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RESUMEN

INTRODUCCION: El ataque cerebrovascular (ACV) es la segunda causa de muerte y tercera causa de discapacidad
en el mundo. La trombdlisis intravenosa, como tratamiento agudo del ACV isquémico ha demostrado reducir
discapacidad y mortalidad; sin embargo, esta directamente ligado al tiempo de administracién y un adecuado
programa hospitalatio. Mediante este trabajo se evalian los tiempos de atencion en trombolisis intravenosa
en el Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E, como institucién de referencia departamental
en Colombia.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo transversal retrospectivo, incluyé pacientes con ACV isquémico
que recibieron trombdlisis intravenosa entre 2014 y 2019. El analisis se realizé6 mediante estadisticos descrip-
tivos, y frecuencias absolutas y relativas. Para evaluar las diferencias se dividio en tres periodos de atencion.

RESULTADOS: Se evaluaron 50 pacientes, con edad promedio 67,6 afios, 58% hombres. En 70% se observé una
disminucién mayor a 3 puntos NIHSS post-trombolisis. El 58 % tuvo escala modificada Rankin (mRS) 0 a 1.
Hubo una diferencia significativa entre las medianas del tiempo Puerta—T'AC con 36,5 (n=10, 2014-2015), 34,5
(n=16, 2016-2017) y 16 minutos (n=24, 2018-2019). Y en el tiempo Puerta-Aguja fue de 154,8; 98,2 y 79,9
minutos en los mismos periodos. En 45,8% el tiempo Puerta-Aguja fue menor a 60 minutos en el tercer periodo.
CoNCLUSIONES: Se evidencia aumento del nimero de pacientes que reciben trombdlisis intravenosa a través
de los afios evaluados, asi como disminucion en tiempo Puerta-TAC y Puerta-Aguja, como marcadores de
mejorfa en la atencién clinica.

PALABRAS CLAVE: Terapia trombolitica; Ataque vascular cerebral; Paises en desarrollo; Activador de tejido
plasminogeno; Indicadores de calidad de la atencion en salud (DeCS).

ABSTRACT

INTRODUCTION: Stroke is the second leading cause of death and third of disability in the world. Intravenous
Thrombolysis as a treatment for acute ischemic stroke has been shown to reduce disability and mortality;
however, it is directly linked to administration time and adequate stroke care attention. Through this work,
the times of attention in thrombolysis are evaluated at the Hospital Universitario Departamental de Narifio
E.S.E, as a local reference institution in Colombia.

METHODS: A retrospective descriptive study included patients with ischemic stroke who received intravenous
thrombolysis between 2014 and 2019. The analysis was performed using descriptive statistics and absolute and
relative frequencies. To assess the differences, it was divided into three attention periods.
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REsuLTs: 50 patients were evaluated, with an average age of 67.6 years, 58% men. In 70% a decrease greater
than 3 NIHSS points was observed post-thrombolysis. The 58% had mRS 0-1. There was a difference between
the medians in the Door-CT time with 36.5 (n = 10, 2014-2015), 34.5 (n = 16, 2016-2017) and 16 minutes
(n =24, 2018-2019). And in the Door-Needle time was 154.8; 98.2 and 79.9 minutes in the same periods. In
45.8%, the Door-Needle time was less than 60 minutes in the third period.

Concrusions: There is evidence of an increase in the number of patients receiving intravenous thromboly-
sis throughout the years evaluated, as well as a decrease in Door-CT and Door-Needle times, as markers of

improvement in clinical care.

KEYWORDS: Stroke; Thrombolytic Therapy; Developing Countries; Tissue Plasminogen Activator; Quality
of Health Care; Quality Indicators, Health Care.(MeSH).

INTRODUCCION

La importancia del Ataque Cerebrovascular (ACV) en
salud publica a nivel mundial es ampliamente conocido, ya
que, constituye la segunda causa de mortalidad y discapaci-
dad (1). Se ha demostrado que el acceso a los servicios de
salud puede disminuir estos desenlaces (2,3), sin embargo,
este es muy variable por las diferencias en las condiciones
socioecondmicas entre las regiones. Ademas, en paises con
altos ingresos la prevencioén primaria se ha asociado a una
disminucién progresiva en la incidencia del ACV, pero en
contraposicion, en paises en via de desarrollo, la proporcion
de pacientes que padecen enfermedades cardiovasculares
continda en aumento (4).

