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RESUMEN

Introduccion: El ictus es uno de los problemas sanitarios de mayor importancia a nivel mundial.

Representa la segunda causa de muerte y la primera causa de discapacidad permanente en
Europa. Cada vez adquiere mayor importancia el tratamiento mediante trombectomia mecanica;
y asi; nuestro objetivo sera recoger la mortalidad a largo plazo en pacientes sometidos a este
tratamiento en Aragdn, sus causas de muerte y evaluar el seguimiento que reciben

posteriormente.

Material y Métodos: se recogieron, retrospectivamente, los datos de todos los pacientes que

sufrieron un ictus isquémico y fueron tratados mediante trombectomia mecéanica en Aragén
desde enero del 2015 hasta diciembre del 2018 (ambos inclusive), siguiendo un modelo de casos
consecutivos. Se han analizado un total de 240 pacientes; de quienes se han estudiado variables
clinicas, técnicas y curso evolutivo. Con esto, se llevd a cabo un andlisis descriptivo de la muestra

en base a los objetivos planteados.

Resultados: casi un 50% de los pacientes de la muestra habian fallecido a los 5 afios de sufrir un
ictus; con una mediana de tiempo de 199 dias. El 63% de las muertes fueron por causa
cardiovascular siendo la hipertension, el factor de riesgo mas importante. Se corrobora la
relacién del cdncery los eventos protrombdticos. En cuanto al seguimiento de los supervivientes,
un 61% fueron valorados por un neurélogo al alta y un 88% por su médico de atencién primaria.

El 14% de los pacientes sufrieron una recurrencia antes de 5 afios, con una mediana de 1 aio.

Conclusiones: nuestros hallazgos demuestran la alta mortalidad que genera el ictus en nuestro
medio a largo plazo. Se demuestra la asociacién de esta enfermedad con el cdncer, siendo en
estos pacientes el ictus o sus consecuencias quienes generan mayor mortalidad. La mejoria
funcional que adquieren nuestros pacientes en las primeras 24h de ingreso, apoya el beneficio
de los tratamientos actuales. Sin embargo, pese a la importancia del seguimiento y prevencién
secundaria del ictus, encontramos que todavia estamos lejos de alcanzar los estandares de

calidad europeos para el seguimiento a largo plazo tras el ictus isquémico reperfundido.

Palabras clave: Ictus isquémico, Trombectomia mecdnica, supervivencia.



ABSTRACT

Introduction: stroke is one of the most significant global health concerns. It represents the
second leading cause of death and the leading cause of permanent disability in Europe.
Mechanical thrombectomy is gaining importance as a treatment modality; therefore, our
objective is to document long-term mortality in patients undergoing this treatment in Aragdn,

identify their causes of death, and evaluate the follow-up care they receive.

Methods: we retrospectively collected data on all patients who experienced ischemic stroke and
were treated with mechanical thrombectomy in Aragdn from January 2015 to December 2018
(inclusive), following a consecutive case model. A total of 240 patients were analyzed, examining
clinical variables, technical details, and their clinical course. A descriptive analysis of the sample

was conducted based on the stated objectives.

Results: nearly 50% of the patients in the sample had died within 5 years of experiencing a stroke,
with a median survival time of 199 days. Cardiovascular causes accounted for 63% of the deaths,
with hypertension being the most significant risk factor. The relationship between cancer and
prothrombotic events was corroborated. Regarding follow-up care, 61% of survivors were
assessed by a neurologist at discharge, and 88% were evaluated by their primary care physician.
Fourteen percent of patients experienced a recurrence within 5 years, with a median recurrence

time of 1 year

Conclusions: our findings demonstrate the high long-term mortality associated with stroke in our
setting. The association between stroke and cancer is confirmed, with stroke or its consequences
contributing significantly to mortality in these patients. The functional improvement observed
in our patients within the first 24 hours of admission supports the benefits of current treatments.
However, despite the importance of follow-up and secondary prevention of stroke, we find that

we are still far from meeting European quality standards for long-term follow up.

Keywords: stroke, mechanical trombectomy, survival



INTRODUCCION

El ictus es uno de los problemas sanitarios de mayor importancia a nivel mundial. Representa la

segunda causa de muerte y la primera causa de discapacidad permanente en Europa, previendo
una incidencia ascendente debido al envejecimiento poblacional®. Entre el 20 y el 35% de los
afectados por un ictus fallecerd durante el primer mes y, aproximadamente, un tercio de los

supervivientes perdera su autonomia funcional?.

En Aragon, tiene una incidencia de 2.042 casos por afio (235/100.000 habitantes), constituye la
segunda causa de muerte, la primera en mujeres, y produce un coste sanitario asociado a

discapacidad de alrededor de 199 millones de euros anuales?.

En los dltimos afios, la edad media de presentacidon del ictus en la poblaciéon general ha
disminuido. Laincidencia de ictus en el adulto joven se ha visto incrementada ligada al aumento
de la prevalencia de factores de riesgo cerebrovascular en este grupo etario. La morbimortalidad
derivada produce una enorme carga socio-econdmica mas alld del sufrimiento personal y

familiar 2.

