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RESUMEN

Antecedentes: La trombdlisis intravenosa es una terapia de reperfusion tiempo
dependiente en el manejo del ictus, patologia que constituye una de las principales causas
de morbimortalidad a nivel mundial. Se ha establecido que el tiempo puerta-aguja (DTN,
door-to-needle) debe ser menor a 60 minutos, pues se asocia a mejores resultados
funcionales. Entre 2015 y 2017, en el Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia (HCG) se

implementaron estrategias con el fin de reducir el DTN.

Objetivos: comparar las métricas de atencién de calidad del ictus en todos los pacientes
atendidos con trombdlisis intravenosa en el HCG entre los periodos antes (2012-2014),
durante (2015-2017) y después (2018-2024) de la implementacidon de estrategias para la
reducciéon del DTN, asi como establecer si se asociaron a mejorias en el desenlace funcional

de los pacientes.

Métodos: andlisis retrospectivo de una base de datos recolectada prospectivamente que
incluye a todos los pacientes atendidos en el HCG por ictus tratados con trombdlisis

intravenosa entre 2012 y 2024.

Resultados: se atendieron un total de 3230 pacientes, de los cuales 804 fueron tratados con
trombdlisis intravenosa entre enero de 2012 y octubre de 2024 (tasa trombdlisis 24,9%). El
82,1% de las trombdlisis se realizaron con DTN <60 minutos. Tanto el DTN como otros
parametros de calidad presentaron una mejoria en el segundo periodo (donde se alcanzd
un 93% de las trombdlisis con DTN <60 minutos), seguido de deterioro en el tercer periodo.
La tasas de pacientes que alcanzaron buen resultado funcional ambulatorio (57,0%),
transformacion hemorragica sintomatica (6,1%) y mortalidad (11,4%) no tuvieron cambios

significativos entre los periodos.

Vi



Conclusiones: el HCG cumple con altos pardmetros de calidad de atencién del ictus sin llegar
a alcanzar las metas mas exigentes. Las estrategias implementadas no fueron suficientes

para lograr mejoras significativas en el desenlace funcional.

Palabras clave: ECV isquémico agudo, ictus, trombdlisis, tiempo puerta-aguja, atencién de

calidad.
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ABSTRACT

Background: intravenous (IV) thrombolysis represents a time-dependent reperfusion
treatment for stroke, a leading cause of worldwide morbimortality. Door-to-needle times
(DTN) have been associated with better outcomes. Between 2015 and 2017, Calderdn

Guardia Hospital implemented a series of interventions aiming to reduce the DTN.

Objectives: to compare Calderdn Guardia’s quality care metrics for all patients admitted for
stroke in this institution between 3 periods: before (2012-2014), throughout (2015-2017),
and after (2018-2024) the implementation of interventions aiming to reduce DTN; and to

stablish if it is associated to improvements in patient’s ambulatory functional outcomes

Methods: retrospective analysis of a prospectively recollected database including all

thrombolysis treated stroke patients in our institution from 2012 to 2024.

Results: from a total of 3230 stroke admitted patients, 804 were treated with IV
thrombolysis between January 2012 and October 2024 (thrombolysis rate 24,9%). We
achieved DTN < 60 minutes in 82,1% of cases. Both DTN and other quality of care metrics
had significant improvement between 2015-2017 (when we achieved a DTN < 60 minutes
in 93% of cases) followed by a significant decrease in 2018-2024 period. The rates of good
functional outcome (57,0%), symptomatic hemorrhagic transformation (6,1%) and mortality

(11,4%) had no significant changes throughout our study span.

Conclusions: Calderén Guardia Hospital achieves high quality of care standards but not the
highest ones reported in the literature. The implemented interventions were not enough to

achieve a significant reduction in patient’s ambulatory functional outcomes.

Keywords: Acute ischemic stroke, thrombolytic therapy, Door-to-needle time, Quality of

Health Care, Quality Improvement
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CAPITULO 1: INTRODUCCION

Los eventos cerebrovasculares (ECV) son la segunda causa de morbimortalidad a nivel
mundial (1). De estos, aproximadamente 85% son eventos cerebrovascular isquémicos (1,2).
En Estados Unidos, cada 40 segundos una persona tiene un ECV y cada 3,5 minutos hay un
fallecimiento relacionado (2). Por otro lado, el Global Burden of Disease coloca a los ECVs
como la segunda causa de mortalidad a nivel mundial y en Costa Rica se posicionan como la

quinta causa de mortalidad (3).

El ECV isquémico es un grupo heterogéneo de trastornos que culminan en isquemia
abrupta por oclusion vascular, y dependiendo del tamafio, duracidn y severidad de esta
isquemia, puede resultar en zonas de infarto (4). La clasificacién TOAST procura organizar
los distintos trastornos de este heterogéneo grupo de causas de isquemia, agrupandolos en

varias categorias: grandes vasos, pequefio vaso, cardioembolismo, entre otros (5).

Los principales factores determinantes de desenlace son el flujo sanguineo cerebral y la
duracion de la oclusion vascular. La presencia de arterias colaterales, la presion arterial
media y los mecanismos regulatorios residuales son los factores que permiten mantener
una perfusion cerebral aceptable a pesar de la oclusién vascular. Segun estos factores se
tienen zonas de infarto en las que el tejido ya estd irreversiblemente lesionado, y zonas de
penumbra en la que el tejido es aun viable si se logra reestablecer el flujo sanguineo cerebral

tempranamente (4).

La fisiopatologia de la enfermedad esta mas alla del enfoque de este trabajo, pero en
resumen se presentan dos grandes procesos: apoptosis en la zona de penumbra y necrosis
en la zona de infarto. La apoptosis, al ser una muerte neuronal programada, no genera
inflamacién ni lesiones neuronales secundarias, a diferencia de la necrosis que si genera

edema celular citotodxico, lisis celular y dafio vascular (4).

El objetivo principal del manejo de los pacientes con ECV isquémico agudo es salvar la

zona de penumbra, evitando la hipotensién, fiebre, acidosis, entre otras injurias cerebrales



y reestablecer el flujo normal tan pronto como sea posible, lo cual se alcanza mediante

terapias de reperfusion (4).

Actualmente las guias de la American Heart Association/American Stroke Association
(AHA/ASA) de 2019 tienen aprobado el uso de trombdlisis intravenosa con alteplase y/o la
trombectomia mecdanica. Cada una de estas terapias tienen un periodo de ventana y una

serie de criterios de elegibilidad, contraindicaciones absolutas y relativas (6).

Se ha establecido que el beneficio de las terapias de reperfusion es tiempo dependiente
(7,8), por lo que han surgido gran cantidad de escalas, sistemas, medidas, registros y
politicas que buscan reducir el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la instauracién
de la terapia de reperfusién. Este trabajo se enfoca en explorar las variables y pardmetros
gue existen con el fin de dar atencién de mejor calidad, asi como describir la experiencia del

Hospital Calderdn Guardia en su intento de mejorar la atencién del ECV isquémico agudo.

La experiencia en Costa Rica estd plasmada primordialmente en 2 publicaciones (9,10).
En primer lugar en 2017 se publicé un estudio de pacientes atendidos en el HCG, en el cual
en un plazo de 7 afios se atendieron poco mas de 910 pacientes con ECV isquémico agudo,
de los cuales 60% fueron egresados sin una causa determinada segun la clasificacién TOAST,
mientras que aterotrombosis de grandes vasos y cardioembolismo representaron cada una

el 18% de las etiologias (10).

En segundo lugar, en 2022 se publicé una comparacion del registro de pacientes que se
lleva en el HCG con las bases de datos de grandes estudios clinicos aleatorizados
relacionados a la trombdlisis intravenosa. Este estudio expuso la experiencia del HCG con
540 pacientes trombolizados en un plazo de mas de 10 afios, lo que corresponde a una tasa
anual de pacientes trombolizados de aproximadamente 6,5%, ligeramente superior a la que
se reporta del promedio mundial con resultados similares a los descritos en los estudios

clinicos aleatorizados (1,9).

Existen pocas publicaciones al dia de hoy en Costa Rica especificamente sobre los tiempos
de atencién del ictus, aunque se describe un tiempo promedio desde el inicio de los

sintomas hasta el inicio del rtPA de 147 minutos en el estudio anteriormente mencionado;



y en los primeros 55 casos de trombolisis se describié un DTN de 93 minutos (9,11). A nivel
europeo, en 2018 (aunque se describia mucha variabilidad) se describen tiempos de 147-

150 minutos (12).

Este es el primer estudio en el medio que responde a la necesidad de evaluar las métricas
de atencién del ictus, pardametros cuyo fin Ultimo es el de mejorar el desenlace funcional de
los pacientes atendidos con trombdlisis intravenosa; esto se logra haciendo un andlisis de
las métricas que permita identificar sitios de fortaleza y sitios que requieran mejorias en la

atencidn de calidad de los pacientes con ECV isquémica aguda.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1- Terapias de reperfusion: tiempos de atencion y su impacto

Las terapias de reperfusion en ECV isquémico agudo incluyen la trombdlisis intravenosa con
alteplase y la trombectomia mecanica. Las guias de AHA/ASA de 2019 de momento tienen
aprobado el uso de alteplase en las primeras 3 horas desde el inicio de los sintomas del ECV
isquémico agudo (que son ampliables hasta 4,5 horas en casos seleccionados), y/o la
trombectomia mecanica en las primeras 6 horas (ampliable hasta 24 horas en pacientes
seleccionados). Como se ha mencionado anteriormente, cada una de estas terapias tienen
distintos criterios clinicos (que van mas alla del enfoque de este trabajo) que contraindican

de forma relativa o absoluta su aplicacion (6).

Aunque se dan estos periodos de ventana en las guias mencionadas, cada segundo
cuenta. Durante muchos afos se ha usado el lema “el tiempo es cerebro” para enfatizar la
importancia de brindar terapias de reperfusidén tan pronto como sean posibles. Se estima
que durante un ictus se pierden 1,9 millones de neuronas por minuto, las cuales
participarian en 14 billones de sinapsis, se aproximan a 12 kildmetros de fibras mielinizadas
perdidas y “aceleran” el envejecimiento por unas 3 semanas aproximadamente. De esta
misma forma se estima que un ECV isquémico agudo promedio (que afecta 54 cc de tejido

cerebral) envejece al paciente casi 36 afios de vida (13).

Este dafio cerebral se evidencia también en los desenlaces funcionales de los pacientes.
Se describe que el porcentaje de pacientes con buen resultado funcional con trombélisis en
primeras 3 horas es de 32% (vs 23% con placebo, estadisticamente significativo), y para la
ventana de 4,5 horas es de un 35% vs 30% (también estadisticamente significativo). Este
beneficio se mantuvo independientemente de la edad del paciente (incluso mayores de 80

afios) y de la severidad del ECV definida por su NIHSS inicial (7).

También existen publicaciones que logran aproximar que cada minuto de reduccidn del
tiempo a trombdlisis se asocia a un beneficio promedio de 1,8 dias de vida sin discapacidad

en todos los grupos, independientemente de severidad del ECV o la edad del paciente (8).



Como es esperable y tomando en cuenta la fisiopatologia de la enfermedad, la reduccién
del DTN (como variable especificamente estudiada usualmente a menos de 60 minutos) si

ha demostrado tener un impacto funcional en los pacientes en variables como:

1. Mortalidad intrahospitalaria, a los 30 dias, 1 afio y 2 afios con odd ratios (OR) que
rondan valores de 0,62-0,89, estadisticamente significativos (14,15).

2. Transformacién hemorragica sintomdtica a las 36 horas: con OR de 0,57-0,83
estadisticamente significativos (14,15).

3. Capacidad de marcha independiente al egreso: con OR de 1,38 estadisticamente
significativo (14).

4. Egreso al hogar: con OR 1,14-1,36 estadisticamente significativos (14,15).

De forma similar, hay estudios que demuestran que los atrasos en el DTN se asocian a

peor mortalidad intrahospitalaria (16).

2.2- Brechas v dificultades

A pesar de la conocida importancia de la trombdlisis y la trombectomia, existen multiples
barreras que limitan su acceso a todos los pacientes que podrian beneficiarse. A nivel
mundial, menos del 5% de los pacientes candidatos a trombdlisis la reciben y en 2016 se
estima que de casi 12-13 millones de pacientes con ECV isquémico agudos, solo se realizaron

100000 trombectomias (1).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la World Stroke Organization (WSO)
estimaron en 2021 que solo 1 de cada 3 centros médicos tenian la infraestructura para
brindar la atencién aguda del ictus segln las guias de manejo y ademas, documentan una
brecha enorme entre los paises de alto ingreso vs los paises de bajo y mediano ingreso, ya
que en los primeros se registra que hasta 91% cuentan con centros capacitados vs el 18%
en los paises de menos recursos, donde ademds lamentablemente hay hasta 4 veces mas
desenlaces desfavorables (17). A nivel europeo para 2018 se describe que menos del 20%
de los pacientes tienen acceso a la trombdlisis y en el caso de la trombectomia menos del

1,9% (12).



