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Resumen

Introduccion. La atencién y traslado oportunos en pacientes con Accidente Cerebrovascular
(ACV) se relaciona con la ventana terapéutica para trombdlisis (VTT). Determinamos si el
ingreso a la Sala de Emergencias (SE) en AmbulanciaflAmb] Vs Propios medios[PrM]
afectaba la VTT.

Metodologia. En un estudio observacional analitico retrospectivo (histérico) de cohortes,
usando datos clinicos de pacientes con ACV admitidos por el SE de la Fundacion Santa Fe
de Bogota durante el periodo 2017-2019 se compararon las VTT medianas (p25-p75) de
pacientes admitidos en Amb Vs PrM (U Mann-Whitney). Adicionalmente, se analizé el
efecto en la VTT mediana de variables asociadas al medio de ingreso (Valor p:<0.05).
Resultados. Se analizaron 174 registros, 106 pacientes ingresaron PrM (60.9%). La edad
mediana fue 74 afios, predominantemente hombres, y respectivamente, el NIHSS y el
antecedente de hipertension arterial (HTA), fueron menores (p:0.002) y menos frecuentes en
pacientes PrM (p:0.045). 80% de los pacientes presentd una VTT <4.5 horas, la VTT
mediana en pacientes PrM (1.98[1.06-3.81]) fue menor que en pacientes Amb (2.45[1.60-
4.11]). Adicionalmente, los pacientes PrM sin HTA (p:0.010) o con NIHSS >19 (p:0.009)
presentaron menor VTT que los pacientes Amb.

Conclusion. Establecer que los pacientes PrM ingresan con una VTT mediana menor que
los pacientes Amb, sugiere explorar la percepcion ciudadana del servicio de atencién
prehospitalaria (APH), disefiar una investigacion para identificar factores asociados a este
fendmeno y potencialmente, ajustar el modelo APH para la atencion de emergencias
cerebrovasculares.

Palabras claves: Accidente cerebrovascular, tiempo de tratamiento, terapia trombolitica,
atencion prehospitalaria, emergencias médicas.

Abstract

Introduction. The opportunity for attention and transfer in patients with stroke is related to
the time to treatment for thrombolysis (TTT). We determined if admission to the Emergency
Room (ER), by ambulance [Amb] versus own means (Om) affected TTT.

Methods. In a retrospective (historical) analytical observational study of cohorts, using
clinical data of stroke patients admitted into the ER service of Fundacién Santa Fe de Bogot4,
during the period between 2017-2019, the median TTT (p25-p75) of patients admitted by
Amb Vs Om (U Mann-Whitney) were compared. Additionally, the effect of the median TWT
of variables associated with the means od admission was analyzed (p-value: <0.05).
Results. 174 records were analyzed, 106 patients admitted by Om (60.9%). The median age
was 74 years, predominantly men, and respectively, the NIHSS and the backround of arterial
hypertension (HT) were lower (p:0.002) and less frequent in Om patients (p:04045). 80% of
patients had a VTT <4.5 horas, the median TTT in Om patients (1.98 [1.06-3.81]) was lower
than in Amb patients (2.45 [1.60-4.11]). Additionally, Om patients without HT (p: 0.010) or
with NIHSS >19 (p: 0.009) presented lower TTT than Amb patients.

Conclusion. Establishing that Om patients are admitted with a lower median TTT tan Amb
patients, suggests exploring the public perception of prehospital care service (PCS),
designing an investigation to identify factors associated with this phenomenon and
potentially adjusting the PCS model for attention of cerebrovascular emergencies.
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1. Introduccién

1.1 Planteamiento del problema

Ya que se ha identificado al tiempo como el factor mas determinante para el pronéstico vital
y el nivel de discapacidad de los pacientes que tienen un ataque cerebrovascular isquémico
(ACV), la deteccion temprana del mismo es fundamental para tomar las medidas necesarias
por parte de los servicios de atencion prehospitalaria y de emergencias (1,26).

Hay diferentes medios de acceso al centro de atencion entre los que se encuentran el traslado
primario en ambulancia por sistema de atencidn prehospitalaria o acudir al servicio de
urgencias por medios propios (1,11).

La informacion actual disponible en otros modelos de atencion (internacionales) apunta a
que el reconocimiento temprano, ademas del direccionamiento adecuado por los servicios de
atencion prehospitalaria son las medidas mas eficientes para garantizar el menor tiempo entre
el inicio de los sintomas y la atencion médica. (15,45)

Cada afio, a nivel mundial, se estima que aproximadamente 15 millones de personas
padeceran un ACV, de las cuales, 5 millones moriran y, un grupo de una magnitud similar
quedara con una discapacidad permanente a consecuencia de ello. Por su parte, en América
Latina, los casos nuevos oscilan entre 35 y 183 por cada 100 mil habitantes v,
especificamente en Colombia, la incidencia se encuentra alrededor de 88.9 por cada 100 mil
habitantes(1).

Aunque no hay una gran cantidad de datos disponibles sobre este tema, durante la Gltima
década se ha detectado un aumento en la incidencia respecto a datos previos. Esto puede ser
atribuible tanto al aumento en la expectativa de vida en la poblacién como a un aumento en
los pacientes con fibrilacion auricular y enfermedad ateroesclerotica(2). Segun el mas
reciente informe de las estadisticas vitales, para el afio 2018 por el DANE, la enfermedad
cerebrovascular se ubic6 como la segunda causa de mortalidad en Colombia con un 6.8%
(15393), de los cuales el 58.9% (8276) correspondia a mujeres y el 46.1% (7117) restante a
hombres. Cabe anotar que estuvo precedida Unicamente por la enfermedad cardiovascular
isquémica con un 17% (3-5) y, ademas, a cifras de 2014, se posicionaba como la primera
causa de discapacidad en adultos(1,6,7). Una posible opcion para disminuir estas cifras
podria ser un mecanismo de atencién integral, no obstante, existen factores como diferentes
caracteristicas geograficas y barreras de acceso en ciertas poblaciones, al igual que la
ausencia de algunos recursos como una red de atencion para pacientes con ACV, una
infraestructura especializada y un personal calificado disponible 24 horas, por lo cual
establecerlo se convierte en un verdadero reto. (8)



El impacto de la enfermedad es calculable en diferentes dimensiones, lo cual se demuestra,
por ejemplo, en altos costos que el paciente representara para el sistema de salud. Hasta el
momento no hay datos concisos que permitan realizar un balance exacto a largo plazo, a
pesar de ello, hay algunos datos concretos a corto plazo a partir de un estudio que se realizo
en un hospital de Bogota publicado en 2014, en el cual se calculé un costo promedio de
hospitalizacion en pacientes trombolisados de $16.844.127 COP, con un valor minimo
registrado de $7.707.416 COP y un méaximo de $62.756.734 COP (debido a complicaciones
y estancia prolongada en UCI). Estos datos resultan considerablemente elevados al
compararlos con los de paises como Brasil o Tailandia, en donde el promedio se encuentra
en $3.484.840 COP y $2.581.016 COP respectivamente. Este acercamiento inicial al impacto
econdémico inmediato es una de las razones para reconocer el curso clinico, epidemiolégico
y terapéutico de las enfermedades cerebrovasculares en nuestro medio y, a futuro, poder
realizar politicas publicas dirigidas. (1)