El objetivo terapéutico en la fase aguda del ictus isquémico es conseguir la reperfusion arterial
en el menor tiempo posible. Este objetivo puede alcanzarse con la administracion de fibrinolisis
intravenosa (FBL-IV) o mediante trombectomia mecanica (TM). Para alcanzar esta meta, la
implantacién de estrategias para la atencion temprana al ictus y la aplicacién dptima de estos

tratamientos resulta fundamental®.

A finales de los afos noventa, con la introduccién de la FBL-IV se demostré la mejora funcional
y supervivencia que implicaba su aplicacion e hizo que, durante afos, fuera considerado el
tratamiento estandar del ictus isquémico. Gracias a la evidencia actual, sabemos que la TM
supone una mejoria en la tasa global de independencia funcional, sin impacto en la mortalidad
ni en la incidencia de complicaciones hemorragicas. Esto la convierte, a dia de hoy, en el

tratamiento de eleccion para los pacientes con ictus por oclusién de gran vaso (OGV)®.

Esta técnica de Neurointervencionismo, guiada mediante angiografia por sustraccion digital,
permite una visualizacién detallada de la anatomia vascular cerebral y ayuda a identificar con
precision la ubicacién del trombo. Por medio de un acceso endovascular proximal, se alcanza el
segmento ocluido para proceder con la lisis fisica y aspiracidon del trombo de forma que la arteria

pueda quedar reperfundida’.



Los extraordinarios avances en investigacion basica, clinica y en neuroimagen en la ultima
década han llevado a una mejor seleccion de los pacientes y a que estos puedan beneficiarse de

la prolongacién del periodo de ventana terapéutica hasta las 24 horasg.

El Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) es, desde 2017, el centro de referencia para la
atencién del ictus isquémico agudo en Aragdn y el Unico centro en nuestra comunidad donde se
realiza TM. Con la ampliacién de la ventana terapéutica, cada vez esta cobrando una mayor

importancia y son mas los pacientes que se benefician de ésta en nuestra Comunidad.

Tradicionalmente, los ensayos clinicos en ictus, de forma estandarizada, basan sus resultados en
el pronéstico funcional a los tres meses. Sin embargo, son pocos los estudios que han investigado
los resultados a largo plazo. El objetivo del presente trabajo es investigar el prondstico a largo

plazo de los pacientes con ictus secundario a OGV sometidos a TM en Aragén.

OBJETIVOS

Objetivo principal: determinar la morbimortalidad y recurrencia de eventos vasculares a cinco

afios de seguimiento en pacientes con ictus isquémico tratados mediante trombectomia

mecanica en Aragoén.

Objetivos secundarios:

e Determinar la prevalencia de los factores de riesgo asociados al ictus isquémico en este
grupo de pacientes.

e Evaluar el seguimiento que reciben estos pacientes por parte de Neurologia y por
Medicina de Atencidn Primaria y su importancia en la evolucion.

e Evaluar las causas del fallecimiento a largo plazo en los pacientes tratados mediante TEV.



MATERIAL Y METODOS

Disefio:

Se ha llevado a cabo un estudio de cohortes retrospectivo de todos los pacientes que sufrieron
un ictus isquémico y fueron tratados mediante trombectomia mecanica en Aragén desde enero
del afio 2015 hasta diciembre del 2018 (ambos incluidos) siguiendo un modelo de casos

consecutivos en base a la fecha de realizacion del procedimiento.

Poblacién de estudio:

Criterios de inclusion: Todo paciente con ictus isquémico > 18 afios tratado mediante

trombectomia mecanica en Aragoén.

Criterios de exclusién: Aquellos pacientes en los que se realizé en el momento agudo solo una

arteriografia cerebral diagndstica no terapéutica.

Fuentes de informacidn: Los valores de las variables han sido recogidas a partir de una base de

datos pseudonimizada que se cumplimentd de forma prospectiva a partir de la informacién

obtenida desde la Historia Clinica Electrdénica del Servicio Aragonés de Salud.

Para cada participante se analizan las siguientes variables:
Demograficas:
e Edad
e Sexo
e Hospital de referencia y centro en el que se realiza la primera asistencia en el proceso
ictus: cualquier hospital de ler o 22 o 3er nivel de esta comunidad auténoma: Hospital
Universitario Miguel Servet (HUMS) —Zaragoza-, Hospital Clinico Lozano Blesa (HCULB) —
Zaragoza-, Hospital Royo Villanova (HRV) —Zaragoza-, Hospital provincial (Zaragoza),
Hospital Ernest Lluch (Calatayud) , Hospital Obispo Polanco (Teruel), Hospital San Jorge
(Huesca), Hospital de Barbastro, Hospital de la Defensa, Hospital de Jaca y otros

hospitales y clinicas privadas y concertadas.

