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RESUMEN

INTRODUCCION: en Colombia el ataque cerebrovascular isquémico es la primera causa de discapacidad y
la tercera causa de muerte, el uso oportuno de rt-PA puede mejorar su prondstico. OBJETIVOS: conocer la
experiencia de centros acerca del uso de tromboliticos para el ACV en Colombia, a fin de establecer brechas
de atencién y oportunidades de mejorfa. METODOS: se hizo revision sistematica utilizando Google, Google
Académico, PubMed, Scielo, asi como otras fuentes de literatura gris para las publicaciones sobre trombolisis
en Colombia, con un analisis de la calidad de los estudios, as{ como un registro de tiempos de atencion, escalas
utilizadas y medidas de desenlace. RESULTADOS: al final se obtuvieron seis estudios, con 179 sujetos que
recibieron tromboélisis. Todos los estudios cumplieron con los requisitos minimos de calidad de publicacién,
con un numero total de pacientes por afio de 7,5 a 12. El periodo de estudio mas corto fue de dos afios y el
mas largo de ocho afios. Entre cuatro ciudades encontradas se establecié que un total de 30 pacientes por afio
recibi6 el tratamiento. Tan solo en dos estudios se pudo establecer el porcentaje de pacientes trombolizados
en su poblacién, porcentaje que oscilaba entre 9,5 y 17,5%. El tiempo puerta aguja promedio de los estudios
fue de 124,8 min (DE * 64,1). A los 90 dias se obtuvo un promedio de 58,3 % de escala de Rankin modificada
entre 0 y 2 puntos. CONCLUSION: en Colombia existe un subregistro de trombdlisis. Es necesario tener un
registro nacional de ACV que permita contar con la informacién para la toma de decisiones en politicas en salud.

PALABRAS CLLAVE: accidente cerebrovascular, terapia trombolitica, prondstico, mortalidad, Colombia (DeCS).

SUMMARY

INTRODUCTION: Ischemic stroke is the leading cause of disability and the third cause of death, timely use of
rt-PA can improve prognosis. OBJECTIVES: to know the experience of centers about the use of thrombolytic
therapy for stroke in Colombia. To establish attention gaps and opportunities for improvement. METHODS:
a systematic review was made using Google, Google Scholar, Pubmed, Scielo, as well as other sources of gray
literature for publications on thrombolysis in Colombia. With an analysis of the quality of the studies, as well
as a record of attention times, scales used and outcome measures. RESULTS: Six studies were obtained at the
end, with 179 subjects who received thrombolysis. All the studies met the minimum quality requirements for
publication. A total number of patients per year between 7.5 to 12. The shortest study period was 2 years and
the longest was 8 years. Among 4 cities found, it was established that a total of 30 patients / year received
the treatment. In only two studies was possible to establish the percentage of thrombolysis patients in their
population that ranged from 9.5 to 17.5%. The average Door to Needle Time for the studies was 124.8 minutes
(SD = 64.1). After 90 days, an average of 58.3% of modified Rankin scale was obtained between 0-2 points.
CONCLUSION: there is an underreporting of thrombolysis in Colombia. It is necessary to have a national
registry of stroke that allows us having the information for decision making in health policies.

KEYWORDS:stroke, thrombolytic therapy, prognosis, mortality, Colombia (MeSH)

(1) Hospital Universitario Fundacién Santa Fe, Departamento de Neurologia, Centro de ACV.
(2) Universidad de los Andes, Facultad de Medicina.

(3) Universidad El Bosque, Facultad de Medicina, Programa de residencia de Neurologfa.