Viendo otra cara de la moneda, la atencion de calidad tiene costos elevados. A nivel
mundial se reporta que hay mucha variabilidad, por lo que se intuye que las sistemas con
los que se estiman los costos también son variables; a pesar de esto, se estima que el costo
promedio a nivel mundial de la atencién aguda del ictus va desde los 1200 euros (solo
terapia médica) hasta 78 mil euros (en pacientes que requirieron trombectomia) (18). La
AHA estima que el costo total en la vida de un paciente con ictus es de 140000 délares

(ajustados a délares en 1999) (19).

En Latinoamérica, también se ha documentado esta variabilidad en el costos de atencion.
En promedio se estima que el costo total de la atencién de un paciente con ictus va desde
los 9700 délares en pacientes que no recibieron terapias de reperfusién (que corresponde
a aproximadamente 74% de los pacientes), 14900 ddlares en pacientes que recibieron
trombdlisis intravenosa (18% de los pacientes atendidos) y 29 mil a 30 mil ddlares si
recibieron trombectomia mecanica (7% del total de pacientes). Especificamente, en Costa

Rica, los costos variaron desde 3900 ddlares hasta 23600 ddlares (20).

Segun lo investigado, no existen publicaciones que hablen sobre el impacto en costos de
reducir especificamente la variable DTN, pero si varias con el mejoramiento de la atencién

de calidad como un todo (21-23).

2.3- Parametros de calidad en atencion del ictus y certificaciones

2.3.1 - Los primeros reqistros

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la “calidad de atencion” (quality of care
o quality of healthcare en inglés) como el grado en que los sistemas de salud buscan
incrementar la posibilidad de desenlaces deseados en temas de salud. El manejo del ECV
isquémico agudo no escapa a estas medidas y cuenta con pardametros de calidad de atencién

en practicamente todas sus etapas de manejo (24).

Como es de esperar, el primer paso para poder mejorar cualquier proceso es medir

parametros/variables que informen directa o indirectamente sobre los elementos de dicho



proceso. Una vez identificados y cuantificados, se puede actuar en estrategias de mejoria

de forma dirigida a lo que la informacidn recabada indica.

Por esta razon, la historia de la optimizacién de la atencién del ECV isquémico inicia en la
década de 1990 con distintos registros nacionales que permiten medir estos pardmetros de
calidad de atencidn. En primer lugar, se implemento el Riksstroke en Suecia en 1994 (primer
registro nacional), seguido de una gran cantidad de paises europeos, Australia y Canada
(24). Actualmente se cuentan con registros digitales internacionales como el SITS y el RES-Q

(25).

2.3.2 - La experiencia europea

A nivel europeo, surge en 1995 la Primera Declaracién de Helsingborg, antes de la
globalizacion del uso de la trombélisis intravenosa. En esta declaracidn, un grupo europeo
de expertos en la atencién del ECV isquémico agudo brindan una serie de recomendaciones
para la organizacién de unidades de ictus y medidas para evaluar los resultados del
tratamiento, la rehabilitacidén y la prevencidn secundaria de los pacientes con esta patologia

(26).

Especificamente en la atencidon aguda del ECV isquémico se enfocan en 3 puntos
principales: el reconocimiento por parte del publico de los sintomas del ictus, el transporte
y valoracion expedita del paciente y en brindar el tratamiento lo mds rapidamente posible

(26).

Su objetivo para 2005 era reducir la mortalidad del ECV isquémico agudo a menos del
20% y aumentar a 70% el porcentaje de pacientes independientes en actividades basicas de

la vida diaria a los 3 meses luego del ictus (27).

En 2006, se vuelven a reunir para brindar un segundo consenso de recomendaciones
(28). Especificamente para el manejo agudo del ictus plantean como meta para el 2015 que
85% de los pacientes con ECV isquémico sobrevivan al primer mes luego del evento,

aumentar el porcentaje de pacientes independientes para activades basicas de la vida diaria



a 70% y que todos los pacientes potencialmente candidatos a terapias de reperfusion sean

reconocidos y traslados de forma oportuna a centros con capacidad de trombdlisis (28).

Para ello, plantean una serie de recomendaciones, siendo algunas de las mas relevantes

para este trabajo las siguientes (28):

- Elictus debe ser reconocido como una emergencia médica.

- Tanto el publico como el personal de salud deben estar al tanto del reconocimiento
de los sintomas para lograr un traslado mas veloz.

- La evaluacion clinica debe realizarse inmediatamente llega el paciente al lugar de
atencién.

- Todos los pacientes requieren neuro-imagen (ya sea tomografia o resonancia).

- Laimportancia de las unidades de ictus en el manejo de los pacientes.

- Aumentar la disponibilidad y el acceso a la trombdlisis intravenosa.

Al menos a nuestro mayor conocimiento, no existieron nuevas reuniones, declaraciones
o evaluaciones luego de esta segunda declaracién de Helsinborg de 2006, pero la European
Stroke Organization (ESO) continUa estos esfuerzos europeos en 2018 al emitir un plan de

la atencidn del ictus para el periodo 2018 a 2030, del cual se detalla mas adelante (12).

En este plan regional nuevamente se enfocan en todos los elementos que participan en
la atencion del ictus, brindando una actualizacién de la situacidon actual, brindando
recomendaciones y estableciendo objetivos. Este plan abarca areas como la prevencion
primaria, la organizacién de servicios de atencién, el manejo agudo del ECV isquémico

agudo, la prevencién secundaria, rehabilitaciéon, entre otros (12).

En el drea de la organizacién de servicios de atencion de ictus inician con la importancia
de la atencién prehospitalaria por personal capacitado que disponga de protocolos de
evaluacion y traslado de los pacientes al centro que mas lo beneficien (tomando en cuenta
complejidad del caso, distancias de traslado, entre otros). Ademas, aungue no es una
herramienta de la que se disponga facilmente, se menciona la importancia de las unidades

moviles Stroke (MSU por sus siglas en inglés) (12).



Por otro lado, a nivel hospitalario destaca la relevancia de la formacién de “equipos”
multidisciplinarios de atencién de pacientes con ECV isquémico, que estda demostrado que
entre mas trombdlisis administre un centro, se adquieren mejores tiempos de atenciény la
mejoria funcional que aportan las unidades de ictus (incluso hasta 20%). En centros con
ciertas caracteristicas (usualmente barreras geograficas) la importancia de la telemedicina

también es mencionada (12).

En la organizacion de los servicios de atencién del ictus, se destaca la relevancia de la
certificacion/auditoria, los cuales han llegado a reportar reduccién de mortalidad hasta en

un 25% y se menciona la necesidad de campafias de promocidn de la salud (12).

En la atencidn del ECV isquémico agudo nuevamente se destaca la importancia de las
unidades de ictus y la necesidad de brindar las terapias de reperfusion lo mas rdpido posible

(12).
Dentro de las metas para 2030 del plan europeo, destacan (12):

1. La certificacion y auditoria regular de todas las unidades de ictus.

2. Manejo de mas del 90% de los pacientes con ECV isquémico agudo en unidades de
ictus.

3. Garantizar el acceso a alguna terapia de reperfusién a mas del 95% de pacientes que
sean candidatos.

4. Reducir el tiempo sintomas-aguja a menos de 120 minutos.

5. Aumentar la tasa de trombdlisis a mas del 15%.
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De este plan de accidén con sus recomendaciones y metas surgen los indicadores claves
de desempefio (Key Performance Indicators, KPI) de la ESO. Estos corresponden a 12
indicadores de calidad de atencién que facilitan la monitorizacién y el progreso en la

atencién del ECV isquémico agudo. De relevancia para este trabajo se incluyen (29):

1. KP6a: Porcentaje de pacientes atendidos en unidad de ictus en las primeras 24 horas
desde ingreso.
2. KP7:Porcentaje de pacientes que reciben trombdlisis intravenosa y/o trombectomia

mecanica.

2.3.3 - La experiencia en Estados Unidos

A nivel de Estados Unidos, en 2003 surge el Get with the Guidelines (GWTG) de la AHA/ASA
que es tal vez uno de los programas mas reconocidos a nivel mundial. Esta estrategia no solo
funciona como un registro nacional, sino como una plataforma que permite auditar y
retroalimentar a los centros que participan de dicho programa y ha demostrado reduccién

en los tiempos de reperfusién con mejorias funcionales concomitantes (24).

El GWTG establece una serie de parametros de calidad en el manejo del ECV isquémico.
Estos parametros de calidad son medidas objetivas que permiten documentar mejoras en
la atencion, asi como autoevaluacién, ya sea a nivel del clinico, hospitalario y del sistema de
salud. Son medidas clave del manejo, basadas en evidencia cientifica, que son
constantemente actualizadas y evaluadas para mantenerse vigentes y que pueden usarse

para comparaciones multicéntricas (24).
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El GWTG establece en el manejo agudo del ECV multiples parametros de interés, para este

trabajo destacan los siguientes (30):

- Prenotificacion prehospitalaria.

- Tiempo desde inicio de sintomas hasta llegada al hospital.

- Tiempo desde inicio de sintomas hasta trombdlisis.

- Tiempo puerta-TAC menor a cierto tiempo: porcentaje de pacientes quienes fueron
llevados a tomografia antes de tiempo establecido (suele usarse 20 minutos y 25
minutos).

- Tiempo de llegada al hospital e inicio de la trombdlisis: porcentaje de pacientes que
llegan al hospital antes de cierto tiempo (suele usarse 2, 3 0 4,5 horas) y que ademas
se trombolizan antes de cierto tiempo (suele usarse 3 y 4,5 horas).

- Tiempo puerta aguja: porcentaje de pacientes que lograron trombdlisis intravenosa

en menos de cierto tiempo (suele usarse 30, 45 y 60 minutos).

Cabe resaltar que este programa y otros similares, ademas de establecer los pardmetros
de calidad en atencidn del ictus, buscan estandarizar y objetivizar manejos, permiten
autoevaluacion y certificacién (de la AHA/ASA) de los centros hospitalarios como centros
donde se da atencidn de calidad, lo cual puede llegar a tener beneficios econémicos en

sectores privados (24).

Otro punto importante del GWTG y la certificaciéon de AHA/ASA es que se han aliado con
asociaciones de otras regiones del mundo (por ejemplo el Norte de Africa y Medio Oriente)

para extender el programa de certificacion a paises de estas regiones (31).
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En conjunto con el programa de GWTG, la AHA/ASA emitié en 2010 el programa Target:
Stroke, una iniciativa adicional enfocada especificamente en la reduccion del DTN a través

de las siguientes intervenciones (32):

Prenotificacion por parte de los sistemas prehospitalarios.

La activacién del protocolo hospitalario con una sola llamada.
Rapida adquisicion e interpretacion de la neuroimagen inicial.
El uso de protocolos y herramientas especificas.

Tener el rTPA preparado.

El abordaje del ictus por parte de un equipo dedicado.

N oo 0k~ w nNoE

Retroalimentacién con datos.

Ademas, a medida que se han certificado mas centros hospitalarios con el Target: Stroke,
la meta ha sido cada vez mds exigente. Desde 2020, su meta mas alta es lograr DTN de
menos de 45 minutos para el 75% de los pacientes candidatos a trombélisis y menor a 30

minutos en el 50% de los candidatos (33).

Otro programa de gran importancia a nivel de Estados Unidos es el establecido por la
Joint Commission, organizacion que acredita a distintos centros de salud en la atencién de
calidad de distintas patologias. En el caso del ECV isquémico agudo la Joint Commission usa

como parametros de calidad mas relevantes para este trabajo los siguientes (34):

- NIHSS inicial.
- Porcentaje de pacientes con transformacidon hemorragica sintomatica.
- Todos los tiempos de traslado para llegar a la terapia de reperfusién.

- Porcentaje de pacientes sometidos a terapias de reperfusion.
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Por otro lado, la American Academy of Neurology (AAN) también tiene una serie de
parametros de calidad en la atencidn aguda del ECV isquémico que incluyen pero no se

limitan a (35):

- NIHSS inicial.

- Anotar criterios de inclusion para trombdlisis.

- Anotar la ausencia de criterios de exclusién para trombélisis.

- Cantidad de pacientes con TAC realizado e interpretado en los primeros 45 minutos.

- Porcentaje de pacientes trombolizados en las primeras 4,5h desde el inicio de
sintomas.

- Documentar en el expediente justificaciones de retrasos en el inicio de trombdlisis y
si son aceptables o no. Cabe mencionar que las justificaciones asociadas a falta de
personal o equipo se consideran justificaciones no aceptables para retrasar la

trombolisis.

2.3.4 - Iniciativas mundiales

2.3.4.1- Angels y World Stroke Organization (WSO)

En 2016 surge en Europa la Acute Networks Striving for Excellence in Stroke (Angels)
Iniciative, un programa de salud mundial sin fines de lucro con el apoyo de Boehringer-
Ingelheim que tiene el objetivo de mejorar el acceso a las terapias de reperfusiéon vy
perfeccionar la atencidon de calidad del ictus mediante la colaboracidon con pacientes,
enfermeros, médicos, personal prehospitalario, centros de salud, etc., a nivel de educacion

y certificacioén (17,36,37).

