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RESUMEN

INTRODUCCION: el ataque cerebrovascular (ACV) ocupa el primer lugar en frecuencia entre todas las enfermedades
neurologicas de la vida adulta y el tercer lugar como causa mas frecuente de muerte. Se ha demostrado la utilidad
en el manejo agudo del ACV, con activador del plasmindgeno tisular recombinante (rt-PA) en las primeras 4,5
horas después del inicio de los sintomas, por mayor sobrevida y menor discapacidad. Sin embargo solo el 5-10%
de pacientes reciben este manejo. Es necesario conocer que factores se asocian con la no intervencion terapéutica.

OBjETIVO: describir los factores asociados al no uso de trombolisis en pacientes con ataque cerebrovascular agudo
en un hospital de IV nivel en Bogota, Colombia.

MATERIALES Y METODOS: estudio analitico de corte transversal, en un centro hospitalario en Bogota entre enero
de 2009 y enero de 2011.

RESULTADOS. se encontraron 178 pacientes en un promedio de edad de 65,9 afios (DE® 10 afios) con una razén
hombre:mujer 1:1, la principal causa para no aplicar trombolisis fue la ventana mayor a 4.5 horas, 33,7% (n=60),
26,4% por cambios en imagenes diagnosticas, y 14% por puntajes leves o severos en las escala National Institute
of Health Stroke Scale (NIHSS-ACV), historia quirurgica 7.3% y laboratorios alterados 4.5%.

El tiempo promedio la activacion del cédigo de ACV fue 23 minutos (DE + 21), 39 minutos para valoraciéon por
neurologia (DE £ 25), 46 minutos (DE * 19,1) para toma de paraclinicos, 66 minutos (DE * 21) para la toma de
iméagenes y 97 (DE % 17) minutos para trombolisis, ésta se realizé trombolisis en 17 pacientes, (9,6%).

No se encontré asociacion significativa entre cultura de organizacion institucional y trombolisis ni entre los tiempos
de atencién y trombolisis.

CONCLUSIONES. la principal razén para no trombolisar fue la ventana mayor a 4.5 horas, no se encontré relacién
entre cultura de organizacion institucional con trombolisis. El tiempo promedio de trombolisis fue de 90 minutos.
Deben instaurarse medidas para reducir el tiempo de llegada al hospital, y los tiempos de atencion en urgencias.
Deben realizarse nuevas evaluaciones del codigo ACV postetiores a las estrategias de mejotia.

PALABRAS CLAVES. Accidente cerebrovascular, Terapia Trombolitica, Cultura Organizacional (DeCS).

(Yilber Meza Bejarano, Jesiis Hernan Rodriguez Quintana, Pablo Amaya Gonzalez, Héctor Fabio Restrepo.
Causas de no trombolisis en ataque cerebrovascular. Acta Neurol Colomb 2013;29:4-19).

SUMMARY

INTRODUCTION: stroke ranks first in frequency among all adult neurological diseases, and it is the third most fre-
quent cause of death. In order to have an acute management, it was approved therapy with recombinant tissue
plasminogen activator (rt-PA) in the first 4,5 hours after symptoms onset, showing a longer survival and lower level
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of disability. However only 5-10% of patients receive this management. These are the reasons why it is necessary
to know which factors are associated with non-therapeutic intervention.

OBjJECTIVE: to describe factors associated with non-thrombolysis in patients with stroke in a level IV hospital in
Bogota, Colombia.

MATERIALS AND METHODS: cross-sectional analytical study in a hospital in Bogota between January 2009 and
January 2011.

REesuLTs: we found 178 patients at an average age of 65.9 years (£ 10 years) with a male to female ratio 1:1, the
leading cause of non-thrombolysis was greater than window 4.5 hours, 33.7% (n = 60), 26.4% by changes in diag-
nostic image, and 14% for mild or sever scores on the scale National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS),
surgical history 7.3% and laboratory 4.5%.The average time of attention was 23 minutes (SD £ 21 min.) for the
stroke code ACV activation, 39 minutes for evaluation of neurology (DE * 25 min), 46 minutes (DE £ 19,1 min),
for making paraclinical issues, 66 minutes for images shooting and 97 minutes for thrombolysis (SD + 21 min, SD
+ 17 min, respectively). Thrombolysis was performed in 17 patients, 9.6%.