Adicional a lo previamente planteado, el costo que representa un paciente puede variar de
forma significativa de acuerdo a las primeras decisiones que se toman, tal como se indica en
un trabajo colombiano en el que se comparé el factor costo-efectividad del tratamiento de
soporte versus la trombolisis con rt-PA, el cual arrojé como resultado que los pacientes que
no eran trombolisados a su llegada, a pesar de representar un menor costo al ingreso,
significaban un gasto adicional de aproximadamente $1.138.373 COP por afio después del
evento. Justificando, nuevamente, la identificacion de los cursos previamente mencionados
y el desarrollo de estrategias que desde el inicio del cuadro optimicen la atencion de los
pacientes con el fin de mitigar las secuelas neuroldgicas y por supuesto, funcionales(9).

Se estima que para cubrir los requerimientos poblacionales debe existir aproximadamente un
centro de atencién por cada millon de habitantes, y en cada uno de ellos tres intervencionistas
especializados en neuro trombectomia. Esto en un medio como el nuestro, en el que la
corrupcién se convierte en un importante limitante que genera inequidad en la distribucion
de recursos, desencadena en la falta de la red de cobertura requerida y de mecanismos de
referencia efectivos para ubicar a los pacientes en un tiempo adecuado en un centro con
disponibilidad de tratamiento endovascular(10).

A pesar de ello, en 2018 Colombia contaba con 34 hospitales con recurso de trombectomia
distribuidos en Bogota, Medellin, Cali, Barranquilla, Clcuta, Bucaramanga y Tunja, al
menos 14 de ellos con disponibilidad de 24 horas. Esto ubica al pais en el tercer puesto de
mejor disposicion para el cuidado de pacientes con ACV de acuerdo con el Latin American
Stroke Ministerial, realizado en Gramado Brasil en 2018(11), no obstante, la informacion
que aportan estos centros no es necesariamente Optima y podria mejorar.



Por otro lado, un elemento que se ha observado es que desafortunadamente en Colombia hay
multiples dificultades para el cumplimiento de traslados en un periodo de ventana 6ptimo
que particularmente afecta a la poblacion rural(2,12). En cuanto al area urbana, dos trabajos
disponibles de Cali 2014 y Bogota 2017 describen una media de tiempo entre inicio de
sintomas hasta el inicio del tratamiento de 125.3 minutos(6). Estas diferencias se ven
condicionadas por multiples factores como la congestion de los servicios de urgencias, la
poca disponibilidad de centros de ACV y la ausencia de mecanismos de referencia eficientes.
(7,12)

Puntualmente en Bogota se realiz6 un trabajo en el que los tiempos de respuesta del servicio
de emergencias médicas (SEM) arrojaron una mediana de atencién de 1:07 y 1:09 (minutos
y segundos) para 2013 y 2014 (Fuente Sistemas de Informacion CRUE-Crystal Report-
ProCAD). No obstante, un porcentaje inferior al 10% de pacientes ingresan a urgencias como
candidatos a terapia de reperfusion(13-17). Esta cifra tan baja se debe a multiples razones,
algunos al no ser identificados de forma adecuada por parte de los cuidadores o el SEM y
otros por los tiempos prolongados de transporte, lo que finalmente constituye barreras de
acceso a las terapias(12,18-20). En Colombia no se ha comparado el impacto del medio de
traslado especificamente para pacientes con ACV, sin embargo, se ha demostrado que el uso
de ambulancias o activacién de SEM disminuye el tiempo prehospitalario y la adecuada
referenciacion de los pacientes, lo cual permite aumentar la posibilidad de obtener un
resultado adecuado. (12,13,21-25)

Como se ha mencionado, las condiciones estructurales o propias del sistema no son las Unicas
con impacto negativo en los tiempos de traslado y atencion; el nivel de educacion de la
poblacion influye en la medida en que no se reconocen los sintomas de forma oportuna. Por
ejemplo, un trabajo encontré una media de tiempo para consultar de 17 horas y 48 minutos,
en donde solo el 22.8% de pacientes ingresaron en las primeras tres horas, la mayoria de ellos
pertenecian al régimen subsidiado, estratos socioecondmicos bajos y zonas rurales quienes
fueron los que finalmente consultaron de forma mas tardia(7,12).

1.2 Justificacion

La premisa mas importante en ACV propuesta por Saver et. al “Time is brain”(26), donde se
propone al tiempo como la variable clave en el desenlace neurologico. Partiendo de ello, es
fundamental reducir al maximo el tiempo entre el inicio de los sintomas y la atencion médica.
Adicionalmente, debido a que estos sintomas se presentan de forma aguda y la ventana
terapéutica es relativamente corta es de vital importancia el diagnéstico oportuno con el fin
de brindar tratamiento precoz para minimizar el dafio cerebral irreversible(27). Por ello se
hace necesario establecer el medio de acceso més favorable, con el objetivo de disminuir el



tiempo de transito y definicién mejorando asi la calidad de atencion al paciente y mitigando
las complicaciones y secuelas de esta patologia(27). Posterior a realizar una revision
sistémica no se encontraron estudios en Colombia sobre los tiempos de traslado y el medio
de transporte utilizado en pacientes con ACV demostrando algun tipo de asociacion con el
periodo de ventana terapéutica.

Por lo mencionado anteriormente al establecer el método de acceso més favorable para
pacientes con ACV al SE se podrén identificar factores que impacten en la optimizacién de
la atencion y desenlace de los pacientes, asi como la creacion de mecanismo de educacion
que permitan una identificacion méas rapida y de esta forma lograr un traslado oportuno en
estos pacientes.