Recibido 11/7/19. Aceptado: 19/9/19.
Cortespondencia: Hernan Bayona-Ortiz, hernanbayonao@gmail.com

156



Trombdlisis en Colombia, una revision sistemética

INTRODUCCION
El ataque cerebrovascular (ACV) isquémico (80-88 %)

(1) es la primera causa de discapacidad de los adultos en
Colombia y la tercera causa de muerte en el pais (2). Es el
resultado de la disminucién del flujo sanguineo cerebral, en
el caso de la isquemia, o de una oclusion arterial debida a
un embolo. Se produce por un dafio que puede llegar a ser
severo e irreversible, dependiendo de la duracién y cantidad
de tejido afectado, y es decreciente o suprimible si se actia
con rapidez (3,4). Su incidencia para América Latina varia
entre 35y 183 casos por cada 100.000 habitantes al afio (5).
En Colombia, a finales de siglo XX se realizé un estudio
en Sabaneta-Antioquia que demostrd una prevalencia anual
ajustada por edad y sexo de 8,9/1.000 habitantes (6). En el
estudio Epineuro la prevalencia de ACV fue de 19,9 % (7).
Se completan 23 afios de haber sido aprobado el alfeplase
por la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos de
Hstados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) para el trata-
miento del ACV isquémico, con miles de pacientes tratados
exitosamente alrededor del mundo (8). Se ha demostrado
la efectividad del medicamento en la practica diatia y con
una seguridad similar a la de los ensayos controlados (9,10).

El retraso en la administracion del medicamento activa-
dor tisular del plasmindgeno (rt-PA, por sus siglas en inglés)
reduce la eficacia y aumenta la morbilidad de los pacientes
(11). La ventana terapéutica se ha venido extendiendo desde
3 horas a finales de los noventa hasta 4,5 horas en el afio
2008 (12). En el 2009 se demostré que para el sistema de
salud colombiano la terapia farmacolégica endovenosa era
costoefectiva (13,14), por lo que fue incluida en el plan de
beneficios del Sistema de Seguridad Social (14,15).

Es indudable que el tratamiento de la enfermedad
cambi6 con el uso de los tromboliticos y recientemente
con la implementacién de tratamientos endovasculares con
mayor ventana y una seleccion mas precisa de imagenes
como el MR-CLEAN (16), EXTEND-IA (17), ESCAPE
(18), SWIFT-PRIME (19), REVASCAT (20), THRACE
(21), PISTE (22), DAWN (23), DEFUSE-3 (24), EXTEND
Y WAKE-UP (25,26).

En Colombia se han hecho reportes de otros centros
con respecto a la terapia trombolitica (27), pero no se ha
consolidado la informacién que pueda brindar una idea
de la efectividad de la terapia en la poblacion hospitalaria.
Con base en lo anterior, se desea conocer la experiencia
de centros acerca del uso de tromboliticos para el ACV en
Colombia, en aras de establecer barreras y oportunidades
de mejora. Por ello, se propone una revisiéon sistematica
que incluya los estudios sobre trombdlisis realizados en el
pais desde 1995, con la finalidad de ver los desenlaces de
efectividad, tiempos de atencién, tipo de centro, periodo
de la publicacién y porcentaje de pacientes tratados, de

modo que sea posible establecer las brechas de atencién
para, en el corto plazo, mejorar el tratamiento y la calidad
de los servicios médicos ofrecidos a los pacientes con ACV.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo una revision sistematica de la literatura
en Google®, Google Académico, PubMed y Scielo, utili-
zando como términos de busqueda: “Colombia”, “rt-PA”,
“fibrinolisis” y “trombdlisis”, con los mismos términos para
la bisqueda en inglés. En el caso de PubMed, se estableci6
el periodo de busqueda desde enero de 1995 hasta abril
del 2019. Se hizo también una busqueda manual en las
referencias de los articulos obtenidos en la electrénica. Se
buscaron los resumenes de los dos tltimos congresos de la
Asociacion Colombiana de Neurologfa 2018, 2016. Como
criterios de inclusion de los articulos se eligié: i) trombolisis
endovenosa en ACV, ii) pacientes mayores de 18 afios, iii) en
Colombia, iv) al menos 10 sujetos incluidos en cada trabajo.