Esto se logra identificando y mejorando todas las barreras en la atencién del ECV
isquémico agudo, desde la atencidn prehospitalaria, el reconocimiento del ictus, el manejo

hospitalario, admision/triage, la administracion de terapias de reperfusion, entre otros (17).

Es relevante mencionar que cuenta con la alianza de la World Stroke Organization (WSO)
y con distintas organizaciones y sociedades regionales como la European Stroke
Organization (ESO), la Stroke Alliance for Europe (SAFE), la American Stroke Association

(AHA), la Sociedad Iberoamericana de Enfermedades Cerebrovasculares (SIECV) y la Middle
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East & North Africa Stroke Organization (MENA Stroke); ademas cuenta con el apoyo de
registros internacionales como el SITS-QR (Safe Implementation of Treatment in Stroke-

Quality Registry) y el RES-Q (Registry of Stroke Care Quality) (17).

Una de las metas de la iniciativa Angels es fomentar la formacién de mds centros
capacitados en la atencién del ictus, idealmente 5 centros capacitados para trombdlisis por
cada millén de habitantes y de 1 centro con capacidad de trombectomia para esta misma
poblacion (17). La WSO estima que por cada millén de habitantes deberia haber al menos

50 camas hospitalarias para el manejo de pacientes con ECV (38).

Una de las principales estrategias que promulga la iniciativa Angels es el ejemplo del
Modelo de Helsinki. Un modelo en el cual se realizaron 12 intervenciones distintas que
lograron reducir los DTN incluso a 20 minutos, aumentar el porcentaje de pacientes
trombolizados a 31% y alcanzar la meta de DTN menor a 60 minutos en hasta el 94% de los

pacientes (39).
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Algunas de las medidas del Modelo de Helsinki y otras medidas recomendadas en la

literatura para reducir el DTN son (40—43):

1. Los sistemas de prenotificacion hospitalaria y la comunicacion directa del neurdlogo
con paciente o familiares (donde se adelanta la historia clinica, en el hospital ya esta
registrado en el sistema y se prepara toma de laboratorios y tomografia).

2. El “cédigo ictus” (incluye rapido triage, notificacion al equipo de atencion del cédigo

ictus el cual tiene preparado el equipo necesario para la atencion aguda).

Mejorar el tiempo de registro hospitalario.

Disminuir tiempos y distancia entre los servicios de emergencia y los tomdgrafos.

Paciente pasa directo a sala de tomografia donde neurdlogo realiza NIHSS.

La interpretacién de la tomografia inmediata por parte del neurdlogo.

N o v & Ww

El inicio de la trombdlisis en el tomdgrafo e incluso en algunas partes del mundo se
puede preparar el rtPA antes de ver la imagen cerebral (y si no se usara la casa
farmacéutica lo repone sin costo).

8. No esperar los resultados de laboratorios para iniciar la trombodlisis.

9. Registro de los tiempos de atencidn y demds variables que luego permitiran

retroalimentacion.

Del modelo de Helsinki, las 2 intervenciones con mayor impacto en reduccion del DTN
son los sistemas de prenotificacidn con comunicacion directa del neurdlogo con
paramédicos, familiares y el paciente (con el objetivo de adelantar la historia clinica
mientras el paciente es trasladado) y llevarlo directo al tomdgrafo donde se examina, se

toman laboratorios, se interpreta el TAC y se inicia la trombdlisis (44).
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Como es esperable, la iniciativa Angels ha logrado mejorias en distintos parametros de

calidad de atencién del ictus entre 2015 y 2020 (17):

1. Reduccion del DTN de 72 minutos a 45 minutos (reduccién del 37%) en paises
europeos.

2. Aumento de pacientes trombolizados del 6,8% a 13,1% en paises europeos.

3. Registro en RES-Q de mas de 500 mil pacientes de mas de 2000 centros a nivel

mundial.

2.3.4.2- World Stroke Organization y Lancet Neurology Commission
Por su parte, la World Stroke Organization en alianza con la Lancet Neurology Commission
emitié en 2023 una serie de pardmetros de calidad de atencién del ictus y recomendaciones

para mejorarlos desde la prevencién primaria hasta la rehabilitaciéon (38).
Para efectos de este trabajo, son relevantes los siguientes pardametros de calidad (38):

Proporcion de pacientes que son atendidos en unidades especializadas.
Proporcion de pacientes con sospecha de ictus a quienes se les realiza neuroimagen.
Proporcion de pacientes que reciben trombodlisis intravenosa.

DTN menor a 30 minutos.

ARSI A e

Proporcion de pacientes con mRS ambulatorio (3 meses) de 0-2.

2.3.5 - Programas de certificacion: World Stroke Organization/Iniciativa Angels

Muchos centros hospitalarios a nivel mundial han implementado éstas y otras medidas con
el fin de mejorar al manejo agudo del ictus. Al realizar estas mejoras en la atencidn, pueden
optar por certificar el centro hospitalario por parte de la World Stroke Organization en

conjunto con la Iniciativa Angels (25).

El objetivo de esta certificacion (llamada WSO-Angels Award) es aumentar la cantidad de
pacientes sometidos a terapias de reperfusién en centros hospitalarios capacitados donde
se miden y se da seguimiento a los pardametros de calidad en atencion del ictus. Ademas del
prestigio que brinda esta certificacidn, el programa identifica pardmetros que el centro

hospitalario puede mejorar y ayuda a disefar estrategias para lograrlo (25).
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La certificacién puede darse en 3 niveles: oro, platino o diamante. La figura 1 muestra los
requisitos en pardmetros de calidad que debe tener el centro para certificarse en cada nivel.

Para efectos de este trabajo son relevantes los siguientes (25):

Porcentaje de pacientes trombolizados con DTN menor a 60 minutos.

Porcentaje de pacientes trombolizados con DTN menor a 45 minutos.

Porcentaje de pacientes con sospecha de ictus que son sometidos a neuroimagen.

Manejo de los pacientes en unidades de ictus o unidades de cuidados intensivos.

En los primeros 5 afios de la certificacion WSO/Angels (2017 a 2022) se aumentd la
cantidad de centros certificados (inicialmente solo en Europa) de 10 a mds de 2700 centros
a nivel mundial de los cuales 729 adquirieron la maxima certificacion de atencion de calidad

(17).

Cabe mencionar que durante el proceso de certificacién de WSO/Angels se pueden usar
los sistemas de registros de SITS-QR y RES-Q, las cuales consisten en formularios digitales
gue se completan para cada paciente atendido con informacién relevante (25). A modo de
ejemplo, el formulario RES-Q para ECV isquémico agudo disponible en su pagina web (45)
es un formulario que solicita informacién demografica del paciente, caracteristicas basales,
neuroimagen, la terapia de reperfusidon brindada, los tiempos de atencion, el cuidado no

hiperagudo, las caracteristicas al egreso y el control ambulatorio.

No se puede dejar de mencionar que, en la actualidad, la iniciativa Angels no solo certifica
la atencion hospitalaria de ECV isquémico agudo, sino que cada vez incursiona mas en

promocién de la salud, certificacion de servicios prehospitalarios y de rehabilitacion (17).
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Figura 1. Niveles de certificaciéon de la certificacion WSO/Angels segin parametros de

calidad alcanzados (25).
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2.4- Otras estrategias para reduccion de tiempos de abordaje

En 2020, surge un metaandlisis de intervenciones especificamente dirigidas para reducir el

DTN, muchas de las cuales ya han sido mencionadas previamente. Lo llamativo de este

metaanalisis es que un abordaje en el que se combinan varias intervenciones y que sea

sostenido en el tiempo es la mejor forma de reducir los DTN. También destaca nuevamente

la importancia de la prenotificacién hospitalaria como una de las medidas con mas impacto

en reduccién del DTN (46).

Si bien no son el énfasis de este trabajo, no se pueden dejar de mencionar algunas

variables mas que pueden reducir los tiempos de atencidn de calidad del ECV isquémico

agudo y que cada vez son mas mencionados en la literatura:
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2.4.1 - Mobile Stroke Units

Las unidades moviles de Stroke (MSU por sus siglas en inglés) son ambulancias con recurso
humano y equipo médico especializado en la atencidn de pacientes con ictus. Existen
distintas conformaciones, pero la mayoria incluye la ambulancia con disponibilidad de
realizaciéon de tomografia cerebral, técnico en radiologia, enfermeria, laboratorios basicos,
medicamentos (incluido el rtPA) y mediante telemedicina la posibilidad de interaccién con

el neurdlogo que indica la trombdlisis una vez valora la tomografia (47).

Como se menciond anteriormente, el enfoque del estudié va mds alld del analisis de
costo-efectividad y seguridad de las MSU, pero si es relevante mencionar que se ha
demostrado que aumentan el porcentaje de pacientes trombolizados, reduce los tiempos

sintomas-aguja y mejora el desenlace funcional de los pacientes (47).

2.4.2 - Telemedicina

Si bien la telemedicina ha permitido el acceso a trombdlisis en sitios con dificil acceso a la
valoracién presencial del neurélogo (ya sea por escases o barreras geograficas) y de hecho
es parte de los objetivos que plantea la WSO (38); al momento de redactar esta tesis, existen
pocas publicaciones que comparen especificamente el DTN con telemedicina vs valoracion
presencia y la evidencia no es consistente (48-50): algunos autores documentan que los
tiempos de atencidn son mas lentos comparados con la valoracidn presencial; sin embargo,
cabe mencionar que la importancia de la telemedicina radica en brindar el acceso a la

poblacién que sin la telemedicina no existiria.

2.4.3 - Tenecteplase (TNK)

El TNK tiene la importante ventaja que no requiere de infusién como el alteplase y se ha
intentado estudiar si esto se asocia a menores DTN. Al momento de redactar este trabajo,
existe evidencia escasa pero creciente y positiva sobre el beneficio en DTN de cambiar el

alteplase por tenecteplase (51-53).
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2.5- Antecedentes en Costa Rica

Segun lo estudiado, no existe en Costa Rica literatura especifica relacionada con las métricas
de atencidén de calidad en ictus y su impacto funcional en los pacientes. A pesar de esto, a
lo largo de los afios se han implementado cambios basicos que directa o indirectamente han

procurado mejorar la atencién de los pacientes con ECV isquémico en el pais.

El Hospital Calderédn Guardia es un centro de tercer nivel que hoy en dia tiene una
poblacién adscrita de aproximadamente 1,5 millones de habitantes y que en 2022 contaba
con aproximadamente 460 camas hospitalarias. La red de hospitales regionales del Hospital
Calderdn Guardia estd constituida por el Hospital Tony Facio en Limén (que a su vez tiene
como hospital periférico al Hospital de Gudapiles) y el Hospital Maximiliano Peralta Jiménez
en Cartago (que a su vez tiene al Hospital William Allen Taylor de Turrialba como su hospital

periférico) (54,55).

Los esfuerzos por mejorar la atencién del ictus en el pais iniciaron desde
aproximadamente el afio 2000 pero no fue sino hasta 2011 en que el Hospital Calderén
Guardia recibié los primeros 55 frascos de rTPA para iniciar un plan piloto de atencidn, plan
que afortunadamente fue exitoso y permitié mantener la capacidad de trombolisis 24/7 en
nuestro centro (11). Desde ese momento, poco a poco mds centros han adquirido la
capacidad de trombdlisis intravenosa (algunos 24/7, otros con alguna restriccién horaria) y

trombectomia mecdénica (hoy en dia ningln centro del pais la tiene disponible 24/7).

De este plan piloto de 55 pacientes en nuestro centro, son relevantes para este proyecto

las siguientes métricas de atencién (11):

Tiempo sintomas-aguja mediano: 83 minutos
Tiempo puerta-TAC mediano: 15 minutos

DTN mediano: 87 minutos

el A

Tasa de trombolisis con DTN menor a 60 minutos: 43,6%

A nivel institucional también se cuenta desde 2023 con 2 documentos que buscan

organizar y homogeneizar el sistema de salud en la atencién del ictus: el “Manual de gestidn
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para equipos de manejo primario y avanzado de ictus en hospitales de la Caja Costarricense

IlI

de Seguro Social” y el primer “Protocolo de atencidn clinica para el abordaje de las personas

con Evento Cerebrovascular isquémico agudo en la CCSS” (56,57).

A nivel de sistema de salud, el advenimiento del Expediente Digital Unico en Salud (EDUS)
en 2019 logré unificar la atencidn de todo el sector publico de salud (el mas grande del pais)
bajo un unico expediente digital accesible desde cualquier centro de salud de la Caja
Costarricense de Seguro Social (C.C.S.S). Este mismo expediente ha procurado, a lo largo de
los afios, unificar los sistemas de imagenes médicas que usa cada centro hospitalario, lo cual
posibilita que el dia de hoy se pueda acceder a las notas médicas, laboratorios e imagenes

de tomografia (tomadas en otro centro) incluso antes que el paciente llegue.

A nivel de sistema de posgrado, la Universidad de Costa Rica, en su alianza con la C.C.S.S,,
conforma el Unico posgrado de Neurologia del pais que poco a poco ha adquirido mas

fortaleza.

