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	Resumen 

	Introducción: el ataque cerebrovascular (ACV) es común a nivel mundial, una de cada cuatro personas puede presentarlo a lo largo de la vida. Constituye la segunda causa de muerte y la tercera principal de discapacidad. Es importante la atención integral para lograr un impacto en la calidad de vida. Objetivo: determinar la calidad de atención en el manejo del ACV isquémico agudo de los pacientes que consultaron al servicio de neurología en los Hospitales de San José e Infantil Universitario de San José, Bogotá DC, entre enero 1/2019 y enero 1/2020.   Metodología: estudio descriptivo de corte transversal. El criterio de inclusión fue pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de ACV isquémico. La información se recolectó de las historias clínicas, se empleó estadística descriptiva para analizar los datos. Resultados: se incluyeron 411 pacientes, 88,8% alteración del estado de conciencia, 26,4% ingresaron en las 4,5 horas de ventana para trombólisis, se realizaron procedimientos de recanalización endovenosa a 11,4%. El tiempo puerta aguja tuvo una mediana de 37,2 minutos comparado con la mediana nacional de tiempo que fue 56,5 min según lo registrado en la plataforma ResQ; 72% recibió terapia antiagregante y estatina 88.8%. Discusión y conclusiones: al identificar los síntomas es importante ser estrictos en el tiempo de atención y la implementación de plataformas para mejorar los planes de atención. Se requieren campañas masivas de educación así como que planes de mejora institucionales.

	Palabras clave:  angioplastia, anticoagulantes, fibrilación auricular, estenosis carotídea, endarterectomía, plasminógeno, ataque cerebrovascular, trombectomía, terapia trombolítica.
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	Abstract 

	 

	Introduction: cerebrovascular attack (CVA) is common worldwide. One in four people may have a stroke during their lifetime. It is the second leading cause of death and the third leading cause of disability. Thus, it is important to provide integrated care to achieve an impact on quality of life. Objective: to determine ischemic CVA management quality of care among patients seen at the neurology service of the San José and Infantil Universitario de San José hospitals in Bogotá DC, between January 1/2019 and January 1/2020.   Methodology: a descriptive, cross-sectional study. The inclusion criteria included patients over 18 years of age diagnosed with ischemic CVA. Information was collected from clinical records. Data was analyzed using descriptive statistics. Results: 411 patients were included; 88.8% had an altered state of consciousness, 26.4% were admitted within the 4.5-hour window for thrombolysis; 11.4% underwent intravenous reperfusion procedures. Door-to-needle time: median was 37.2 minutes versus the national media of 56.5 min according to the ResQ records platform; 72% received anti-platelet therapy and 88.8% received statins. Discussion and conclusions: the establishment of a strict time to care and the implementation of platforms to improve care plans, is essential. Massive education campaigns are required, as well as, institutional improvement plans.

	Keywords: angioplasty, anticoagulants, atrial fibrillation, carotid stenosis, endarterectomy, plasminogen, cerebrovascular attack, thrombectomy, thrombolytic therapy.
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	Introducción 

	El ataque cerebrovascular (ACV) es una enfermedad común a nivel mundial, estimándose que en una de cuatro personas puede ocurrir a lo largo de la vida1, siendo una patología de alta prevalencia, incluso considerada como la segunda causa de muerte y la tercera principal de discapacidad a nivel mundial.2 En Colombia es la tercera después de la violencia y las enfermedades cardíacas. Es una de las causas más importantes de discapacidad con una tasa de 300/100.0003, que involucra  un territorio vascular especifico4 y con signos y sintomas no siempre identificados de manera oportuna5, a  diferencia del ataque isquémico transitorio en el cual no hay evidencia de infarto en las imágenes.6   Se considera que cerca de 90% de los ACV se atribuyen a factores de riesgo modificables.7-9     

	El tratamiento del ACV isquémico agudo se rige por el tiempo transcurrido desde el inicio, la gravedad del déficit neurológico y los hallazgos en las neuroimágenes.10 Los principios para la atención que se deben tener en cuenta son: 1) lograr una recanalización oportuna de la arteria ocluida y reperfusión del tejido isquémico; 2) optimizar el flujo colateral y 3) evitar lesión cerebral secundaria.11