Clinicas:
e Factores de riesgo cerebrovascular: hipertensién arterial, dislipemia, diabetes mellitus,
obesidad, tabaquismo.
e Comorbilidad: neoplasia maligna: si/no; Fibrilacion  auricular:  conocida

previamente/diagnosticada durante el ingreso/diagndstico a posteriori.



Situacion funcional previa al ictus medida mediante la Escala de Rankin modificada
(mRS).

Fecha de ictus.

Repercusion clinica medida mediante la National institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

(anexo 1).

Tratamiento:

Fibrindlisis: si/no.
Tipo de fibrindlisis: actylise/tenecteplase.
Grado de reperfusidn tras la trombectomia medido mediante la escala eTICI (anexo 2).

Complicaciones durante la trombectomia.

Seguimiento:

Complicacion hemorragica intracraneales durante el ingreso: si/no.

Tipo de complicacién hemorragica intracraneal segin la escala de transformacién
hemorragica (anexo 3) y si fue sintomatica (hematoma asociado a un empeoramiento
de mds de 4 puntos en la escala NIHSS en las primeras 36 horas) o asintomatica
Destino al alta.

Situacion funcional medida mediante la Escala de Rankin modificada (mRS) a los 3 meses
(anexo 4). Considerando como buen prondstico mRS de 0 a 2.

Valoracién al alta en Consultas de Neurologia: si/no.

Fecha primer control.

Valoracién por su Médico de Atencidn Primaria (MAP): si/no.

Muerte: si/no.

Causa de la muerte.

Fecha de exitus.

Recurrencia a los 5 afios: si/no.

Tipo de recurrencia: AIT/ TACI/ LACI/ PACI/POCI/ ictus hemorragico (anexo 5).

Tiempo desde el ictus al fallecimiento.

Tiempo desde el ictus hasta la recurrencia.



Andlisis estadistico:

El andlisis estadistico se llevd a cabo con el programa IBM SPSS statistics version 26.0 y el disefio
de graficos mediante el programa Microsoft Excel 2016. Se realizé un andlisis descriptivo en el
que las variables cualitativas se presentan mediante la distribucion de frecuencias de los
porcentajes de cada categoria, para las variables cuantitativas se utiliz6 la mediana como
indicador de tendencia central y el rango intercuartilico (RIQ) como medida de dispersion ya que
ninguna de las variables se ajustaba a una distribuciéon normal, lo cual se determiné mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para el andlisis inferencial, cuando ambas variables fueron cualitativas, se utilizé la prueba de chi
cuadrado para la comparacién de proporciones. En el caso de las variables cuantitativas, se
utilizé el test de la U de Mann-Whitney aplicada a dos muestras independientes y el test de

Kruskall-Wallis cuando se tratd de k muestras independientes.

Limitaciones del estudio:

Se trata de un estudio realizado en un centro Unico, sin embargo al ser el Unico hospital que
realiza TM en Aragén, se incluye a la totalidad de pacientes que recibieron este tratamiento en
esta comunidad auténoma. Entre los periodos analizados queda incluido el periodo de pandemia
COVID que puede haber influenciado los tiempos y la actividad asistencial. Se ha podido perder
el seguimiento de algunos pacientes no pertenecientes a nuestra comunidad o la continuidad

de la asistencia en el circuito privado.
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RESULTADOS

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas basales de la muestra, en total han sido analizados

unos 240 pacientes; de ellos, 124 (51.7 %) fueron mujeres con una edad mediana de 76 afios y
con buen estado funcional previo (mRS de 0).

De estos 240 pacientes con ictus isquémico agudo que recibieron tratamiento mediante
trombectomia mecdnica en el HUMS, 119 (49,6%) recibieron en el mismo la atencidn inicial,
seguidos de un 23.3% que fueron derivados desde el HCULB, un 5,8% provenian HRV, un 19,6%
fueron desplazados desde otras provincias y solo 2 pacientes llegaron al HUMS desde una clinica
privada. El grado de afectacidon neuroldgica de estos pacientes fue moderado-severo con una
mediana del NIHSS de 17 RIQ (21-13).

El 59% recibieron fibrindlisis previa a la realizacién de trombectomia mecanica.

En cuanto a los factores de riesgo cerebrovascular, destacar que la hipertension arterial fue el
factor mas frecuentemente encontrado en la muestra en un 67%, seguido de un 51,3% que
presentd fibrilacidon auricular. La etiologia del ictus mas frecuentemente observada fue la

cardioembdlica (52.5%) seguida de la indeterminada (28.3%).