2. Marco Teobrico

El ACV es una patologia cada vez mas frecuente en los servicios de urgencias(28), revisando
la epidemiologia mundial destaca que a pesar de los avances que se han realizado en
tratamiento y prevencion hay un aumento de tres veces la incidencia de ACV en los Gltimos
20 arios. (29)

Actualmente es la segunda causa de mortalidad a nivel mundial precedida de infarto agudo
de miocardio contando con 6,3 millones de muertes anuales y la tercera causa de discapacidad
(30,31). Este ascenso se atribuye al aumento de la longevidad y prevalencia en enfermedades
cronicas (hipertension arterial, enfermedad renal cronica, fibrilacion auricular, diabetes
mellitus, entre otras). (28,29,31)

La enfermedad cerebrovascular se define clasicamente como un estado clinico de inicio
subito que se caracteriza por presentar la pérdida de una funcién neurol6gica dada por un
infarto o hemorragia en un area del cerebro que no presenta mejoria espontanea(30). Su
origen puede ser isquémico o hemorragico respectivamente y representan el 67-83% y 17-
33%, ambas con tratamientos y desenlaces totalmente diferentes siendo un reto para el
personal médico disponible en los servicios de urgencias.(29,30)

Revisando la historia encontramos que el prondéstico del ACV isquémico hace 20 afios era
sombrio ya que en ese momento no existia ninguna medida que impactara en la discapacidad
y complicaciones asociadas, por lo tanto el manejo se centraba en el soporte y control de la
respuesta fisioldgica.(30,32,33)

Los primeros ensayos clinicos con objeto de mejorar el pronostico de estos pacientes se
basaron en reestablecer el flujo sanguineo con terapia de reperfusion inicialmente
fibrinolitica, para este periodo de tiempo se iniciaron diferentes ensayos que incluian
medicamentos como la estreptoquinasa entre otros, los cuales fallaron en su objetivo
principal: reduccion de discapacidad y mortalidad. (26,28,31)

Posteriormente con la llegada del factor activador tisular de plasmindgeno (rT-PA) se planted
una nueva posibilidad de tratamiento con el estudio ECASS. Sin embargo, hubo resultados
adversos por aumento en el nimero de pacientes con sangrado y sin recanalizacion a 24 horas



(32,33). Con el paso del tiempo se desarrollaron los estudios ECASS Il (33-35) en los cuales
los rangos de tiempo para el acceso a la terapia fibrinolitica pasaron de 3 horas a 4.5
horas(34), ECASS I11(36) logrando reproducir resultados similares sin aumento en eventos
adversos. Luego el NINDS evaluo la eficacia del rT-PA para ACV isquémico agudo a las 3
horas en un estudio aleatorizado doble ciego cambiando del manejo expectante a uno
agresivo donde primaba la identificacion temprana y recanalizacion farmacologica, logrando
una disminucioén en la discapacidad en el 30% de los pacientes a 3 meses como desenlace
primario introduciendo la terapia fibrinolitica como pilar en su manejo. (33,35,37)

Adicionalmente se publican los resultados de los estudios SYNTHESIS, MR RESCUE, IMS
I11 (38) que evaluaron la terapia endovascular como una nueva herramienta que buscaba
ampliar los tiempos, estableciendo una ventana terapéutica de 6 horas desde el inicio de
sintomas sin mostrar superioridad de la terapia endovascular en comparacion a la fibrindlisis
endovenosa.(38)

Fue hasta el 2015 donde se logré demostrar el beneficio de la trombectomia mecanica gracias
a los nuevos dispositivos desarrollados y la mejoria en los protocolos de atencion, con
ventana terapéuticas de 6 horas en estudios como el MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND IA,
SWIFT PRIME, REVASCAT (39) donde comparaban la trombolisis venosa versus
trombolisis venosa sumada a terapia endovascular obteniendo tasas de recanalizacion hasta
de un 75% a 24 horas muy superiores al rT-PA con un 34%, sin cambios en la mortalidad a
90 dias, mejorando el prondstico de estos pacientes y disminuyendo la tasa de discapacidad
a mediano plazo. (39,40)

De ahi aparece un nuevo problema: “;Como lograr la identificacion temprana de estos
pacientes? " Razon seguida se crearon diferentes programas de reconocimiento temprano,
escalas de reconocimiento prehospitalario, educacion a las comunidades y creacién de
centros de excelencia en la atencion de ACV. No obstante, el tiempo entre reconocer los
sintomas y el primer contacto con personal de salud continta siendo el mayor reto para un
manejo ideal.

Uno de los problemas para optimizar la atencion ha sido el no reconocimiento por parte del
personal prehospitalario, por ejemplo, en Suecia se realiz6 un trabajo por Andersson y
colaboradores donde evidenciaron que hasta el 35% de las enfermeras no identificaban
pacientes con eventos cerebrovasculares(41). Otra variable ha sido la falta de reconocimiento
por parte de la poblacién civil, para lo cual existen trabajos demostrando la utilidad de
estrategias de educacion con difusion masiva por otros medios como television, periddicos y
revistas entre otros con resultados positivos, se evidencié un aumento en la tasa de
reconocimiento lo cual lleva a un ascenso en el volumen de pacientes en ventana terapéutica
pasando de 29% de pacientes candidatos a trombdlisis antes de la intervencion a 42%
posterior a la intervencion, un resultado sin precedentes.(42)

En diferentes paises han implementado nuevos medios de transporte que permiten disminuir
y evitar ciertos obstaculos para poder combatir demoras, como es el caso de estudios con
transporte aéreo una vez se identifica un posible ACV donde ha demostrado disminucion del
tiempo desde el inicio de sintomas hasta el primer contacto médico e inicio oportuno de



tratamiento (43,44). Adicionalmente se esta investigando el uso de “unidades moéviles de
ACV” donde se cuenta con ambulancias equipadas con personal entrenado, imagenes,
laboratorios y medicamentos que podrian ahorrar tiempo para iniciar un manejo completo
durante el traslado del paciente a la institucion (45). Se ha evidenciado una disminucion en
el tiempo de transporte hasta un hospital donde pueda brindarse una atencion completa con
el traslado primario, cubriendo mas territorios como areas rurales llegando en menos de 2
horas desde el inicio de los sintomas (44). Hay estudios realizados en China donde se
evidencia al transporte por ambulancia como un factor para disminuir el tiempo desde inicio
de sintomas a inicio de manejo, al igual que una mayor disponibilidad de este servicio para
la comunidad y sus diferentes areas tanto rurales como urbanas.(13)

En Malasia durante el 2014 se realiz6 un estudio de corte transversal por la Universidad de
Kebangsaan, donde se evaluo el tiempo de presentacion al servicio de emergencias desde el
inicio de sintomas, encontrando un promedio de 2 horas y aproximadamente 68.4% de los
pacientes ingresaban en ventana terapéutica; sin embargo, el hallazgo mas representativo en
este trabajo fue que aquellos pacientes que presentaban sintomas en la noche registraron
tiempos de traslado més prolongados respecto a aquellos que presentaban sintomas durante
la mafiana (p=0.035 y p=0.021 respectivamente).(46)

Como hemos expuesto es evidente que seguimos dependiendo del tiempo y un
reconocimiento temprano, ampliando ventanas, logrando identificacion temprana en paises
desarrollados, implementando diferentes medios de transporte para la llegada de los pacientes
y teniendo mayor cubrimiento de territorios. Por otro lado, se ha visto que una mejoria de los
sistemas de transporte prehospitalario ha demostrado un beneficio en cuanto a la disminucion
del tiempo para el tratamiento adecuado de estos pacientes. Sin embargo, en nuestro medio
no contamos con informacion o estudios que permitan comparar el traslado primario versus
la llegada por propios medios en cuanto a desenlaces. Lo cual nos lleva a preguntarnos de
acuerdo con las condiciones socioculturales en nuestro pais, qué paciente se beneficia mas
en cuestion de tiempo, aquel que consulta por sus propios medios 0 quien ingresa como un
traslado primario direccionado a una institucién que cuente con los recursos y capacidades
para brindar un manejo oportuno y adecuado.