No significant association between organizational culture with thrombolysis or service time with thrombolysis
was found.

Concrusions: the main reason for not thrombolysis was the window increased to 4.5 hours, there was no relation-
ship between institutional organizational culture with thrombolysis. The average time was 90 minutes thrombolysis.

Measures should be in place to reduce the time of arrival at the hospital, and the times of emergency care. New
assessments should be performed after stroke code improvement strategies.

KEY WORDS: Stroke, Thrombolitic Thepaphy, door-to-needle time, Organizational Culture (MeSH).
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INTRODUCCION

Desde 1995 cuando se publicéd el estudio del
National Institute of Neurological Disorders and
Stroke (NINDS) sobre la terapia con el activador
del plasminégeno tisular recombinante (rt-PA), se
abri6 una nueva etapa en el tratamiento del ataque
cerebrovascular isquémico agudo(l).Esta terapia
también se demostrd eficaz en otros estudios sobre
trombolisis como ECASS, ATLANTIS y EPITHET
(2) enlos que se concluyé que tiempo es cerebro,
dada la sensibilidad del tejido neuronal incluso a
periodos breves de isquemia. Es importante garan-
tizar la prontitud en la terapia trombolitica y es por
ello los ataques cerebrovasculares se deben tratar
como una emergencia médica.(3,4)

El retraso en la administraciéon del farmaco
hace que se reduzca la eficacia, como lo refleja el
numero necesario a tratar (NNT) el cual se incre-
menta de 2 en los primeros 90 minutos a 7 dentro
de las 3 primeras horas y llega hasta 14 entre ésta
y 4,5 horas. (5)

2-10% de los pacientes admitidos con ataque
cerebrovascular (ACV) en la mayoria de los hos-
pitales se llevan a trombolisis, a pesar de que un
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25% podria ser elegible para tratamiento, debido
a multiples factores, algunos relacionados con la
condicién medica del paciente y otros con la cultura
organizacional del centro médico.(6,7)

Dentro de las barreras reportadas en la literatura
y que limitan la administracion de la terapia tromboli-
tica se encuentran: la demora en el reconocimiento de
los sintomas y en la activacion del sistema prehospi-
talario, que el ACV no se clasifica como emergencia
en algunos servicios de triage de urgencias, el retraso
en la realizacién de la neuroimagen y la ineficiencia
en el manejo intrahospitalario del ACV (8).

Parte de garantizar una adecuada cultura orga-
nizacional incluye la instauracién de protocolos, la
creacion de un codigo ACV, la educacion continuada
del personal adscrito a los diferentes servicios como
urgencias, radiologia y adicionalmente la evaluacion
periddica del programa.

Presentamos un estudio de andlisis descriptivo
de pacientes que ingresaron por urgencias a la Fun-
dacién Cardio-Infantil de Bogoti-Colombia, con
diagnéstico de ACV isquémico, con el objetivo de
identificar los factores asociados con la no aplicacién
con rt-PA, los tiempos de atencién y la influencia de