Tabla 1: caracteristicas basales y técnicas de la muestra:

Numero total de pacientes 240
Numero mujeres, n (%) 124 (51.7)
Edad, mediana (RIQ) 76 (66-82)
mRS previo, mediana (RIQ) 0(0-1) _
NIHSS al ingreso, mediana (RIQ) 17 (13-21) Cardioembolico 5390
Trombectomia primaria/rescate n,(%) 98 (40.8%)/142 (59.2%) Aterotrombotico 17%
Reperfusidn exitosa (eTICI 2b-3) 184 (77%) Lacunar 0%
Factores de riesgo cerebrovascular, n (%) Otras causas 2%
Indeterminado 28%
HTA 161 (67.1%)
DM 50 (20.8%)
Dislipemia 111 (46.3%)
Fumador 54 (22.5%)
Alcohol 27 (11.3%)
Cardiopatia isquémica 40 (16.7%)
Enfermedad vascular periférica 20 (8.3%)
FA 123 (51.3%)
Ictus previo 51 (21.3%)

RIQ: rango intercuartilico. HTA: hipertension arterial. DM: diabetes mellitus. FA: fibrilacién auricular. FBL-IV: fibrindlisis intravenosa.
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Tabla 2: Resultados funcionales a corto plazo

MEDIANA
NIHSS a las 24 horas, mediana (RIQ) 9(18-4)
Fallecimiento durante el ingreso 43 (19%)

Destino al alta

43 (19%) Fallecimiento Hospitalario
62 (27%) domicilio/residencia habitual
90 (39%) Otro Hospital de agudos
33 (14%)Hospital media estancia/RHB

2 (<1%) Residencia nuevo ingreso

Transformacion hemorragica n (%) 49 (20%)
Sintomatica (%) 10 (4.2%)
Asintomatica (%) 39 (16.3%)

mRS 0-2 a los 3 meses (% ) 89 (37.1%)

En la tabla 2 podemos ver recogidos los resultados funcionales a corto plazo, en los que se
reporta que la mediana del NIHSS a las 24 horas fue de 9 (RIQ 4-18). Durante el ingreso, el 20%

presentaron una transformacion hemorragica que fue sintomatica en el 4.2% de los casos.

El 19% de los pacientes a estudio fallecieron durante el ingreso. Tan solo el 27% fueron dados de
alta directamente a domicilio o a su residencia habitual. En el 39% de los casos, fueron
trasladados a su hospital de referencia y el 14% prosiguieron con un ingreso en un hospital de
larga estancia con neurorehabilitacién para continuar con su recuperacion. En cuanto a su
capacidad funcional tras el ictus, el 37.1% de los pacientes mostraron un buen prondstico
funcional a los 3 meses (MRS 0-2). Lo cual se relaciond significativamente con menor porcentaje
de mortalidad a largo plazo (23,2%), en comparacién con aquellos cuyo mRS a los 3 meses fue

superior a 2; que alcanzaron un 46.7% de mortalidad. (p=0.002).

En base al seguimiento de estos pacientes, de aquellos supervivientes tras el ingreso, un 61.1%
fueron valorados por un neurdlogo tras el alta y el 88.3% fueron valorados por su médico de
atencién primaria. No se encontraron diferencias significativas entre el seguimiento por
Neurologia segun su hospital de referencia. De los pacientes pertenecientes al hospital Clinico
Lozano Blesa un 59.8% fueron valorados tras el alta por un neurdlogo, de los del hospital
universitario Miguel Servet un 65%, del Royo Villanova un 60%, del Obispo Polanco de Teruel un

55% v, del Hospital San Jorge de Huesca un 46%.
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En cuanto a la recurrencia de eventos cerebrovasculares durante el seguimiento, estd se
presentd en el 14% de los pacientes con una mediana de tiempo hasta la misma de 383 dias
(176-1061). Un 36% recurrié con un AT, un 24% con un PACI y un 20% con un TACI (figl). No
hubo diferencias en la recurrencia entre los pacientes que previamente habian presentado un
ictus de los que no (14.3% vs. 13.9, p= 0.568) ni se encontraron diferencias en base a la etiologia
delictus.

En cuanto al analisis de mortalidad a largo plazo, un total de 109 pacientes (48,7% de la muestra)
habia fallecido a los 5 afios del ictus. Corrigiendo en base a la edad, la mortalidad descendié al
35% en pacientes menores de 80 afos. En cuanto a los pacientes mayores de 80 afios, un 72,5 %

fallecieron a los 5 afios; pero un 30,4% de este grupo lo hizo en los primeros 3 meses.

En relacién con la causa de su fallecimiento, un 42% fue por consecuencia aguda del ictus y el
14% fallecié a causa de una neoplasia maligna. Si agrupamos las causas de muerte, podemos
concluir que un 63% fallecieron por causa cardiovascular (fig2). De los pacientes con cancer al
diagndstico, un 59% habian fallecido a los 5 afios pero tan solo el 30% de estos fue como causa

directa de su neoplasia siendo el 35% una consecuencia aguda de su ictus.