3. Pregunta de investigacion
¢Hay diferencia en el periodo de ventana entre aquellos pacientes que llegan por sus propios
medios versus traslado primario al servicio de Urgencias en la fundacién Santa Fe de Bogota

y se les hace diagndstico de ACV?



4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Comparar el periodo de ventana terapéutica (definida como el tiempo desde el inicio de los
sintomas o la ultima vez visto bien a la llegada a urgencias) entre aquellos pacientes que
llegan en ambulancia versus quienes llegan por sus propios medios a la institucion médica
Fundacion Santa fe de Bogota y se les realiza el diagndstico de ACV, con el fin de identificar
quiénes se demoran menos.

4.2 Objetivos especificos

1.
2.

Conocer las caracteristicas demograficas de la poblacion

Conocer si hay diferencia entre subgrupos (llegada a urgencias en ambulancia vs. No
ambulancia) en antecedentes de los pacientes.

Identificar diferencias entre subgrupos (llegada a urgencias en ambulancia vs. No

ambulancia) para variables demograficas y antecedentes.

5. Formulacion de hipdtesis

Hipdtesis nula: No existe diferencia en el periodo de ventana terapéutica entre los
medios de traslado en los pacientes con diagndstico de ACV.

Hipotesis alterna: Existe diferencia en el periodo de ventana terapéutica entre los
medios de traslado en los pacientes con diagndstico de ACV.

6. Metodologia

6.1 Tipo y disefio de estudio

Enfoque: cuantitativo.

Tipo de estudio: estudio observacional analitico retrospectivo (histérico) de cohortes.



6.2 Poblacion y muestra

Poblacion de referencia: todos los pacientes con ACV en Colombia.
Poblacion objetivo: criterios de inclusion, criterios de exclusion.

Poblacién accesible: pacientes con diagnostico de ACV isquémico que ingresaron al servicio
de Urgencias de la Fundacién Santa Fe de Bogota en el periodo de tiempo estipulado.

6.3 Criterios de inclusion y exclusion

6.3.1 Criterios de inclusion:

Pacientes con diagnostico de ACV mayores de 18 afios.

6.3.2 Criterios de exclusién:

Pacientes en estado de gestacion
Pacientes con ingreso a unidad de cuidado intensivo y por traslado secundario.
Paro cardiorrespiratorio previo a ingreso.

Que no tenga alguno de los datos de las variables principales (tiempo y medio de transporte).

6.4 Tamafio de muestra

Se calcula un tamarfio de muestra para un error alfa de 0.05 y un error beta de 0.8 usando la
tabla para comparacion de medias de Machin et al.(47) con varianzas iguales para un efecto
estandarizado del 30%, arrojando un tamafio de muestra de 176 pacientes por grupo.

6.5 Muestreo

Se calcula un tamarfio de muestra para un error alfa de 0.05 y un error beta de 0.8 usando la
tabla para comparacion de medias de Machin et al.(47) con varianzas iguales para un efecto
estandarizado del 30%, arrojando un tamafio de muestra de 176 pacientes por grupo.

6.6 Definicion y operacionalizacién de variables



6.6.1 Definiciones:

e Variables dependientes: tiempo
e Variables independientes: medio de transporte (traslado primario, por sus propios
medios)



6.6.2 Operacionalizacién de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Variables

Variables por
subgrupos

Definicion

Tipoy
naturaleza de la
variable

Operacionalizacion

Andlisis

Poblacional

Edad

Edad en afios del
paciente

Cuantitativa
discreta

1. Por edad

U de Mann
Whitney

Poblacional

Sexo

Género de
paciente

Cualitativa
dicotémica

Masculino

Femenino

Prueba Z

Transporte

Medio de
ingreso

Llegada al
servicio de
urgencias por
sus propios
medios 0
ambulancia.

Cualitativa
dicotémica

Ambulancia

Propios medios

Prueba Z

Tiempo

Ventana
terapéutica

Tiempo que se
establece desde
el inicio de
sintomas o
Gltima vez
visto bien por
familiar hasta
el primer
contacto
médico en el
centro de
atencion
definitivo.

Cuantitativa
continda

Numérica medida en
horas y minutos, teniendo
como ventana maxima 4
horas y 30 minutos para
trombolisis o 6 horas para
terapia endovascular.

U de Mann
Whitney

Tiempo

Hora

Hora de inicio de
sintomas o Gltima
vez visto bien,
formato de 24
horas

Cuantitativa
intervalo

Numérica en formato de 24
horas

Se

transformé
en ventana
terapéutica

Gravedad

Puntaje de
NIHSS

Puntaje de
gravedad que
permite
establecer
manejo,
instaurado al
ingreso a los
servicios de
urgencias

Cuantitativa
discreta

Numérica con valores que van
desde 0 a 42

U de Mann
Whitney

Gravedad

Escala de coma
de Glasgow

Puntaje de
gravedad que
permite
establecer
manejo,
elaborado al
ingreso a los
servicios de
urgencias.

Cualiitativa
dicotémica

9-15

Prueba Z




Antecedentes Patolégicos HTA Cualiitativa Presencia (sf) o ausencia (no) Prueba Z
dicotomica de cada uno de los
ACV antecedentes
Dislipidemia
FA
Diabetes
Trombofilia
Antecedentes Farmacoldgicos | Antihipertensivos | Cualiitativa Presencia (si) o ausencia (no) Prueba Z
dicotémica de cada uno de los
Antiagregantes antecedentes
Beta-
bloqueadores
Suplencia
hormonal
Anticoagulantes
Hipoglicemiantes
Antiarritmicos
Demogréficas Nivel educativo | Ultimo periodo Cualiitativa Profesional o més Prueba Z
académico dicotémica
cursado Secundaria 0 menos

6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

Para la recoleccion de la informacion se realizo un cuestionario de acuerdo con las variables
previamente establecidas, este sera el punto de partida para recolectar los datos de los
registros en el sistema de historias clinicas y posteriormente seran identificados en la base de
datos de ACV isquémico. Se extraera la informacion requerida de la historia clinica del
paciente.

Se ingresara a todo paciente que cumpla los criterios de inclusidn, se realizara una revision
en un historico de base de datos sobre la atencion de pacientes con ACV en la Fundacion
Santa Fe de Bogot4, de esta base de datos se obtendran los elementos necesarios para ingresar
a la historia clinica y poder extraer la informacion estipulada para la realizacion del analisis.

6.8 Plan andlisis de datos

Los datos se expresaron en proporciones y medianas (cuartiles). Se rechaz6 normalidad
(Shapiro Wilk) en la ventana terapéutica (horas) y la edad, por lo tanto, se utiliz6 estadistica
no paramétrica para realizar comparaciones entre las variables contintas y subgrupos de
variables categoricas.