Se hizo revisién por titulo en la busqueda inicial, luego
por resimenes y en el analisis cualitativo texto completo.
Dos autores hicieron el tamizaje de articulos (EM, JR) por
titulo y resumen. Los resultados de las busquedas fueron
incluidos utilizando la herramienta Rayyan QCRI®. Esta
herramienta permite una revision ciega de los articulos por
parte de los autores, seleccionando aquellos que pueden ser
incluidos, excluyendo los que no cumplen, con una expli-
cacion clara de la exclusion y finalmente consolidando los
articulos para la revision. Por dltimo, los autores selecciona-
ron los estudios para el analisis cualitativo; los desacuerdos
fueron solucionados por un tercer autor (HB). Se realizé un
analisis cualitativo de los estudios con la herramienta para
calidad y sintesis de estudios de series de casos y reporte de
caso. Esta herramienta califica cuatro dominios, mediante
ocho preguntas, considerando los estudios con mas de cinco
puntos de calidad adecuada.

Se hicieron tablas de evidencia con la informacién de
variables, principalmente demograficas (poblacién, tipo de
centro por experiencia, nimero de pacientes trombolizados,
edad, hipertension arterial, diabetes mellitus, fibrilacién
auricular y territorio vascular afectado). Se consideraron
también tiempos de atencidn, escalas de trombdlisis en la
activacion del codigo ACYV, fase aguda/seguimiento, escala
de Rankin modificada menor o igual a 2 a los 7-90 dias y
mortalidad intrahospitalatia.

RESULTADOS

Se examind un total de 9.509 referencias, con revision
de textos completo de 113 articulos. De estos, seis estu-
dios fueron elegidos para analisis cualitativo y cuantitativo
basico. Al final, 179 pacientes cumplieron con los criterios
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de elegibilidad para inclusion. El resultado de la bisqueda se
resume en el diagrama PRISMA (28) (figura 1). Dos estudios
fueron presentados como resumen y otro como poster en el
Congreso Nacional de Neurologfa Cali 2014 (29) y el otro en
el Congreso Pasto 2017 (30), respectivamente. Se describid
la escala de evaluacion de calidad de Newcastle-Ottawa (31)
para los estudios incluidos. Los criterios de determinacién
y de reportes fueron cumplidos por los seis estudios. El
criterio de causalidad lo cumplieron tres estudios: Bogota
2014, Bogota 2013 y Bogota 2017 (3,11,32). Todos los estu-
dios incluidos tuvieron mas de cinco puntos, lo cual indica
calidad adecuada (figura 2). De los seis estudios elegidos,
cuatro son de tipo descriptivo retrospectivo, uno transversal
y el restante de cohorte (tabla 1).

Cuando se analiza el nimero de pacientes por periodo
se evidencia que el estudio con mayor participacién (70

Ndmero de registros totales

Google, Google académico, Pub
Med, Scielo

(n = 9.509)

pacientes) fue el de Bogota 2017, con un mayor periodo
de observacién (ocho afios) y un promedio de 8,75 pacien-
tes por afio (pac./afio). El estudio con menor numero de
pacientes trombolizados fue el de Cali 2014 (pac./afio = 7,5),
para un total de 15 casos reportados. Los tres estudios de
menor duracién, con un total de dos afios fueron: Bogota
2013 (pac./afio = 8,5) y Bogota 2014 (pac./afio = 12) (figura
3). Teniendo en cuenta lo anterior, se encontré una media
de 30 pacientes por afio trombolizados en los seis estudios
clegidos y una media de 3,5 afios de duracion de estudio en
cada uno de los articulos elegidos.