Por Gltimo, se cuenta con la estrategia CAMALEON, una campafia de salud nacional que,
aunqgue aun no alcanza los niveles de difusidon deseados, ha colaborado a mejorar la
identificacion de los sintomas mas frecuentes del ictus y a reducir los tiempos de atencién

prehospitalaria.
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CAPITULO 3: JUSTIFICACION

Antes de la implementacién de estrategias para reducir el DTN en el Hospital Calderén
Guardia (implementadas entre 2015 y 2017), no existia ningun protocolo o estandar de
atencidn del cddigo ictus mas que intentar ajustarse lo mas pronto posible a los periodos de

ventana establecidos en las guias internacionales de la AHA/ASA.

Esta investigacidn busca evidenciar si las intervenciones instauradas en el HCG mejoran
las métricas de atencién de calidad del ictus (especialmente el DTN) y si se asocia a una

mejoria en el desenlace funcional de los pacientes.

Este trabajo permite establecer a futuro nuevas medidas enfocadas en los hallazgos de
esta investigacidn, ya sea para mantener los sitios de fortalezas, pero sobre todo para
identificar puntos en este proceso de atencién que puedan ser optimizados. El fin Ultimo es
mejorar el desenlace funcional de los pacientes atendidos en el Hospital Calderén Guardia
y eventualmente podria facilitar la implementacién de un protocolo enfocado en atencion
de calidad, no solo en este centro, sino en otros centros del pais que atiendan pacientes con

ictus.
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CAPITULO 4: OBJETIVOS

4.1- General

Evaluar si las iniciativas instauradas en el Hospital Calderén Guardia para disminuir el tiempo
puerta-aguja (DTN) generan un cambio en el prondstico funcional de los adultos con eventos

cerebrovasculares isquémicos agudos trombolizados entre 2012 y 2024.

4.2- Especificos

4.2.1 - Comparar pardmetros de calidad de atencion del cddigo ictus antes (2012-2014),
durante (2015-2017) y después (2018-2024) de la instauracion de las iniciativas para reducir

los tiempos puerta-aguja.

Hipotesis nula #1: el porcentaje de pacientes trombolizados respecto al total es igual
en los 3 periodos.

Hipotesis alternativa #1: el porcentaje de pacientes trombolizados respecto al total
es diferente en los 3 periodos.

Hipotesis nula #2: el DTN es igual en los 3 periodos de analisis.
Hipodtesis alternativa #2: el DTN es diferente en los 3 periodos de analisis.

Hipotesis nula #3: el porcentaje de pacientes trombolizados con DTN menor o igual
a 60 minutos es igual en los 3 periodos.

Hipotesis alternativa #3: el porcentaje de pacientes trombolizados con DTN menor o
igual a 60 minutos es diferente en los 3 periodos.
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4.2.2 - Comparar la tasa de transformacién hemorragica sintomatica y el desenlace funcional
antes (2012-2014), durante (2015-2017) y después (2018-2024) de la instauracién de las
iniciativas para reducir los tiempos puerta-aguja (incluyendo la mortalidad).
Hipotesis nula #1: la frecuencia de transformacién hemorragica sintomatica es igual
en los 3 periodos de analisis.

Hipotesis alternativa #1: la frecuencia de transformacién hemorrdagica sintomatica es
diferente en los 3 periodos de analisis.

Hipodtesis nula #1: el porcentaje de pacientes con buen resultado funcional (mRS 0-
2) es igual en los 3 periodos de analisis.

Hipotesis alternativa #1: el porcentaje de pacientes con buen resultado funcional
(mRS 0-2) es diferente en los 3 periodos de analisis.

Hipdtesis nula #2: |a tasa de mortalidad (al egreso y/o ambulatorio 3 meses) es igual
en los 3 periodos.

Hipdtesis alternativa #2: la tasa de mortalidad (al egreso y/o ambulatorio 3 meses)
es diferente en los 3 periodos.

4.2.3 - Evaluar la frecuencia de complicaciones y desenlace funcional (incluyendo

mortalidad) segin el DTN alcanzado.

Hipdtesis nula #1: la frecuencia de transformacién hemorragica sintomatica es igual
en pacientes con DTN < 60 minutos vs paciente con DTN > 60 minutos.

Hipotesis alternativa #1: la frecuencia de transformacidén hemorragica sintomatica es
diferente en pacientes con DTN < 60 minutos vs paciente con DTN > 60 minutos.

Hipotesis nula #1: el porcentaje de pacientes con buen resultado funcional (mRS 0-
2) es igual en pacientes con DTN < 60 minutos vs paciente con DTN > 60 minutos.

Hipotesis alternativa #1: el porcentaje de pacientes con buen resultado funcional
(mRS 0-2) es diferente en pacientes con DTN < 60 minutos vs paciente con DTN > 60
minutos.

Hipdtesis nula #2: la tasa de mortalidad (al egreso y/o ambulatorio 3 meses) es igual
en pacientes con DTN < 60 minutos vs paciente con DTN > 60 minutos.

Hipdtesis alternativa #2: la tasa de mortalidad (al egreso y/o ambulatorio 3 meses)
es diferente en pacientes con DTN < 60 minutos vs paciente con DTN > 60 minutos.
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4.2.4 - Analizar si variables como tiempo sintomas-aguja, edad, sexo, severidad inicial,

clasificacion clinica y etiologia influyen en el desenlace funcional y mortalidad.

Hipodtesis nula #1: el desenlace funcional es el mismo sin importar el tiempo
sintomas-aguja, la edad, el sexo, la severidad inicial (segun el NIHSS), la clasificacién
clinica (segun Oxfordshire) y la etiologia (segin TOAST).

Hipodtesis alternativa #1: el desenlace funcional es diferente segun el tiempo
sintomas-aguja, la edad, el sexo, la severidad inicial (segun el NIHSS), la clasificacién
clinica (segun Oxfordshire) y la etiologia (segun TOAST).

Hipotesis nula #2: la mortalidad es la misma sin importar el tiempo sintomas-aguja,
la edad, el sexo, la severidad inicial (segun el NIHSS), la clasificacién clinica (segun
Oxfordshire) y la etiologia (segin TOAST).

Hipotesis alternativa #2: la mortalidad es diferente segun el tiempo sintomas-aguja,
la edad, el sexo, la severidad inicial (segun el NIHSS), la clasificacién clinica (segun
Oxfordshire) y la etiologia (segin TOAST).

4.2.5 - Determinar si la hora de atencion (jornada) del cddigo ictus afecta el DTN

Hipotesis nula #1: el DTN es igual si se atiende pacientes durante jornada ordinaria
y extraordinaria.

Hipotesis alternativa #1: el DTN es diferente si se atiende pacientes durante jornada
ordinaria y extraordinaria.



26

CAPITULO 5: METODOLOGIA

5.1- Base de datos

El Hospital Calderén Guardia mantiene un registro de todos los pacientes que atiende con
enfermedad cerebrovascular. Este registro se alimenta de formularios fisicos que se
completan de forma prospectiva, por parte de los residentes rotantes, durante la estancia
hospitalaria del paciente en el servicio y se entregan a final del mes a uno de los
investigadores del estudio. Estos registros fisicos luego son digitalizados y tanto las versiones
fisicas como digitalizadas son resguardadas en la jefatura de Neurologia del Hospital

Calderén Guardia, donde solo los investigadores tienen acceso a la informacién.

5.2- Criterios de inclusién

Todos los pacientes mayores de 18 afos ingresados a camas del servicio de Neurologia del
Hospital Calderén Guardia por enfermedad cerebrovascular isquémica aguda que fueron
tratados con trombdlisis intravenosa entre enero de 2012 y diciembre de 2024 y que ademas

se hayan registrado en la base de datos digitales del servicio.

5.3- Criterios de exclusion

Pacientes con ECV isquémica aguda que no recibieron trombdlisis intravenosa; pacientes
atendidos por evento cerebrovascular hemorragico, trombosis de senos venosos durales o

venas corticales y pacientes con hemorragia subaracnoidea.



27

5.4- Variables

Esta base de datos cuenta con distinta informacién que incluye, pero no se limita a:

1. Caracteristicas basales del paciente como edad y sexo. La edad suele dicotomizarse
como mayor o menor de 80 afios.

2. Métricas de atencién medidas en minutos (tiempo sintomas aguja, tiempo sintomas-
puerta, tiempo puerta-TAC y tiempo puerta-aguja) y dicotomizadas seglin tiempos
de meta descritos en la literatura.

3. Fechay hora de atencidn del cédigo ictus.

4. Escalas clinicas iniciales de atencion: mRS basal, NIHSS inicial, clasificaciéon de
Oxfordshire inicial. Cabe mencionar que la severidad suele agruparte segun el
puntaje del NIHSS como menor/leve de 0-8, moderado 9-14 y severo 15-42.

5. Hallazgos radioldgicos luego de la trombdlisis intravenosa: presencia/ausencia de
transformacion hemorrdgica y su clasificacion siguiendo la clasificacion de ECASS.

6. Escalas clinicas al momento del egreso, traslado o fallecimiento del paciente: NIHSS
de egreso, mRS de egreso, etiologia (clasificacion TOAST).

7. Escalas de funcionalidad ambulatoria (usando escala mRS): se usa la mRS mads
cercana a 3 meses y suele dicotomizarse como buen resultado funcional (mRS 0-2)

vs mal resultado funcional (mRS 3-6).

5.5- Estrategias instauradas y proceso de analisis de la base de datos

El HCG instaurd una serie de iniciativas en su protocolo de atencién de pacientes con ECV
isquémico agudo entre 2015 y 2017, enfocadas en reducir DTN, las cuales incluyen
campanas de promocion de la salud (estrategia CAMALEON), llevar al paciente directamente
a sala de tomografia que ya se encuentra a la espera de recibir al paciente, interpretacion
inmediata de la tomografia por parte del neurdlogo (idealmente en sala de tomografia),

disponer del rTPA en stock, educacion y capacitacion a personal de salud, entre otros.

El siguiente trabajo corresponde a un analisis retrospectivo de la base de datos

mencionada (recolectada prospectivamente) que busca establecer comparaciones entre el
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DTN y otros parametros de calidad de atencién en el periodo antes, durante y después de
la instauracion de estas medidas mencionadas, asi como evaluar si existen diferencias en la

morbimortalidad y frecuencia de complicaciones segun el DTN.

Se verificaron los datos de la base digitalizada. Cuando se encontraba un registro
incompleto o inconsistente de atenciones de 2019 en adelante, se verificaba/completaba
dicho registro con el registro fisico y/o con la informacién del Expediente Digital Unico en
Salud (EDUS). No se verificaron datos en el expediente de atenciones antes del 2019, ya

gue no existia en ese momento el EDUS.

Para efectos de este trabajo, se define el primer periodo o periodo 1 como el
comprendido entre enero de 2012 y diciembre de 2014; el segundo periodo o periodo 2
entre enero de 2015 y diciembre de 2017; y el tercer periodo o periodo 3 entre enero de

2018 y diciembre de 2024.

5.6- Analisis estadistico general

Todas las pruebas estadisticas se realizaron con una significancia del 5%. Cuando se

considera relevante, se presentaron el odd ratio y el hazard ratio segun el tipo de variable.

Cuando se tenian datos incompletos se realizd una imputacién de aquellas variables que
tenia una pérdida de datos menor al 10%. Esto se hizo para las variables categéricas
aproximando el dato faltante con las variables correctoras mas cercanas (por ejemplo,
estimar el mRS ambulatorio faltante con el de egreso o estimarlo segun el NIHSS al egreso).
En caso de no contar con informacidn para aproximar la variable, se asumid la peor de las
categorias (para variables categdricas ordinales) o se asignd un valor siguiendo la proporciéon
de la variable (para categdricas nominales). Para las variables continuas, se aproximo usando

la mediana de la variable.

Se empled el programa estadistico SPSS en su versién 26.0 para los analisis estadisticos,
asi como Microsoft Excel y Microsoft Word del Microsoft Office 365 para la presentacién de

tablas y figuras.
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En primer lugar, se determind si la distribucién de cada una de las variables seguia una

distribucién normal usando la prueba Kolmogorov-Smirnov de una variable.

Para el analisis estadistico descriptivo de la poblacién de estudio se presentaron las
variables categéricas con frecuencias y porcentajes, las variables continuas normales con
media y desviacidn estandar y las variables continuas no normales con mediana e intervalo

intercuartil.

5.7- Andlisis estadistico por objetivos

5.7.1 - Objetivo 1: Comparar pardmetros de calidad de atencion del cédigo

ictus en los 3 periodos de estudio

Para cada periodo de estudio se presentaron los siguientes parametros de calidad

1. Tasa de pacientes trombolizados respecto al total de pacientes atendidos.

2. Tasa de pacientes trombolizados con DTN menor a 30, 45 o 60 minutos respecto al
total trombolizados.

3. Tasa de pacientes trombolizados con tiempos sintomas-aguja menor a 120 minutos

respecto al total trombolizado.