la cultura de organizacién Institucional en el manejo
de estos pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes
adultos con diagndstico de ataque cerebrovascular
atendidos en el servicio de urgencias durante el
periodo comprendido entre enero 2009 hasta enero
2011. Se registraron datos como género, edad, hora
inicio de sintomas de ataque cerebrovascular, hora de
llegada al hospital, hora de primera valoraciéon medica
(activacion del codigo ACV), hora de valoracién por
neurologfa, hora de toma de imagenes y paraclinicos
y hora de trombolisis. Se tomé como evaluacion cli-
nica la escala de severidad la versién en espafiol del
National Institute of Healt Stroke Scale (NIHSS).
Se tomé como cultura de organizacién estructu-
ral, el cumplimiento de tres puntos: activacion de
cédigo ACV dentro de los 10 minutos de llegada del
paciente. el tiempo de valoracién por neurologfa en
los 15 minutos de llegada del paciente, y la toma de
paraclinicos e imagenes en los primeros 25 minutos
después de la llegada del paciente. Se estableci6
como una adecuada organizacién si se cumplian los
tres {tems. Todas las imdgenes diagndsticas fueron
evaluadas por un neurorradidlogo. Este estudio fue
aprobado por el comité de ética de la Fundacion
Cardio Infantil de Bogota.

LLa base de datos se diligencié y llevé a cabo en el
programa Microsoft Office Excel 2010® y el analisis
estadistico se realizé con ayuda del programa SPSS
18.0. Se obtuvieron medidas de tendencia central
y de dispersion, se aplicé la prueba estadistica de
Shapiro-Wilk para saber el tipo de comportamiento
de las variables (normal o no normal), y las pruebas
no paramétricas de Fisher y U de Mann Whitney,
ademas se realiz6 analisis multivariado con regresion
logistica para las variables categéricas y lineal para
las numéricas.

RESULTADOS

Se incluyeron 178 pacientes en el periodo com-
prendido entre enero de 2009 y enero de 2011, El
promedio de edad encontrado fue de 65,9 afios (DE
+10,1) con minima de 25 afios y maxima en 87. La
raz6n hombre:mujer fue 1:1y 9,6% de los pacientes
es decir 17 fueron sometidos a trombolisis.

Evaluacién clinica y factores de riesgo: el prin-
cipal antecedente en 68% de los pacientes fue la
hipertension arterial, seguido de dislipidemia en
33,7%, diabetes mellitus en 15 %, y arritmia cardiaca
en 14 %.

La evaluacién clinica con la escala NIHSS, en un
65% se encontrd en puntaje moderado entre 9 y 18
puntos, leve entre 0y 8 puntos en 21%, severo entre
19 y 26 puntos en cuando fue 10% y muy severo
mayor de 26 puntos, en un 4%.

Contraindicaciones de trombolisis: la principal
contraindicacién para trombolisis endovenosa fue
el tiempo de consulta mayor a 4,5 horas, en 33,7%
(n=60), seguido por cambios en las imagenes diag-
nosticas en 26,4%, antecedente de cirugfas mayores
en los ultimos 3 meses 7,3%, y por alteraciones en
paraclinicos 4,5%. 2,8% rechazaron el tratamiento.

Tiempos de atencién: el tiempo promedio de
atencion general fue de 23 minutos (DE£21,2) para
la activaciéon del cédigo ACV, para la valoracion
por neurologia fue de 39,4 minutos (DE 25,2), para
la toma oportuna de paraclinicos 46 minutos (DE
+19,)1, el tiempo puerta aguja fue de 97 minutos
(DE%£17) con un tiempo minimo de 70 minutos.
La tabla 1 muestra el analisis de oportunidad de los
tiempos de atencidn para todo el grupo y la tabla 2
para los pacientes tratados con rt-PA.

Cultura organizacional: en el aspecto organiza-
cional se encontr6 en 20,8% (n=37) la activacioén
adecuada del cédigo ACV, dentro de los primeros 10
minutos después de la llegada del paciente. Solo en
el 2,5% de los pacientes se presento una realizaciéon
oportuna de imdagenes diagndsticas dentro de los
primeros 25 minutos de llegada del paciente. No se
encontr6 asociacion estadisticamente significativa
entre la realizacién de trombolisis y la activacién
oportuna de cédigo ACV (p= 0,759), ni asociacion
estadisticamente significativa con los tiempos de
atencion (Tabla 3).