Enla tabla 1 se observa que respecto a la edad, la media
mas alta se presenta en el articulo de Bogotd 2017, con 68,9
aflos, y la mas baja en el de Barranquilla 2017, con 65 afios.
En este punto es importante describir que en el estudio de
Bogota 2014 no se encontré media de edad, solo se reportd

registrados en las bases de datos: !
adicionales por otras fuentes

Nimero de registros

{n=2)

l

Nimero de registros totales tras eliminar

citas duplicadas
(n=19.48T7)

l

Numero de registros
cribados

(n=113)

MNimero de
registros excluidos

(n=289)

|

Nimero de articulos
seleccionados para
elegibilidad

(n=24)

|

Ndmero de articulos excluidos a

|

texto completo
(n=18)

N =4 No es un articulo (capitulo,
libro, opinidn)

N = 11 Intervencidn errénea

cualitativa
(n=6)

Numero de articulos
incluidos en sintesis

N =3 Tipo de poblacion errénea

l

Nimero de articulos incluidos
en sintesis cuantitativa

(n=6)

Figura 1. Diagrama de flujo de los estudios incluidos en la revision
PRISMA. Fuente: autores.
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Estudio Seleccion | Determinacion | Causalidad | Reportes Total
(ano)

Bogota M MM~ | 6/8
(2013) MO0
Barranquilla v || | 5/8
(2017) L] OO0
Bogota 7/8
s M MM MOM& M
Bogota ™M v || | 6/8
(2014) MO0
Pasto %] MM M 5/8
(2017) OO0
Cali ] MM OO0 M 6/8
(2014)

Figura 2. Puntaje Newcastle-Ottawa. Calidad de los estudios incluidos.
Fuente: autores.
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Figura 3. Distribucion de los estudios por periodo y por niimero de casos. Fuente: autores.

Acta Neurol Colomb. 2019; 35(3): 156-166

159



Moreno E., Rodriguez J., Bayona-Ortiz H.

Tabla 1. Descripcion de los estudios principales. Fuente: autores.

Estudio Tipo #Pob | #Tpa Edad | Rango | Fem | HTA | EC | DM DL | FA ACVp | Cod | PAS | ACMI MD | CP | ACA
(Aiio pub.)

Bogota Trasv. 178 17 659 | 25-87 9 NR 4

(2013) (R) (53) | (68) (15) G | 1H 24

Barranquilla | Desc. 27 65 31-78 19 19 4 2 5 5 4 175

(2017 ®) (70 (0 Ay M a9 | (19 15

Bogota Cohorte | 398 70 68.9 35-97 36 53 16 10 28 14 28 12 151 | 20 16 6 1
(2017) ® (51) (76 | (23) | (14) (40) | (209) (39) amn (46) (36) | (1) 1 D
Bogota Obs. 24 65-79 19 18 7 5 6 7 4

(2014) ® (79 (5 @9 2D (25) | (29) an

Pasto Desc. 26 66.5 | 40-89 10 15 2 6 11 4
(2017) ®) (39) | (58) | (8) | (23) (42) (15
Cali Desc. 15 68.7 59-78 6 12 3 8 7 6

(2014) (R) (40) | (80) | (20) | (53.3) (46,7) | (40)

Trasv=transversal, Desc=descriptivo, Obs=observacional, (R) =retrospectivo, #Pob=poblacion blanco, #Tpa=numero de pacientes
trombolizados, Fem=femenino, (%), HTA=hipertension arterial, EC=enfermedad coronaria, DM =diabetes mellitus, DL=dislipidemia,
FA=fibrilacion auricular, ACVp=ataque cerebrovascular previo, Cod=cddigo ACV, ACMI=arteria cerebral media izquierda, MD =arteria

cerebral media derecha, CP=circulacion posterior, ACA=arteria cerebral anterior.

rango de edad. Por ello, el limite inferior fue de 31 afios,
en el estudio de Barranquilla 2017 (33) y el superior de 97
afios en Bogota 2017. En cada uno de los articulos se evalué
la presencia de género femenino, con un porcentaje mas
frecuente en el estudio de Bogota 2014 con un 79 % (19
pacientes) y menos frecuente en el estudio de Pasto 2017con
un 39 % (10 pacientes). Como principal factor de riesgo se
encontr6é que en todos los estudios habfa una frecuencia
mayor de 50% de hipertension arterial, mas frecuente en
el estudio de Cali 2014, con un 80% (12 pacientes), y con
menor presentacion en el estudio de Pasto 2017, con 58 %
(15 pacientes).

