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RESUMEN

INTRODUCCION: la evaluacion de la calidad de la atencion del ataque cerebrovascular (ACV) es una priotidad
para los sistemas de salud, debido a su relacion con la disminucién de la discapacidad y la muerte. Eneste estudio
se analizan los marcadotes de calidad en ACV en un hospital de referencia en Narifio, Colombia.

OBJETIVO: cvaluar los marcadores de calidad de atencién en ACV en el Hospital Universitario Departamental de
Narifio E. S. E., entre junio del 2018 y diciembre del 2019. Como referencia se comparé con los registros de
Colombia en la plataforma RES-Q.

MATERIALES Y METODOS: estudio descriptivo retrospectivo de pacientes con ACV atendidos intrahospitala-
riamente. La recoleccion de datos se realiz6 mediante la plataforma RES-Q), en tanto que el analisis se efectué por
medio de estadisticos descriptivos y frecuencias absolutas y relativas y las diferencias con pruebas analiticas.

RESULTADOS: se evaluaron 457 pacientes con predominio de ACV isquémico y se llevé a cabo trombdlisis endovenosa al
7,2% en el 2018 y al 9,2% en el 2019, el 27,7 % con tiempo puerta aguja menor a 60 minutos en el 2018 y el 42,8 % en el 2019.
Entre los marcadores de calidad, se encontré mejorfa en realizacién de NIHSS, evaluacion de disfagia en las primeras 24 horas,
realizacion de doppler carotideo en los primeros siete dias. En comparacién con Colombia, se encontrd un porcentaje inferior
en trombolisis endovenosa y trombectomia. L.a mayorfa de los indicadores de atencién en ACV es similar al promedio
nacional.

CONCLUSIONES: la mejotfa en el cumplimiento de marcadores de calidad en ACV refleja el impacto de programas de atencion
en ACV. El monitoreo de los parametros de calidad permite generar programas para fortalecer la atencion integral del
ataque cerebrovascular en la region.

PALABRAS CLAVE: Terapia trombolitica; Accidente vascular cerebral; Paises en desarrollo; Activador de tejido
plasmindgeno; Calidad de la atencion de salud; Indicadores de calidad de la atencién de salud (DeCS).

ABSTRACT

INTRODUCTION: The evaluation of the quality of care for Stroke is a priority for health systems, given its
relationship with disability and death. In this study, Stroke quality markers are analyzed in stroke in a referral hospital
in Narifio, Colombia.

OBJECTIVE: To evaluate the markers of quality of care in stroke in the Hospital Departamental Universitario de
Narifio E.S.E between June 2018 and December 2019. As a reference, the outcomes were compared with the
Colombian registries on RES-Q platform.
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MATERIALS AND METHODS: A retrospective descriptive study of patients treated in-hospital with stroke, data
collection was performed using the RES-Q platform. The analysis was carried out using descriptive statistics and
absolute and relative frequencies and the differences with analytical tests.

RESULTS: 457patients were evaluated, with ischemic stroke predominance, endovenous thrombolysis was
performed in 7.2 % in 2018, and 9.2 % in 2019, 27.7 % of patients had door to needle time less than 60 minutes in
2018 and 42.8 % in 2019. Among the quality markers evaluated, an improvement was found in the performance of
NIHSS, dysphagia evaluation, and carotid doppler performance in ischemic stroke. Compared with Colombian
registry, a lower percentage was found in endovenous thrombolysis and thrombectomy. Mostof Stroke Care
Markers are similar to national average.

CONCLUSIONS: The improvement in compliance of standard of Stroke Care Quality Markers reflects the impact of
stroke care programs. The monitoring of quality parameters allows the generation of comprehensive stroke care
programs in the region.

KEYWORDS: Stroke; Thrombolytic therapy; Developing countries; Tissue plasminogen activator; Quality of

health care; Quality indicators, health care (MeSH).