Se evidencié una posible relacién de activacion
oportuna del cédigo ACV con la oportunidad de
valoracion por neurologfa con un valor de p =
0.003, Lo que significa que la activacién oportuna
del codigo ACV lleva a una valoracién mas rapida
por el equipo de ACV, en cuanto a las otras variables
no se evidencio ningun tipo de relacién o asociacién

(Tabla 4).
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TABLA 1. ANALISIS DESCRIPTIVO OPORTUNIDAD DE ATENCION PARA TODO EL GRUPO.

PROMEDIO DESVIACION TIEMPO TIEMPO

STANDAR MINIMO MAXIMO

(minutos) (minutos)
OPORTUNIDAD PRIMERA VALORACION 23,1 21,2 0 150
OPRTUNIDAD DE VALORACION POR NEUROLOGIA 39,4 25,2 15 210
OPORTUNIDAD PAR TOMA DE NEUROIMAGEN 66,6 21,1 20 210
OPORTUNIDAD PARA TOMA DE PARACLINICOS 46,6 19,1 10 180
TIEMPO PUERTAAGUJA 97,6 17,0 70 120

TABLA 2. ANALISIS DESCRIPTIVO OPORTUNIDAD DE ATENCION EN PACIENTES CON T-PA.

PROMEDIO DESVIACION TIEMPO TIEMPO
STANDAR MINIMO MAXIMO
(minutos) (minutos)

OPORTUNIDAD PRIMERA VALORACION 19,4 12,0 10 30
OPRTUNIDAD DE VALORACION POR NEUROLOGIA 324 8,1 20 40
OPORTUNIDAD PAR TOMA DE NEUROIMAGEN 63,2 21,9 20 90
OPORTUNIDAD PARA TOMA DE PARACLINICOS 49,7 16,5 10 75
TIEMPO PUERTA AGUJA 97,6 17,0 70 120

TABLA 3. ANALISIS BIVARIADO PARA TROMBOLISIS.

Sl NO P OR 1.C. 95%

N % n % Min. Max.
TIEMPO DE ACTIVACION CODIGO ACV
Sl 4 10,81 88 89,19 0,759 1,193 0,365 3,900
NO 13 9,22 128 90,78
SEXO
MASCULINO g 10,0 81 90,0 1,000 1,111 0,408 3,024
FEMENINO 8 9,1 80 90,9

DISCUSION

El presente estudio recoge la experiencia de un
centro de IV nivel con orientacion cardiovascular
donde se instaur6 el “coédigo ACV” en el afio 2009
como medida para optimizar el tratamiento del
ataque cerebrovascular isquémico, mecanismo que
ha demostrado una mayor efectividad en el trabajo
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del equipo cerebrovascular (9,10), dentro de los
objetivos del protocolo se estableci6 el incremento
en el numero de pacientes tratados con rt-PA, asi
como la disminucién de los tiempos de ejecucion
de la terapia de reperfusion.

Parte de esta estrategia incluy6 analizar la efec-
tividad del cédigo determinando el impacto que




TABLA 4. ANALISIS BIVARIADO TIEMPO DE ACTIVACION CODIGO ACV.

Desviacion estandar P
VALORACION OPORTUNA POR NEUROLOGIA
Sl 37 25,0 0,003
NO 141 43,1
TIEMPO PUERTA AGUJA
Sl 4 76,3 0,403
NO 13 104,2
OPORTUNIDAD PAR TOMA DE NEUROIMAGEN
Sl 27 54,8 0,287
NO 92 70,0
OPORTUNIDAD PARA TOMA DE PARACLINICOS
Sl 27 33,1 0,552
NO 92 50,6

ha tenido sobre el tratamiento de los pacientes, y
el analisis de indicadores como el tiempo puerta-
aguja.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes
incluidos en el estudio fueron similares a la poblacion
general atendida con ataque cerebrovascular, sin dife-
rencias significativas entre aquellos que ingresaron
en tiempo para trombolisis con los que consultaron
de forma diferida, los factores de riesgo encontrados
tuvieron la misma distribucién que lo reportado en
la literatura, con preponderancia de la hipertensién
arterial, la diabetes y la dislipidemia (11).