Estos pardmetros se compararon a través de la prueba de U Mann de Whitney para

identificar diferencias estadisticamente significativas en el tiempo.

Por otro lado, se analizaron los tiempos de atencion (énfasis en el DTN) de forma

comparativa entre los 3 periodos en 2 modos diferentes:

1. Como variable continua: se empled ANOVA para variables normales y con Krustal
Wallis para variables no normales. En caso de presentar diferencias significativas se
usé la prueba de Dunn con correccion de Bonferroni para buscar los pares con
diferencias significativas.

2. Como variable categdrica ordinal se utilizé la prueba de Chi-cuadrado de

independencia o prueba de Fisher segun el tamafio de la muestra.
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5.7.2 - Objetivo 2: comparar la tasa de transformacion hemorrdgica

sintomdtica y el mRS ambulatorio en los 3 periodos de tiempo (incluye

mortalidad)

Se analizaron con Chi cuadrado de independencia o prueba de Fisher (segun el tamafiio de

la muestra) la tasa de transformacidon hemorragica sintomatica y el desenlace funcional de
los pacientes en los 3 periodos. El desenlace funcional de los pacientes se analizé de forma
categorica ordinal con la escala mRS ambulatoria de 0-2 vs 3-6 y mortalidad (mRS =6) por

aparte. Se usaron barras de Grotta para presentar un analisis mds visual.

5.7.3 - Objetivo 3: comparar la frecuencia de complicaciones y desenlace

funcional sequn el DTN (incluye mortalidad)

Mediante Chi cuadrado o la prueba de Fisher (dependiendo del tamafio de la muestra) se

analizd la asociacion entre el DTN (como variable categdrica ordinal) con:

1. La presencia de transformaciéon hemorragica sintomatica (como variable categérica
nominal)
2. El buen desenlace funcional (definido como mRS ambulatorio 0-2)

3. La mortalidad (intrahospitalaria o al control ambulatorio de 3 meses)

También se usaron barras de Grotta para presentar un analisis mas visual.

5.7.4 - Objetivo 4: subgrupos y desenlace funcional

Se realizd un analisis de regresion logistica binaria con correccion de Hosmer-Lemeshow
para las variables que en el modelo univariado presentaron un valor de p predefinido menos
a 0,1 con el objetivo de determinar subgrupos que estén asociados a cambios en el

desenlace funcional (y mortalidad).

5.7.5 - Objetivo 5: comparar DTN segun el tipo de jornada de la atencion

Se estudid la asociacidn entre la jornada de atencion del ictus con el DTN obtenido como
variable categérica ordinal; se utilizd la prueba de Chi-cuadrado de independencia o prueba

de Fisher segun el tamano de la muestra. En caso de presentar diferencia significativa se
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valoré si esta diferencia en el DTN de las jornadas se tradujo en cambios en el desenlace

funcional usando Chi cuadrados o pruebas de Fisher seguin el tamafio de la muestra.

5.8- Comité de bioética

Este proyecto de tesis cuenta con la aprobacién del Comité Etico Cientifico del Hospital
Nacional de Salud Mental (resolucion CEC-HNSM-001-2025), el cual fue asignado por parte

del Comité Central.
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CAPITULO 6: RESULTADOS

6.1- Informacidn general

No fue posible incluir los datos de noviembre y diciembre de 2024 al momento de analizar
los datos por lo que se excluyeron estos 2 meses del andlisis final. Todas las variables

presentaron una distribuciéon no normal.

Entre enero de 2012 y octubre de 2024 se registraron un total de 3230 pacientes
atendidos en el HCG por ECV isquémico agudo, de ellos 556 en el periodo antes de la
instauracion de intervenciones en 2012-2014, 745 en el periodo de transiciéon 2015-2017, y

1929 desde 2018 hasta octubre de 2024.

Por su parte, la poblacidén de pacientes durante ese mismo periodo que fue atendida con
trombdlisis IV fue de 804, de los cuales 123 se atendieron en el primer periodo, 220 en el
segundo periodo y 461 en el tercer periodo. Esto representa un promedio de 5,7 casos

trombolizados mensualmente.

De estos 804 registros, 759 presentaron toda la informacién necesaria para ser
analizados; los 45 restantes tienen al menos un dato que no fue posible completar o
verificar, por lo que se realizé imputacién para las variables dependientes faltantes, como

se describe en la metodologia.

La tabla 1 resume algunas de las caracteristicas generales de la poblacién en estudio. Esta
tuvo una ligera predominancia de hombres (53,5%) con una mediana de 69 afios. La
atencion se dio principalmente en jornada extraordinaria en casi 2/3 de las ocasiones. La
poblacion en su gran mayoria tenia escalas modificadas de Rankin basales (mRS basal) de 0-
2 puntos (casi 97% de los casos). En cuanto a la presentacion clinica del ECV isquémico
agudo, casi un 50% se presenté como TACIs, seguido de PACIs en el 36% de los casos. La
severidad fue en el 40,5% de los casos con NIHSS de 15-42. La etiologia mas frecuente fue
aterotrombosis de grandes vasos (LAA) en casi 38% de los casos seguida por

cardioembolismo (CE); los no determinados (UD) representaron el casi el 23% de los casos.



Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion.

Parametro

Periodo
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Cantidad
Sexo femenino(n (%)
Edad (mediana e IIC)

Jornada ordinaria (n (%)

mRS basal (n (%)

s, WN RO

NIHSS inicial (n (%)
ECV leve (0-8)

ECV moderado (8-14)
ECV severo (15-42)
Oxfordshire(n (%)
PACI

TACI

LACI

POCI

TOAST (n (%)

LAA

CE

SSO

oD

uD

Mimic

2012-2014
n=123

56 (45,5%)
67 (58-78)
38 (30,9%)

119 (96,7%)
2 (1,6%)

0 (0%)

1 (0,8%)

1 (0,8%)

0 (0%)

0 (0%)

24 (19,5%)
50 (40,7%)
49 (39,8%)

57 (46,3%)
56 (45,5%)
9 (7,3%)
1(0,8%)

56 (45,5%)
29 (23,6%)
10 (8,1%)
2 (1,6%)
26 (21,1%)
0 (0%)

2015-2017
n=220

108 (49,1%)
67 (56-79)
73 (33,2%)

198 (90,0%)
16 (7,3%)

2 (0,9%)

3 (1,4%)

1 (0,5%)

0 (0%)

0 (0%)

52 (23,6%)
79 (35,9%)
89 (40,5%)

89 (40,5%)
97 (44,1%)
22 (10%)
12 (5,5%)

92 (41,8%)
48 (21,8%)
24 (10,9%)
4 (1,8%)
52 (23,6%)
0 (0%)

2018-2024
n=461

210 (45,6%)
69 (60-79)
168 (36,4%)

389 (84,4%)
37 (8,0%)
24 (5,2%)
10 (2,2%)
1(0,2%)

0 (0%)

0 (0%)

131 (28,4%)
142 (30,8%)
118 (40,8%)

147 (31,9%)
236 (51,2%)
43 (9,3%)
35 (7,6%)

155 (33,6%)
126 (27,3%)
50 (10,8%)
17 (3,7%)
106 (23,0%)
7 (1,5%)

n=804

374 (46,5%)
69 (59-79)
279 (34,7%)

706 (87,8%)
55 (6,8%)
26 (3,2%)
14 (1,7%)

3 (0,4%)

0 (0%)

0 (0%)

207 (25,7%)
271 (33,7%)
326 (40,5%)

293 (36,4%)
389 (48,4%)
74 (9,2%)
48 (6,0%)

301 (37,7%)
203 (25,2%)
84 (10,4%)
23 (2,9%)
184 (22,9%)
7 (0,9%)



34

6.2- Resultados por objetivo

6.2.1 - Objetivo 1: Comparar parametros de calidad de atencion del codigo

ictus en los 3 periodos de estudio

La tabla 2 resume los principales pardmetros de calidad de atencién generales del ictus en
los 3 periodos. Se vio una tasa de trombdlisis respecto al total atendido de 22,1% en el
primer periodo que aumentd a 29,5% en el segundo periodo (p=0,01) y luego descendid a
23,9% en el tercer periodo (p=0,01), un valor similar al del primer periodo (p=0,38), para un

total de 24,9%.

Se obtuvo una tasa de trombdlisis con DTN menor a 60 minutos respecto al total de
pacientes trombolizados de 81,3%, 93,2%y 77,0%% en los 3 periodos respectivamente, para
un total de 82,1% en los 14 afios de estudio. Hubo una clara mejoria significativa en el
segundo periodo y luego deterioro significativo en el tercer periodo a un valor similar al del

primer periodo.

La figura 2 muestra el comportamiento visual del DTN anualmente en la cual no solo se
aprecia que hacia 2017-2019 hubo un descenso en el niumero absoluto, sino que se redujo
el intervalo intercuartil, lo cual no se mantuvo luego de 2019. Cabe destacar que este analisis
visual no toma en consideracién que la cantidad total de trombdlisis fue mayor entre 2018-

2024.

Realizando esta misma estadistica, pero usando 45 minutos de DTN, se obtuvo un total
de 60,7% sin diferencias estadisticas entre los pares de comparaciones de periodos. Para la
meta mas exigente de DTN menor a 30 minutos, se obtuvo un total de 13,8% en el primer
periodo, 18,2% en el segundo periodo (ascenso no significativo, p=0,30) y 35,4% en el tercer
periodo donde fue estadisticamente significativo (para un total de 27,4% durante los 14

anos de estudio).

Por otro lado, se logré una tasa de trombdlisis con tiempos sintomas-aguja menor a 120
minutos respecto al total de pacientes trombolizados de 30,9% en el periodo 1 de 33,6% en

el periodo 2 y de 22,3% en el tercer periodo (el total para los 14 afios fue de 27,0%). No



35

hubo una diferencia estadisticamente significativa entre el periodo 1y 2 pero si entre el

periodo 2 y 3 donde se registra un empeoramiento.

Tabla 2. Parametros de calidad generales en atencion de ECV isquémico agudo.

Parametro Periodol Periodo2 Periodo3
(n=123) (n=220) (n=461)

Tasa 22,1% 29,5% 23,9% p1=0,01 24,9%
trombdlisis/atendidos p2=0,01
p3=0,38

Trombdlisis con DTN <60 81,3% 93,2% 77,0% p1=0,01 82,1%
minutos/trombolizados p2<0,001
p3=0,31

Trombdlisis con DTN <45 52,8% 63,20% 61,6% p1=0,06 60,7%
minutos/trombolizados p2=0,69
p3=0,08

Trombadlisis con DTN <30 13,8% 18,2% 35,4% p1=0,30 27,4%
minutos/trombolizados p2<0,001
p3<0,001

Trombdlisis TSA < 120 30,9% 33,6% 22,8% p1=0,60 27,0%
minutos/trombolizados p2=0,01
p3=0,06

*: pl corresponde a la comparacién entre los periodos 1y 2; p2 a la comparacién entre los

periodos 2 y 3: p3 corresponde a la comparacioén entre los periodos 1y 3.

Respecto a los tiempos de atencidn del ictus, la tabla 3 muestra las medianas de tiempos
de atencién con sus respectivos intervalos intercuartil en los 3 periodos. Los 4 tiempos

presentaron diferencias estadisticamente significativas.

Como se puede observar, el comportamiento para los tiempos sintomas-aguja, sintomas-
puerta y puerta-TAC fue similar: estabilidad entre el primer y el segundo periodo con
diferencia estadisticamente significativa para el tercer periodo (comparado tanto con el
periodo 2012-2014 como con el 2015-2017). La diferencia estd en que en los tiempos
sintomas-aguja y sintomas-puerta presentaron deterioro significativo mientras que el

tiempo puerta-TAC presentd mejoria significativa. En total, el tiempo mediano de sintomas
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aguja fue de 152 minutos, el de sintomas-puerta de 105 minutos y 20 minutos para el

tiempo puerta-TAC.

Figura 2. Comportamiento anual del DTN (medido en minutos con su intervalo intercuartil).
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Otro parametro atencion de calidad es el porcentaje de pacientes con tiempo puerta-TAC
menor a un valor en especifico, lo cual se representa en la tabla 4. En el caso de puerta-TAC
menor a 20 minutos se obtuvo en casi el 56,1% de los casos (44,7% en primer periodo, 52,7%
en el segundo periodo y 61,9% en el tercer periodo (p=0,02)). Para la meta con 25 minutos
el total fue de 69,5% (64,2% en primer periodo, 65,5% en segundo periodoy 73,7% en tercer
periodo; p=0,04). Cabe aclarar que para este andlisis se excluyen los pacientes que se sabe

tienen un TAC extrahospitalario.
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Especificamente para el DTN, su mediana en el primer periodo fue de 45 min, 40 min en
el segundo periodo y 40 minutos en el tercer periodo. Sin embargo, la diferencia significativa

se documenta al comparar el DTN del primer periodo respecto el DTN del tercer periodo.