No se encontraron datos de numeros enteros de pacien-
tes en el estudio de Bogota 2013, dnicamente proporciones.
Para enfermedad coronaria se evidencia una media de
19%. En los restantes cinco articulos, la presentaciéon mas
alta fue la del estudio de Bogotd 2014, con un 29 % (siete

pacientes), y la mas baja la del estudio de Pasto 2017 con
un 8% (dos pacientes).

En los pacientes con diabetes mellitus en los articulos
restantes, la media fue de 22,2 %, la mas alta fue la del estudio
de Cali 2014, con un 53,3 % (ocho pacientes) y la mas baja
la del estudio de Barranquilla con 7% (dos pacientes). No
se encontraron datos para pacientes con factor de riesgo
de dislipidemia en los articulos de Pasto 2017 y Cali 2014.
Aparte de ello, se encontré una media de 29,5 % para todos
los estudios; la mas alta fue la descrita en Bogota 2017, de
40% (28 pacientes), y la mas baja la de Barranquilla 2017
con un 19 % (cinco pacientes).

Para pacientes con fibrilacién auricular, la media fue de
28,5 %. La mis alta fue la del estudio de Cali 2014, con un
46,7 % (siete pacientes), y la mas baja la de Barranquilla 2017
con un 19% (cinco pacientes). Solamente cuatro estudios
presentaron resultados sobre antecedente de un ACV previo
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(Barranquilla 2017, Bogotd 2017, Bogota 2014 y Cali 2014),
de los cuales se encontro una media de 27,8 %. La mas alta
fue la del estudio de Cali 2014, con un 40 % (seis pacientes),
y la mas baja la descrita en Barranquilla 2017, con un 15%
(cuatro pacientes).

Solo en dos de los estudios se activé “cédigo ACV”
como protocolo o algoritmo de evaluacién de un paciente
con patologia cerebrovascular isquémica aguda; el porcen-
taje mas elevado se encontré el estudio de Bogota 2013. Con
respecto al territorio vascular afectado, solo en el estudio
de Bogota 2017 se observé que la mayor frecuencia corres-
pondia a la arteria cerebral media izquierda (46 %), seguida
de la arteria cerebral media derecha (36 %). Se encontr6 un
dato aislado en el estudio de Pasto 2017 que describe infarto
en la arteria cerebral posterior en el 15% de sus pacientes.

Por otro lado, unicamente en el estudio de Bogota 2017
se muestra el porcentaje de pacientes que llegaron en “ven-

tana” para administracién de trombolitico, que correspondié
a79,2% (tabla 2). A la llegada y su primera evaluacién por
el servicio de urgencias, el menor tiempo fue el descrito por
el articulo de Bogota 2017, de 10 minutos, y el de mayor
duraciéon el del articulo de Pasto 2017, con 81,2 minutos
y una desviacién estindar (DE) de 31,7. Unicamente los
articulos de Bogota 2013, Barranquilla 2017 y Bogota 2017
presentaron datos sobre el tiempo de evaluacidn por parte
de neurologia, con la media mas baja en el estudio de Bogota
2013, con 32,4 min, y la mas alta en Barranquilla 2017, con
106 minutos; la desviacion estandar fue de 43,3 (tabla 2).

El tiempo de realizacién de imagen cerebral solo fue
descrito en dichos cuatro estudios (Bogota 2013, Barran-
quilla 2017, Bogota 2017 y Pasto 2017), siendo el estudio de
Barranquilla 2017 el de més bajo tiempo y el de Bogota 2013
el de tiempo mas prolongado. Unicamente en el estudio de
Bogota 2017 se describi6 el tiempo otorgado para la lectura

Tabla 2. Descripcion de los tiempos y escalas. Fuente: autores.