Se utilizo la prueba Z con aproximacion binomial y U Mann Whitney, respectivamente para
comparar las proporciones de caracteristicas especificas y medianas de las ventanas de
tiempo en pacientes que ingresaron por sus propios medios o en ambulancia. Se establecio6
un valor p <0.05 como significativo y todas las pruebas de hipdtesis se realizaron a una cola
para identificar caracteristicas asociadas estadisticamente con menores ventanas de tiempo
(Addinsoft (2021). XLSTAT statistical and data analysis solution. New York, USA.
https://www.xlstat.com).

Se midid la frecuencia (conteo, proporcion) global y especifica para cada medio de ingreso
(propios medios, ambulancia) que se encontraban dentro de tres posibles ventanas
terapéuticas (<4.5, <8 horas, <9 horas).

Dado el que el NIHSS fue menor en pacientes que ingresaron por sus propios medios se
realiz6 un analisis exploratorio aplicando una técnica de segmentacion, arboles de decision
binarios de hasta de tres niveles para identificar potenciales asociaciones estadisticas entre el
medio de ingreso y el intervalo de NIHSS o punto de corte que ejercieran un efecto en la
ventana de tiempo promedio (Data Mining Fruitful and Fun, Version 3.27.1).

6.9 Alcances y limites de la investigacion

e Generacion de conocimiento: creacion de articulo cientifico y publicacion en revista
indexada donde se documente el método de transporte que genere menor demora en
tiempo desde inicio de sintomas a atencion, identificacion de factores y antecedentes
que modifiquen el tiempo de atencion a pacientes con ACV.

e Apropiacion social del conocimiento: muestra de los resultados con personal de salud
y personal de atencion prehospitalaria para identificar factores que impacten la
atencion y los desenlaces de pacientes con emergencias cerebrovasculares.

e Fomentar investigacion: explorar la percepcidn ciudadana del servicio de atencion
prehospitalaria (APH), disefiar una investigacion para identificar factores asociados
a este fendmeno y, potencialmente ajustar el modelo APH para la atencion de
emergencias cerebrovasculares.

e Sesgo de seleccion

Al tratarse de datos preexistentes puede existir informacidn errdnea sobre el traslado de los
pacientes por lo que pueden ser excluidos del grupo al que realmente pertenecen.

e Sesgo de mala clasificacion

O de clasificacion incorrecta, dependemos de que en el momento del triage se haya
clasificado de forma adecuada el medio de llegada del paciente o que en el primer contacto



con personal médico se haya verificado esa informacion, por lo que una omisién en una u
otra pudieron llevar a un registro incorrecto del medio de llegada del paciente.

e Sesgo de informacidn

Dado el caracter retrospectivo del estudio y la alta posibilidad de que los registros en el
sistema no cuenten con la totalidad de las variables de interés, especialmente el medio de
transporte, deberemos limitarnos a aquellos registros que cuenten con la informacion
completa, lo que probablemente nos hard omitir un grupo importante de pacientes.

e Sesgo de confusion

Puede resultar en una sobre o subestimacion de la asociacion real por la accion de otras
variables que no son controladas adecuadamente. Para controlar este sesgo se realizara un
analisis bivariado identificando aquellas variables que tengan una diferencia estadisticamente
significativa. Segun las caracteristicas de las variables resultantes se definira la estrategia
para el control de la confusion, ya sea por estratificacion o estandarizacion.

e Esta investigacion presenta varias limitaciones, entre ellas la temporalidad
retrospectiva que pudo afectar la recoleccion de variables no contenidas en los
registros clinicos diligenciados rutinariamente, por ejemplo, no se discriming si el
transporte hacia el hospital se realizd en una ambulancia medicalizada o bésica,
variable que podria tener un efecto directo en la gravedad y evolucion del cuadro
clinico. Posiblemente por el disefio retrospectivo los grupos de pacientes establecidos
con la variable “medio de ingreso” estaban desbalanceados, identificando mayor
frecuencia de pacientes en el grupo que ingreso por sus propios medios, hallazgo que
podria ser controlado con un disefio analitico diferente. Por ultimo, el célculo de la
muestra se establecid para un andlisis de comparacion de medias o medianas, lo que
limita el planteamiento y andlisis en modelos de interaccion o multivariados

7. Aspectos éticos

El estudio se realizd dentro de los principios éticos para las investigaciones medicas en seres
humanos segun la Declaracion de Helsinki - 592 Asamblea General, Sedl, Corea, octubre
2008.

Se tuvieron en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia
Resolucion 8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos”.



Basados en el articulo 8 de esta resolucion donde se consagra que “En las investigaciones en
seres humanos se protegera la privacidad del individuo, sujeto de investigacion,
identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice” asi como basados
en la ley estatutaria 1581 de 2012 “Habeas data”, se respetara la confidencialidad y
privacidad de los datos de cada participante garantizando que su identificacion no sera
tomada dentro de las variables de este estudio y los datos de esta investigacion seran tomados
solo por los investigadores principales, ademas de los datos de la fuentes utilizadas y sus
caracteristicas se consideran totalmente sensibles y que la finalidad es de uso exclusivamente
académico y cientifico.

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, el protocolo de
Nuremberg y las normas de la resolucion 8430 de 1993 del ministerio de Salud y Proteccion
Social de Colombia, el presente protocolo de investigacion se encuentra clasificado dentro
de la categoria: investigacion sin riesgo; debido a que se emplearan técnicas y métodos de
investigacion cualitativa como revision y analisis de historias clinicas.

Sera responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al
manejo de esta, reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto
3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacion sobre el
estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de
indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo
referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantendrd absoluta confidencialidad y se preservard el buen nombre institucional
profesional.

El estudio se realizara con un manejo estadistico imparcial y responsable.
No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.

8. Administracion del proyecto

8.1 Presupuesto

Totalidad de gastos

Rubros Financiado con-trapartida Total
Ejecutores
Equipos - $ 1.500.000,00 $ 1.500.000,00
Traduccion - $ 1.500.000,00 $ 1.500.000,00
Materiales e insumos - 3 200.000,00 $ 200.000,00
Personal cientifico - $ 24.804.000,00 $ 24.804.000,00
Software especializado - $ - $ -




Publicacion

$ 200.000,00

Total

$ 28.204.000,00

Especificacion gastos por persona

Personal cientifico ?12?_:57222 Valo(rcpglg)hora Total
Investigadores principales 121 $ 53.000,00 | $ 15.264.000,00
Asesor metodolégico 5/ % 53.000,00 | $ 3.180.000,00
Asesor tematico 5/ % 53.000,00 | $ 3.180.000,00
Asesor estadistico 5/ $ 53.000,00 | $ 3.180.000,00

Total - - $ 24.804.000,00

8.2 Cronograma

Actividades

Realizacién
Protocolo de
Investigacion

Sometimiento del
protocolo al comité
técnico cientifico y

de ética

Piloto de formatos
de recoleccion de
informacion

Recoleccion de
informacion

Tabulacion de los
datos

Analisis de los datos

Redaccidn de
informe final

$ 200.000,00
$ 28.204.000,00

Entrega de primer
borrador de articulo

Entrega Articulo
final




9. Resultados

Caracteristicas generales.