Tabla 3. Tiempos de atencidn y su comportamiento en los 3 periodos

Tiempos de atencion en cada periodo (en minutos)

Tiempo Periodo1l Periodo2 Periodo 3 p* Total
Sintomas-aguja n=123 n=220 n=461 p1=1,000 152
(mediana (lIC)) 145 143 160 p2<0,001 (120-190)

(113-180) (116-178) (125-210) p3=0,001
Sintomas-puerta n=123 n=220 n=461 p1=0,466 105
(mediana (lIC)) 90 98 117 p2=0,010 (68-146)
(62-120) (70-130) (68-160) p3<0,001
Puerta-TAC n=123 n=220 n= 365 p1=0,792 20
(mediana 1IC)) 23 20 18 p2=0,002 (12-30)
(15-32) (15-30) (10-27) p3<0,001
Puerta-aguja n=123 n= 220 n=461 p1=0,069 41
(mediana (lIC)) 45 40 40 p2=0,884 (30-56)

(37-56) (34-49) (25-60) p3=0,002
*: pl corresponde a la comparacion entre los periodo 1y 2; p2 a la comparacion entre los

periodos 2 y 3: p3 corresponde a las comparacion entre los periodos 1y 3.

Tabla 4. Tiempos puerta-TAC y su comportamiento en los 3 periodos.

Tiempo puerta-TAC menor a 64,2% 65,5% 73,7% p1=0,82 69,5%

25 minutos p2=0,03
p3=0,05
Tiempo puerta-TAC menor a 44,7% 52,7% 61,9% @ pl=0,16 56,1%
20 minutos p2=0,03
p3=0,01

*: pl corresponde a la comparacion entre los periodo 1y 2; p2 a la comparacion entre los

periodos 2 y 3: p3 corresponde a las comparacion entre los periodos 1y 3.
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La tabla 5 presenta el comportamiento del DTN al excluir del analisis a los pacientes que

tenia tomografias realizadas en otro centro.

Tabla 5. Distribucion del DTN (min, (lIC)) excluyendo los pacientes con tomografia

extrahospitalaria

Durante Después
(n=220) (n=365)
45 (37-56) 40 (34-49) 43 (30-63) p1=0,04 43 (34-56)
p2=0,36
p3=0,51

*: p1 corresponde a la comparacion entre los periodo 1y 2; p2 a la comparacidn entre los

periodos 2 y 3: p3 corresponde a las comparacién entre los periodos 1y 3.

6.2.2 - Objetivo 2: comparar la tasa de transformacion hemorrdagica

sintomatica y el mRS ambulatorio en los 3 periodos de tiempo (incluye

mortalidad)

No se demostro diferencia estadisticamente significativa (p=0,812) en la posibilidad de buen

resultado funcional (mRS 0-2) a lo largo de los 3 periodos. Especificamente respecto a
mortalidad, tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa (p=0,182) en los 3
periodos. La figura 3 muestra la distribucién de cada categoria del mRS en los 3 periodos

usando barras de Grotta.

En total, el porcentaje de pacientes con buen resultado funcional fue de 57,0% (54,5% en
primer periodo, 56,8 en el segundo y 57,7% en el tercero). La mortalidad total fue de 11,4%

(7,3% en el primer periodo, 10,5% en el segundo y 13,0% en el tercer periodo).

La transformacién hemorragica sintomatica tampoco tuvo una diferencia significativa en
el tiempo (p=0,475): 7,3% en el primer y segundo periodo y 5,2% en el tercer periodo para

un total de 6,1%.
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Figura 3. Distribucién del mRS ambulatorio (a los 3 meses) en los 3 periodos.

2012-2014 10 10 - 19 9
2015-2017 37 15 - 27 23
2018-2024 51 60

0% 20% 40% 60% 80% 100%

HO N1 B2 H3 M4 B5 16

6.2.3 - Objetivo 3: comparar la frecuencia de complicaciones y desenlace

funcional segun el DTN (incluye mortalidad)

Independientemente del periodo en que se atendid a cada paciente, la tasa de
complicaciones y el desenlace funcional (incluyendo mortalidad) segun el DTN fue el

siguiente (ver tabla 6 y figura 4):

1. Para transformacidon hemorragica sintomatica: se obtuvo un 6,2% en los pacientes
con DTN menor a 60 minutos y 5,6% en los que presentaron DTN superiores a 60
minutos (OR 1,1 (IC 0,5-2,5); p=0,77)

2. Para buen resultado funcional (mRS 0-2): se presentd en el 55,5% de los pacientes
con DTN menor a 60 minutos vs 63,9% de aquellos con DTN mayor a 60 minutos (OR
0,7 (IC0,5-1,0), p=0,06).

3. Para mortalidad (mRS 6): en pacientes con DTN menor a 60 minutos fue de 12,0% vy

en los de mas de 60 minutos fue de 9,0% (OR 1,4 (IC0,7-2,5), p =0,32)



40

La barra de Grotta de la figura 4 permite visualizar que existe una tendencia a un peor
desenlace funcional con DTN menor a 60 minutos, sin embargo, no alcanza significancia

estadistica.

Tabla 6. Distribucion observada de la transformacién hemorrdgica sintomdtica, el mRS

ambulatorio y la tasa de mortalidad segun el DTN alcanzado.

% con TH % con mRS 0-2 % mortalidad
sintomatica
0-60 min (n=660) 6,2% 55,5% 12,0%
60+ min (n=144) 5,6% 63,9% 9,0%
Total 6,1% 57,0% 11,4%

Figura 4. Distribucién del mRS ambulatorio segun el DTN alcanzado

DTN < 60m

DTN > 60 min

0% 20% 40% 60% 80% 100%

EO Nl m2 H3 m4 m5 6
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6.2.4 - Objetivo 4: subgrupos y desenlace funcional

Para el analisis de regresidn logistica binaria con correccion de Hosmer-Lemeshow, se
incluyeron las variables de sexo, edad, tiempo sintomas-aguja, severidad del ECV,
clasificacion de Oxfordshire y etiologia al egreso (con una p predefinida menor a 0,1 en el

analisis univariado). La tabla 7 resume los hallazgos de este anlisis.

Tabla 7. Regresion logistica binaria para buen resultado funcional (mRS 0-2) a los 3 meses.

Variable mRS 0-2 OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
(n,%) No ajustado Ajustado*
Sexo masculino 255 (55,7%) 1,2 (0,9-1,6) 0,15 - -
Edad < 80 afios 373(81,4%) 1,7(1,3-2,5) <0,001 - -
Tiempo sintomas 131 (28,6%) 1,2 (0,9-1,7) 0,24 - -
aguja <120 min
ECV leve 178 (38,9%) 7,0 (4,5-10,6) <0,001 4,3 (2,5-7,5) <0,001
ECV moderado 170 (37,1%) 1,4(1,1-1,9) 0,02 1,6(1,0-2,4) 0,03
ECV severo 110 (24,0%) 0,2 (0,1-0,3) @ <0,001 - -
Clasificacion PACI 232 (50,7%) 4,8 (3,4-6,7) <0,001 - -
Clasificacion TACI 131 (28,6%) 0,1(0,1-0,2) @ <0,001 0,2(0,2-0,4) <0,001
Clasificacion LACI 53 (11,6%) 2,0(1,2-3,4) 0,01 - -
Clasificacion POCI | 42 (9,2%) 5,7 (2,4-13,6)  <0,001 - -
Etiologia LAA 171 (37,3%) 1,0(0,7-1,3) 0,81 1,4(1,0-2,0) 0,07
Etiologia CE 96 (21%) | 0,6 (0,4-0,8) 0,01 - -
Etiologia SSO 62 (13,5%) 2,3 (1,4-3,8) 0,01 - -
Etiologia OD 14 (3,1%) 1,2 (0,5-2,8) 0,70 - -
Etiologia UD 110 (24%) 1,2 (0,8-1,6) 0,38 1,6(1,0-2,4) 0,04

*: ajustado por Hosmer-Lemeshow, Chi cuadrado =207.246, p<0,001, gl=5 (9 pasos)

De este andlisis se puede concluir que los subgrupos con diferencias estadisticamente

significativas fueron:

1. Mayor riesgo de lograr mRS 0-2: ECV leve (OR 4,3), ECV moderado (OR 1,6), etiologia

UD(OR 1,6)

2. Menor riesgo de lograr mRS 0-2: Clasificacion TACI (OR 0,2)
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Este mismo analisis, pero esta vez para mortalidad, demuestra que (ver tabla 8) los
subgrupos con diferencias estadisticamente significativas para tener un mayor riesgo de
mortalidad fueron el sexo masculino (OR 1,7) y clasificacién TACI (OR 7,6). Ningun subgrupo

tuvo comportamiento protector de mortalidad.

Tabla 8. Regresion logistica binaria para mortalidad (mRS 6) al egreso + ambulatoria 3 meses.

OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Ajustado*

Variable

No ajustado

Sexo masculino 53 (57,6%) 1,2 (0,9-1,9) 0,40 1,7 (1,1-2,7) 0,03
Edad > 80 afios 32 (34,8%) 2,0(1,2-3,1) 0,01 1,0 (1,0-1,1) 0,05
Tiempo sintomas 20 (21,7%) 0,7 (0,4-1,2) 0,23 - -
aguja €120 min
ECV leve 5(54%) @ 0,2(0,1-0,4) <0,001 0,5(0,2-1,3) 0,13
ECV moderado  21(22,8%) 0,6 (0,3-0,9) 0,02 - -
ECV severo 66 (71,7%) @ 4,4(2,7-7,1) <0,001 - -
Clasificacion PAClI 7 (7,6%) 0,1(0,1-0,3) <0,001 - -
Clasificacion TACI = 81 (88,0%) 9,7 (5,1-18,5) = <0,001 @ 7,6 (3,8-15,4) = <0,001
Clasificacion LACI = 2 (2,2%) 0,2 (0,1-0,8) 0,01 - -
Clasificacion POCI 2 (2,2%) = 0,3 (0,1-1,4) 0,10 - -
Etiologia LAA 31 (33,7%) 0,8 (0,5-1,3) 0,40 - -
Etiologia CE 31(33,7%) 1,6(1,0-2,5) 0,50 - -
Etiologia SSO 3(3,3%) 0,3(0,1-0,9) 0,02 - -
Etiologia OD 3(3,3%) 1,2 (0,3-4,0) 0,81 - -
Etiologia UD 24 (26,1%) 1,2 (0,7-2,0) 0,44 - -

*: ajustado por Hosmer-Lemeshow, Chi cuadrado =82.714, p<0,001, gl=4 (10 pasos)

6.2.5 - Objetivo 5: comparar DTN segun el tipo de jornada de la atencion

Por ultimo, se documentd diferencia estadisticamente significativa (OR 0,7 (IC 0,4-1,0;
p=0,03) entre la jornada de atencién y el DTN (categorizado como mayor o menor a 60
minutos). Es decir, un 30% menos de probabilidad de lograr DTN menores a 60 minutos en
la jornada extraordinaria o, visto de otro modo, 1,5 veces mas probable que se logre DTN
menor a 60 minutos en la jornada ordinaria. No se documenté diferencia significativa entre

jornadas usando el DTN meta de 30 ni 45 minutos. La tabla 9 muestra la distribucion
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observada para esta variable. Esta diferencia en el DTN no generd una diferencia significativa

en el buen desenlace funcional de los pacientes (p=0,812).

Tabla 9. Distribucion observada del DTN segun jornada de atencion del cddigo.

Jornada
Ordinaria (n=279) 14,0% 86,0%
Extraordinaria (n=525) 20,0% 80,0%
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CAPITULO 7: DISCUSION

7.1- Tiempos de atencidn: visidn general y cambios en el tiempo

A lo largo de estos 14 afios de experiencia en trombdlisis intravenosa para el manejo agudo
del ECV isquémico, el HCG ha trombolizado un promedio de 5,7 pacientes de forma mensual
con una tasa de trombdlisis respecto al total de pacientes atendidos en hospitalizacion de
24,9%. Esta tasa es superior a los 5% reportados a nivel mundial (1). Cabe destacar que no
es infrecuente que pacientes con ECV leves no trombolizados se manejen de forma
ambulatoria, lo que puede sesgar el valor de tasa de trombdlisis respecto al total de

atenciones.

La forma de reportar este pardmetro de calidad es variable entre disefios de estudios y
regiones. En Europa se reportan valores para este mismo parametro entre 7,3% y 13,0%, y
la meta del plan de accidn europeo es alcanzar 15% (11,16). Por otro lado, en Latinoamérica
(estudio multicéntrico enfocado en andlisis de costo-efectividad) se reportan tasas de 9-29%
(promedio 18%), en Costa Rica se habia reportado previamente 6,5% y existen reportes de

centros especificos que logran tasas de hasta 31% (9,39).

Por supuesto, se deben interpretar estos valores con precaucién, ya gque muchos de estos
centros son de referencia y pueden tener magnificados sus tasas de trombélisis por filtros
previos al hospital de referencia. En el medio, este sesgo se considera pequeiio dado que el
HCG es el Unico hospital con Neurologia y trombdlisis 24/7 del area de salud que le
corresponde y el Unico del pais que lo ha tenido de forma ininterrumpida durante 14 afos
(otros centros nacionales han tenido de forma inconsistente la posibilidad de trombdlisis
24/7, por lo que no es infrecuente que el HCG realice trombdlisis a pacientes que no son de
su area de atraccién). Trombolizar a pacientes de otras 4reas de atraccion también puede

generar que se magnifique esta tasa de trombdlisis.

