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Resumen

Un ictus isquémico es producido por un bloqueo en el riego sanguineo cerebral,
provocando dafios o incluso la muerte de una regidn cerebral. Es actualmente una de
las primeras causas de mortalidad en nuestro pais y la primera causa de discapacidad
en el adulto.

El principal objetivo en el tratamiento del ictus es eliminar aquello que produce el
bloqueo para que el flujo sanguineo vuelva a su curso (reperfusién), combinando
tratamientos fibrinoliticos y endovasculares. El caracter agudo de la enfermedad hace
necesario aplicar el tratamiento en las 4 horas y media posteriores al inicio de los
sintomas.

Este estudio analiza el uso de la Tenecteplasa (TNK) como agente fibrinolitico previo a
la trombectomia mecanica. La TNK estd actualmente aprobada para su uso
exclusivamente en Infarto Agudo de Miocardio a unas dosis superiores a las necesarias
para su uso como fibrinolitico en ictus; sin embargo, existen evidencias de que su uso
en el ictus tiene unos resultados superiores a otros agentes fibrinoliticos. La TNK ha
demostrado tener mayor vida media, lo que permite su administracién como bolo IV
sin necesidad de continuar con infusién. También ha demostrado ser mas fibrino-
especifico que otros agentes fibrinoliticos y producir un menor numero de
hemorragias intracraneales.

Debido a que la presentacion comercial de TNK disponible en Espana no se adapta a
las dosis utilizadas en el ictus, en el Servicio de Farmacia del Hospital Universitario
Virgen del Rocio se lleva a cabo la reformulaciéon del farmaco y su congelacion hasta
gue su uso sea necesario. El objetivo de este estudio es comprobar si este proceso
afecta a su efectividad y seguridad, y verificar el ahorro econédmico que se obtiene del
mismo.

Palabras clave: Ictus isquémico, Tenecteplasa, Fibrinolisis, Trombectomia mecanica.
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1.Introduccion:

Las enfermedades cerebrovasculares Flujo
(ECV) engloban todas las alteraciones
producidas en el encéfalo, como
consecuencia de un trastorno vascular.

Mientras que el término ictus se reserva

para el “trastorno brusco del flujo ,
Codgulo

sanguineo cerebral que altera de forma

transitoria o permanente la funcién de
Bloqueo en la

carétida
Figura 1. Infografia sobre Ictus isquémico.

(Estrategia en Ictus del Sistema Nacional https://rithmi.com/wp-content/uploads/2018/07/Ictus-
isqu%C3%A9mico.jpg

una determinada regién cerebral”.

de Salud, 2009).

El término ictus proviene del latin y significa “golpe”. Se usa este término en analogia con el

gue se usa en inglés “stroke” para enfatizar el cardcter agudo de la enfermedad.

Las enfermedades cerebrovasculares tienen un enorme impacto en la sociedad, especialmente
en los paises desarrollados. En Espaiia, en 2018, fueron la segunda causa de muerte en el
hombre y la primera en la mujer. Con un total 26.420 fallecimientos, un 6,2% del total (INE,

2018). También a nivel mundial es una de las principales causas de muerte.

Ma3s alla de la mortalidad, el ictus es la primera causa de incapacidad permanente en el adulto.
Muchos de los pacientes, aunque sobrevivan, quedan con secuelas importantes que les

limitardn ya para el resto de sus vidas.

Segln datos de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), en Espaiia sufren un ictus entre
110.000 y 120.000 personas cada afio, de las cuales la mitad quedan con secuelas o fallecen.
Mientras que unas 330.000 personas presentan algunas limitaciones en sus vidas provocadas

por un ictus.

Los ictus suponen el 70% de los ingresos neurolégicos en hospitales y suponen el 3-6% del

gasto sanitario total.



-1.2 Clasificacion:

Existen principalmente dos tipos de ictus, segln sea su mecanismo patogénico. Los ictus
isquémicos, que representan el 80-85% del total, y los hemorragicos, que suponen el 15-20%

restante.

-El ictus isquémico se produce por la obstruccion, total o parcial, de una o varias arterias que
llevan la sangre al cerebro, provocando que durante cierto tiempo no llegue el riego sanguineo

suficiente y pudiendo provocar secuelas graves o la muerte de ciertas zonas del cerebro.

La obstruccion puede ser provocada por un codgulo de sangre o por materia grasa que se ha

desprendido de las paredes de la arteria.

Segun la zona de afectacion, diferenciamos entre isquemia cerebral focal, si afecta a una zona

del cerebro, o isquemia cerebral global, si afecta a todo el cerebro de forma difusa.

-El ictus hemorrdgico se produce tras el debilitamiento y rotura de uno o varios vasos
sanguineos, provocando que la sangre salga de éste, provocando la muerte de neuronas y una
afectacién grave en el cerebro. Seglin la zona ddnde se produzca diferenciamos entre
hemorragia intracraneal, cuando se produce dentro del espacio intracerebral, y hemorragia

subaracnoidea si se produce entre el cerebro y la parte interna del crdneo.
e Ictusisquémico:

Dentro de las isquemias cerebrales focales, las que afectan a una zona del cerebro,
diferenciamos dos tipos de procesos segun su duracion: el ataque isquémico transitorio (AIT) y
el infarto cerebral. Se habla de AIT cuando la isquemia dura menos de 24 horas, y de infarto
cuando dura mas de este tiempo. Sin embargo, esta clasificacién es controvertida, puesto que
el término AIT da una cierta sensacién de benignidad, cuando los pacientes que los han sufrido
tienen un alto riesgo de ictus y de otros eventos vasculares, lo que obliga a tomar medidas de

prevencion secundarias.

Segln la patogenia diferenciamos entre varios subtipos: aterotrombdtico, cardioembodlico,
lacunar, de causa inhabitual y de origen indeterminado. (Estrategia en Ictus del Sistema

Nacional de Salud, 2009)



ISQUEMICO HEMORRAGICO
GLOBAL INTRACRANEAL SUBARACNOIDEO

Figura 2. Clasificacion de los tipos de ictus

1.3 Factores de riesgo:

Diferenciamos entre factores de riesgo modificables, potencialmente modificables y no

modificables.

Modificables: Hipertension arterial, cardiopatia (fibrilacion auricular, endocarditis infecciosa,
estenosis mitral, infarto de miocardio reciente), tabaquismo, sedentarismo, obesidad,

dislipemias, anemia de células falciformes, AlTs previos o estenosis carotidea asintomatica.
Potencialmente modificables: Diabetes mellitus, homocisteinemia o hipertrofia ventricular.