Se identificaron 175 pacientes y se excluy6 uno del analisis por llegar remitido después de
recibir tratamiento inicial en una clinica de IV nivel. La mayoria de pacientes eran hombres
o clasificaban en la edad de vejez con 60 0 més afios (142/174; 81.6%), seguido de pacientes
en edad de adultez (31/174; 17.8%) y uno de 26 afios.

Tres de cada cinco pacientes llegaron por sus propios medios, y en este subgrupo el NIHSS
fue més bajo (Valor p: <0.01). Al comparar los pacientes que ingresaron por sus propios
medios 0 en ambulancia no se identificaron diferencias en la frecuencia de pacientes
clasificados en escala de coma de Glasgow entre 9-15, con algin antecedente farmacolégico,
ni en la distribucion del nivel académico (Tabla 1). Los pacientes con hipertension arterial
fueron menos frecuentes entre los que ingresaron por sus propios medios, el resto de
antecedentes patolégicos se distribuy6 similar segtin el medio de ingreso.

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes con ACV que ingresaron por sus propios
medios o en ambulancia.

Propios medios = Ambulancia Total
Caracteristicas Valor p
n: 106 (60.9) n: 68 (39.1) N: 174

Edad, afios 73 (62-84) 77 (67-85) 74 (63-84)  0.187
Sexo
Femenino 49 (46.2) 34 (50.0) 83 (47.7) 0.627
Masculino 57 (53.7) 34 (50.0) 91(52.3) 0.627
NIHSS 5(3-12) 10 (5-15) 6.5(3-14)  0.002
Glasgow
9-15 104 (98.1) 67 (98.5) 171 (98.8) 0.837
<8 1(0.94) 1(1.47) 2(1.2) 0.837
Antecedentes
Patolégicos 84 (79.2) 53 (77.9) 137 (78.7) 0.837
HTA 67 (79.8) 49 (92.5) 116 (84.7) 0.045
ACV previo 30(35.7) 18 (34.0) 48 (35.0) 0.925
Dislipidemia 27 (32.1) 17 (32.1) 44 (32.1) 0.669

FA 21 (25.0) 15 (28.3) 36 (26.3) 0.993



Diabetes 18 (21.4) 11 (20.8) 29 (21.2) 0.493

Trombofilia 13 (15.5) 6(11.3) 19 (13.9) 0.834
Farmacoladgicos 84 (79.8) 47 (51.2) 131 (75.3) 0.131
Antihipertensivos 54 (64.3) 29 (61.7) 83 (63.4) 0.768
Antiagregantes 37 (44.0) 17 (36.2) 54 (41.2) 0.380
Beta-bloqueadores 31(36.9) 23 (48.9) 54 (41.2) 0.180
Suplencia hormonal 24 (28.6) 15 (31.9) 39 (29.8) 0.688
Anticoagulantes 21 (25.0) 12 (25.5) 33(25.2) 0.946
Hipoglicemiantes 16 (19.0) 12 (25.5) 28 (21.4) 0.385
Antiarritmicos 3(3.6) 5(10.6) 8(6.1) 0.105

Nivel académico
Profesional o mas 41 (39.0) 28 (41.2) 69 (39.9) 0.780

Secundaria o menos 64 (60.9) 40 (58.8) 104 (60.1) 0.780

La edad se expres6 en mediana cuartiles, el resto de variables en conteos y proporciones. HTA: hipertensién arterial, ACV: accidente
cerebrovascular, FA: fibrilacion auricular.

Medio de ingreso y ventana de tiempo.

En general, la ventana de tiempo mas corta fue menor a media hora (0.35 horas) y la mas
larga 48 horas, ambas ocurrieron en pacientes que ingresaron por sus propios medios; en la
mitad de los pacientes la ventana de tiempo fue hasta 2.27 horas (mediana), en 81% fue <4.5
horas (141/174 pacientes), en 13.8% estuvo entre 4.6-8 horas (24/174 pacientes), y en 14.9%
entre 4.6-9 horas (26/174 pacientes). 5.2% y 4.02% de los pacientes, respectivamente fueron
admitidos en ventanas mayores a 8 y 9 horas (datos no mostrados).

Los pacientes que ingresaron por sus propios medios (mediana: 1.98[1.06-3.81]) presentaron
media hora menos de ventana de tiempo que los ingresados en ambulancia (mediana:
2.45[1.60-4.11]), con diferencias estadisticas entre ambos grupos (Valor p: 0.017[una cola]).

Entre los pacientes que ingresaron por sus propios medios 82% (87/106 pacientes), 12.3%
(13/106 pacientes) y 13.2% (14/106 pacientes), respectivamente, fueron admitidos <4.5
horas, entre 4.6-8 y entre 4.6-9 horas. Entre los que ingresaron en ambulancia 79.4% (54/68
pacientes), 16.2% (11/68 pacientes) y 17.6% (12/68 pacientes), respectivamente, fueron
admitidos <4.5 horas, entre 4.6-8 y entre 4.6-9 horas.

Se identifico que el puntaje de NIHSS y la frecuencia de hipertension arterial,
respectivamente, fueron menores en los pacientes que ingresaron por sus propios medios
(Tabla 1).



Globalmente la ventana de tiempo promedio (varianza) fue 3.3 (20.3), utilizando el arbol de
decision los pacientes fueron segmentados en dos subgrupos; un grupo de pacientes con
NIHSS <19 que tenian una ventana de tiempo promedio similar la global (3.5 (22.3)) y otro
con NIHSS >19 con una ventana de tiempo menor a la global (1.4 (0.4); Valor p[una cola]:
<0.001; Prueba t) (Figura 1a).

Tanto en los pacientes con puntaje de NIHSS <19 como en los pacientes con puntaje NIHSS
>19, el subgrupo que ingresd por sus propios medios presentd medianas de ventanas de
tiempo mas bajas (Figura 1b-1d).

Figura 1. Efecto en la ventana de tiempo del medio de ingreso y el puntaje NIHSS al ingreso.
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En la figura 1a se presenta el arbol de decisiones planteado para identificar la segmentacion mas favorable del NIHSS asociada a cambios
en la media de ventana de tiempo. Se resalta en color gris el segundo nivel del arbol donde se segmentan los 174 pacientes en dos subgrupos,
pacientes con NIHSS <19 y >19. En las figuras 1b-1d se comparan las medianas de ventanas de tiempo segun el medio de ingreso y puntaje
de NIHSS segmentado. Elaborada por los autores de la investigacion.