Por otro lado, la tasa de pacientes que se logran trombolizar con DTN menor a 60 minutos
respecto al total de trombdlisis atendidas llegd a ser de 93% en el segundo periodo

(aumento estadisticamente significativo) y en total de 82,1%.; con la meta de DTN menor a
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45 minutos fue de 60,7% y para la meta de 30 minutos de 27,4%. Estos porcentajes
calificarian para un nivel de certificacion Diamante de WS50O/Angels, es decir, la calificacion
mas alta que de momento otorga este programa (25). Sin embargo, aun hay campo para
mejoria, ya que no son suficientes para alcanzar la maxima calificacion de certificacion del
Target: Stroke (75% con DTN de 45 minutos y 50% con un DTN de 30 minutos), llamada
Honor Roll Elite Plus (33).

Respecto a la tasa de pacientes trombolizados con tiempo sintomas-aguja menor a 120
minutos en relacion con el total de trombdlisis realizadas, se obtuvo un valor total de 27.0%.
El tiempo sintomas-aguja mediano fue de 152 minutos, a nivel europeo se describe una
mediana de 140 minutos para Europa occidental y de 150 minutos para Europa del este, con
lo cual se estd ligeramente peor que la region europea. Ademads, se debe mencionar que, si
bien se plantea aumentar el porcentaje de pacientes que se trombolizan con menos de 120
minutos desde el inicio de los sintomas, no existe un porcentaje meta especifico (12). Cabe
mencionar que trombolizar pacientes de otras dreas de atraccién (mds lejanas) también

puede aumentar nuestra mediana del tiempo sintomas-aguja y sintomas-puerta.

A grandes rasgos, hay 3 comportamientos para estas variables durante los 3 periodos

estudiados:

1. Mejoria significativa en el segundo periodo con deterioro significativo en el tercer
periodo: observada en la tasa de trombdlisis/total atendido, tasa de trombdlisis con
DTN menor a 60 minutos respecto al total de trombolizados y tasa de trombolizados
con tiempo sintomas-aguja menor a 120 minutos respecto al total de trombolizados.

2. Estabilidad entre el primer y segundo periodo con deterioro significativo en el tercer
periodo: observada con el tiempo sintomas-aguja y tiempo sintomas-puerta (es
decir pardmetros muy influenciados por atencion prehospitalaria).

3. Estabilidad entre el primer y segundo periodo con mejoria en el tercer periodo (ya
sea comparado con el primer periodo y/o con el segundo periodo): presente en los

pacientes que lograron DTN menor a 30 minutos, el tiempo puerta-TACy el DTN.
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Aunque el punto de partida fue alto (es decir, buenos valores basales), lo que podria
disminuir el potencial impacto de las intervenciones en el segundo periodo; en general,
hubo un comportamiento de mejoria o estabilidad en el segundo periodo que no se logro
mantener para el tercer periodo. Las posibles causas para explicar este comportamiento se

discuten mas adelante.

7.2- Tiempos de atencidon: desglose de los tiempos

El analisis de cada uno de los tiempos que componen el tiempo sintomas-aguja permite
determinar en qué parte del proceso de atencidn hay fallas o fortalezas. El Unico periodo
con cambios estadisticamente significativos fue el tercer periodo, donde se observé un
deterioro del tiempo sintomas-aguja y el tiempo sintomas puerta, con reduccion del tiempo

puerta-TACy DTN.

De este desglose, se puede inferir que el principal sitio donde se deberian implementar
estrategias y metas de mejoria es en promocion de la salud y atencién prehospitalaria. Por
su parte, la reduccion del tiempo puerta-TACy del DTN hablan de una mejoria en la atencion

hospitalaria propiamente, lo cual no excluye que aun haya espacio para mejorias.

7.2.1 - Prehospitalario

Si bien el énfasis de las intervenciones fue para reducir el DTN (es decir optimizar el manejo
intrahospitalario del ECV isquémico agudo), si se realizaron actividades de promocién de la
salud basadas en la estrategia CAMALEON que se propone educar a la poblacién general
para reducir el tiempo sintomas-puerta (58). El tiempo sintomas-puerta sigue siendo el
principal componente del tiempo sintomas-aguja (casi el 69% de nuestro tiempo sintomas-

aguja corresponde a tiempo sintomas-puerta).

Por otro lado, del todo no existieron estrategias dirigidas con el personal prehospitalario
gue buscaran optimizar la forma en que se trasladan estos pacientes ni optimizar la
prenotificacién. Cabe recordar que si existe evidencia en reduccién de tiempos

prehospitalarios con la prenotificacion (59-61).
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Antes de continuar con el analisis de otros tiempos, cabe mencionar una limitacién que
se tiene al analizar el tiempo sintomas-puerta, la cual deriva de los pacientes que
presentaron el ictus de forma intrahospitalaria y en quienes el tiempo sintomas-puerta por

definicidn es 0 minutos.

La hoja de recoleccién de datos no incluyd esta casilla hasta 2024 y por la ausencia de
EDUS no fue posible reconocer con certeza a estos pacientes antes de 2019. Con certeza,
entre 2019 y 2024 se atendieron un total de 17 pacientes con ECV de forma hospitalaria. Si
se eliminan estos pacientes la mediana del tiempo sintomas-puerta del tercer periodo

incrementa de 117 minutos a 120, mientras que el total incrementa de 105 min a 107.

7.2.2 - Hospitalario

El DTN tuvo mejoria significativa solo en el tercer periodo con una mejoria también
significativa del tiempo puerta-CT. Si se toma en cuenta que el tiempo puerta-TAC se redujo
una mediana de 5 minutos y el DTN también se redujo 5 minutos, se podria inferir que la
reduccion del DTN estd dada por la reducciéon del tiempo puerta-TAC y no propiamente por

reducciones del tiempo entre el TAC Yy la aguja.

El tiempo puerta-TAC tuvo esta mejoria en el tercer periodo de unos 5 minutos en su
mediana, situandose en 18 minutos entre 2018-2024, con un porcentaje de pacientes que
lograron tiempo puerta-TAC menor a 20 minutos de 56,1% en total y 61,9% en el tercer
periodo. Es importante recordar que la meta de 20 minutos es la mas estricta, pero no existe

un porcentaje meta o comparador en especifico (30,35).

Sin embargo, existe un sesgo importante en los datos que se deriva de la ausencia de
Expediente Digital antes de 2019 y a que la hoja de recoleccidn no tenia una casilla especifica
para analizar si la tomografia se tomd en el HCG o en otro centro hasta 2024. En el tercer
periodo, de los 461 pacientes trombolizados se sabe que 96 pacientes ya traian la
tomografia de otro centro hospitalario. Sin embargo, entre 2012 y parte de 2019, esta
informacidon es desconocida y el tiempo puerta-TAC registrado podria ser el tiempo

registrado en un centro de referencia y no en el HCG.
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Una forma de aproximar esta limitacidn es analizando el DTN en los 3 periodos, pero
excluyendo del analisis a los pacientes a quienes se les hizo la TAC de forma extrahospitalaria

(ver tabla 9).

Realizando esta exclusion, el DTN general tuvo una mediana de 43 minutos y que entre
los 3 periodos hay una reduccién significativa Gnicamente entre el periodo 1y el periodo 2
(p1=0,04). En otras palabras, al excluir los pacientes con TAC realizado de forma
extrahospitalaria se elimina la mejoria significativa que se habia observado previamente en
el tercer periodo, la cual mas bien se traslada al segundo periodo. Esto permite estimar que
esta mejoria estaba dada por la mejoria del tiempo puerta-TAC y no por la mejoria de los

tiempos entre el TAC y la trombodlisis.

También es necesario mencionar una limitacién menor en el tiempo puerta-TAC, y es que
el HCG dispone de varios tomdgrafos que a lo largo de estos 14 afios han estado de forma
intermitente incapacitados para la obtencién de imdagenes. Esto obligaba a realizar la
tomografia en un tomdgrafo mas lejano dentro del mismo hospital o en casos particulares
incluso fue necesario realizar la tomografia en otro centro hospitalario y devolver al paciente
al HCG para la trombdlisis. Se desconoce el dato exacto de cudntas trombdlisis se realizaron
bajo esta modalidad, pero se estima que fue un periodo de pocos meses y el impacto

probablemente sea bajo.

Se considera relevante insistir en que, segun la literatura, la estrategia mas importante
para la reduccién del DTN es la prenotificacion con comunicacién directa del neurélogo con
el personal prehospitalario, el paciente, los acompafiantes y/o testigos (44,46). Si en el
sistema se cuenta con el Expediente Digital Unico en Salud, esta herramienta podria tener

un impacto muy importante en reducir el DTN.

7.3- DTN como tiempo de atencion

EI DTN, incluyendo todos los datos, tuvo mejoria significativa limitrofe para el tercer periodo,
pero como se ha comentado previamente, se atribuye esa mejoria a la reduccién del tiempo

puerta-TAC. Intentando eliminar esa limitacion, mas bien se observa una mejoria
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significativa pero limitrofe en el segundo periodo que no se mantuvo al tercer periodo, un

comportamiento similar al de los otros parametros de calidad.

Como fue establecido en un metaanalisis de intervenciones en la reduccién del DTN, uno
de los puntos con mas peso para lograr reducir el DTN es que se combinen estrategias y que

las mismas se mantengan en el tiempo (46).

Se cree que la falta de un efecto sostenido en el tiempo estd dada primordialmente
porque el periodo 2015-2017 fue en el que mas intervenciones hubo y ciertamente, luego
de 2017, laintensidad y frecuencia de estas se redujo. Esto puede explicar que en el segundo
periodo los pardmetros de atencién (no solo el DTN) en general presentaran todos

estabilidad y/o mejoria, pero para el tercer periodo mas bien existiera un deterioro.

En el caso especifico del DTN se parte de una base de 81,3% que incrementd a 93,2% en
el segundo periodo y luego deteriord a 77% (p<0,001). Cabe mencionar que existen centros
que han logrado tasas similares (hasta 94%) a la reportada en el trabajo para el segundo

periodo (39).

Otra razén que sustenta aun mas esta hipdtesis de reducir la frecuencia y la intensidad
de las estrategias en el tercer periodo es que en el sistema de salud el personal médico, de
enfermeria y paraclinico es rotatorio, lo cual dificulta que las labores de capacitacion
intrahospitalarias se mantengan en el tiempo y que el personal rotatorio logre alcanzar

practica suficiente.

En el caso especifico de los especialistas en Neurologia y en Medicina de Emergencias, la
rotacion/cambio del personal ha sido escasa, lenta y/o paulatina a lo largo de estos 14 afios.
El personal de enfermeria y paraclinico tiene una rotacion algo mayor (aunque dentro del
departamento de Neurociencias es menor comparativamente al servicio de Emergencias) y
definitivamente el personal con mayor rotacidn es el de los médicos residentes, quienes en
jornada ordinaria solo rotan 1 mes en la unidad de Ictus y en el caso de la jornada

extraordinaria tienen un rol mucho mas variable.
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Al asumir que la mejoria del DTN del tercer periodo se debié realmente a la mejoria del
tiempo puerta-TAC, es necesario cuestionarse por qué hubo deterioro del tiempo de
atencidn entre la realizacién del TAC y la administracién de la trombdlisis, periodo que

depende casi exclusivamente del Servicio de Neurologia.

Para explicar estos retrasos, se considera que puede haber varios elementos
involucrados. En teoria el servicio de Emergencias activa el cédigo ictus desde la llegada del
paciente a su servicio (cuando tienen prenotificacién también avisan al neurélogo antes de
la llegada del paciente) para que el neurdlogo a cargo (ya sea en jornada ordinaria o
extraordinaria) vaya con el paciente al tomdgrafo donde decide si es necesario realizar
angioTAC y/o TAC-perfusion, y donde se toma la decision de la trombdlisis que se lleva a

cabo en la Unidad de Ictus, la cual ya esta prenotificada y tiene el rtPA en stock.

Sin embargo, en la experiencia de los investigadores existe un porcentaje no despreciable

de ocasiones en las que no se sigue este planteamiento ideal:

1. El servicio de Emergencias recibe notificacion de un traslado con sospecha de ECV
isquémico, pero no se toman los datos pertinentes lo que elimina la ventaja de ir
revisando datos en el Expediente Digital del paciente, ingresarlo al sistema, imprimir
solicitudes, notificar a la sala de tomografia y a la Unidad de Ictus, etc.

2. El servicio de Emergencias activa el cédigo ictus cuando el paciente ya esta en el
tomadgrafo (en ocasiones en otra torre) por lo que el neurélogo debe esperar a que
regrese del tomdgrafo para continuar con la atencién del cédigo.