	Se ha demostrado que el inicio temprano del tratamiento en unidades especializadas proporciona un mayor beneficio, lo que exige una adecuada intervención prehospitalaria y de los servicios de urgencias.12,13 Es importante analizar la calidad de atención en el manejo del ACV isquémico agudo de quienes consultaron al servicio de neurología de los hospitales de San José e Infantil Universitario de San José, Bogotá DC,  con el fin de implementar programas de prevención, así como mejorar la atención prehospitalaria y clínica para optimizar las estrategias de atención, rehabilitación y del mismo modo prevenir las  complicaciones y las secuelas. 

	Materiales y métodos 

	Estudio descriptivo de corte transversal, la población recolectada corresponde a los pacientes que consultaron al servicio de neurología en los hospitales de San José e Infantil Universitario de San José. El criterio de inclusión fue mayores de 18 años con diagnóstico de ACV isquémico confirmado. Se excluyeron aquellos con ACV hemorrágico o con diagnósticos no neurológicos.

	La recolección de datos se llevó a cabo a partir de las historias clínicas, teniendo en cuenta las variables sociodemográficas edad y sexo, tiempo de la atención transcurrido desde el inicio de los síntomas y la admisión al hospital, entre el ingreso y la realización de procedimientos (trombolisis, trombectomía, evaluación de la disfagia); variables relacionadas en  el momento del ingreso como estado de conciencia, escala NIHSS y neuroimagenes, también las relacionadas con la estancia como accidente cerebrovascular hospitalario, evaluación de rehabilitación, procedimiento de recanalización, disfagia, Holter, estudios de vasos carotídeos, fibrilación auricular o estenosis carotídea, realización de endarterectomía o angioplastia, craniectomía, prescripción de antiagregantes, anticoagulantes, antihipertensivos o estatinas y asesoría sobre tabaquismo. Por último, se valoraron las posibles secuelas como alteración de la marcha, escala de Rankin modificada al egreso y mortalidad.  La información se consignó en una base de datos en excel, se llevó a cabo el análisis estadístico utilizando el programa stata ®13, que consistió en el empleo de estadística descriptiva calculando medias y desviaciones estándar en el caso de distribución normal o medianas, y rangos intercuartílicos si no lo era. Las cualitativas fueron analizadas por medio de frecuencias absolutas y relativas. 

	Este estudio fue aprobado por los comités de investigación y ética de la Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud y los Hospitales de San José e Infantil Universitario de San José, Bogotá DC, Colombia. 

	Resultados 

	Entre el 1 de enero 2019 y 1 de enero 2020 se incluyeron 411 pacientes con diagnóstico de ACV isquémico que consultaron a los hospitales de San José (57,5%) e Infantil Universitario de San José (42.5%). El 50,3% eran mujeres y la edad mediana al momento de consultar fue 74 (63-88) años. Presentaron el inicio de los síntomas de forma extrahospitalaria 95.9% y 88,8% no tuvieron alteración del estado de conciencia (tabla 1).

	Tabla 1. Características epidemiológicas

	
		
				Características

				              Frecuencia

				   Porcentaje

		

		
				Hospital de San José

				236

				57,5

		

		
				Hospital Infantil Universitario de San José 

				175

				42,5

		

		
				Sexo

				 

				 

		

		
				    hombre

				204

				49,7

		

		
				    mujer

				206

				50,3

		

		
				ACV intrahospitalario

				 

				 

		

		
				    no

				394

				95,9

		

		
				    si

				16

				3,8

		

		
				Estado de conciencia al ingreso

				 

				 

		

		
				    alerta

				365

				88,8

		

		
				    somnoliento

				27

				6,6

		

		
				    estuporoso

				14

				3,4

		

		
				    coma

				5

				1,2

		

	

	Fuente: los autores. 