Adicionalmente, se determin6 que los pacientes sin antecedentes de hipertension arterial que
ingresaron por sus propios medios presentaron una mediana de ventana de tiempo menor
(Figura 2).



Figura 2. Efecto en la ventana de tiempo en pacientes sin antecedente de hipertension arterial
ingresados en ambulancia o por sus propios medios.
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Se compara la mediana de ventana de tiempo en paciente sin antecedente de hipertension arterial que ingresaron en ambulancia o por sus
propios medios. Elaborada por los autores de la investigacion.

10. Discusion

Esta investigacion permitio identificar una relacion entre el medio de ingreso y la ventana de
tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la admision al servicio de Emergencias.
Adicionalmente, se identificaron caracteristicas clinicas que en conjunto con el medio de
ingreso se relacionaban con una menor ventana de tiempo.

La investigacion se ejecuto utilizando datos contenidos en los registros clinicos de pacientes
en su mayoria afiliados al régimen contributivo o poseedores de planes adicionales de
seguridad social (plan complementario, medicina prepagada), atendidos en una clinica
privada (24 horas al dia, 7 dias de la semana [24/7]), de IV nivel de complejidad y certificada
internacionalmente con altos estandares para atencion de ACV ubicada en Usaquén, una
localidad con ingreso econémico en el cuartil mas alto comparado con otras localidades de
Bogota (48).

Los estandares internacionales adoptados en Colombia por Emergenci6logos, Neur6logos,
Internistas, y todo el talento humano que atiende emergencias cerebrovasculares, definieron
una ventana de tiempo menor a 4.5 horas para realizar una trombdlisis endovenosa en
pacientes con eventos isquémicos cerebrales que cumplan criterios clinicos para aplicar esta
terapia (33-36, 49). No obstante, algunas investigaciones recientes han establecido que la
ventana terapeutica para trombdlisis puede extenderse hasta 9 horas cuando es guiada por
imagen de perfusion (50, 51). En esta investigacion, en general y de forma independiente,
tanto en los pacientes que ingresaron por sus propios medios como en los que ingresaron en



ambulancias, al menos 80% lleg6 en ventana de trombolisis de 4.5 horas; globalmente, 95.9%
Ilegd en ventana menor a 9 horas, hallazgo también observado en 95.2% de los pacientes que
ingresaron por sus propios medios y en 97% de los que ingresaron en ambulancia.

Las ventanas de tiempo observadas en esta investigacién son menores a las descritas en una
investigacion realizada en Chile donde en términos generales se observo una mediana mayor
a 8 horas, comparada con la nuestra que fue menor a 3 horas (52). En la investigacion chilena
los pacientes con Accidente Isquémico Transitorio presentaron la menor mediana de ventana
de tiempo (3 horas, 25 minutos), sin embargo, a diferencia de nuestra investigacion donde
todos los pacientes vivian en el &rea urbana, cerca de un tercio de los pacientes provenian del
area rural, condicion que se asocid con ventanas de tiempo mas prolongadas (52).

En Colombia, también se identificd una investigacion multicéntrica donde observaron una
media de ventana de tiempo >15 horas y, similar a lo descrito en la poblacién chilena, méas
del 70% vivia en el area rural y estaban afiliados al régimen subsidiado, dos factores que se
asociaron con tiempos prolongados para llegar a la atencidn a urgencias y que difieren con
las caracteristicas sociodemogréaficas de nuestra poblacién (12).

Una investigacion realizada en la India donde se recogieron datos por 5 afios (2011-2015) de
una institucion de salud con similares caracteristicas de atencion a la nuestra que disponia de
un equipo para atencion de emergencias cerebrovasculares (Stroke Team) y atencion 24/7,
también evidencid ventanas de tiempo con una mediana alrededor de 3 horas. Es posible que
el periodo contemporaneo de recoleccion de los datos y las caracteristicas de la institucion
influyeran en la menor ventana de tiempo, sin embargo, en esta investigacion menos del 30%
de la poblacion estudiada vivia en areas rurales y la mayoria de pacientes acudieron por sus
propios medios o estaban hospitalizados (53).

Dos de las tres investigaciones previamente descritas como referentes establecieron que la
admision por sus propios medios era un factor estadisticamente asociado a menores ventanas
de tiempo, excepto en la investigacion colombiana que no recogié datos de la ventana de
tiempo (12, 52, 53). En las investigaciones realizadas en Chile e India se determin6 que llegar
por sus propios medios se asocié con una ventana de tiempo <3 horas y <2 horas
respectivamente (52, 53).

Nuestra investigacion permitié establecer que los pacientes atendidos en el servicio de
Emergencias que llegaron por sus propios medios presentaban una diferencia favorable de
media hora de ventana de tiempo comparado con los pacientes que llegaron en ambulancia.
Una investigacion disefiada para controlar los factores que potencialmente influyeran en la
ventana de tiempo en su fase mas avanzada (HASTE II1), logré disminuir la mediana de
ventana de tiempo a 35 minutos (54). En nuestra cohorte de pacientes 15.5% (27/174
pacientes) ingreso en la primera hora desde el inicio de sintomas (ventana de tiempo <1 hora),
26 pacientes ingresaron por sus propios medios (96.1%) y s6lo uno ingresé en ambulancia
(3.7%) (Prueba Z, Valor p (una cola): <0.001; datos no mostrados).

Es posible que algunas variables no medidas como condiciones socioecondémicas del tipo de
usuario que es atendido en la institucion de salud donde se desarrollé la investigacion o de la
localidad donde se ubica la institucion de salud hubiesen influenciado en la ventana de



tiempo, entre ellas la disponibilidad de mas de un vehiculo para transporte privado,
disponibilidad econdmica para solicitar un servicio de transporte publico personal (taxi,
Uber, entre otros), la educacidon del paciente para reconocer signos o sintomas de un accidente
cerebrovascular o la presentacion no esperada de los signos y sintomas.

Entre las variables medidas identificamos que los pacientes con cuadros clinicos més graves
(NIHSS >19) ingresaron en ambulancia, hallazgo que puede ser explicado por la necesidad
de manejo avanzado de los sistemas fisiolégicos principalmente afectados en el contexto de
una emergencia cerebrovascular (respiratorio, cardiovascular, neuroldgico) (55-57).
Asimismo los pacientes que ingresaron por sus propios medios presentaron cuadros clinicos
menos graves (NIHSS: 5 [mediana]), lo que podria explicarse por la menor frecuencia de
comorbilidades, entre ellas la hipertension arterial que fue significativamente menos
frecuente en este subgrupo de pacientes; también puede explicarse porque ante lo inusual de
signos y sintomas sugestivos de un evento cerebrovascular “la respuesta y urgencia de
traslado de los familiares se agudiza”, como también por la factibilidad y viabilidad de
autotransporte del paciente no limitado aun por déficit neurolégicos mas complejos.