En Colombia, dado el impacto de la mortalidad por
la violencia , para el afio 2010 el ACV ocupaba el tercer
lugar en tasa de mortalidad (26,9/100.000), postetior a
la enfermedad coronaria (64,6/100.000) y a la violencia
interpersonal (40,5/100.000) (5,6). Sin embatgo, pata 2017
ocupa la segunda causa de mortalidad postetior a la enfer-
medad coronatria, y la violencia pasa a tercer lugar (7). En
el departamento de Narifio, el impacto del ACV también
se ve influenciado por las diferencias socioeconémicas con
las ciudades capitales del pafs, por ejemplo, al comparar
el Producto Interno Bruto (PIB) de Narifio con la region
mas rica de Bogotd, la diferencia fue de 3,7 veces para el
afio 2010 (8).

En el departamento de Narifio en 2010, se encontré que
tanto para hombres como para mujeres la principal causa
de morbilidad fue la violencia; en hombres con 17.286 y en
mujeres 1.914 afios de vida saludable perdido por muerte
prematura o por vivir con discapacidad (AVISA). En
cambio, la enfermedad cerebrovascular ocup6 la sexta causa
para hombres con 1.398 AVISA, y la tercera en mujeres con
1.713 AVISA (9). Para 2016 en Narifio, el ACV constituye
la segunda causa de mortalidad (28,05/100.000), similar
para hombres, 27,08; y 28,83 para mujeres, posterior a la
enfermedad cardiovascular isquémica (58,7/100.000). Por
su parte, las tasas por violencia y homicidio disminuyeron

de 43,39 en 2009 a 22,98 por 100.000 habitantes en 2010,
con un claro predominio en hombres de 76,05 en 2009 a
41,6 en 2016; y para mujeres, con 10,81 en 2009 y 3,98 en
2016 (10).

Aungque se ha demostrado que tanto la mortalidad como
la discapacidad por ACV isquémico pueden disminuir con
terapias de reperfusiéon como trombélisis intravenosa y
trombectomia mecanica (2,3), el acceso es ain muy limitado
a nivel mundial. Esto se debe principalmente al estrecho
tiempo de ventana terapéutica e insuficientes centros de
atencion especializados disponibles, lo cual es aun mas
dificil en 4reas en desarrollo, incluso con diferencias dentro
de las mismas ciudades o entre el 4rea urbana y rural (11).
Igualmente, se ha descrito que en paises desarrollados, el
cubrimiento de trombdlisis también varia; en Francia se
reporté en 32% de pacientes con ACV isquémico (25);
11% en Irlanda (26); 6,5% en China (18); 24,4% en Italia
(27); y hasta 30,75 % en Estados Unidos (2). Por otro lado,
en Latinoamérica en 2018 se reportd un acceso a unidades
de ACV vy servicios de reperfusién muy disimil entre los
paises. Aunque la cobertura ha aumentado y estd disponible
en todos los paises, varfa ampliamente en nimero y capaci-
dad de atencién. Por ejemplo, se describié un solo centro
en Ecuador y Guatemala; mientras que, Brasil tiene 156
centros especializados en ACV, encontrando que menos de
1% de pacientes con ACV isquémico acceden a trombolisis
endovenosa, y la cifra es aun menor para tratamiento endo-
vascular. Por lo anterior se considera que el desarrollo de
programas y unidades de ACV es una prioridad para mejorar
el acceso de la poblacién a estos servicios (11).

En Colombia, cada vez mids instituciones de salud
han mejorado el acceso a terapias de trombdlisis y trom-
bectomia, pero estas se concentran principalmente en las
grandes ciudades como Bogota, Medellin y Cali (12). En el
departamento de Narifio no se contaba con estas terapias
hasta el afio 2014, cuando se implement6 el programa de
trombolisis intravenosa y trombectomia mecanica para
ACV isquémico en el Hospital Universitario Departamental
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de Narino E.S.E, institucion de III nivel, como centro de
referencia departamental.

En el presente trabajo se analizan las caracteristicas
clinicas de los pacientes y los tiempos de atencién en trom-
bolisis intravenosa entre 2014 y 2019, como marcador de
la eficiencia del programa y con el objetivo de optimizar la
atencion clinica.