INTRODUCCION

Elataque cerebrovascular (ACV) es la segunda causa anual
de muerte, después de la enfermedad cardiaca isquémica (1),
y la segunda causa de discapacidad (afios de vidaperdidos
ajustados por discapacidad AVAD, o DALY’s, por sus siglas en
inglés) en el mundo (2). Aunque a escala global se ha reportado
disminucién de las tasas de mortalidad entre1990 y el 2015,
pero se encontré que la mayorfa de la cargade enfermedad
global actual corresponde a paises de bajosy medianos
ingresos como Colombia (2,3).

Se ha demostrado que existe una importante relacién
entre la disminucion de la discapacidad y la muerte por
ACV vy la calidad de los servicios de salud (4,5), la cual se
evalia mediante marcadores de calidad de las intervenciones
clinicas realizadas durante las fase aguda e hiperaguda, entre
los cuales se encuentran el acceso a terapias de reperfusion
como la trombolisis endovenosa y la trombectomia mecanica,
medidas de prevencién de las complicaciones, rehabilitacion
temprana e intervenciones sobre los factoresde riesgo (1,0).

Distintos estudios han evaluado los marcadores de la
atencion en salud. Mediante un estudio europeo mul-
ticéntrico, Norving et al. definieron un conjunto de 30
indicadores que eran comunes a la mayorfa de los registros de
calidad evaluados, con un factor de importancia reco-
nocido en la atencién del ACV agudo, los cuales permiten
hacer comparaciones significativas y establecer estindares de
cumplimiento por medio de los diferentes sistemas desalud.
Estos indicadores fueron adoptados por la iniciativa Angels,
de la Organizacién Europea de ACV (EuropeanStroke
Organisation (ESO)) y la Organizacion Mundial de ACV
(WSO), y mediante el registro en la plataforma Registry of Stroke
Care Quality (RES-Q, por sus siglas en inglés) permiten
comparar distintas instituciones a escala internacional y
evaluar los cambios en el tiempo. Aunque es dificil establecer
las metas de cumplimiento en los marcadores de calidad, se
han determinado estandares en estudios de revision
internacional (tabla 1) (7,8), los cuales sirven como referencia
para el presente estudio.

En el Hospital Universitario Departamental de Narifio
E. S. E. (HUDN), principal institucién publica de referencia
departamental, se establecié un programa de terapiasde
reperfusion para ACV a partir del 2014, lo cual la convirtié
en una institucion pionera de la region. Mediante un
programa de capacitacion continua, tanto al personal
asistencial como administrativo de la entidad, y asociado con
la participacion en la iniciativa Angels, se fortalecié el
seguimiento de los marcadores de calidad de atencién en
ACV con la recoleccién sistematica de datos por medio de la

plataforma RES-Q) desde el 2018 (1,8).

En este estudio se compararon los marcadores de calidad
de atencion de ACV en los periodos 2018 y 2019, paradefinir
los logros, la comparacién con estindares nacionales e
internacionales y las areas por fortalecer, con el objetivo de
establecer una unidad de ACV integral en la region.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo,
con previa aprobacion por el comité de ética e investigacion del
Hospital Universitario Departamental de Narifio E. S. E., que
incluyé a todos los pacientes atendidos intrahos-
pitalariamente con diagndstico de ataque cerebrovascular
agudo entre junio del 2018 y diciembre del 2019, en un
petiodo seleccionado a conveniencia desde el inicio de la
recoleccion de los datos a partir de los registros estadisticos de
la institucion (RIPS: Registro Individual de Prestacion de
Servicios de Salud), mediante la plataforma RES-Q), hasta el
cierre del presente estudio.