Consistente con lo descrito en las investigaciones realizadas en India, Chile y la investigacion
con disefio de cohortes que se propuso identificar y controlar factores asociados con mayor
ventana de tiempo, identificamos que los pacientes con cuadros clinicos mas graves (NIHSS
>19) ingresaron con una mediana de tiempo menor (52-54). Como un hallazgo adicional a
los objetivos especificos establecidos para esta investigacion, identificamos que la mediana
de ventana de tiempo mas corta se presentd en pacientes que ingresaron por sus propios
medios y adicionalmente tenian un NIHSS >19, hallazgo contradictorio a algunas de las
hipotesis explicativas previamente planteadas. No obstante, el comportamiento humano y la
reaccion ante la gravedad de los sintomas en una emergencia cerebrovascular puede hacer
que los familiares o testigos del evento prefieran trasladar al paciente por sus propios medios
al centro asistencial méas cercano, lo que explicaria este hallazgo adicional.

Esta investigacion presenta varias limitaciones, entre ellas la temporalidad retrospectiva que
pudo afectar la recoleccion de variables no contenidas en los registros clinicos diligenciados
rutinariamente, por ejemplo, no se discrimino si el transporte hacia el hospital se realiz6 en
una ambulancia medicalizada o basica, variable que podria tener un efecto directo en la
gravedad y evolucion del cuadro clinico. Posiblemente por el disefio retrospectivo los grupos
de pacientes establecidos con la variable “medio de ingreso” estaban desbalanceados,
identificando mayor frecuencia de pacientes en el grupo que ingresé por sus propios medios,
hallazgo que podria ser controlado con un disefio analitico diferente. Por dltimo, el célculo
de la muestra se establecié para un andlisis de comparacion de medias o medianas lo que
limita el planteamiento y analisis en modelos de interaccion o multivariados.

Con los hallazgos descritos podemos concluir que los pacientes que ingresaron por sus
propios medios presentaron una ventana de tiempo menor a los que ingresaron en ambulancia
con diferencias estadisticas. Adicionalmente, es posible la existencia de una interaccién entre
la gravedad o la presencia de algunas comorbilidades con el medio de ingreso y que esta
ejerza un efecto en la mediana de ventana de tiempo, hallazgos que pueden explorarse en un
disefio ajustado a este tipo de hipotesis. Por ultimo, al establecer que los pacientes que
llegaron por Amb presentaron una VTT mayor que los que ingresan PrM resalta la necesidad



de realizar una investigacion para identificar factores asociados al modelo APH que tengan
impacto sobre estos desenlaces, y asi proponer ajustes sobre este para la atencién de
emergencias cerebrovasculares y de otras especialidades.
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12. Anexos

Tabla de recoleccion de datos:

Cuestionario recoleccién de datos

Paciente No.

A

Datos Generales

1. Edad: ___ Afios

2. Sexo:___ (1= Masculino; 2 = Femenino)

3. Medio de transporte: (1 = Ambulancia; 2 = Otro medio de transporte)

4. Zona de inicio de los sintomas: ___ (1 = Area Rural; 2 = Area Urbana)

5. Estrato Socioecondmico:  (1=1;2=2;3=3;4=4;5=5;6=6)

6. Nivel Educativo: (1 =Ninguno, 2 = Primaria, 3 = Bachiller académico; 4 = Profesional; 5 =
Posgrado)

B. Historia de Salud

1. Antecedentes Cardiovasculares
e Historia Previa de Hipertension Arterial: (1= Si; 2 = No)

e Historia Previa de Diabetes Mellitus: (1 =Si; 2 =No)

e Historia Previa de Fibrilacién Auricular: (1 =Si; 2 =No)

e Historia Previa de Evento Cerebrovascular Isquémico: (1 = Si; 2 = No)

e Historia Previa de Evento Cerebrovascular Hemorragico: (1 =Si; 2 = No)

e Historia Previa de Malformaciones Arterio-Venosas: (1 =Si; 2 = No)
Antecedentes Quirlrgicos:

e  Procedimiento NeuroquirGrgico en los Gltimos 3 meses: ___ (1=Si; 2 =No)

e Cirugia cardiovascular en los Gltimos 3 meses: ___ (1=Si; 2 =No)

e Laparotomia en los Gltimos 3 meses: _ (1=Si; 2 =No)

e Cirugia de trasplantes de 6rganos en los ultimos 3 meses: __ (1=Si; 2 =No)

e Cirugias de reemplazos articulares en los Gltimos 3 meses: _ (1=Si; 2 =No)
Antecedentes Farmacoldgicos:

e Uso al momento del evento de algln anticoagulante: ___ (1=Si; 2 =No)

e Uso de Antihipertensivos: _ (1=Si; 2 =No)

e Usode AINES: ___ (1=Si; 2 =No)

e Uso de Antiagregantes plaquetarios: __ (1=Si; 2 =No)

e Uso de Beta bloqueadores: ___ (1=Si; 2 =No)

e Uso de Hipoglucemiantes: __ (1=Si; 2 =No)

e Uso de antiarritmicos: ___ (1=Si; 2 =No)

e Uso de anticonceptivos orales: _ (1=Si; 2 =No)

e Suplencia hormonal para patologia tiroidea: _ (1=Si; 2 =No)
Antecedentes Oncoldgicos:

e Historia de patologias neoplasicas: __ (1=Si; 2 =No)
Antecedentes Toxicologicos:

e Tabaquismo: __ (1=Si; 2 =No)

e Consumo de alcohol: __ (1=Si; 2 =No)

e  Consumo de sustancias psicoestimulantes como Cocaina, Anfetaminas, derivados del

Khat, Benzodiacepinas: ____ (1=Si; 2 =No)

C. Historiay Severidad de Evento Cerebrovascular




.

Tiempo de Inicio de la sintomatologia (Ultima vez visto bien): Horas: ___ Minutos:

Hora de inicio de sintomas (Ultima vez visto bien): Hora: ___ Minutos: ___ (Formato 24 Horas).
Puntaje NIHSS:

e Total: _ (0-42)

e Clasificacion: (1 =0-4 ACV menor, 2 = 4-22 ACV, 3 = Mayor a 22 ACV extenso)

Puntaje en Escala de Glasgow:
e <8puntos:
e 9-15puntos:
Puntaje RANKIN:
e Convenciones:
o 1 =0 puntos (paciente sin sintomas)
o 2=1 punto (Discapacidad no significativa)
o 3 =2 puntos (Discapacidad leve, puede cuidarse sin asistencia)
o 4 =3 puntos (Discapacidad moderada, requiere asistencia para actividades
cotidianas, puede caminar sin asistencia)
5 = 4 puntos (Discapacidad moderada-severa, no camina solo, requiere
asistencia para todas las actividades cotidianas)
o 6 =5 puntos (Discapacidad severa, en cama, incontinente, requiere cuidado
constante de personal de enfermeria)
o 7 =06 puntos (Muerto)
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