No modificables: Edad, sexo, factores hereditarios, raza/etnia o localizacion geografica.

(Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud, 2009)

El 90% de los ictus son prevenibles si se mantienen unos habitos de vida saludables. (Sociedad

Espafiola de Neurologia, 2017)

1.4 Diagnéstico diferencial:

En primer lugar, debemos descartar otras enfermedades que pueden parecer un ictus sin
serlo, y posteriormente diferenciar entre ictus isquémico o hemorragico, utilizando técnicas de

neuroimagen.



Para el diagndstico de ictus se utiliza:

-Tomografia computarizada (TC) craneal sin contraste: Se usa para descartar neoplasias,
malformaciones arteriovenosas o hemorragias. Ademas, permite observar signos de isquemia

precoz. (Rengel et al.,2018)

-TC perfusion: Especialmente Gtil cuando se desconoce la hora de inicio de los sintomas. Se
administra un contraste IV y se estudia el paso a través de la circulacion cerebral a baja
radiacién. Evaluamos distintos pardmetros: Tiempo de transito medio (TTM), flujo sanguineo
cerebral (CBF), volumen sanguineo cerebral (CBV) y tejido salvable (TTM-CBV). (Rengel et al.,
2018)

-Angiografia cerebral: Sirve para
visualizar la localizacién exacta del
coagulo o estenosis, ademas de

establecer un mapa vascular para el

tratamiento. También evalia el
grado de colateralidad seglin una *

clasificacion:

Grados de colateralidad:
Figura 3. Izquierda: Obstruccion Derecha: Flujo normal. Tomada del
capitulo Técnicas Diagndsticas. Guia de informacion al paciente con

0: Vasos no visibles. ICTUS. Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat.

1: Vasos visibles en la periferia de la zona isquémica.
2: Irrigaciéon completa de la zona isquémica por colaterales.
3: Flujo anterdgrado normal. (Rengel et al., 2018)

-Escala ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT score): Escala que valora el riesgo de

sangrado postfibrinolisis, se usa para valorar el resultado del TAC.

El andlisis se hace sobre dos cortes, uno a nivel del tdlamo y ganglios basales y el segundo

adyacente al margen superior del sistema ventricular, dividiendo el cerebro en 10 regiones.



Por cada regidn en la que se aprecie signos de isquemia o hipodensidad se resta 1 punto. De
esta forma, un ASPECTS de 10 es la mejor situacion que nos podemos encontrar, mientras que
un 0 seria la peor. Un ASPECTS de 7 o inferior se asocia con un mayor riesgo de hemorragia
intracraneal, debido a que mas de 1/3 del territorio de la Arteria Cerebral Media ha sido

afectado. (Hubstroke)

Figura 4. Vision de los dos cortes. 1zq nivel ganglios basales Der nivel sistema ventricular.
http://atlasictus.16mb.com/Aspects/Aspectsi.html

-Escala Rankin modificada: Escala que evalta el grado de discapacidad y de dependencia,
ampliamente utilizada para medir las consecuencias de un ictus o un accidente
cerebrovascular. Se acompafia de una entrevista con una estructura estandarizada para evitar
errores subjetivos. Consta de 7 grados, siendo 0 un paciente sin ninguna secuela y con plenas

capacidades, y 6 un paciente que fallece.

Normalmente, se valora el estado del paciente usando esta escala antes del tratamiento, y

unos 3 meses después, con una entrevista telefénica.
-Grado 0: Capacidad funcional normal.

-Grado 1: Discapacidad muy leve: el paciente tiene algunos sintomas, pero puede desarrollar

sus actividades diarias con total normalidad.

-Grado 2: Discapacidad leve: Tiene algunas limitaciones, pero el paciente es independiente.



-Grado 3: Discapacidad leve: El paciente tiene limitaciones y necesitan ayuda para algunas

acciones instrumentales, pero no para actividades cotidianas.

-Grado 4: Discapacidad moderada: Necesita ayuda para las actividades cotidianas, pero no

necesita supervisidén continuada las 24 horas del dia.

-Grado 5: Discapacidad grave: Necesita supervision, profesional o no, las 24 horas del dia.

Totalmente dependientes.

-Grado 6: El paciente fallece. (Bamford et al., 1989)

Escala NIHSS: Escala numérica utilizada para evaluar la afectacion neuroldgica del paciente y
la gravedad de un ictus. Se debe valorar al inicio del ictus y posteriormente de forma

secuencial para medir la evolucién neuroldgica.

Consiste en una secuencia de 11 pruebas que miden la capacidad cognitiva y sensitiva del
paciente, cada prueba tiene una serie de valores que van desde el cero (respuesta normal, sin
alteracion) hasta un valor mdximo entre 2 y 4, algunas prueban se valoran
independientemente para cada uno de los lados izquierdo y derecho. El resultado global puede
estar entre 0 y 42, considerdndose la gravedad del ictus como leve si es menor que 4,
moderada si es menor que 16, grave si es menor que 25 y muy grave entre 25 y 42. El

tratamiento revascularizador estd indicado para los casos entre 4 y 25.

Esta escala valora de forma mas alta las afectaciones del lado izquierdo, puesto que estan
relacionadas con las funciones corticales; por otro lado, no valora adecuadamente el territorio

vértebro-basilar. (Sociedad espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias, 2017)

1.5 Tratamiento:

Una de las claves en el tratamiento y posterior recuperacion en el ictus es el tiempo que
transcurre desde que se produce hasta que se administra el tratamiento. Para reducir este
tiempo al minimo se ha desarrollado el Plan Andaluz de Atencidn al Ictus, que coordina la
actuacion tanto extrahospitalaria como intrahospitalaria con un grupo de expertos y unos

Ill

protocolos estandarizados, y que incluye la activacién del “cédigo ictus”, cuyos criterios son:



1. Inicio de los sintomas (tiempo de evolucidon menor de 4,5 horas).
2. Situacién basal de el/la paciente mediante escala Rankin =< 2.

3. Focalidad neurolégica.

Es también muy importante que la poblacidn en general, y los que tienen varios factores de
riesgo especialmente, conozcan las principales sefiales de alerta. Sintomas que pueden indicar

gue se estd produciendo un ictus son:

o Pérdida repentina de fuerza en cara, brazo o pierna, especialmente si es en un solo

lado del cuerpo.

. Dificultad para hablar o comprender.

. Pérdida subita de la vision de uno o ambos ojos.

. Inestabilidad, desequilibrio e incapacidad para la marcha de presentacidn brusca.