El analisis se realizé por grupos segun el diagnéstico
de ACV isquémico o hemorragico, se evaluaronlos
resultados de acuerdo con el afio de atencién y poste-
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Tabla 1. Estandar de referencia en indicadores de calidad asistencial en ACV

Indicador calidad

Formula de calculo

Estandar
referencia

Protocolo de atencion infarto cerebral

Primer evento de infarto cerebral

Ingreso a UCI

Tipo de tratamiento al alta

Inicio-puerta

Puerta-aguja

Puerta-TAC

Pacientes con trombolisis por via
intravenosa

Pacientes con trombectomia mecanica

Mortalidad

Rehabilitacién

Discapacidad

Consumo de recursos

Existencia de protocolo de atencién a infarto cerebral, aprobado

por el centro y actualizado al menos en los tres ultimos afios

Nuamero total de pacientes ingresados al presentar su primer evento

de infarto cerebral/numero total de pacientes con infarto cerebral
ingresados en el centro en el mismo periodo X 100

Numero total de pacientes con infarto cerebral ingresados en UCI/
numero total de pacientes con infarto cerebral ingresados al el centro en
el mismo periodo X 100

Numero total de pacientes ingresados por presentar ictus cardioembélico
que en el alta siguen tratamientos anticoagulante con anticoagulante de
accién directa o con anti vitamina K

Tiempo (en minutos) desde el inicio de los primeros sintomas hasta el
momento de llegada al hospital

Tiempo (en minutos) para iniciar trombélisis por via intravenosa desde la
llegada del paciente al hospital

Tiempo (en minutos) para realizar la primera valoraciéon de diagndstico
por imagen desde la hora de llegada del paciente al hospital

Nuamero total de pacientes con infarto cerebral tratados mediante
trombolisis por via intravenosa/niamero total de pacientes con infarto
cerebral ingresados en el centro en el mismo perfodo X 100

Nuamero total de pacientes con infarto cerebral tratados mediante
trombectomias mecénicas/nimero total de pacientes con infarto cerebral
ingresados al centro en el mismo periodo X 100

Nuamero total de pacientes con infarto cerebral que fallecen por cualquier
causa durante el ingreso/ndimero total de pacientes con infarto cerebral en
tratamiento en el centro durante el mismo periodo X 100

Numero total de pacientes con infarto cerebral con evaluacién de las
necesidades de tratamiento rehabilitador en las primeras 48 horas tras

el ingtreso/numero total de pacientes con infarto cerebral en tratamiento en
el centro en el mismo periodo X 100

Nuamero total de pacientes con infarto cerebral con mRS > 2 al producirse
el alta hospitalaria/nimero total de pacientes con infarto cerebral que
reciben el alta hospitalaria en el centro en el mismo periodo X 100
Estancia media de los pacientes con infarto cerebral. Se considera estancia
cuando el paciente pernocta una noche o realiza una estancia de 24 horas
en el centro

100 %

79-83 %

1-3%

22-28%

104 min

60 min

20 min

15%

8-10%

7%

80%

< 40%

7-8 dias

Fuente: Modificado de Navarro et al (7)

riormente se comparé con el registro estadistico
suministrado por la plataforma RES-Q de los datos

registrados en Colombia.

Se utilizaron métodos estadisticos descriptivos, medias y

U Mann Withney.

tuvo en cuenta la naturaleza de las variables con T-studento

Se garantiz6 la confidencialidad de los datos y el analisis

desviacién estandar para las variables de distribucién
normal y mediana y rango intercuartil para las que no tienen

distribucién normal, como también para las vatiables
cualitativas con frecuencias relativas y absolutas. La com-
paracion se hizo empleando chi cuadrado de Peatrson para
variables cualitativas, en tanto que para las cuantitativas se

RESULTADOS

se ejecut6é mediante el programa SPSS V.20.0.

Se evaluaron 214 pacientes hospitalizados en el HUDN
con diagnodstico de ataque cerebrovascular en el 2018 y 243 en
el 2019, con predominio de ACV isquémico del 64,5 %
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en el 2018 y del 58 % en el 2019. En el 2019 hubo un leve
aumento del ACV hemorragico (23,5 %) comparado con el
2018 (22 %). El tiempo de ingreso al hospital desde el ACV o
la tltima vez que el paciente fue visto sin alteracién fue de 563
minutos en el 2018 y 30 minutos en el 2019, sinembargo, la
mediana fue de 60 minutos en ambos periodos. El porcentaje
de ACV recurrente fue del 20,6 % en el 2018 y del 20,2 % en
el 2019, pero en el 2018 aproximadamenteel 10,7 % de casos
no tenfa informacion al respecto, lo que disminuy6 a 2,1% en

el 2019 (tabla 2).