Figura 1.- tipo de recurrencia Figura 2.- causas de muerte

m Neoplasia
: ::CI m Consecuencia aguda del ACVi
= PACI W 22 a secuela crénica del ACVi
LACI CcoviD
® POCI M Cardiopatia isquémica
= HEMORRAGICO m Otros
m ACVTE

AIT: accidente isquémico transitorio, TACI: infarto completo de circulacién anterior, PACI: Infarto parcia de la circulacién anterior, LACI: infarto lacunar,

POCI: infarto de circulacion posterior, ACV: accidente cerebro vascular TE: troncoencéfalo
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De entre los pacientes fallecidos, la mediana de tiempo hasta el fallecimiento desde que
sufrieron el ictus fue de 199 dias (20 — 1174). Manteniéndose la misma mediana si estudiamos

el tiempo desde el ictus a su fallecimiento en menores de 80 afos.

Se encontraron diferencias significativas en cuanto a la mortalidad a largo plazo en funcion de la
etiologia del ictus (fig3) con una mortalidad del 57.8% los indeterminados, del 50% los
cardioembdlicos y del 34.1 % de los aterotrombdéticos asi como diferencias entre el tiempo
transcurrido entre el ictus hasta el fallecimiento en base a esta etiologia con una mediana los
cardioembodlicos de 256 dias(RIQ 35-1343) vs. 1113 dias los aterotrombéticos (RIQ 13-1828) vs
51 los indeterminados (RIQ 9-589) (p= 0.011) (fig4)

Figura 3: Fallecimiento a los 5 afios segun la causa del ictus
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Figura 4: comparacion entre el tiempo desde el ictus a la muerte en base a la causa del ictus
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DISCUSION

Mediante un estudio de cohortes retrospectivas en pacientes con ictus isquémico que recibieron

tratamiento reperfusor mediante trombectomia mecanica, con un seguimiento promedio de 5
afos, hemos objetivado una mortalidad a largo plazo de 48.7%, es decir, casi la mitad de la
muestra fallece a los 5 afios del ictus isquémico. Podemos contrastar estos datos con otros
estudios con seguimiento a largo plazo como el de Merida et al. que concluyen que la mortalidad
a los 10 afios del ictus es algo inferior al 60%°. Apoyando nuestros datos de alta mortalidad a
largo plazo en este grupo.

La mayoria lo hacen como consecuencia aguda del ictus sufrido, ya sea por un infarto maligno,
una transformacion hemorragica o secundario a las secuelas inmediatas del evento, como puede
ser una insuficiencia respiratoria por broncoaspiracién debido a la disfagia residual tras el ictus.
Y, si entre las causas de muerte, agrupamos las de origen cardiovascular, un 63% de los
fallecimientos se deben a esta etiologia. Por lo que podemos asociar la alta mortalidad a la carga

vascular que tenian o adquieren estos pacientes.

Se hallaron diferencias significativas en esta mortalidad a 5 afios segun el estado funcional que
presentaba cada paciente a los 3 meses, medido con la escala Rankin modificada; reduciéndose
la proporcion de muerte a la mitad en pacientes con mRS de 0-2 (buen estado funcional), en
comparacion con pacientes con mRS mas elevado. Es decir, que las secuelas que deja el ictus tras
el proceso agudo en los pacientes, marcan diferencias en la letalidad de esta enfermedad a largo

plazo.

Como se ha presentado anteriormente, la mediana de tiempo hasta el fallecimiento desde que
sufrieron el ictus fue de unos 6 meses. Lo cual implica que la mayoria de las muertes ocurren en
el medio plazo; mas alla del seguimiento estandarizado tras el ictus hasta los 3 meses. Es por
ello, que los resultados referidos para prondstico funcional de la mayoria de estudios en ictus de
pacientes tratados mediante TM resultarian cortoplacistas y estarian infraestimando
informacion relevante en el seguimiento. Cabe destacar, que esto no parece atribuirse a la edad,
ya que la mediana del tiempo hasta la muerte corregida para pacientes menores de 80 afios se

mantiene similar.
Analizando las caracteristicas de nuestra muestra, equilibrada en género y de edad avanzada;
podemos observar la alta prevalencia en pacientes tratados con TM de factores de riesgo

cerebrovascular, entre los que cabe destacar: la hipertension arterial y la fibrilacién auricular. Por
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lo que los considerariamos como los factores de riesgo cerebrovascular mas influyentes. Algo ya
conocido en bibliografia previa, que coincide en que la hipertension arterial es el factor de riesgo
mas prevalente tanto en hombres como mujeres'® y que en aquellos pacientes con ictus

isquémicos secundario a OGV la etiologia mas frecuente es la cardioembdlica'?.

Un metanalisis de estudios de cohortes prospectivos informd que cada disminucién de 10 mmHg
en la presidn arterial sistdlica se correlaciona con una reduccién del 28% en los accidentes
cerebrovasculares. Debiendo ser la hipertension el foco principal para la prevencion de
accidentes cerebrovasculares. La presidn arterial sistdlica alta es el mayor factor de riesgo de
accidente cerebrovascular a nivel mundial y contribuye al 56% del total de afos de vida ajustados
en funcién de la discapacidad por accidente cerebrovascular. Pero aun siendo conocido este
factor de riesgo, su relevancia y su facil medida; la Organizacién Mundial de la Salud publica que
1.280 millones de personas de entre 30 y 79 afos en todo el mundo padecen hipertension; y de

ellos se estima que el 46% la desconoce??.