. Dolor de cabeza de muy alta intensidad y sin causa aparente. (Amertican Stroke

Association)

El objetivo del tratamiento es que la sangre pueda volver a circular con normalidad como lo
hacia antes de producirse el ictus, lo que se conoce como reperfusién. Para medir la eficacia de
un tratamiento usamos la escala “Trombolysis In Cerebral Infarction scale (TICI)” que utiliza

una clasificacidn en forma de grados:

-TICI 0: Oclusidn completa, no pasa sangre a través del vaso ocluido.

-TICI 1: hay paso filiforme de contraste sin llenar ramas distales.

-TICI 2: hay paso de contraste que llena ramas distales del vaso tratado. Se divide a su vez en:
2A: se reperfunde menos de dos tercios de ramas distales.
2B: se reperfunde mas de dos tercios, pero sin ser completa.

-TICI 3: hay recanalizacién completa.

Se considera que el proceso ha sido satisfactorio cuando se obtiene un TICI de 2B o 3. (Rengel

et al., 2018)



Alternativas terapéuticas:

1.5.1 Tratamiento fibrinolitico
-Fibrinoliticos:

Son agentes inespecificos que estimulan la fibrinolisis alli donde exista el plasmindgeno,
mediante su activacién. Los primeros fibrinoliticos utilizados fueron la Estreptoquinasa y la

Uroquinasa, que han sido actualmente sustituidos por alternativas mas eficaces.

-Alteplasa:

Es una glucoproteina recombinante que transforma directamente el plasmindgeno en
plasmina, produciendo la disolucién del trombo. Cuando se administra por via intravenosa

permanece un tiempo inactiva hasta que se conjuga con la fibrina.

Se administra via intravenosa con una posologia en funcién del peso del paciente. A razén de
0,9 mg alteplasa/kg peso hasta un maximo de 90 mg. Se inicia con un bolo IV del 10% del total

de la dosis y el resto se administra en perfusién continua durante 60 minutos.

Para que sea efectivo se debe administrar en las 4,5 horas después del ictus, quedando
contraindicada la administracién si se sobrepasa este tiempo, pues aumenta el riesgo de

hemorragia intracraneal.

El uso de Alteplasa estd contraindicado en pacientes que reciben anticoagulantes como
profilaxis de enfermedades cerebrovasculares. La hemorragia es la principal reaccidon adversa
del fdrmaco y por este motivo es necesario vigilar el estado del paciente antes de la
administracién. Se puede administrar el farmaco cuando el tratamiento anticoagulante no
muestre un cambio en los parametros clinicos habitualmente usados. “Por ejemplo: INR < 1,3
para antagonistas de la vitamina K u otras pruebas pertinentes para otros anticoagulantes
orales que estén dentro del correspondiente limite superior de la normalidad”. (Ficha técnica

Actilyse)

-Tenecteplasa (TNK):

Derivado del activador tisular del plasminégeno natural (t-PA) por modificacién en tres puntos

de su estructura proteica. Activa el plasminégeno para su conversiéon en plasmina, que

10



produce la disolucién del trombo. Se administra en funcién del peso del paciente, con una

dosis de 0,25 mg de Tenecteplasa/kg peso hasta un maximo de 25 mg.

Es mas fibrino-especifico que la Alteplasa. Su via de eliminacién es hepatica; sin embargo, su
union a los receptores hepaticos es menor que la del t-PA natural y como consecuencia tiene
mads tiempo de vida media en plasma. Esta mayor vida media en plasma es lo que permite su
administracion en forma de bolo IV sin necesidad de continuar con infusién. También ha

demostrado una mayor resistencia frente al inhibidor del t-PA tipo 1. (Campbell et al., 2018)

Por otro lado, ha demostrado ser mds seguro que la Alteplasa, reduciendo el nimero de

hemorragias intracraneales tras la administracion.

Comparativa tenecteplasa vs alteplasa:

El estudio EXTEND-IA TNK demostré que el uso de Tenecteplasa previo a la trombectomia
tenia un mayor indice de reperfusidon y una mejor recuperacion funcional que los pacientes

tratados con Alteplasa.

El estudio se hizo sobre 202 pacientes, de los que 101 fueron tratados con una dosis de
Alteplasa de 0,9 mg/Kg de peso y los otros 101 con Tenecteplasa 0,25 mg/kg de peso; en los

dos grupos se seleccionaron pacientes en las 4,5 horas posteriores al ictus.

La eficacia se midid en base a la tasa de reperfusion mediante angiografia, definiendo como
eficaz si se conseguia una tasa superior al 50% en la zona afectada o mediante la ausencia de

trombo en la arteria objetivo.

La Tenecteplasa fue eficaz en el 22% de los tratados frente al 10% de los tratados con

Alteplasa. (Campbell et al., 2018)

1.5.2 Tratamiento endovascular:
Trombectomia mecanica:

Proceso quirudrgico que consiste en la introduccién de un catéter en la arteria afectada con el

objetivo de aspirar el codgulo de una manera directa.

Este procedimiento es muy util para aquellos pacientes en los que esté contraindicada la

trombdlisis intravenosa, esta haya fracasado o como complemento de la misma, siempre que
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la oclusion esté localizada en una arteria de un calibre suficiente. Mientras que el tratamiento
fibrinolitico solo esta indicado cuando han transcurrido menos de 4,5 horas desde el inicio de
los sintomas, la trombectomia mecanica se puede realizar transcurrido ese tiempo,
mostrandose eficaz hasta 24 horas después (preferentemente 6 horas). Ambos tratamientos

se pueden usar de forma complementaria.

Un estudio del servicio de Radiologia y Radiologia intervencionista del Hospital Clinico de
Valencia analizé un total de 54 pacientes tratados por este procedimiento en el afio 2015. La

trombectomia mecdnica fue satisfactoria (TICl 2b y TICI 3) en el 61,1% de los casos.

Se definid como mejoria aquellos pacientes en los que tras el tratamiento se produjera un
descenso en la escala NIHSS, mientras que mejoria significativa para un descenso en la misma

escala superior a 4 puntos.

Se obtuvo mejoria neuroldgica en el 47,8% de los pacientes y mejoria significativa en el 30,4%

de los casos. (Rengel et al., 2018)

1.5.3 Tratamiento combinado:

En la actualidad se utiliza casi siempre un tratamiento fibrinolitico y un tratamiento
endovascular de forma combinada y secuencial. La fibrinolisis es el paso previo que facilita la

posterior extraccién del codgulo mediante la trombectomia mecanica.