Se realiz6 trombolisis endovenosa en el 7,25 % de los
pacientes con ACV isquémico en el 2018 y en el 9,2 % en el
2019. Puesto que la institucién no cuenta con servicio
endovascular, se remitieron por esta causa cuatro pacientes
en el 2018 y el mismo nimero en el 2019. El tiempo puerta
aguja en promedio fue de 90 minutos en el 2018 y 97,5 en el
2019. E127,7 % de los pacientes con ACV isquémico tuvo un
tiempo puerta aguja menor a 60 minutos en el 2018 y del 42,8%
en el 2019 (tabla 2).

Al egreso hospitalario, el porcentaje de los pacientes con
escala Rankin modificada (mRs) de 0 a1 fue del 13 % en el 2018
y del 23,8 % en el 2019, en tanto que la mortalidad
intrahospitalaria llegé al 15 % en el 2018 y al 16,9 % en el 2019.
En ACV hemorragico, el 31,9 % fue hospitalizado enUCI en
el 2018, mientras que en el 2019 lo fue el 33,3 %. La
mortalidad intrahospitalaria en ACV hemorrigico fue del
19,1% en el 2018 y del 36,8 % (p = 0,4) en el 2019, en tanto que
el 18,1% de los pacientes con ACV isquémicose hospitalizo
en UCI en el 2018 y el 19,1 % en el 2019, sin embargo, la
mortalidad en ACV isquémico en el 2018 llegdal 12,4% y en
el 2019 al 7,8% (p = 0,01) (tabla 2).

El marcador de calidad evaluado en el cual se identific6 mayor
cambio fue la realizaciéon de NIHSS, reportado en el 28,6 % de
los pacientes con ACV en el 2018 y en el 69,7 %en el 2019.
Asimismo, se evalu6 disfagia en las primeras 24 horas en el
09,8% en el 2018 y en el 80,9% en el 2019, y se realizé
doppler carotideo en los primeros sicte dfas en ACV
isquémico, en el 57,8 % en el 2018 y en el 74 % en €l 2019 (figura
1).

En el registro RES-Q correspondiente a Colombia se
identificaron 606 pacientes en 2018 y 3352 en 2019 por el
aumento del registro, de los cuales la mayorfa correspondio a
ACV isquémico. Se reportd trombélisis endovenosa en el
13,3 % de los pacientes en el 2018 y en el 14,7 % en el 2019, as
como trombectomia mecanica en menos del 6 % de los
pacientes con ACV isquémico, mientras que el 54,9 % de los
pacientes tenfa un tiempo de puerta aguja menor a 60
minutos en el 2018 y el 59,6 % lo tenfa en el 2019. No se pudo
acceder a los datos pre-procesados, por tanto, no se logré
establecer estadisticos descriptivos o analiticos diferentes a

los reportados por RES-Q) para Colombia (tabla 3).

Como referencia entre los indicadores de calidad de
atencion en ACV del HUDN se compararon con los indicadores
del registro en Colombia (figuras 2 y 3).

DISCUSION

El monitoreo de la calidad de la atenciéon de los servi-
cios de salud en ACV tiene una gran importancia en salud
publica, se ha demostrado que la implementacién de pro-
gramas integrales y unidades de ACV conlleva un cambio
fundamental en el diagndstico y el tratamiento de esta pato-
logfa (9-11), lo cual permite un abordaje interdisciplinario y
oportuno que impacta en la mejorfa de los desenlaces
clinicos, como se ha desctito, con una reduccién del 18 % en
la mortalidad en las unidades de ACV en comparacién con el
cuidado convencional (6), como también menor mortalidad
intrahospitalaria a 30 dias y un aflo en pacientes tratados en
centros primarios de ACV entre el 2009 yel 2013 en los
Hstados Unidos (3,11). De igual forma, un metaanalisis
demostr6 que a un afio los pacientes tratados en unidades de
ACV tenfan mas probabilidad de sobrevivir(dos personas
extra por cada 100 tratados), vivir en casa(sels pacientes
extra por cada 100) y ser independientes enactividades basicas
(6,/100) (10), y también se han reportado beneficios en costo-
efectividad (12,13).