Por otra parte, el cdncer es un estado protrombético adquirido asociado a un riesgo mayor de
trombosis. Las complicaciones tromboembdlicas en pacientes con cancer son la segunda causa
de muerte, aunque la mayoria de eventos sufridos son tromboembolismos pulmonares y
trombosis venosas periféricas. Los elementos que elevan el riesgo de trombosis pueden ser
inherentes al cancer o por otros factores condicionantes relacionados con el paciente,
relacionados con el tipo de cdncer, metastasis o con el tratamiento recibido y consecuencias del
mismo?®3,

Asi mismo de forma inversa, la presencia de sucesos trombéticos idiopdticos en un paciente
aparentemente sano nos debe alertar de una posible neoplasia oculta®.

Un estudio halld que un 7,61% de los diagnosticados de ictus seguidos durante 18 meses

desarrollaron cancer?> .

Analizando nuestros datos, 46 pacientes tenian un cancer cuando sufrieron el ictus; lo que
supone un 20% de nuestra muestra. Corroborando asi la idea de que el proceso oncoldgico
conlleva un estado protrombdtico que puede considerarse factor de riesgo para el ictus.

Sin embargo, aunque un 59% de los pacientes con cancer al diagndstico de ictus habian fallecido
a los 5 anos, si miramos las causas de muerte a los 5 afios, solo un 14% son atribuibles a una
neoplasia maligna. Es decir, que practicamente un 75% de los pacientes que tenian un cancer no

fallecieron a causa directa de éste.
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Datos similares a los de nuestra muestra se han obtenido en otros estudios, en los que la
prevalencia de cdncer en pacientes con ictus se encuentra en torno al 19% 1.
Por tanto, es cierta la gran asociacion de estos dos eventos, pero se observa que la mortalidad

acaba siendo a causa del ictus y no como consecuencia directa del cancer.

A corto plazo, se reporta que la mediana del NIHSS a las 24 horas fue de 9 comparada con una
mediana de NIHSS al ingreso de 17; lo que sugiere que, en promedio, los pacientes presentaban
una mejoria en el grado de afectacién neuroldgica dentro del ingreso. Esto puede explicarse con
el éxito del tratamiento recibido en el hospital.

Existen estudios que demostraron que los pacientes con ictus que presentan una mejoria
funcional entre 3 y 12 meses después del accidente cerebrovascular tienen mejores resultados
clinicos y de salud también a los 5 aifos. Reduciendo las tasas de institucionalizacion y costes
sanitario. Corroborando asi la importancia de la inversidn sanitaria en cuidados posteriores al

evento agudo, medidas de prevencién secundaria y rehabilitacién?’.

La revision “From Three-Months to Five-Years: sustaining Long-Term Benefits of Endovascular
Therapy for Ischemic Stroke” concluye que hay beneficios de la trombectomia mecanica que se
traducen en una menor discapacidad, mortalidad, institucionalizacién y coste sanitario y mayor
calidad de vida a los 5 afios. Pero detecta como factores condicionantes: la atencién médica

recibida, aspectos psicosocioecondmicos individuales y niveles sociales y ambientales?®.

De ahi la importancia que adquiere el sistema sanitario con un correcto seguimiento de estos
pacientes por parte de su Médico de Familia y de Neurologia. Uno de los objetivos para el afio
2030 del plan de actuacién europeo en ictus es conseguir que al menos el 90% de la poblacién
gue sufre un ictus sea atendida por un especialista y tenga garantizado el acceso a medias de
prevencion secundarial®. En nuestro estudio, tan solo el 61% de los pacientes estarian
cumpliendo este objetivo. Sin haberse encontrado diferencias significativas en ese seguimiento
segun los distintos hospitales de referencia de nuestra comunidad. Quedando todavia muy lejos

de alcanzar el objetivo propuesto para el medio plazo.

Pero esto no sélo influye en los beneficios de la trombectomia, sino también en la importancia
del control de las causas y factores de riesgo que llevaron al desarrollo del evento
cerebrovascular; y que podrian evitar recurrencias. Un 14% de los pacientes sufrieron una
recaida, quiza evitable con un correcto seguimiento y control de la enfermedad. La mediana de

la recurrencia fue de 383 dias, lo que supone mas de 1 afio, es decir, que este seguimiento tan
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importante de los pacientes no sélo hay que realizarlo los primeros meses, sino también pasado
el primer afo para conseguir asi, controlar los factores prevenibles que pueden llevar a

recurrencia.

En cuanto a la etiologia de ictus cabe comentar que, en base a lo esperado, no se analizd ninguin
ictus de etiologia lacunar puesto que, al tener una fisiopatogenia distinta, no presentan
oclusiones de gran vaso subsidiarias de tratamiento mediante trombectomia mecdnica.