1.6 Situacidn en el Hospital Universitario Virgen del Rocio:

La Tenecteplasa se encuentra comercializada en Espafia por el laboratorio BOEHRINGER
INGELHEIM INTERNATIONAL GMBH bajo el nombre comercial “Metalyse”®. Es un

medicamento de uso hospitalario.

Existen dos presentaciones, ambas son jeringas precargadas de 8.000 y 10.000 Ul (40 y 50 mg
de Tenecteplasa liofilizada, respectivamente). Esto es debido a que el farmaco es usado como
indicacion principal en el Infarto Agudo de Miocardio a unas dosis segun el peso del paciente
de entre 6.000 y 10.000 Ul (Ficha técnica Metalyse), en cualquier caso, superiores a las del

ictus isquémico.

Como se indicé anteriormente, la dosificacion de este farmaco en ictus isquémico es de 0,25

mg/kg peso con una dosis maxima de 25 mg (5.000 Ul), equivalente a 100 kg de peso.
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Con cualquiera de las presentaciones, en esta indicacidn, e independientemente del peso del
paciente en cada uso, no se llega a usar la jeringa entera, teniéndose que desechar el

contenido restante.

No obstante, existen estudios que demuestran que la Tenecteplasa liofilizada, una vez
reconstituida, permanece estable y mantiene su actividad si se conserva congelada a — 202C
hasta un maximo de un mes, pudiendo sufrir, incluso, hasta 6 ciclos de congelacién-

descongelacion sin deterioro significativo. (Semba et al., 2003)

En base a lo anterior, en el Hospital Universitario Virgen del Rocio se reformula el farmaco
elaborando jeringas precargadas y congeladas de 4.000 y 5.000 Ul (20 y 25 mg
respectivamente), que equivaldrian a pesos del paciente de 80 y de 100 kilos. De modo que
ante un paciente de 80 kilos o menos se usa la jeringa de 4.000, y si el paciente pesa entre 80y

100 kilos se usa la de 5.000, desechandose el farmaco restante, en su caso.

Una vez preparadas las jeringas de 4.000 y 5.000 Ul se mantienen congeladas hasta que su uso

sea necesario, hasta un maximo de 30 dias.
-Aspecto econdmico:

La preparacion comercial de Metalyse de 10.000 Ul tiene un precio de 882,9 euros. Si
preparamos a partir de esta una dosis de 5.000 Ul tendrd un coste del 50 %, 441,45 euros, y si

es de 4.000 Ul tendra un coste de un 40%, 353,16 euros.

La elaboracion de jeringas precargadas de Tenecteplasa, con dosis ajustadas para la indicacion

de fibrindlisis pre-trombectomia en el ictus, puede suponer un importante ahorro econémico.

2.0bjetivos:

-Evaluar la eficacia del tratamiento fibrinolitico con Tenecteplasa previo a la trombectomia en

pacientes con ictus.
-Evaluar la seguridad del procedimiento.

-Evaluar el rendimiento econémico de la redosificacion de la Tenecteplasa.
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3.Metodologia:

3.1 Tipo de estudio

Se realizd un estudio observacional retrospectivo. Se seleccionaron los pacientes que
recibieron Tenecteplasa a dosis indicadas en el ictus desde el 1 de Enero de 2018 hasta el 19

de Febrero de 2020, obteniendo un total de 39 pacientes.

-Pacientes:

De los 39 pacientes iniciales fueron eliminados dos, uno por tener otra patologia y el otro
porque no se llegd a administrar el farmaco. Finalmente, la poblaciéon fue de 37 pacientes.
Todos diagnosticados con ictus y tratados en el HUVR con Tenecteplasa reformulada vy

trombectomia posterior.

-Variables

-Independientes:
-Edad
-Peso
-Dosis de TNK administrada: Comprobar que se corresponde con el peso.

-Tratamiento previo con Anticoagulante: En principio no son candidatos a recibir el farmaco,
sin embargo, si el grado de anticoagulacién es bajo (INR inferior a 1'3) podria utilizarse con

precauciones.

-Factores de riesgo: hipercolesterolemia, fumador, diabetes, cardiopatias o AlTs previos.
-Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta que recibe el tratamiento fibrinolitico.
-Localizacion del ictus y escala ASPECTS.

-NIHSS y Rankin previo.
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-Dependientes:

-Escala Rankin modificada: en los 3 meses posteriores.

-NIHSS post tratamiento y al alta: Se calcula la diferencia respecto al previo.
-Signos de hemorragia interna.

-Fecha de exitus: Si procede.

-3.2 Procedimiento:

Para el estudio se utilizaron los siguientes programas:

-Athos-Prisma: Aplicacion informatica corporativa del Servicio Andaluz de Salud (SAS) que se
usa como herramienta de prescripcién hospitalaria. Se usé para seleccionar todos los

pacientes tratados con Tenecteplasa a las dosis indicadas en ictus.

-Diraya: Aplicacion informatica corporativa del SAS que contiene la historia clinica de los
pacientes. Se usé para comprobar que el paciente fue tratado con el farmaco en cuestidn, y
recabar las caracteristicas y variables clinicas antes de recibirlo, después y transcurridos unos

meses.

-Athos-Stock: Aplicacidon informatica corporativa del SAS para la gestién hospitalaria de
medicamentos. Se usd, en aquellos pacientes en los que no se indica en la historia clinica la

dosis utilizada, para comprobar qué jeringa se uso.
-Excel: Programa informatico para registrar y analizar los datos.

El primer paso fue seleccionar todos los pacientes que habian sido tratados con TNK. Para ello
se utilizé el programa Athos® Prisma, utilizando la funcidn de prescripcion farmacéutica y

busqueda por principio activo.

A continuacién, se usé el programa Diraya® para visualizar las historias clinicas de los
pacientes. Utilizando indiferentemente su cédigo de identificacion propio del hospital, NHC, o

su nimero Unico de Historia de Salud de Andalucia, NUHSA.
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Figura 5. Vista inicial del programa Athos prisma

La “hoja de anamnesis de ictus”, especifica para el registro de esta patologia en la historia

clinica, tiene la siguiente composicion:
-Identificacion del paciente: Nombre, NUHSA, edad, residencia.

-Antecedentes: otras patologias previas, habitos téxicos y tratamiento farmacoldgico habitual,

escala Rankin previa.

-Hora de inicio de los sintomas: Una breve descripcidn de la situacidn previa del paciente en el
momento del ictus, si se activd el cddigo ictus. Normalmente aqui se recoge la escala NIHSS

inicial.
-Tratamiento: Dosis de TNK y hora del bolo, hora de la trombectomia, grado de reperfusion.

-Observaciones: otra informacion Util y que no esté recogida en ninguno de los apartados

anteriores.