Estudio Ventana | Urg | Neurol | Imagen | Lectura | Pu-ag | Inicio

(afio pub.) _tto

Bogota 194 324 63.2 97.6

(2013)

dosis

NIHSSi | NIHSS24 | NIHSSe | mRS mRS Mort TH | Est.

=2(T) | ==2(90)

Barranquilla 106 175

(2017)

9 29.6% 51.9%

Bogota 782 373 87.6 168

(2017)

1.7 10.4

Bogota

(2014)

12,5 10.8

Pasto 1286

(2017)

53,9

Cali 1253

(2014)

12.9

NR =no reportado, Urg=tiempo a evaluacion médica en urgencias, Neurol=tiempo al neur6logo, Imagen=tiempo a la realizacion de la
imagen cerebral, Lectura=tiempo a la lectura de la imagen cerebral, Pu-ag=tiempo puerta-aguja, Inicio-tto=tiempo desde el inicio de
sintomas hasta el tratamiento, NIHSSi=escala de ingreso, NIHSS24 =escala a las 24 horas, NIHSSe=escala al egreso, mRS=escala de
Rankin modificada, (7)=7 dias, (90)=90 dias, Mort IH=mortalidad intrahospitalaria, Est=estancia en el hospital, *=Rankin 0-1.
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de la imagen, con una media de 87,6 min y una desviacién
estandar de 23,5 min. El tiempo puerta-aguja minimo fue
el descrito en el estudio de Bogota 2013, con 97,6 min y la
media maxima fue la descrito en el estudio de Barranquilla
2017, con un tiempo de 175 min, una media general de 124,8
min y desviacién estandar de £ 64,1 min.

Unicamente dos estudios (Bogota 2017 y Cali 2014)
describieron el tiempo desde el debut de los sintomas hasta
el inicio del tratamiento, con una media de 125,3 minutos.
En el estudio de Bogota 2017 se describié la media de la
dosis requerida del trombolitico, de 55,6 mg. Por otro lado,
se describe y analiza la escala NIHSS (Instituto Nacional de
la Salud, Escala de ACV de los Estados Unidos) al ingreso,
a las 24 horas y al egreso. Se observa que en el estudio
de Bogota 2017 se cumple la evaluacién y descripcion de
dichos items; sin embargo, la media de NIHSS de los cuatro
articulos objeto de evaluacién fue de 11,2 puntos, con una
media menor en el articulo de Barranquilla 2017, de nueve
puntos, y la mayor en Cali 2014, de 12,9 puntos (tabla 2).
En la evaluacion del NIHSS a las 24 horas se observé una
media de 8,1 en los tres articulos que la hicieron (Bogota
2017, Cali 2014, Pasto 2017), un menor puntaje medio en
el articulo de Pasto 2017 y uno mayor en Cali 2014.

La evaluacién del NIHSS al egreso solo fue descrita por
el articulo de Bogotd 2017, con una media de siete puntos.
Posteriormente, se quiso evaluar el nimero de pacientes a
los que se les realizé la escala de discapacidad (escala Rankin
modificado) a los 7 y 90 dias, en pacientes que tuviesen un
valor igual o menor a dos puntos, con discapacidad minima.
A los 7 dias, el estudio de Bogotd 2017 encontrd que un
55% de los pacientes presentaban un puntaje menor o igual
a 2, con una media total de los articulos de 52,5%. A los 90
dias se obtuvo un promedio de 58,3 % de escala de Rankin
modificada entre 0 y 2 puntos.

También se midi6 el porcentaje total de mortalidad
intrahospitalaria (Barranquilla 2017, Bogota 2017, Bogota
2014), y se hall6 una media total de estos articulos de 8,2 %.
El porcentaje mas alto fue el encontrado en el articulo de
Bogota 2014, y el mas bajo en Barranquilla 2017. Por dltimo,
se evalud la estancia hospitalaria, lo que arrojé una media
total de 10,6 dias en los dos articulos que evaluaron dicha
variable (Bogotd 2017 y Bogota 2014). La estancia en Bogota
2017 fue ligeramente mads baja.

