo de neurologia en la .« ASPECTS agudo, TAC perfusion y

2. ldentificar factores asociados a la nota de inareso del paciente dat lini © de d
existencia de una mayor diferencia 9 P i a ?S dc |n|c?js, por pa(rje g. tos
entre las dos puntuaciones para un exploradores de manera independiente.
mism iente. s o . . . .

Smo paciente - Analisis de asociacion entre la variable diferencia de ASPECTS vy las variables

3 . basales, destacando las relacionadas con el proceso de atencion.
. Evaluar el impacto que puedan

conllevar las diferencias en la - Andlisis de la influencia de la | De EFICACIA prondstico al 3° mes

interpretacion  de  la  escala  yariable diferencia de ASPECTS » o

ASPECTS en cuanto al pron6stico Y sopre las variables pronésticas. Si’[:;lg;fgtrirgaa0|onarr1:;n 3223:3;

la seguridad del paciente. y parenq
RESULTADOS

No se han encontrado asociaciones
significativas entre
La diferencia de ASPECTS 2 2 puntos

Frecuencia

Variables relacionadas con el
proceso de atencién: horario
y dia de atencién, valoracidn
por neurdlogo vascular

Diferencia de ASPECTS - — Imagen 2. Cortes ganglionar vy

__, | Variables prongstlcas de supraganglionar respectivamente de

Figura 1. Descripcién variable eficacia un TAC cerebral de uno de los

“diferencia de puntuaciones de | Variables pronosticas de pacientes de nuestro registro con una
ASPECTS” seguridad diferencia de ASPECTS de 4 puntos.

CONCLUSIONES

= En uno de cada tres pacientes se han observado diferencias en la puntuacién de la escala ASPECTS = 2 puntos en
funcion del contexto en el que se interpreta la TAC simple. Se tiende a establecer una menor puntuacion ASPECTS
en escenario tranquilo, identificando una mayor extension de los signos de isquemia con respecto al momento agudo.

= No se ha observado un perfil de variables del paciente, del observador o del proceso de atencién asociado a una
mayor diferencia en la puntuacién ASPECTS.

= La variabilidad de la puntuacion ASPECTS no tuvo impacto sobre el prondstico y seguridad de los pacientes.