La etiologia no marcé diferencias significativas en cuanto a la recurrencia del evento pero si lo
hizo en términos de mortalidad a largo plazo. Los pacientes que sufrieron un ictus de etiologia
indeterminada fueron los que alcanzaron la mayor mortalidad a 5 afios, superando el 50% con
una mediana de tiempo menor. Esto, puede fortalecer la idea de laimportancia de continuar con
el seguimiento y la ampliacion del estudio etioldgico de forma ambulatoria en estos pacientes

con el fin Ultimo de poder implantar medidas de prevenciéon secundaria y evitar recurrencias.

Es de interés comentar que, a lo largo del seguimiento, nuestra muestra pierde unos 15 pacientes,
debido a que eran procedentes de otras comunidades o que realizaron su seguimiento en el

circuito privado.

Un estudio de J Gallego concluyé que la mayor dependencia a los 3 meses se relacionaba con la
edad, clasificacion OxfordShire, Rankin previo al ingreso, gravedad del déficit inicial (NIHSS),
antecedente de diabetes mellitus e ictus previo. Siendo esta situacién a los tres meses
determinante pronostica de la evolucién ulterior?.

En nuestro estudio, la muestra presentaba una mediana de mRS de buen prondstico previo al
ictus, pasando a ser catalogados de mal prondstico a los 3 meses del evento; mostrando asi las
graves consecuencias de esta enfermedad en los pacientes que la sufren debido a una OGV y la
repercusion a largo plazo que tendra este empeoramiento funcional de los mismos a los 3 meses.
Esta idea la refuerzan otros estudios que concluyeron ademas que, pacientes con discapacidad
grave persistente o discapacidad grave a moderada, tuvieron un mayor riesgo de eventos

cardiovasculares y mortalidad??.
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CONCLUSIONES

El presente estudio proporciona una visién detallada del pronéstico a largo plazo en pacientes

con ictus isquémico tratados mediante trombectomia mecdnica en Aragén. A través de un
analisis exhaustivo de los datos recopilados se han extraido conclusiones relevantes que
contribuyen a nuestra comprensién de esta poblacién y a la optimizacién de su manejo y

seguimiento.

Nuestros hallazgos corroboran la elevada morbimortalidad que genera el ictus en nuestro medio,
inclusive tras haber recibido tratamientos de reperfusidon. Una proporcién significativa de
pacientes presenta una discapacidad moderada a grave en los primeros meses posteriores al
ictus, lo que acentla la necesidad de que estos pacientes continien con una atencién
multidisciplinar y programas de neurorrehabilitacion integral tras el alta hospitalaria de cara a

promover la recuperacion funcional y mejorar su salud y calidad de vida.

La mayoria de los pacientes de nuestra muestra fallecieron como consecuencia aguda del evento
o por sus secuelas cronicas. Nuestros resultados sugieren que la mortalidad a largo plazo, en este
grupo de pacientes, esta influenciada por la etiologia del ictus, siendo los casos de etiologia
indeterminada los que presentan una mayor mortalidad. Esto enfatiza la importancia de realizar
un seguimiento exhaustivo y continuar con el estudio etioldgico para poder implementar
medidas efectivas de prevencidn secundaria. Cabe remarcar que la mayoria de los fallecimientos
ocurren a lo largo del primer afio por lo que seria durante este periodo donde priorizar estas

medidas.

Ademds, la alta prevalencia de factores de riesgo cerebrovascular encontrada en nuestra
poblacién de estudio, subraya la importancia de abordarlos de manera integral tanto en la fase
aguda como en el seguimiento a largo plazo, con el objetivo de prevenir recurrencias y mejorar
el prondstico de los pacientes. La asociacidon con otros factores como el cancer no debe pasarse
por alto ya que parte de nuestra poblacion tenia una neoplasia al diagnéstico del ictus o fue

descubierta al poco tiempo del evento.

Sin embargo, pese a estos hallazgos, y pareciendo evidente la importancia del seguimiento y
prevencién secundaria del ictus, encontramos que todavia estamos muy lejos de alcanzar los
estandares de calidad europeos en cuanto al seguimiento a largo plazo. Por lo que todavia sigue

siendo necesaria una mayor coordinacién e inversién de recursos en la mejora de su abordaje.
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Lo que podria suponer una mejoria en términos de salud, socioecondmicos y disminucién de los

costes derivados que supone al sistema, en ciertos casos prevenibles.

Es crucial reconocer que el seguimiento y la atenciéon a largo plazo de los pacientes con ictus
isquémico son fundamentales para prevenir recurrencias y mejorar los resultados funcionales y
de supervivencia. Nuestros hallazgos respaldan la necesidad de implementar estrategias de
atencién integral que aborden no solo el evento agudo, sino también el seguimiento y el control

de los factores de riesgo cerebrovascular a largo plazo en nuestra Comunidad Auténoma.
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ANEXOS

Anexo 1.- ESCALA NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale

1a. Nivel de conciencia

Alerta

modalidad.