DISCUSION

Se sospecha que hay un subregistro de la informacién
obtenida de los estudios, teniendo en cuenta la informacién
proporcionada por el Sistema de Informacion Territorial en
Accidente Cerebrovascular (SITAC) (34,35), herramienta
disenada a partir de los RIPS con informacion de los afios
2011 a 2015 y resultado del trabajo conjunto de la Escuela

de Gobierno y de la Facultad de Ingenieria de la Universidad
de los Andes. Para Bogota se presentaron 13.855 casos de
ACV en este periodo, con 324 personas que recibieron rt-PA
(2,3%). Esta proporcién coincide con la literatura extranjera
del porcentaje de administracion de tromboliticos a escala
poblacional, que puede oscilar entre 1y 5% (36-40).

Cuando se discrimina por afio (numero total de ACV
por afio / numero de rt-PA) se puede calcular por el SITAC,
para Bogota: 2.388/72 (3%) en el 2011; 2.664/34 (1,2%)
enel2012;2.651/42 (1,5%) en el 2013;3.373/65 (1,9 %) en
el 2014; 2.779/111 (3,9 %) en el 2015. En Barranquilla los
numeros totales fueron 2.672/74 (2,7 %), y por afio: 271/20
(7,3%) en el 2011; 253 /4 (1,5 %) en el 2012; 338/14 (4,1 %)
enel 2013;401/15 (3,7%) en el 2014; y 409/21 (5,1%) en el
2015. En Cali los numeros totales fueron 7.282/145 (1,9 %),
y por afio: 834/28 (3,3%) en el 2011; 1.276/38 (2,9 %) en
el 2012;1.615/28 (1,7%) en el 2013; 1.848/29 (1,5%) en el
2014;y1.709/22 (1,2%) en el 2015. Finalmente, en Pasto el
total fue de 3.190/97 (3%), y por afio: 244/31 (1,2%) en el
2011;432/37 (8,5%) en el 2012; 348/10 (2,8 %) en el 2013;
890/15 (1,6%) en el 2014; y 1.276/4 (0,3 %) en el 2015.

Solo dos estudios de los incluidos, Bogota 2013 y
Bogota 2017, mostraron la poblacién total de la que se
pudieron extraer los pacientes que fueron trombolizados,
con un porcentaje de administracién por centro de 9,5%
y 17,5% respectivamente, mas elevados que los esperados
para la poblacion general. Al ver el numero de pacientes
incluidos como experiencia de trombolisis, por estudio
se tiene un promedio de 35 pacientes, con un minimo de
15 y un maximo de 70. De acuerdo con esta revision, 30
pacientes recibfan tromboliticos por afio en promedio, y
de acuerdo con el SITAC 128 pacientes los recibieron en
las ciudades incluidas. Ello indica que en esta publicacion
se reporta alrededor del 23 % de los casos que se trombo-
lizaron en este periodo y demuestra que hay esfuerzo de
parte de algunos grupos en el pais por mostrar sus datos;
sin embargo, se confirma una vez mas un subregistro de la
informaciéon en ACV.

Se puede extraer que existe un mayor numero de mujeres
(559%) que son llevadas a trombolisis, situaciéon que puede
ser contraria a lo informado en la literatura existente (41-
43). Entre los factores de riesgo son de importancia la
hipertension arterial (71 %) y la fibrilacién auricular (28 %0),
y falta informacion sobre dislipidemia. La hipertension
se ha mostrado previamente como el principal factor de
riesgo para ACV y muy presente en los estudios de uso de
tromboliticos (40,44,45).