METODOLOGIA

Mediante un estudio descriptivo transversal retrospec-
tivo, con previa autorizacién del comité de ética e investi-
gacion institucional, se incluyeron pacientes que recibieron
trombolisis intravenosa entre 2014 y 2019 en el Hospital
Universitario Departamental de Narifio. Todos los pacientes
tenfan diagnoéstico de ACV isquémico, y mediante la acti-
vacion de coédigo ACV y protocolo institucional, se realizé
valoracion clinica por especialidades de medicina interna y
neurologfa. Adicionalmente, con la realizacién de tomogra-
fia de craneo simple, angiotomografia cerebral o resonancia
cerebral simple, segin indicacion médica, se verifico que
cumplieran los criterios de inclusién y no presentaran
criterios de exclusion. Los pacientes recibieron trombolisis
segun protocolos nacionales e internacionales con factor
activador de plasmindgeno (+-TPA) a dosis de 0,9 mg /kg,
dentro del tiempo de ventana menor a 4,5 horas (13). Todos
los pacientes se monitorizaron posterior al procedimiento
en Unidad Cuidados Intensivos, dado que aun no se dispone
de una unidad de Ataque Cerebrovascular.

Para el analisis, los participantes se dividieron en 3
grupos segun los aflos en que recibieron la intervencion,
se analizaron las caracteristicas clinicas y los tiempos de
atenciéon. El analisis estadistico se realizé mediante estadis-
ticos descriptivos y frecuencias absolutas y relativas. Las
diferencias se evaluaron por pruebas de y2, Wilcoxon o
Kruskal-Wallis cuando fuese apropiado. Un valor p <0,05
se considerd significativo. Los analisis se realizaron con

SPSS V.20.0.

RESULTADOS

Un total de 50 pacientes con ACV isquémico recibieron
trombolisis intravenosa dentro del periodo evaluado. El
promedio de pacientes con ACV isquémico en la institu-
cién anual es de aproximadamente 140 pacientes por afio
(registro en plataforma Registry of Stroke Care Quality,
RES-Q), llegando a un porcentaje de trombdlisis endove-
nosa en 7,25% de pacientes con ACV isquémico en 2018,
y de 9,2% en 2019. Para los afios previos no se cont6 con
los datos de ACV isquémico anual.

Solo un paciente recibié atencién pre hospitalaria y se
traslad6 en ambulancia, los demds asistieron por sus propios

medios a la institucién. Solo cuatro pacientes recibieron
trombectomia mecanica adicional; cabe anotar que el ser-
vicio endovascular funcioné parcialmente en la institucion.

El territorio mas afectado en 44 de los 50 pacientes fue la
arteria cerebral media(ACM); uno de arteria carétida interna,
uno de arteria cerebral postetior, dos en arteria cerebelosa
posteroinferior y anterosuperior, un ACV lacunar de arte-
rias penetrantes poénticas, y uno de arteria talamica(tabla 1).
La mediana de los indicadores de atencion en trombolisis
endovenosa con los tiempos Puerta-TAC y Puerta-Aguja
disminuyé gradualmente con una diferencia significativa
(valor P <0,05 test Kruskal Wallis) (figura 1y 2). Entre 2016
y 2017, el tiempo Puerta-Aguja fue menor a 60 minutos en
el 12,5 % de pacientes, mientras que, entre 2018 y 2019, el
45,8% de pacientes recibieron trombolisis en un tiempo
Puerta-Aguja menor a 60 minutos. Se encontré trasfor-
macién hemorragica en ocho pacientes de los cuales cinco
fallecieron, lo que se asocié a mayor severidad medido por
el NIHSS inicial. Se consider6 una diferencia significativa
con disminucién mayor a 3 puntos entre la escala NIHSS
de ingreso y egreso (tabla 2). En cuanto a funcionalidad,
medida con la escala modificada de Rankin (mRS; por sus
siglas en Ingles), se encontré que un 58 % tenia mRS 0-1
en control ambulatorio realizado con mediana de 59 dias.