0 0 0 0 0 0 0 0 0
Somnolencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubilacién 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

1b. Nivel de conciencia Preguntas |Ambas respuestas son correctas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
verbales Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
¢En qué mes vivimos? ;,Qué edad | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
tiene?

1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuestas son correctas 0 0 0 0 0 0 0 0 0

motoras Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Cierre los ojos, después abralos. | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2.Cierre la mano, después ébrala.

2. Mirada conjugada Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(voluntariamente o reflejos Paresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Geulocefélicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Gculovestibulares)

Si lesion de un nervio periférico:

1punto.

3. Campos visuales (confrontacion) Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Si ceguera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Si extincion visual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 3 3 3 3 3 3. 3. 3.

4. Paresia facial Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Paresia leve (asimetria al sonreir.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Pardlisis total de musc. facial inferior 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Paralisis total de musc facial superior |3 3 3 3 3 3 3 3 3
e inferior.

5. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 10", 0 0 0 0 0 0 0 0 0
superiores (ES) Claudica en menos de 10" sin llegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1°la ES no  parética tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar el brazo extendido a | Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
45° (decubito) 10" 4 4 4 4 4 4 4 4 4
6 a 90° (sentado). No se evalua la Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9
fuerza distal gravedad.

Se puntua cada lado por separado. Paralisis completa..

El 9 no se contabiliza en el computo Extremidad amputada o inmovilizada

global.

6. Paresia de extremidades Mantiene la posicién 5" 0 0 0 0 0 0 0 0 0
inferiores (El) Claudica en menos de 5" sin llegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1° la El no patética. tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar la pierna extendida y | Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantener a 30°, 57, 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Se puntia cada lado por separado. Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9

El 9 no se contabiliza en el computo gravedad.
global. Paralisis completa.

Extremidad amputada o inmovilizada.

7. Ataxia de las extremidades. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dedo-nariz y talon-rodilla. Ataxia en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Si déficit motor que impida medir Alaxia en dos extremidades. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

dismetria: 0 pt.

8. Sensibilidad. Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si obnubilado evaluar la retirada al Leve o moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimulo doloroso. Anestesia. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Si déficit bilateral o coma: 2 puntos.

9. Lenguaje. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si coma: 3 puntos. Afasia leve o moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si intubacion o anartria: explorar por Afasia grave, no posible entenderse. |2 2 2 2 2 2 2 2 2

escritura. Afasia global o en coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

10. Disartria. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si afasia: 3 puntos Leve, se le puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, ininteligible o anartria. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Intubado. No puntua. 9 9 9 9 9 9 9 9 9

11. Extincién-Negligencia- Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Inatencion. Inatencion/extincion en una modalidad | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si coma: 2 puntos. Inatencion/extincion en mas de una 2 2 2 2 2 2 2 2 2

TOTAL
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Anexo2.

- ESCALA eTICI REPERFUSION

0 Ausencia de reperfusion

1 Reperfusion anterégrada mas alla de la
oclusion inicial, pero llenado limitado de la

rama distal con poca o lenta reperfusién distal.

2= <50% reperfundido
2b50 50-66% de reperfusion
2b67 67-89% reperfusion
2c reperfusion casi completa sin trombo

claramente visible, pero con retraso en el

lavado de contraste

reperfusion anterégrada completa del
territorio isquémico de la arteria diana ocluida,
con ausencia de oclusion visualizada en todas

las ramas distales

Anexo3.- ESCALA DE TRANSFORMACION HEMORRAGICA

HI-1 Transformacién petequial no confluente en el area infartada sin
i efecto de masa asociado
HI-2 Transformacién petequial confluente en el area infartada sin
efecto de masa asociado
PH-1 Hematoma intraparenquimatoso que ocupa <30% del area
infartaday ejerce minimo efecto de masa.
Hematoma intraparenquimatoso que ocupa >30% del area
PH-2 : . .
infartada y ejerce un considerable efecto de masa.
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Anexo 5.- CLASIFICACION ICTUS

TACI Infarto completo de la circulacion anterior

LACI Infarto lacunar

PACI Infarto parcial de la circulacién anterior

POCI Infarto de circulacion posterior

AIT Accidente isquémico transitorio
ICTUS HEMORRAGICO Infarto hemorragico

Anexo 4.- Escala RANKIN MODIFICADA

0 Asintomatico

Muy leve Pueden realizar tareas y actividades habituales sin limitaciones
2 Leve Incapacidad para realizar algunas actividades previas, pero pueden valerse
por si mismos, sin necesidad de ayuda
3 Moderada Requieren algo de ayuda, pero pueden caminar solos

4 Moderadamente grave

Dependientes para las actividades basicas de la vida diaria, pero sin
necesidad de supervision continua (necesidades personales sin ayuda)

Grave

Totalmente dependientes. Requieren asistencia continua

Muerte
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