Para saber cémo evoluciond el paciente, revisamos la “hoja de evolucién y curso clinico”,
normalmente del servicio de neurologia general, y con una fecha cercana al dia del ictus. En
esta hoja podemos encontrar informacion complementaria, pero fundamentalmente sirvié

para comprobar si la evolucidon fue favorable.

También se reviso la “hoja del alta” de neurologia, en la cual la informacién mas relevante es la

escala NIHSS en el momento del alta.

Por otro lado, se buscaron diagndsticos por imagen, normalmente del dia después al proceso

de ictus, para evaluar si se observaban signos de hemorragia intracraneal.

Por ultimo, se registro la escala Rankin a los tres meses aproximadamente desde el momento

del ictus. Esta informacidon podia aparecer como una consulta normal de neurologia o en la
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propia hoja de evolucién y curso clinico; en cualquier caso, en una fecha de unos meses

posteriores al ictus.

Solo en un caso no existia hoja de anamnesis del ictus; en este caso se analizd la “hoja de
traslado” desde el Hospital Comarcal de Riotinto (Huelva), que contenia basicamente la misma

informacién que la citada hoja de anamnesis.

Para aquellos casos en los que la dosis de TNK utilizada no se registré en la historia clinica, ésta
se obtuvo del programa Athos-Stock®. En este caso se usé la herramienta “generar informe de
consumo” utilizando el NHC del paciente y con principio activo Tenecteplasa. Este informe

indicaba si se uso la jeringa de 4.000 Ul o la de 5.000 Ul, aunque no la dosis exacta utilizada.

Todos estos datos se registraron en una hoja de Excel, con la que se calcularon las medias, las

diferencias entre valores previos y posteriores y los porcentajes oportunos.

v W | X | Y |z | A AB | AC_ | AD | AE | AF | AG | A A A | A
1 TICI ASSPRiISSPOSTIPOST | diftto IIHSS FINA  dif final FECHA MBECTC stent FECHAEXITUS CAUSA CHAULTIMIRR INrankin prev rankin fin
2 | 3 [ 4 4 2 1 5 27/09/19 si no no 27/09/18 no 0/1 (1 mes)
3| 3 6 [ 0 [ 0 6 30/01/19 si no no 09/03/19 no 0 O(alta)

4 | 3 19 19 11 8 1 18 05/02/19 si no no 06/02/19 no 0 0(3 meses)
5 | 2b 24 16 8 16 2 22 12/10/19 si no no 13/02/20 no 1/0(3 meses)
6 | 3 23 23 0 23 0 23 15/03/19 si no no 19/03/19/si 0/0(2 meses)
7 2C 18 15 3 6 12 12/02/20 SI si NO 12/02120 NO 1/4(alta)

8 3 27 27 0 27 0 15/05/18 SI no 21/09/19 SEPSIS RESP|  21/05/20 NO 2/5(3 meses)
9| 3 12/ 12 0 12 0 22/02/18 S no NO 22/02/18/NO 03( 5 meses)
10 3 10 1 9 0 10 09/09/19 SI no NO 11/09118 NO 0 "]
11 [2b 7 2 ] 2 5 09/08/18 si no no 07/08/18/no 0 1
12 |2b 10 8 ] 1] 10 09/03/19 si no no 10/03/18 no 0/ 1(4 meses)
13] 3 21 19 19 2 12 9 12/12/19 si problemas no 05/12/18 disecc 1 4(alta)

14 |2c 18 18 3 15 0 18 231019 si no no 23/10/18 no 0 O(alta)

15 13 5 5 8 2 11 30/10M19 si no no 2910118 no 0/ 2(alta)

16 |2b 25 25 25 0 12 13 26/03/19 si no no 22/03/18 no 03 (3 meses)
17 3 20 11 9 ] 16 07/05/19 si no no 05/05/19 no 03 (1 mes)

Tabla 1. Datos recogidos en Excel.

F | G | H | | | J | K | L | ™M | N o] | P L a | R |
1 |EDAD PESO DOSIS TNK ANTICOG INR COLESTERC hipertension | diabetes fumador ictus prev cardiopatia OTRAS ASPECTS

2 | &6 80 20 sl 1,35 no no no no si 9
3] 58 100 25 no 1,01 NO si si si no si 10
4 | 72 &0 15 NO 0,94 Sl no no si no si ]
5| 85 62 13 NO NO Sl s si si no si 10
6 | 72 100 25/ NO 0,98 Sl Si no no no no 10
7| 65 63 15 NO 1,05 Sl s no si no si 7
8 | 83 100 25/ NO 1,03 NO si no no no no no val

9| 65 90 225 NO 0,98 NO no no si no no 7
10| 47 61 25/ NO 1 NO no no no no si FORAMI 10
11| 80 80 20/no 1,08 no Si no no no si 10
12| 87 70 17,5 /no 1no no si no no no 10
13 78 80 20/ no 1,12 no si si no no no 10
14| 54 70 17,5 no 1,03 si si no si no si 10
15 | 53 80 20/no 1no s no no no no 10
16 | 75 &0 15/ no 0,98 no Si no no no si 10,
17 93 80 20/no no no si si no no no 10

Tabla 2. Datos recogidos en Excel.

Por ultimo, con los datos del coste del medicamento comercial y de las jeringas redosificadas,

se realizo el estudio farmaco-econdémico.
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4.Resultados:

-4.1 Descripcion de la poblacién:

La poblacién de estudio fue de 37 pacientes que habian sufrido ictus y que fueron tratados con
TNK reformulada y trombectomia mecanica en las 4,5 horas posteriores al inicio de los
sintomas, en el Hospital Universitario Virgen del Rocio desde el 1 de Enero de 2018 hasta el 19
de Febrero de 2020. De media, los pacientes fueron tratados con TNK a los 105 minutos (1
hora y 45 minutos) de producirse el ictus. La reperfusion fue satisfactoria, definida como 2B o

3 en la escala TICI, en un 94,6% de los pacientes.

La edad media de la poblacién fue de 68,8 afios, con un rango desde los 31 hasta los 87 afios.
Solo uno de los pacientes estaba anticoagulado, aunque, al tener un INR de 1,3 se le

administro la TNK.

En cuanto a la escala ASPECTS, mas de la mitad de los pacientes, el 51,3%, presentaron un
ASPECTS 10. 3 pacientes un valor de 9 (8,1%), 8 pacientes un valor de 8 (21,6%). Mientras que
4 pacientes (10,8%,) presentaron un ASPECTS 7 y solo 1, (2,7%), un ASPECTS 6.