	En relación con las horas trascurridas desde el inicio de los síntomas, se observó que 26,4% de los pacientes ingresaron antes de las 4,5 horas de ventana para trombolísis, pero la mayoría (73,6%) consultaron después de ese tiempo. Al distribuir según la escala de NIHHS se observó que 51,3% ingresaron con una valoración leve (1-4), 33,8% moderada, (5-15), 6,3% severa (16-20) y 8,5% con NIHSS muy severo.21-42    

	La realización oportuna de las imágenes se efectuó en 94,8% durante la primera hora. De los 104 pacientes que ingresaron en 0,7% trombectomía y a 0.7% y ambos procedimientos; a 87% no se les realizó recanalización. De estos se evidenció un tiempo promedio puerta aguja de 37,2 ± 18,78 minutos y de puerta aguja para trombectomía de 70,5 ± 14,84 minutos. En las primeras 24 horas se comenzó la terapia de rehabilitación en 99,8% de los pacientes y la valoración de disfagia en 94,4%. En el análisis de factores de riesgo cardiovascular, se identificó antecedente de fibrilación auricular o flutter en 10,7%, se realizó estudio de holter en 76,6% (de estos 11,9% <24 horas y en más 61,3%.) (tabla 2).

	Tabla 2. Evaluaciones, estudios y procedimientos realizados

	
		
				Características

				Frecuencia

				Porcentaje

		

		
				Rehabilitación temprana

				 

				 

		

		
				     si

				410

				99,8

		

		
				TAC al ingreso

				 

				 

		

		
				     1 hora

				390

				94,8

		

		
				     >1 hora

				16

				3,8

		

		
				     sin información

				5

				1,2

		

		
				Procedimiento recanalización

				 

				 

		

		
				     trombolisis

				47

				11,4

		

		
				     trombectomía

				3

				0,7

		

		
				     ambos

				3

				0,7

		

		
				     ninguno

				358

				87

		

		
				Evaluación disfagia

				388

				94,4

		

		
				Tiempo evaluación disfagia

				 

				 

		

		
				     24 horas

				385

				93,6

		

		
				     después de 24 horas

				5

				1,2

		

		
				     sin información

				21

				5,11

		

		
				Fibrilación auricular o flutter

				 

				 

		

		
				     conocida

				44

				10,7

		

		
				     estudiado

				315

				76,6

		

		
				     no estudiado

				51

				12,4

		

		
				Holter

				 

				 

		

		
				     < 24 horas

				49

				11,9

		

		
				     > 24 horas

				252

				61,3

		

		
				     no realizado

				110

				26,7

		

		
				Estudio estenosis carotidea

				 

				 

		

		
				     si

				385

				93,6

		

		
				     no

				5

				5,6

		

		
				     sin información

				3

				0,7

		

		
				Estenosis carotidea sintomática > 70%

				 

				 

		

		
				     si

				21

				5,11

		

		
				Endarterectomía o angioplastia

				 

				 

		

		
				     si

				6

				1,46

		

		
				Realización de craniectomía

				3

				0,7

		

		
				Tabaquismo

				 

				 

		

		
				     no

				174

				42,3

		

		
				     si

				13

				3,1

		

		
				     sin información

				224

				54,5

		

		
				Marcha al egreso

				 

				 

		

		
				     < 10 metros

				143

				34,7

		

		
				     > 10 metros

				204

				49,6

		

		
				     sin información

				  64

				15,5

		

	

	Fuente: los autores. 

	 

	 

	Se practicó estudio para descartar estenosis carotidea en 93,6%, con el cual se evidenció en 5,11% y se realizó endarterectomía o angioplastia en 1,7%.  En cuanto al manejo al egreso con prevención secundaria, se inició con antiagregación en 71%, seguido de anticoagulante con apixaban en 7,7% y antagonistas de vitamina K 5,6%, tratamiento antihipertensivo en 68% y estatina en 88,8% (tabla 3).  

	 

	Tabla 3. Manejo antiagregante y anticoagulante al egreso

	
		
				Antiagregante o anticoagulante     N

				 

				(%)

		

		
				Antagonistas Vit K

				23

				     5,6

		

		
				Antiagregantes

				292

				      71

		

		
				Apixaban

				32

				      7,7

		

		
				Dabigatran

				4

				      0,9

		

		
				Rivaroxaban

				9

				      2,1

		

		
				Ninguno

				12

				      2,9

		

		
				Otros

				8

				      1,9

		

		
				Sin información 

				31

				      7,5

		

	

	                               Fuente: los autores. 