DISCUSION

La implementaciéon de programas de atencién para
ACV en instituciones de salud ha demostrado mejorar el
acceso a los tratamientos de reperfusién farmacoldgico y
endovascular; asi como reducir discapacidad y mortalidad,
y mejorar la calidad de vida de los pacientes, y finalmente
disminuir los costos y la carga de atencién para pacientes,
cuidadores y sistemas de salud (2,3,14). Dada la efectividad
de la trombdlisis intravenosa, se asocia directamente al
tiempo en que se administra y al inicio de los sintomas; que
representa el tiempo de isquemia y el potencial de recupe-
racién (15). Los programas se dirigen tanto a disminuir los
tiempos de atencién como a mejorar la calidad de la misma,
y constituye uno de los pilares de las politicas internacionales
(13,14,16-18).

En Colombia se ha mejorado la capacidad de atencién
en ACV y se cuenta con centros de ACV reconocidos
principalmente en las grandes ciudades (12). Sin embatgo,
esto es limitado en el departamento de Narifio, que cuenta
con condiciones sociodemograficas diferentes a las regiones
mas desarrolladas de Colombia. Es una regién limitrofe con
Ecuador, con un predominio de 4rea rural, y con la costa
Pacifica; que por sus condiciones geograficas, economicas
y sociales presenta los indicadores mds negativos de nece-
sidades basicas insatisfechas del pafs, especialmente en
materia de desnutricion, calidad y cobertura de agua potable
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas pacientes con ACV isquémico que recibieron trombélisis intravenosa.

VARIABLE 2014-2015 2016-2017 2018-2019
n=10 % n=16 % n=24 %
Edad Mediana (RIQ) 71,5(31.7) 67(20.5) 72,5(12.2)
Sexo Femenino 5 50 5 31,3 11 45,8
Masculino 5 50 11 68.8 13 54,2
Factores Fibrilacion auricular 6 60 5 31,3 2 8.3
riesgo HTA 7 70 8 50 16 66,7
DM 4 40 2 12,5 2 8,3
Enfermedad Valvular 3 30 2 12,5 1 4,2
Estenosis carotidea >50% 1 10 0 0 2 8,3
Hiperlipidemia 1 12,5 0 0 4 16,7
Territorio Arteria car6tida interna 0 0 0 0 1 4,2
arterial Arteria cerebral media 9 90 13 81,2 22 91,7
Arteria cerebral posterior 1 10 1 6,25 0 0
Arteria vertebro-basilar 0 0 2 12,5 1 42
m- Rankin Oal 7 70 11 68,8 11 45,8
ambulatorio| 2a5 3 30 4 25 37,5
6 0 0 1 6,3 4 16,7

Abreviaturas: HTA Hipertension Arterial, DM Diabetes Mellitus, m-Rankin escala Rankin modificada

Fuente: Los autores.
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Figura 1. Tiempo Puerta- TAC (minutos). Diferencia entre periodos de atencion.

Fuente: Los autores.
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Figura 2. Tiempo puerta-aguja (minutos). Diferencia entre periodos de atencion.
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Tabla 2. Tiempos atencién en trombdlisis intravenosa para ACV isquémico

VARIABLE 2014-2015 2016-2017 2018-2019
n=10 n=16 n=24

Tiempo ACV - Puerta Mediana (RIQ) 57,5 (102,7) 81 (84) 60 (104,7)

(minutos) Min- Max 0-120 19-220 0-240

Tiempo inicio ACV a trombolisis * (minutos) Mediana (RIQ) 225 (86,5) 202,5 (87,25) 152,5 (72,75)
Min- Max 15-280 90-272 40-360

NIHSS ingreso Mediana (RIQ) 12,5 (7,25) 9 (10) 14 (5,75)
Min- Max 5-18 5-19 7-19

NIHSS egreso 1 Mediana (RIQ) 6,5 (8,5) 5(10) 3,5(11,5)
Min- Max 3-14 0-15 0-17

*: Diferencia Tiempo entre inicio sintomas y tratamiento entre los 3 periodos (Valor p 0,03; Kruskal Wallis).

T: Diferencia entre NIHSS ingreso y egreso (Valor P<0,05 Test Wilcoxon para los tres periodos evaluados).

Fuente: Los autores.
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y saneamiento basico; asociado a determinantes sociales
como desempleo, bajos ingresos familiares, drogadiccion,
violencia y pobreza en general. El departamento tiene una
pobreza rural que alcanza el 59,3% y en su interior tiene
municipios que alcanzan el 65%, 80% y hasta el 100%,
mientras la pobreza urbana alcanza una media departamen-
tal de 26,1% (8).