En el periodo estudiado tan solo dos instituciones tenfan
un cédigo de ACV (Bogota 2013 y Bogota 2017), con un
porcentaje de activacion de 24 % y 17 %, respectivamente.
Dichas instituciones han mostrado ya resultados con res-
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pecto a su experiencia con el codigo de ACV (11). De aqui
se puede extraer que es necesario tener codigos de alerta
en los diferentes servicios que oftrecen el tratamiento de
pacientes con ACV. Un solo estudio (Bogota 2017) men-
ciona el tiempo de ventana en el que acceden los pacientes,
que es de 78 minutos, dato similar a lo que se sabe de la
literatura latinoamericana (46-49). En Colombia se ha visto
como necesidad la implementaciéon de cédigos de ACV
prehospitalarios, para que se pueda acceder al tratamiento
trombolitico mas rapidamente (50,51).

Una de las mediciones de tiempo mas importantes en la
atencion de los pacientes es el tiempo puerta-aguja (52,53).
Tan solo en cuatro de los seis estudios se mencionan estos
tiempos de alerta, que en promedio para el pais es de 125
minutos, con dos trabajos (Bogota 2013 y Bogota 2017)
con un tiempo de 98 min. En la actualidad, la estrategia
TARGET, ideada por la Asociacion Americana del Cora-
z6n (AHA, por sus siglas en inglés) propende porque al
menos el 80% de los pacientes sea llevado a trombolisis
antes de 60 min de su llegada al hospital (53,54). Se han
ideado estrategias que se pueden implementar para reducir
los tiempos de atencién (54). Es importante tener una
notificacién previa al hospital (55,56), sistema de llamada
unica para alertar a todo el equipo (57), premezcla del
medicamento (58), traslado directo del paciente a la tomo-
graffa (59,00) y administrar el bolo del rt-PA en la sala de
tomografia (61), entre otros.

Con respecto a las escalas, se muestra que en los mismos
estudios de experiencia de tromboliticos existe un subre-
gistro de los datos de desenlace, lo que hace pensar que no
existe el dato para poderlo informar. Hay herramientas,
incluso gratuitas, que ofrecen entrenamiento al personal de
salud para hacer las escalas como la NIHSS (62). En cuanto
al desenlace funcional se tiene como dato global de esta
revisién que al menos el 58 % de los pacientes tendra Rankin
modificado de 0-2, lo que estd de acuerdo con los datos de
Rivero-Arias y colaboradores (63-65). La mortalidad de los
pacientes trombolizados, de acuerdo con tres estudios, fue
de 8,2%, mas baja que la informada (60).

Las limitaciones de este estudio son evidentes por el
numero reducido de publicaciones que se pudieron encon-
trar, el bajo ndmero de sujetos y la falta de informacién
dentro de los mismos estudios. Esto supone la necesidad de
acciones con voluntad politica, también de las instituciones
de salud y de las partes interesadas, por mejorar la atencion
del ACV en Colombia.

CONCLUSIONES

Si bien la revisiéon sistematica arrojé pocos estudios
respecto a la experiencia de diferentes centros en Colombia
que hacen trombdlisis, se evidencia el interés de muchas
instituciones, asi como de los médicos, por compartir sus
datos y esfuerzo en el tratamiento de la enfermedad en su
fase aguda. Se demostré que hay deficiencia en la recolec-
ci6én de alguna informacién que dificulta medir desenlaces
a mediano y largo plazo. Esto hace pensar que las institu-
ciones que atienden la enfermedad debieran participar en
registros donde se pueda asegurar la calidad y totalidad de los
datos. Por las fechas de los articulos se pudo establecer que
los tiempos puerta-aguja para la época estaban dentro del
promedio, de acuerdo con los datos obtenidos para paises
en vias de desarrollo. Dado que en los dltimos cuatro afios
se han hecho avances respecto al manejo del ACV agudo,
se requiere una nueva medicion del desempefio con nuevas
experiencias para el pafs. Se propone la formacion de redes
entre instituciones de complejidad baja, intermedia y alta.
Esto asegura que mas pacientes se puedan beneficiar de las
terapias de reperfusion. Es necesario impactar con datos al
Gobierno para que se agilice la implementacién de rutas
de atencion en ACV.
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