3. El servicio de Emergencias retrasa la activacién del cédigo ictus hasta descartar la
presencia de sangrado.

4. Variaciones interpersonales en la valoracidon neuroldgica, lo que puede introducir
varios retrasos, siendo tal vez el mas prominente que no se realice la valoracion en

la tomografia al mismo tiempo que se revisan las imagenes.

Lamentablemente no contamos con el dato sobre el tiempo entre la llegada del paciente

y el aviso a neurologia para esclarecer si puede existir un retraso en este punto o no.



51

7.4- DTN: su impacto en morbimortalidad y complicaciones

Dado que no hubo un cambio sustancial ni sostenido en el DTN, es esperable que tampoco
se observen en la frecuencia de complicaciones, el desenlace funcional y/o la mortalidad de
los pacientes, variables que han sido asociadas ampliamente en la literatura. Esto se refleja
en la frecuencia de transformacion hemorragica y en el desenlace funcional de la poblaciéon

(ver figura 4 y tabla 6).

En el centro objeto de este estudio se logré que 57,0% de los pacientes presentaran mRS
0-2 a los 3 meses. La tasa de transformacién hemorragica sintomatica fue de 6,1% durante
los 14 afios de trombdlisis y la de mortalidad fue del 11,4% en este mismo periodo

(mortalidad intrahospitalaria + ambulatoria a los 3 meses).

La region europea tenia como meta en la Segunda Declaracidon de Helsinborg que para
2015 se alcanzard mas de 70% de independencia a los 3 meses por lo que el 57% esta aun
bajo esta meta (28). El plan europeo para 2030 no establece una meta especifica de
porcentaje de funcionalidad pero si una meta de reducir la mortalidad a menos del 15%

(12).

La literatura respecto al riesgo de transformacién hemorragica sintomatica y mortalidad
es amplia, variable y en ocasiones materia de controversias que escapa al objetivo de este
trabajo. Para efectos de esta discusidon, se compararon las tasas con las de uno de los

estudios pivotales del rtPA (62).

Las tasas de transformacion hemorragica y mortalidad son mejores que las reportadas en
dicho estudio, el cual describe transformacién hemorragica sintomatica en hasta 7% vy
mortalidades de hasta 17% (mortalidad a 90 dias). Sin embargo, esta comparaciéon con
numeros absolutos no es tan sencilla de interpretar. De hecho, previamente el centro ya
habia intentado establecer esta comparacion de la base de datos con las de ensayos clinicos
aleatorizados y/o cohortes internacionales, donde se habia determinado que la tasa de

transformacion hemorragica fue similar, pero la tasa de mortalidad si fue mayor (9).
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Lamentablemente, se tiene un pequefio sesgo provocado por la ausencia de informacion
especifica sobre la causa de fallecimiento de los pacientes, ya que algunos de estos

pacientes podrian haber tenido causas no relacionadas al ictus.

7.5- Subgrupos de atencidén

Del andlisis de regresién (tabla 7) se puede determinar que el ECV leve (OR 7,0), el ECV
moderado (OR 1,6) y la etiologia UD (OR1,6) tienen mayor probabilidad de lograr mRS
ambulatorios de 0-2, mientras que los TACls presentaron 80% menos probabilidad de un

buen resultado funcional.

Por otro lado, la mortalidad (tabla 8) estuvo asociada a sexo masculino (OR 1,7), edad
mayor a 80 afios (OR 1,0) y clasificacion TACI (OR 9,7). No se encontraron variables

protectoras de mortalidad.

7.5.1 - Etiologia al egreso

Se cree que el TOAST reportado presenta algunos sesgos. En primer lugar, de forma rutinaria
durante la hospitalizacién se realiza un estudio Doppler de los vasos del cuello, un
electrocardiograma y se coloca el monitoreo cardiaco no invasivo con el objetivo de
identificar estenosis carotideas sintomaticas significativas y la presencia de trazos de
fibrilacion auricular. La ampliacion intrahospitalaria de mas estudios suele hacerse de forma
individualizada y por tanto egresar a los pacientes sin una etiologia (UD) por estudios
incompletos es muy frecuente. Parece que el 22,9% registrado puede ser un subregistro en

la hoja de recoleccidn de datos.

En segundo lugar, la hoja de recoleccién de datos no permite diferenciar del 22,9% de
pacientes con UD, qué proporcién fue por tener mas de una etiologia, por no completar

estudios o por ser realmente criptogénicos.

En tercer lugar, la hoja de recoleccion de datos no permitia la opcidn que el diagndstico
final fuera un imitador de ictus (Stroke mimic). Para los datos de 2019 en adelante se logra
identificar al menos 7 casos, pero antes de 2019 se desconocia esta informacidn y puede

gue existan algunos datos mal registrados que realmente se trataran de un mimic; o que



53

algunos de los pacientes egresados como UD terminen teniendo el diagnéstico final de un
mimic.

En el caso de la etiologia LAA (37,7%) se cree que esta sobre estimado por confusién en
la interpretacidn del estudio Doppler, ya que no calza con la cantidad de revascularizaciones

carotideas que se realizan en el centro. Por otro lado, es percepcidon que la etiologia SSO

estd subdiagnosticada (10,4%).

7.6- Jornada de atencidn

Se observé una diferencia estadisticamente significativa en la probabilidad de alcanzar DTN
menor a 60 minutos durante la jornada ordinaria, para ser concretos, 1,5 veces mas

probable.

Durante la jornada ordinaria suele haber 1 o mas residentes de neurologia y son quienes
inician el abordaje del cddigo ictus en conjunto con uno o mds neurdlogos que estén
asignados y/o disponibles para manejar el cédigo. Esta presencia de personal de neurologia

favorece la atencién mds veloz en la jornada ordinaria.

Ademads de que en general en la jornada extraordinaria el personal clinico, de enfermeria
y paraclinico es mas reducido, su capacitacion también es diferente, sobre todo la del
residente de guardia, quien suele manejar el cédigo en conjunto con el neurdlogo de
guardia. Sin embargo, éste residente de guardia (que puede ser de cualquier especialidad)
no esta asignado de forma exclusiva a la unidad de ictus y debe dividir sus labores
(dependiendo del dia) con salones de hospitalizacion general, salones de hospitalizacién de

neurologia y/o con la Unidad de Cuidado Intensivo Neurocritico.

7.7- Otras limitaciones del estudio

La principal fuente de sesgos estd en que se trata de un estudio retrospectivo que analiza
una base de datos recolectada prospectivamente por personal rotatorio (médicos
residentes solo rotan 1 mes en la Unidad de Ictus durante el cual tienen poca capacitacién

respecto al llenado de la base de datos) y que ademas, dado que el Expediente Digital Unico



54

en Salud (EDUS) entré en vigor en 2019, no se cuenta con acceso certero a los datos previos

a 2019 mas que los registrados en la base de datos fisica de cada paciente.

No fue infrecuente encontrar datos incompletos o inconsistentes en la base de datos
digitalizada que fueron completados o corregidos con lo plasmado en el EDUS. Si bien es
cierto, la cantidad de datos incompletos/inconsistentes antes de 2019 fue
considerablemente menor, la ausencia de EDUS entre 2014 y 2018 imposibilitd la
verificacion de estos. Como ya fue mencionado, de los 804 registros, hubo 45 que
presentaban al menos 1 dato incompleto o inconsistente no verificable y fue necesario

realizar la imputacién de datos como descrito en la metodologia.

El ciberataque que sufrid la CCSS y el sistema EDUS en mayo 2022 inhabilité el EDUS entre
mayo y julio de 2022, dado que se recolectaban los datos en una hoja fisica la recoleccién
de datos no fue vio afectada de forma relevante. Durante este periodo existieron 4 registros

con datos puntuales incompletos/inconsistentes que no fueron verificables.

La atencidén de la pandemia por SARS-COV19 tampoco afecté de forma relevante los
tiempos de atencidon del ECV isquémico agudo puesto que, al ser una emergencia, se manejé

de forma usual.

Por ultimo, si el paciente fue trombolizado en el HCG suele tener al menos 1 cita de
control en el HCG donde se registra el efecto que tuvo la trombdlisis en su desenlace
funcional y se competan los estudios de etiologia que no se realizaron durante la
hospitalizaciéon. Sin embargo, no es infrecuente que el HCG administre trombdlisis a
pacientes que no son de su area de atraccién y/o que por distintas razones no contintien el
control con Neurologia del HCG. En estos casos, el mRS ambulatorio se obtuvo estimandolo
de las descripciones de examen fisico de servicios como Geriatria, Rehabilitacién y Terapia

Fisica (en los casos donde se disponia de EDUS).
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CAPITULO 8: CONCLUSIONES

Las iniciativas instauradas en el HCG para mejorar los tiempos de atencion del ECV isquémico
agudo entre 2012 y 2024 generaron un impacto positivo de forma transitoria entre 2015 y
2017 que no fue sostenido luego del 2017, donde mds bien se observd un deterioro de la
mayoria de los tiempos de atencidn y pardmetros de atencién de calidad. En total, se obtuvo
una tasa de trombdlisis de 5,7 pacientes al mes y de 24,9% respecto al total de atenciones
por ictus. A pesar de este comportamiento, el HCG logra métricas de atencién de calidad
que cumplen con altos estandares de calidad, sin llegar a alcanzar el mas alto nivel, por lo
gue aun hay campo para mejoria. Especificamente, el porcentaje de pacientes atendidos
con DTN menor a 60 minutos respecto al total de trombdlisis realizadas fue de 82,1% y llegd

a ser tan alta como 93,2% entre 2015y 2017.

La tasa absoluta de transformacion hemorragica sintomatica y mortalidad fue similar a la
de estudios clinicos aleatorizados. El cambio en la frecuencia de complicaciones como
transformacion hemorragica sintomatica, el buen desenlace funcional en la valoracién
ambulatoria y la tasa de mortalidad (hospitalaria + control ambulatorio) no fue significativa

entre los periodos ni en relacién con el DTN alcanzado.

El principal subgrupo que se asocié a mayor probabilidad de lograr un buen resultado
funcional ambulatorio fueron el ECV no severo (NIHSS 0-14), mientras que el subgrupo de

pacientes con TAClIs fue el que tuvo peor desenlace funcional y mayor mortalidad.

El DTN es significativamente menor durante la jornada ordinaria, aunque esta
disminuciéon no se asocid a mejores resultados funcionales de los pacientes atendidos

durante la jornada ordinaria, en comparacion a la extraordinaria.
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CAPITULO 9: RECOMENDACIONES

Tras la revisidn de la literatura, el analisis de los datos y su interpretacidn critica en el
contexto hospitalario se quiere enfatizar en puntos de mejora para la atencion de calidad

de pacientes con ECV isquémico agudo en el Hospital Calderén Guardia.
Puntos de mejora a lo interno del servicio de neurologia

1. El equipo de neurologia debe establecer el liderazgo en el manejo de cada cédigo
ictus, velando en cada paso del manejo de estos pacientes cumpla los protocolos y
estandares internacionales y procurando minimizar retrasos en el DTN.

2. Establecer un protocolo que homogenice la valoracién neuroldgica.

3. Procurar incorporarse a algun programa de certificaciéon y/o auditoria que vele por
el cumplimiento de los mas altos y exigentes estandares de calidad de atencién del
ictus.

4. Establecer como meta a futuro alcanzar valores de certificacion mas estrictos (por
ejemplo, Target Stroke Honor Roll Plus).

5. Optimizar la capacitacién a los residentes rotantes en el llenado de las hojas de
recoleccion de datos.

6. Supervisar el llenado de las hojas de recoleccidn de datos.
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Puntos de mejora a lo interno del hospital

1. Colaborar con el servicio de Emergencias para protocolizar cdmo se activa el cédigo
ictus y que exista adherencia y constancia a dicho protocolo sin importar el personal
que esté atendiendo el cédigo.

2. Considerar el uso del “cédigo ictus” como medida de activacién de todo el proceso
de atencion hospitalaria del ictus.

3. Establecer una agenda fija y sostenida en el tiempo de proyectos de formacion a
todas las piezas que forman parte de la atencién del cddigo ictus.

4. Procurar con los directivos del HCG reducir al minimo la rotacién de personal, de
modo que se cree un equipo de trabajo constante, capacitado y experimentado para
la atencion de esta emergencia, sobre todo durante la jornada extraordinaria donde
seria ideal que los salones de neurologia y Unidad de Ictus queden a cargo de un

médico residente de neurologia.

Punto de mejora que requieren coordinacién con otros actores institucionales vy

extrainstitucionales

1. Coordinar con el Servicio de Emergencias y los sistemas prehospitalarios un sistema
o herramienta de prenotificacién eficiente.

2. Coordinar con Ministerio de Salud y el Servicio de Radiologia para insistir en la pronta
habilitacidon del tomografo de torre sur.

3. Enfatizar en campafias de promocién de la salud (estrategia CAMALEON) para
reducir tiempos prehospitalarios.

4. Procurar que el Hospital Max Peralta cuente con neurologia 24/7 y atencién de
codigos ictus.

5. Insistir en la aprobacidn institucional del tenecteplase para el manejo del ECV

isquémico agudo.
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