Ademas, el predominio rural exacerba la diferencia en
acceso a servicios de salud, pues tiene barreras geograficas
que aumentan la distancia a centros de salud, especial-
mente al tercer nivel centrado en la ciudad de Pasto. Aqui,
la barrera de acceso es aun mas acentuada para la costa
Pacifica, donde el tiempo de viaje terrestre hasta Pasto es
mayor a 4 horas, llegando incluso a superar las 7 horas por
trayecto, y mas cuando se requieren traslados maritimos
hasta Tumaco (19).

En el Hospital Universitario Departamental de Narifio
E.S.E, mediante protocolos institucionales, se establecié
el codigo ACV, partir del afio 2014. Posteriormente, en
conjunto con la iniciativa internacional ANGELS del
Huropean Stroke Organization, se trealizaron multiples
actividades de capacitaciones continuas con el personal
asistencial y administrativo, se hizo la certificaciéon en la
escala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale),
asi como el programa de titulacién para enfermerfa (Stroke
Nurse Online Course). Asimismo, se hizo monitorizacion
de marcadores de calidad en atencion de ACV mediante la
plataforma Registry of Stroke Care Quality (RES-Q) (20),
obteniendo en 2020 el reconocimiento GOLD status por
cumplimiento en metas de calidad de atencién por el WSO
Angels Awards.

Una de las principales limitaciones para acceder a tera-
pias de reperfusion es la demora en el ingreso al servicio
de urgencias, principalmente porque los pacientes ingresan
por sus propios medios o remitidos tardiamente; aspecto
que ya ha sido tomado en cuenta en estudios previos en
otras regiones del pafs (21-23). En el presente estudio se
encontrd que todos los pacientes que recibieron trombo-
lisis endovenosa, eran procedentes de la ciudad de Pasto
y asistieron de forma directa a la institucion, excepto un
paciente que trecibié atencién pre hospitalaria y traslado
por servicio de ambulancia. En el departamento, durante
el periodo evaluado aun no se contaba con un programa de
atencién pre hospitalatia estructurado y articulado al sistema
de salud, que permitiera una red de atencién oportuna para
ACV. Por esto, los programas de capacitaciéon generados en
el Hospital Universitario Departamental de Narifio, E.S.E,
se han ampliado para abarcar también los diferentes centros
de salud de todos los niveles de la ciudad y el departamento,
para asi mejorar la red de atencion, diagndstico y remision
oportuna.

Aunque el nimero de pacientes que recibieron trom-
bélisis intravenosa aumentd progresivamente a través de
los periodos evaluados (tabla 1), no se encontré cambio
significativo en los tiempos de ingreso a la instituciéon; lo
cual depende principalmente del reconocimiento de sinto-
mas por el paciente y la comunidad, y el traslado urgente
a la institucién de salud. Por esto, se considera necesario
incentivar las campafas a la poblacion y centros referentes
para disminuir el tiempo de llegada a la institucion de refe-
rencia, asi como los tiempos a la atencién (22).

Los factores de riesgo encontrados en este estudio son
similares a la literatura, al igual que los territorios afectados
(24). En todos los pacientes se activo el Codigo ACV y se
realiz6 la trombolisis intravenosa con mejorfa en escala
NIHSS al egreso de al menos un 50% en todos los petio-
dos evaluados. En el 58% se encontrd una escala de mRS
0-1, ambulatoriamente, aunque el tiempo de evaluacién fue
variable (mediana de 59 dias desde el ACV). Se encontré
una disminucién en los tiempos meta de atencion, principal-
mente en tiempo puerta-TAC con un descenso progresivo y
una mediana de 16 minutos para el dltimo periodo evaluado;
lo cual esta dentro de las metas estandar, que sugieren un
tiempo menor a 20 minutos (25). Esto refleja la oportuna
atencion médica desde el ingreso del paciente y la activacion
del cédigo ACV. También, el tiempo puerta-aguja disminuyé
progresivamente; en el 45,8% de pacientes que recibieron
trombolisis entre 2018 y 2019, el tiempo puerta-aguja fue
menor a 60 minutos, lo cual demuestra el impacto generado
por el programa establecido y mejoria gradual en alcanzar las
recomendaciones internacionales que proponen un tiempo
puerta-aguja menor a 60 minutos. Diversas estrategias se
han propuesto para alcanzar una meta de menor tiempo
puerta-aguja incluso inferior a 30 minutos (25-28), las
cuales incluyen capacitacién tanto de comunidades como
de hospitales y redes de atencion (14, 206).