En cuanto a la medicién de tiempos pata valo-
racién por médico de urgencias, realizacion de ima-
genes y tiempo puerta-aguja se encontré un retraso
con respecto a las metas propuestas teniendo un
tiempo “puerta-aguja’ que en todos los casos superd
el propuesto inicial de 60 minutos (12).

Dentro de las razones encontradas en el retraso
llama la atencién la consulta tardia al sistema de salud
(n=060), asi como el porcentaje (2,8%) de familiares
que rechazaron la terapia trombolitica, lo que segu-
ramente esta relacionado con el poco conocimiento
de su beneficio. Algunos estudios han demostrado
como los pacientes que ingresan tempranamente
a centros de referencia de ACV con un alto nivel
organizacional, reciben atencién neurolégica mas
rapida y son mas frecuentemente tratados con rt-PA,

y tienen mejores resultados clinicos que los pacientes
que ingresan a otro tipo de centros(13).

El beneficio del tratamiento trombolitico endo-
venoso en ACV es tiempo dependiente, las guias
recomiendan un tiempo puerta aguja menor o igual
a 60 minutos, sin embargo menos de un tercio de
los pacientes son tratados de acuerdo a estas direc-
trices(14). Diversos estudios muestran resultados
similares con aproximadamente un 5 a 10% de ACV
tratados con rt-PA, lo que demuestra que existe un
grupo importante de pacientes candidatos a terapias
de reperfusién que aun no se benefician de un trata-
miento adecuado por multiples factores desde la falta
de educacién a la comunidad hasta los retrasos en
los procesos de atencion de las urgencias vasculares
neuroldgicas.

Todo esto ha llevado a plantear estrategias de
mejoramiento como: un sistema de prenotificacion
al servicio de emergencia, activacién de todo el
equipo de ACV con una unica llamada, realizacién e
interpretacion rapida de imagenes y de laboratorios,
utilizacién de protocolos especificos, y retroalimen-
tacién de casos. (15). Las limitaciones de nuestro
estudio fueron el tamafio de la muestra y la baja
tasa de pacientes con trombolisis, que restringe la
posibilidad de encontrar alguna asociacién entre
trombolisis con cultura organizacional, ademds
es un estudio realizado en un solo centro por lo
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tanto los resultados no son aplicables al resto de
la poblacién.

También en concordancia con otros estudios al
obtener los resultados después de la instauracion
del codigo es posible realizar un diagnéstico de las
principales causas de retraso en la administracion
de trombolisis, planteando un importante campo
de accién desde la educacion a la comunidad, mejor
conocimiento del cédigo ACV en los hospitales
para tratar de disminuir tiempos aun prolongados y
posteriormente realizar una nueva mediciéon donde
se espera encontrar una mejorfa en la efectividad con
respecto a este estudio inicial.

CONCLUSION

La principal razén de no trombolisis, fue el
ingreso tardio en tiempo mayor a 4.5 horas, no se
encontr6 relaciéon entre cultura de organizacion
institucional con trombolisis. Se encontré una rela-
cién estadisticamente significativa entre activacion
oportuna del cédigo ACV y una mas rapida valora-
cién por el equipo de ACV. El tiempo promedio de
trombolisis fue de 97 minutos.

Estos resultados sugieren que la instauracion
de un “cédigo ACV” permite iniciar un proceso
encaminado a mejorar la atencion de la enfermedad
cerebral isquémica en urgencias, parte de esta labor
se ve reflejada en la evaluacién de los tiempos de
respuesta y de las acciones establecidas como la
educacién del personal de urgencias.

Se debe realizar una nueva medicién posterior a
las maniobras de mejoramiento, que deben incluir un
mayor esfuerzo en la educacion de la comunidad y del
personal de atencién pre hospitalaria, en busqueda
de incrementar el numero de pacientes llevados a
trombolisis acortando el tiempo puerta aguja lo que
redundara en unos mejores resultados en cuanto a

morbilidad y discapacidad.
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