Dos pacientes habian fallecido en el momento de la toma de los datos, uno de ellos como

consecuencia directa del ictus.

En cuanto a los factores de riesgo, la poblacién presentaba las siguientes caracteristicas:
-Hipercolesterolemia 40,5%

-Diabetes 37,8%

-Hipertension 64,9%

-Tabaquismo 21,6%

-Cardiopatia 40,5%

Solo un paciente habia padecido un ictus previo.
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El estudio DRECA 2
Factores de rESgo midié algunos de estos
factores de riesgo para

la poblacién andaluza

en el afio 2007, en

40,5%

personas de entre 20 y

21,6% o
° 74 afios. Comparado

con la misma,
COLESTEROL DIABETES HIPERTENSION FUMADOR

observamos las
® HUVR = DRECA 2

mayores diferencias en
Figura 6. Comparativa factores de riesgo HUVR vs DRECA 2. hipertensién y diabetes.
Estos son los dos factores de riesgo, en el caso de la diabetes la tipo 2, que se relacionan de

una forma mas directa con el otro factor de riesgo fundamental, la edad.

-4.2 Eficacia:

Para medir la eficacia se definié como variable

rankin previo

principal el valor en la escala Rankin previo al

ictus y 3 meses después.

Antes del ictus 29 pacientes tenian un Rankin

de 0 (78,4%), 5 pacientes tenian Rankin 1

(13,5%), 2 de ellos tenian Rankin 2 (5,4%) y 1 0 1 2 3 4 5 6

Rankin 3 (2,7%). Figura 7. Escala Rankin modificada previa al ictus.

Unos 3 meses después del ictus se midié otra
vez la misma escala mediante una entrevista rankin post
telefdnica, obteniendo la siguiente

distribucion:

12 pacientes obtuvieron Rankin 0 (32,4%), 8

pacientes Rankin 1 (21,6%), 2 pacientes

Rankin 2 (5,4%), 5 pacientes Rankin 3 (13,5%),
7 pacientes Rankin 4 (18,9%), 2 pacientes

Figura 8. Escala Rankin modificada posterior al ictus.

Rankin 5 (5,4%) y un paciente Rankin 6 (2,7%).
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Si comparamos con el ensayo EXTEND-IA TNK (Campbell et al., 2018) observamos que el
porcentaje de asintomaticos, Rankin 0, es similar, un 32% y un 27,7% respectivamente. De
igual modo pasa con los que obtuvieron Rankin 1, 21,6% y 20,8%. A partir de aqui la
distribucién varia ligeramente predominando en nuestro estudio los que obtienen Rankin 4.
Estas ligeras variaciones pueden ser debidas a que esta escala se evalua de forma telefénica,
dando lugar a interpretaciones subjetivas por parte del paciente o del médico, y no siempre en

un plazo exacto de 3 meses.

Rankin 3 meses

m HUVR = EXTEND-IA TNK

Figura 9. Comparativa escala Rankin posterior al ictus. HUVR vs EXTEND-IA TNK

Como variable secundaria de eficacia medimos la escala NIHSS. Esta escala se evalla al ingreso

en el hospital, después del tratamiento con TNK y trombectomia y al alta del paciente.

Nuestra poblacion tuvo de media al ingreso un valor en la escala NIHSS de 16,5, después del

tratamiento de 10,1y al alta de 6,5.
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NIHSS

PREVIO POSTTTO ALTA

Figura 10. Escala NIHSS previa al ictus, después del tratamiento y al alta.

No es sencillo valorar estos datos de una manera global, puesto que depende mucho de la
gravedad del ictus en cada paciente antes del tratamiento. Esta media nos da idea de hasta
qgué punto el tratamiento mejora la funciéon neuroldgica del paciente, pero se hace necesario
profundizar mas. Consideramos que el tratamiento fue efectivo cuando la reduccién fue de 8

puntos o mas, o bien si el paciente acabd con un valor final de 0 o 1.

En nuestro estudio el tratamiento fue efectivo en un total de 27 pacientes, el 73,0%. Por otra
parte, solo 2 pacientes empeoraron tras el tratamiento, mientras que en otro paciente no se
pudo valorar el estado previo al tratamiento puesto que se encontraba intubado y no se le

pudo realizar la entrevista.

Si comparamos de nuevo con el estudio EXTEND-IA TNK vemos que su poblacién tuvo una
escala NIHSS previa de 17, muy similar a la nuestra. Sin embargo, en dicho estudio se midio la
escala de una forma distinta, a las 24 y a las 72 horas. A las 24 horas obtuvieron una media en
la escala de 3 (IQR 1-12) y a las 72 horas de 2 (0-10). Al seguir distintos criterios no es posible
comparar los datos de una manera directa, aunque podemos concluir que la eficacia obtenida

es compatible con la esperada.

-4.3 Seguridad:

Uno de los principales efectos adversos del tratamiento fibrinolitico del ictus es la hemorragia
intracraneal. En nuestra poblacién se observaron sintomas de hemorragia intracraneal en 12
de los 37 pacientes, lo que supone un 32,4%. En uno de los pacientes cabe sospechar que se

produjo durante el proceso de la trombectomia mecanica.
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Comparando con el estudio EXTEND-IA TNK vemos que se produjo hemorragia en el 1% de los
pacientes solamente. Sin embargo, ellos valoraron solo los pacientes con hemorragia
sintomatica mientras que nosotros valoramos los diagndésticos por imagen, incluso apuntando

algunos casos que fueron declararos como sospecha de hemorragia.

El otro aspecto fundamental en cuanto a la seguridad es el nimero de pacientes que
lamentablemente no consiguen sobrevivir. En el momento de la toma de datos habian
fallecido dos pacientes, 5,4%. Uno fallecid unos cuatro meses después del ictus, con una
infeccidn respiratoria como causa de muerte. El otro paciente muridé unos dias después del
ictus, con causa de muerte inmediata de parada respiratoria, pero con causa fundamental el

ictus. En el estudio EXTEND-IA TNK fallecieron el 9,9% de los pacientes que recibieron TNK.