A pesar de la evidencia mencionada, a escala global y
especialmente en paises de bajos y medianos ingresos, el
acceso a unidades de ACV, asi como a terapias de trombolisis y
trombectomfa mecanica, es ain muy limitado, principal-
mente por el escaso tiempo de ventana terapéutica y los
insuficientes centros de atencion especializados disponibles (14). En
Latinoamérica, en el 2018 se reporté que menos del 1% de
los pacientes con ACV isquémico accede a trombolisis
endovenosa y la cifra es aun menor para tratamiento
endovascular, por lo que se considera que el desarrollo de
programas y unidades de ACV es una prioridad para mejorar el
acceso de la poblacion a estos servicios (15,16).

Aunque en Colombia cada vez maés instituciones cuentan
con programas de ACV y ha mejorado el acceso a terapias de
reperfusion, estas se concentran en las ciudades principales
como Bogota, Medellin o Cali (17), pero en ciudades
intermedias el acceso es ain menor. Por eso, es importante
establecer programas de atencion integral en ACV, asi comode
monitoreo de calidad, que permitan una mejorfa continuaen
departamentos con menor acceso a servicios de saludde
alta complejidad.

Como limitaciones del estudio, puede existir un sesgo de
seleccion, debido a que, si bien, se incluyeron todos los
pacientes atendidos en la institucién durante el periodo
determinado, es posible que pacientes de mayor comple-
jidad sean remitidos al HUDN como centro de referencia
departamental. En este estudio no se evalud la perspectiva

Acta Neurol Colomb. 2022; 38(1):2-11

5



Martinez-Villota VA., Bernal-Bastidas BL., Bernal-Bastidas WV, et al.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas del ataque cerebrovascular, Hospital Universitario Departamental de Narifio E. S. E.,
registro RES-Q 2018-2019

Variable clinica 2018 2019
n =214 % n =243 %
Tiempo ACV al ingreso
(media-DE) * min 563 (1593) 300 (458)
Edad Afios (mediana-RIQ)
71 (23,2) 74 (20)
Estancia h.ospitalaria 7.6) 5 5)
Dias (mediana-RIQ)P
ACV intrahospitalario 9 4.2 10 4.1
ACV recurrente © 44 20,7 49 20,2
Sexo Femenino 108 50,5 115 47,3
Masculino 106 49,5 128 52,7
Tipo ACV ACV isquémico 138 64,5 141 58,0
ACV hemorrigico 47 22 57 23,5
Ataque isquémico Transitotrio 9 4,2 25 10,3
Hemorragia subaracnoidea 15 7,0 20 8,2
Trombosis venosa cerebral 4 1,9 0 0
Terapias de Tiempo puerta-aguja. min ( mediana-RIQ) 90 (60) 100 (73)
reperfusion
Tiempo puerta —aguja <60 min © 3 27,3 6 42,9
Trombdlisis EV (n-%) 10 7,3 13 9,2
Fibrilacién Conocida al ingreso 19 13 20 12,1
auricular Detectada de novo al ingreso 6 4,1 8 4,9
Detectada de novo en la hospitalizacion 8 5,4 6 3,6
No detectada 97 66 117 70,9
Estenosis 50-70 % 0 0 10 6,0
carotidea >70% 2 1,4 3 1,8
ACV
hemorragico Hipertension arterial 33 70,2 43 75,4
causa Aneurismas 2.1 0 0
Malformacion arteriovenosa 3 6,4 0 0
Terapia anticoagulacién 2.1 6 10,5
Angiopatia amiloide 1 2,1 1 1,7
Otra 10 21,3 9 15,8

ACV: ataque cerebrovascular; DE: desviacion estandar, RIQ: rango intercuartil; Min: minutos. a) Valor p < 0,05 (T-student); b) Valor p <