	En cuanto a la posibilidad de secuelas, 47% salió del hospital sin síntomas (Rankin de 0), sin discapacidad 22% (Rankin 1) y discapacidad moderada 12% (Rankin 3) (figura 1). Se observó además que al egreso 49,6% lograban una marcha mayor a 10 metros. Solo 1,9%8 de los pacientes fallecieron durante la estancia hospitalaria debido a la severidad del evento cerebrovascular. Por último, la mediana del tiempo de estancia fue de 4 días (RIQ:2-6) con un tiempo máximo de 125 días. 
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	                                                                                           Figura 1. Escala Rankin al egreso.

	 

	 

	 

	Discusión

	Los ACV son de las principales causas de muerte y discapacidad en todo el mundo14,15 y pueden clasificarse en isquémicos y hemorrágicos. Los primeros representan 71% de todos los eventos cerebrovasculares a nivel mundial.16 Los datos estadísticos en Colombia son escasos17, los reportados por algunos grupos de Bogotá entre 2013 y 2017, mostraron una distribución similar en hombres y mujeres, los trombolizados en cada centro fueron 9,5% y 17,5 %.18 En nuestro estudio se evidenció que la mayoría de pacientes llevados a trombolísis (54,8%) fueron mujeres a diferencia de lo reportado en la literatura.19  

	Un porcentaje alto de pacientes (73.6%) ingresaron a la institución por fuera de la ventana de tiempo para la realización de terapias de reperfusión establecidas, según las guías de la AHA, en las primeras 4,5 horas5, lo cual podría tener relación directa con la falta de reconocimiento de los síntomas tempranos del ACV20,21 por parte de la población general, e incluso por el personal de atención prehospitalaria. A 95% se le realizó estudio de imágenes en la primera hora; el tiempo establecido en la guía para el tratamiento temprano de pacientes con ACV isquémico publicada en enero 2018 por el AHA/ASA corresponde a 20 minutos.5 La eficacia de la intervención depende del tiempo, en la población estudiada el de puerta aguja promedio fue de 37,2 minutos, que está en el rango establecido. El tiempo de reperfusión ideal debe ser menor de 45 min; la mediana nacional se encuentra en 56,5 min.22-24

	El tratamiento del ACV tiene dos objetivos, como son minimizar la discapacidad por el episodio agudo y reducir la probabilidad de otro evento. Como el riesgo de ACV recurrente es alto, las estrategias de prevención secundaria serán más exitosas si se implementan lo antes posible.5,20,25 En nuestra población 71% recibió manejo antiagregación con aspirina, en el resto se inició al identificar fibrilación auricular. Se utilizaron diversos medicamentos entre los que se encuentran antagonistas de vitamina K, apixaban, dabigatran y rivaroxaban. En algunos pacientes no hubo información debido probablemente a que se remitió a otra institución antes de completar el estudio de prevención secundaria. 

	El control de los factores de riesgo aterosclerótico es importante para la prevención primaria y la identificación de los modificables reduce el riesgo de eventos coronarios. La  hipertensión como comorbilidad favorece la formación de lesiones ateroscleróticas, y constituye el factor tratable más importante26,27, los niveles elevados de colesterol y lipoproteínas de baja densidad (LDL) se asocian con un mayor riesgo de ACV.28  En nuestra población se inició el manejo antihipertensivo en 68%, y la administración temprana de estatinas se indicó en 88.8% de los pacientes, previniendo la recurrencia de ACV, en especial cuando hay alto riesgo cardiovascular y enfermedad aterosclerótica establecida.29,30

	Conclusión 

	Es claro que la implementación de tiempos de atención estrictos y la aplicación de plataformas ResQ, en las cuales se evalúe el comportamiento en cuanto a tiempos de atención y las posibles falencias en la atención de los pacientes con ACV isquémico desde que ingresa hasta el egreso, generará un impacto positivo sobre la posibilidad de brindar terapias de reperfusión, evitar lesiones secundarias y por ende las secuelas que pueden causar discapacidad. 
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