-4.4 Aspecto econdmico:

El precio de Metalyse® jeringa precargada 10.000 Ul es de precio 10k | precio rf | ahorro

882,9 353,16 529,74

882,90 euros. Si para cada uno de los pacientes se usa una
8829 441 45 441 45

jeringa comercial y se desecha el resto el gasto global en los 882,9 353,16 929,74
8829 353,16 529,74

37 pacientes seria de 32.667,30 euros. 8829 441 45 441 45
8829 353,16 529 74

De nuestra poblacidn de estudio, el 62,2% fue tratado con 882,9 441,45 441,45
8829 441 45 441 45

la jeringa de 4.000 Ul, y el 37,8% restante con la de 5.000 8829 441,45 441 45
o 8829 353,16 529 74

Ul. Esto hace un total de 23 jeringas de 4.000 Ul y 14 8872 9 353 16 529 74

8829 353,16 529 74
882,9 353,16 529 74
8829 353,16 529 74
Las jeringas de 4.000 Ul y 5.000 Ul tienen coste de un 40% y 882 9 353,16 529,74

) ) 882,9 353,16 529 74
50% del valor respecto a la comercial, respectivamente, m—— PR Sy

) Tabla 3. Comparativa precios jeringas
353,16 y 441,45 euros. En total, el gasto asociado al 10k vs redosificadas y diferencia

jeringas de 5.000 Ul.

tratamiento de los 37 pacientes con las jeringas

reformuladas ascendi6 a 14.302,98 euros.

El ahorro total fue de 18.364,32 euros. Teniendo en cuenta que los pacientes tratados fueron
37, el impacto econémico de la reformulacidon de TNK se situa en una media de 496,33 euros

por paciente.
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5.Discusion:

Siguiendo el esquema que hemos seguido a lo largo del estudio valoramos el tratamiento

desde tres perspectivas diferentes.

Desde el punto de vista de la eficacia vemos que el tratamiento fue eficaz en
aproximadamente un poco mas del 70% de los pacientes. Hay que tener en cuenta que, en
esta enfermedad, el grado de afectacion previo al tratamiento influye mucho en la efectividad

de este, por lo que no es facil valorar un tratamiento de forma global.

Comparando con otros estudios, vemos unos valores similares en cuanto a las variables de
eficacia, con lo que podemos afirmar que el proceso de reformulacién de TNK realizada en el

HUVR no afecta a la misma.

Desde un punto de vista de la seguridad se detectaron complicaciones en aproximadamente
un 30% de los pacientes, si bien la mortalidad observada fue inferior a la registrada en el
estudio publicado. De nuevo se hace dificil valorar este dato, debido a que depende
fundamentalmente del estado de afectacion del paciente y al caracter retrospectivo de

nuestro estudio.

De forma global podemos afirmar que el tratamiento fibrinolitico con TNK, previo a la
trombectomia, es el tratamiento mds eficaz y seguro que se conoce actualmente para el ictus
isquémico en pacientes candidatos, y que el proceso de reformulacidon que se realiza en el

HUVR no afecta a su efectividad.

Desde un punto de vista econdmico es claramente eficiente, con un ahorro de casi 500 euros

por paciente tratado.
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6.Conclusion:

Este estudio tenia como objetivo comprobar si el proceso de redosificaciéon y congelacion de la
TNK realizado en el HUVR afectaba a su estabilidad y, consecuentemente, a su actividad

farmacoldgica, ademas de evaluar el rendimiento econdmico del proceso.

Una vez evaluados los datos de eficacia y seguridad, comparados con otros estudios similares,
podemos afirmar que la actividad farmacoldgica de la TNK no se ve afectada de manera

significativa.

Por otro lado, una vez analizados los datos econdmicos, concluimos que se trata de un proceso

muy eficiente.

Considerando la incidencia que tiene el ictus en nuestra sociedad, y sabiendo que en las
proximas décadas se estima que sera aun mayor, el proceso de redosificacidn y congelacion de
la TNK aparece como una alternativa para reducir costes y obtener un tratamiento fibrinolitico

mas eficaz que los conocidos hasta ahora.
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8. Anexos

Cédigo Ictus

ANEXO I: Cédigo ictus, Plan Andaluz de atencidn al Ictus.

M En la cadena asistencial del ictus es fundamental establecer sistemas que favorezcan una
interconexion precisa entre los servicios de emergencia extra e intrahospitalarios.

El Cadigo Ictus es un sistema que permite la rapida
identificacion, notificacion y traslado de los pacientes
con ictus a los servicios de urgencias. De este modo,
puede ponerse en marcha el proceso intrahospitala-
rio de diagnéstico definitivo y el potencial tratamiento
mientras se traslada al paciente con ictus hasta el Ser-
vicio de Urgencias.

El objetivo del Cédigo Ictus es la puesta en marcha
de forma inmediata de los componentes y estructu-
ras implicadas en el diagnostico y tratamiento en fase
aguda del ictus. El término es universal y su uso tra-
ta de transmitir la urgencia que tiene que prevalecer
en las actuaciones a partir de ese momento. Todos
los profesionales entenderan asi que se trata de "una
emergencia”. Este sistema puede reducir los tiempos
de latencia tanto pre- como intrahospitalarios, permi-
tiendo asi el tratamiento de reperfusion, con fibrindlisis
(rt-PA) a un mayor porcentaje de pacientes, de forma
mas precoz, lo que se traduce en una mejor evolucion
clinica del paciente.

B Pian andsle de gencicn al ketus. 2011-2014

Se activara el Codigo Ictus en los Centros Coordina-
dores de Urgencias y Emergencias del 061, como
en cualquier otro punto de la red asistencial urgente
(Centro de Salud, Hospital de Alta Resolucién, Urgen-
cias Hospitalarias).
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Criterios de activacion

Edad igual o inferior a 80 afios. Este limite no es tan preciso en la actualidad vy debe estar relacionado
con la situacidn previa del paciente, en cuanto a antecedentes médicos, comorbilidad y grado de auto-

nomia.

2 Situacion previa:

= Autosuficiente para las labores de comida, aseo y control de esfinteres.

> Ausencia de demencia. Ausencia de ictus isquémicos o hemorragicos previos, con secuslas perma-
nentes. Serdn valorados los cuadros de AIT e infartos lacunares sin déficit residual.

= Ausencia de enfermedades hepaticas cronicas en estado activo (hepatitis, cirrosis).

= Ausencia de otras enfermedades terminales de cualquier origen.

3 Tratamiento y medicaciones previas:

= Clarificar la toma de anticoagulantes orales, AAS y otros antiagregantes (o antitrombdticos).

4 Tiempo de evolucién:

= Menor de cuatro horas, documentado por testigos.

5 Déficit neurolégico:

= Paciente con algin déficit neurolégico como paresia, que se mantiene durante la fase extrahospitalaria,
incluyendo paralisis facial, trastornos del lenguaje y trastornos visuales (hemianopsia).

& Nivel de conciencia:

> La situacion de coma no invalida el Codigo Ictus. Los pacientes deben ser trasladados al hospital con

medios de soporte vital necesarios.