0,05 (U Mann Withney); ¢) Valor p < 0,05 (chi cuadrado Pearson)

Fuente: Los autores

del paciente mediante medidas de desenlace reportadas por
paciente o medidas de experiencia registradas por paciente
(patient reported outcome measure (PROM) o patient recor-
ded expetience measure (PREM)), marcadores de calidad que
se estan considerando cada vez mas en la calidad de
atenci6n en salud y que se ha planteado que pueden soportar

medidas de desenlace como la escala Rankin modificada, con una
mejor aproximacion desde la calidad de vida y el impacto de
la atencion del ACV, las cuales podrfan ser tenidas en cuenta
en posteriores estudios (18,19)

Se tomaron como datos de referencia a escala nacional los
registros de las instituciones en Colombia incluidos en
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Hospitdizacian UCI
Controlespecialista ACY*
Antiagregante sin F.A
Anticosgulantes enF.A
Estatinas =l egreso
Antihipertensivosal egreso®
Doppler Carotidas 7 dias*
Evaluacion disfagia®
Evaluacidn rehabilitacian 72 hr*
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TAC primerahora

TAC Ingreso

=]
5
=]
R
=]

30

in
(=]
B
(=]
£a
(=]
w
(=]
B
(=]

2018 W 2019

Figura 1. Comparacion del porcentaje de cumplimiento en marcadores
de calidad, ataque cerebrovascular, Hospital Universitario
Departamental de Narifio E. S. E. 2018-2019

ACV: ataque cerebrovascular; F.A: fibrilacion auricular; TAC: tomo-
grafia de craneo; UCI: unidad de cuidados intensivos: NIHSS: National
Institutes of Healt Stroke Scale. Valor p < 0,05 (chi cuadrado Pearson).

Fuente: Los autores

Hospitalizacion UCI
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Articoagulantes en FA
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Figura 2. Comparacion del porcentaje de cumplimiento en marcadores

de calidad de la atencion en ataque cerebrovascular, Hospital Universita-
rio Departamental de Narifio E. S. E. vs Colombia, RES-Q 2018.

Fuente: Los autores

RES-Q durante el mismo periodo, sin embargo,se
considera que puede existir un sesgo por la
participacién voluntaria de diversas entidades de
salud de diferentes complejidades. No es posible
evaluar la calidad de los datos suministrados por
cada institucion, asi como no se pudo accederal
detalle de los datos individualizados, para lo cual
en el momento estin en Proceso NUEVOs
estudios de alcance nacional que van a permitir un
analisis mas profundo. Asimismo, se observaun
marcado aumento en el numero de pacientes
registrados en Colombia en el 2019 en compara-
cion con el 2018, lo que refleja una mayor parti-
cipacién de instituciones en el registro RES-Q,
mas que un aumento en la incidencia de ACV.

En el presente estudio se encontré un claro
predominio en el ACV isquémico sobre el hemo-
rragico, no obstante, la mortalidad fue mayoren
ACV  hemorragico, en concordancia con
registros internacionales (3). La estancia hospi-
talaria fue similar a estudios previos: alrededor de
cuatro dfas (20), por debajo del estandar de siete
dias (tabla 2).

Aunque el tiempo de ingreso a la institucion
evaluada es prolongado con respecto a la media
colombiana, esto puede explicarse porque al tra-
tarse de una entidad de referencia departamental,
muchos de los pacientes son remitidos de otras
ciudades, lo cual hace que se retrase el ingreso. Sin
embargo, la mediana indica que el 50 % o mas
ingresa en la primera hora del evento. Algunos
marcadores se elevaron en el 2019, como el ACV
recurrente, pero esto también puede denotar
mejor informacién en las historias clinicas y
disminucion de datos perdidos (tabla 2).