En comparacién con los resultados en centros asistencia-
les colombianos, los tesultados han sido disimiles. El estudio
de Hernandez et al. (29), en el Caribe colombiano, evalué
27 pacientes que recibieron IV-rtPA, e informa un tiempo
puerta-TAC promedio de 25 minutos, similar a los obteni-
dos en este estudio. No informaron el tiempo puerta-aguja,
pero reportan tiempo inicio- tratamiento de 175 minutos; el
estudio actual encontré una mediana de 152,5 minutos en
el ultimo periodo, lo que es menor a 3 horas desde el inicio
de sintomas, que como objetivo ha demostrado mejores
resultados clinicos (15). Acero et al. (30) en el Hospital de
Tunja encontrd en 52 pacientes un tiempo puerta-aguja
promedio de 55 minutos; en nuestro estudio, aunque el
tiempo es mas alto en general, encontramos que en 45,8%
fue menor a 60 minutos en el dltimo periodo. St hacemos
una aproximacién geografica mas cercana, se considera el
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estudio realizado por Coronel Gavitia et al. (23) en Popayan,
que con 29 pacientes reporta un tiempo puerta-aguja de 72
+47 minutos; no obstante, el tiempo puerta-TAC no fue
determinado en el estudio.

En una revisién sistematica de estudios sobte tromboli-
sis en Colombia, Moreno et al. (24) encontraron 6 estudios
con calidad adecuada; tres en Bogota, uno en Barranquilla,
uno en Cali y uno en Pasto. El tiempo puerta-aguja prome-
dio fue de 124,8 minutos (DE £064,1) y una escala de Rankin
modificada de 0-2 puntos en 58,3% de los pacientes. Sin
embargo, los estudios fueron heterogéneos en tiempo de
evaluacién, nimero de pacientes y centros de atencion. Por
esto, se considera que en Colombia existe un sub-registro
de trombdlisis, y es necesario tener un registro nacional de
ACV que permita contar con la informacién para la toma
de decisiones en politicas en salud; asi como homogenizar
las variables evaluadas en los estudios con el fin de que
sean comparables entre instituciones de distintos grados
de capacidad, y regiones con diferentes caracteristicas epi-
demioldgicas y de acceso a servicios de salud.

En Narifio, gracias al programa instaurado de ACV y un
trabajo multidisciplinario y continuo, se logré una mejoria
gradual de los tiempos de atencion, asi como del recono-
cimiento del ACV agudo, el uso de escalas clinicas, y los
resultados clinicos medidos en escalas de discapacidad. Se
sugiere ampliar gradualmente el programa para integrar el
sistema de salud municipal y departamental, con el fin de
aumentar el nimero de pacientes que ingresan en tiempo
de ventana y pueden ser evaluados oportunamente para
terapias de reperfusion, asi como la calidad de la atencién.

TLas imitaciones de este estudio debido al caricter
retrospectivo de recoleccion de datos, puede tener sesgos
en la calidad de informacién obtenida a través de historias

clinicas. Al ser un estudio en una institucién local, no refleja
la situacién de las otras instituciones del departamento, en
las cuales hasta 2019, se estaban iniciando los programas de
reperfusién en ACV, lo cual podria ampliarse en estudios
futuros.

CONCLUSIONES

La implementacién del programa de atencién integral
en ACV ha permitido el acceso de la poblacién narifiense
a las terapias de reperfusion para ACV. HEsto ha mejorado
en numero de pacientes beneficiados, asi como en tiempos
meta de atencion, mejorando sustancialmente los desenlaces
de los pacientes. Se considera prioritario continuar con las
actividades de formacién con la comunidad y los profesio-
nales de salud, tanto de la institucién como de los centros
de remision del departamento de Narifio, para asf aumentar
el nimero de pacientes que ingresan en periodo de ventana
y mejorar los procesos de atencion.
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