7 Otros criterios:

= El embarazo contraindica la fibrinclisis, por lo que entraria en un capitulo similar al anterior.

La telemmedicina, usando un equipoe de video-confe-
rencia bidireccional, posibilita el tratamiento con rtPA
en pacientes con ictus en hospitales rurales o que se
encuentren a largas distancias de hospitales con per-
sonal experimentado en el mansgjo del ictus. Segun
estudios previos, la calidad del tratamiento, frecusn-
cia de complicaciones vy los resultados a corto v lar-
go plazo con el uso de telemedicina son similares que
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los conseguidos en hospitales de referencia con Uni-
dades de Ictus. Por este motivo, se recomienda con-
siderar el uso de la telemedicina especialmente en pa-
cientes que se encuentren en zonas rurales o remo-
tas en los que no sea viable un transporte rapido a un
hospital con Unidad de lctus y experiencia en el trata-
miento con rtPA (nivel de evidencia ll, grado de reco-
mendacian B).

Anecs B3



ANEXO II: Escala Rankin Modificada, www.modifiedrankin.com

mES-90: www.modifiedrankin.com

. et al. Newrorurpery,

1 ;Tiene alzin sintoma que I esté molestando/prescupandoe?
Por giemplo: problomas para leer 0 csoribir, problemas para ) Si 0 Mo
hablar, problemas con la visidn, entomecimiento, defilidad,
problemas de equilibeio o problemas para ragar?
2 :Es capaz de desempefar el mismo irabajo goe antes? O 5 O Mo
3 ;Es capaz de desarrollar sus aficiones? - e —
‘ P R i Mo
4 iHa mantenide so red de amiztades ¥ familiares? O g O Mo
= iMecesita ayoda para preparar una comida sencilla, para — P
hacer las tareas domesticas, o mantener al dia sos cuentas ¥ LS L Ho
fnanzas?
& iMecesita ayoda para ir de compras o desplazarse cerca de _ _
casa’? Ly S] L -_H";IJ'
T iMecesita de oira persona goe le avode a caminar? O 8 O Mo
b ;Necesita aynda para comer, ir al batie, o lavarse? O 5 O N
LR | L e ]
o iPermanece én cama la mavor parte del dia ¥ necesita pE— P
cuidados de enfermeria de forma constante? s - He

Lz ealeuladorz mBS 3 usar parzs calificar estd en el sitio web: hirp: A miodifiedrankin. com
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ANEXO lllI: Escala NIHSS, Sociedad Espaiiola de Medicina de Urgencias y Emergencias.

1. NIVEL DE CONSCIENCIA

la. Alerta

Alarta pon respuesias nomales

Mo al2riz, pero response a minimas estimulos verbales

Mo al2riz, pero responde 3 estimulos rep2ddos o dolonasos (na reflejos)

Mo responds 3 estimulos dolorosas @ s410 con movimlientas refiejos

1b. Preguntas orales

Preguntar el mes actual vla edad. Puntuar solo la crimera respuesta
Ambas respuestas son comectas

Salo una respussta es comecta, 10T, muy disarrico o bamera idiomatica
Minguna es5 comecta

1c. Ordenes motoras _

Ceerrar - abrir los ojos y cemar — abnr [a mand (lado no paretico)
Ambas respuestas son comectas

Sdlo una respussta es comecta

Minguna &5 comecta

2. MIRADA CONJUGADA

=]

£ | faa

=]

b3

=]

b2

Momnal

=]

Paresia parcial de la mirada o paresia perifénica de un nervio oculo-motor”
Paresia total o desviacion forzada de la mirada conjugada

3. CAMPOS VISUALES POR CONFRONTACION

b2

Vision no alterada

Hemiznopsia” parcial o extincion visual®
Hemianopsia completa

Ceguera total

4. PARESIA FACIAL

i | £23

| ka2

Mowimlento nomnal (skmetria de [as hemlzaras)

Minkma asimetria

Parziisls de la 2ona Imferar de una hemicara

Parziisls de |2 zonas Infenar y superior de una hamizara

5. PARESIA DEL BRAZO

=]

3 | a2

Sa. Lado derecho

Mantlens |3 poslzien durant2 10 sequndas, amputacian o Inmolllzasian
Claudica en menos de 10 s2gundos Sin tocar 13 cama

Claudicza en menos ge 10 s2gundos y 13 extremidad toca la cama
Exsle mavimlento p2ro no akanza 3 posicion o cae Inmedliatananis
Parallsls de la extremidad

ab. Lado izquierdo -

Igual gque el lado derecho

s | £

B | a2
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Ba. Ladu derenhu

Mantlene |3 posicion durante 5 segundos, amputackn praxdmal o Inmoviizacion
Claudiza en menos de 5 EEQLHHIIE 5N tocar la cama

Claudk:a en menos oe 5 segundos ¥ 1a exvamidad f00a 3 cama

Exsle mavimismtio pEro no akanza 13 mﬂmnnmlnmﬂaﬁmm

Paraiisls de |z extremidad

6b. Lado izquierdo.

B | O] b | | 2

Igual q.le el IE||:||:- dered'n

Auserrte amputacion, deﬁcrt motor o fusion de la articulacion a
Ataxia en una extremidad 1
Ataxia en dos extremidades 2

ag.peq:iu_a'ﬁ cara, los brazos, el tronce, €l abdomen vy las piemas (no manos ni pies)
paciente obnubilado evaluar la refiada al estimulo dolomoso

Momnal a
Leve hippestesia (lo nota) i
Anestesia o pa-:renl:e 2N COma 2

I]En_:ﬂ:m'mdinpnlea'un lista de palabras y frases
En masdo o [OT Sequin 5U escrtura
Mormnal

Afasia leve o moderada {se puede entendsr)
Afasia grave (no == pueds entender)
Gnrrq:rmmun nula o en coma

| bl | = | €22

Momal o 10T a
Leve o moderada {se puede entendsar) i

Grave, ininl:eligible o mudo 2

= |Inatencior =11
EI.'tII'II}I:I'I mnﬁukﬂlﬂ@ﬂdﬂﬂﬁmuﬁmdmﬂrm&md&mﬁrm
el lado contralateral a la kesian

Meglipencia: &l paciente es incapaz de orentarse o responder ante un estimule en el lado
contralateral a ka lesion
Inatencion: el paciente ignom los estimulos en el lado contralateral a la lesion

3in alteracicnes

Inatencion o extincién en wna modalidad (visual, tactl, espacial o corporal)
Inatencion o extincion en mas de una modafidad. No reconoces su propia
mang o sok reconoce una parte del espacio
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