Entre los marcadores de atencion evaluados se
encontr6 mejorfa en el porcentaje de pacientes
evaluados con escala de NIHSS al ingreso,tanto
en ACV isquémico como hemorragico, lo cual
indica mayor conocimiento del personalmédico y
el impacto del programa de educaciéninstaurado.
Asimismo, permite una mejor aproximacion a la
severidad clinica de los pacientes y es un criterio
de elegibilidad en terapias de reperfusién como
trombolisis  endovenosa y  trombectomia
mecanica, en comparacion con estudios
colombianos en los cuales se encontré un menor
reporte de uso de esta escala (21-23).

Para la mayorfa de los pacientes que ingtesa-
ron con sospecha de ACV se realiz6 tomografia
de cranco simple, aunque se observé una dismi-
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Figura 3. Comparacion del porcentaje de cumplimiento en marcadores
de calidad de la atencién en ataque cerebrovascular, Hospital Universi-
tario Departamental de Narifio. E. S. E. vs Colombia, RES-Q 2019.

Fuente: Los autores

nucién en el porcentaje realizado en la primera hora de ingreso (figura 1), por lo
cual debe considerarse fortalecer su realizacion temprana para enfocar
agilmente el tratamiento. A pesar de ello, también es probable que al
tratarse de una institucién de referencia, en muchos pacientesse haya
realizado este estudio en la institucién de origen, lo cual puede evaluarse en
proximos estudios.

En el 2019 se hall6 un aumento en el porcentaje de los pacientes con
ACV isquémico, en los cuales se llevé a cabo trombdlisis endovenosaen
aproximadamente el 10 % de los casos (figura 2). El porcentaje de trombolisis es
inferior al reportado en paises con alto nivel socioeconémico: el 32% de
los pacientes con ACV isquémico en Francia (24),el 11% en Irlanda (25),
el 6,5% en China (13), el 24,4% en Italia (20)y el 30,75 % en los Estados
Unidos (6). Y también es inferior al repor- tado en Colombia (14,6 %,
cercano al estandar del 15 %) (17). Aunque en Colombia se ha
incrementado el numero de centros que ofrecen trombolisis y
trombectomia mecanica, no se cuenta con datos precisos del cubrimiento y
se considera que existe subregistro y baja publicacién, por lo que se
encuentran en proceso registros a escala nacional que van a permitir
disponer de datos mas precisos (27).

La mediana del tiempo puerta aguja fue mayor en el HUDN que en
Colombia, sin embargo, se observé una mejoria expresada en que el
27,7% de los pacientes con ACV isquémico tuvo un tiempo puerta aguja
menor a 60 minutos en el 2018, en tanto que el 42,9 % lo tuvo en 12019, lo
cual muestra una mejoria en relacion con hallazgos previos en lainstitucién y
se asocia con los protocolos y los programas de capacitacion continua (28).
La principal limitante fue que la mayoria de los pacientes no ingresa dentro
del tiempo de ventana, por lo que se deben buscar estrategias para
fortalecer la remisién temprana desde las instituciones referentes. Menos
del 2 % de los pacientes recibié trombectomia mecanica. Ademas del
limitante de ingteso tardio, también debe considerarse que la institucion no
cuenta con este servicio y, aunque este se ofrece en la ciudad en

instituciones externas, su disponibilidad aun no
es continua.

Se encontr6 una mejoria en el porcentaje de
los pacientes sin discapacidad al egreso (mRS 0-1) en
ACV isquémico en el 2019, lo cual refleja unode los
desenlaces mas importantes de la calidadde la
atencién, aunque la mayor mortalidad se
encontr6é en el ACV hemorragico, de manera
similar a estudios internacionales (3). EI ACV
hemorragico se hall6 principalmente asociado con
mal control de la hipertensioén arterial (HTA),
frecuente en zonas rurales y de la costa pacifica del
departamento, lo que puede evaluarse en proximos
estudios (tabla 2).

En los marcadores de calidad evaluados se
observé mejorfa en la realizacién de la escala
NIHSS, en la evaluacién de la disfagia y la reha-
bilitacién temprana, como también en la reali-
zacién de estudios vasculares como el Doppler
carotideo en los primeros sicte dias, lo cual reflejaun
mayor conocimiento del personal médico,
logrado mediante los programas de capacitaciény
los protocolos de atencién instaurados, asi
como por medio de las medidas de seguimiento.

En comparacién con los indicadores regis-
trados en RES-Q en Colombia, se evidenci6é un
cumplimento muy cercano de la mayorfa de los
marcadores, aunque atn estan por debajo de la
media en trombolisis endovenosa. Debido a quese
trata de un programa de aplicacién reciente enla
region, ha mejorado sus desenlaces, como se
puede ver en el aumento gradual de los pacientes
que reciben trombdlisis endovenosa y en el
indicador de tiempo de puerta aguja menor a 60
minutos.

CONCLUSIONES

La evaluacion de la calidad en la atencion en
el ataque cerebrovascular en el Hospital
Universitario Departamental de Narifio registr6
niveles de cumplimiento dentro de los estandares
internacionales en la mayorfa de los parimetros de
atencion evaluados. Se observé mejoria envatios
marcadores al respecto, lo que refleja el impacto de
los programas de atencién en relacionados con
esta enfermedad. Sin embargo, el acceso a
terapias de reperfusiéon como  trombolisis
endovenosa y trombectomia mecanica aun es
limitado e infetior al promedio nacional,por lo que
se requiere continuar con programas de atencién
integral en ataque cerebrovascular,
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas del ataque cerebrovascular - referencia instituciones de Colombia Registro RES-Q

2018-2019
Variable clinica 2018 2019
n = 606 % n = 3352 %
Tiempo al ingreso (media) 281 235
Edad Afios (mediana) 72 71
Estancia hospitalaria
Dias (mediana) 0 >
ACV intrahospitalario 86 14,2 157 4,7
ACV recurrente 92 17,3 712 21,3
Sexo Femenino 319 52,6 1634 48,7
Masculino 287 47,4 1718 51,2
Tipo ACV ACV isquémico 420 69,3 2191 65,4
ACV hemortragico 80 13,2 337 10,0
Ataque isquémico Transitorio 63 10,4 482 14,4
Hemorragia subaracnoidea 32 5,3 158 4,7
Trombosis venosa cerebral 4 0,7 8 0,2
Terapias Trombolisis EV 56 13,3 321 14,6
reperfusion Trombolisis EV + Tto. endovascular 8 1,9 61 2.8
Tto.. endovascular 8 1,9 48 2,2
Trombolisis EV + referido Tto.. endovascular 1 0,2 7 0,3
Referido Tto.. endovascular 0 0 2 0,1
Tiempo puerta-aguja (mediana-min) 60 57
Tiempo puerta-ingle (mediana-min) 146 120
Tiempo puerta-aguja < 60 min (mediana) 34 54,8 223 59,6
Fibrilacién Conocida al ingreso 62 12,8 539 20,2
auricular Detectada de novo al ingreso 15 3,1 83 3,1
Detectada de novo en la hospitalizacion 19 3,9 171 6,4
No detectada 267 55,3 1670 62,5
Estenosis 50-70 % 9 1,9 90 3,4
carotidea >70% 11 23 90 3,4
ACV Hipertension arterial 46 63,9 224 66,5
hemorragico  Anecurismas 42 15 4.4
causa Malformacion arteriovenosa 8,3 16 4,7
Terapia anticoagulacién 1,4 11 3,3
Angiopatia amiloide 6 8,3 11 3,3
Otra 15 20,8 67 19,9

ACV: ataque cerebrovascular; Tto: tratamiento.

Fuente: Los autores
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asi como mejorar la red de atencién departamental para
ofrecer un mejor acceso y un tratamiento oportuno a los
pacientes con esta patologfa. De igual manera, el monitoreo de
los pardametros de calidad en las instituciones permitird
generar programas de capacitacion y asistenciales enfocadosen
aumentar el acceso a terapias de reperfusion, asi como

en estudios diagnodsticos oportunos, tratamiento adecuadoy
prevencién secundaria que permitan una mejorfa en la
atencion integral del ataque cerebrovascular en la region.
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