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RESUMEN

Introduccion: El acceso a la terapia trombolitica es limitado a nivel mundial. En
Colombia, se ha mejorado el acceso a terapias de reperfusion. Sin embargo, en el
Caribe colombiano, hay pocos registros sobre las barreras para la administracion
de esta terapia. Es crucial identificar obstaculos pre y hospitalarios para mejorar el
manejo del ataque cerebrovascular (ACV) isquémico en la region. Obijetivo:
Identificar barreras prehospitalarias y hospitalarias para la administracion oportuna
de terapia trombolitica en el manejo del ACV isquémico agudo en las capitales del
Caribe colombiano. Metodologia: Estudio descriptivo, observacional, transversal y
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multicéntrico. Incluyé a la poblacion general y médica de las capitales del caribe
colombiano. Se utilizé el marco de dominios teéricos (TDF) para identificar barreras.
La poblacién general respondié un cuestionario de 13 items agrupados en 6
dominios y la poblacion médica uno de 26 items. Los datos se recolectaron
mediante muestreo no probabilistico tipo bola de nieve y se analizaron en
frecuencias absolutas y porcentuales. Resultados: Participaron 1209 personas:
826 de la poblacion general y 383 médicos. Las barreras prehospitalarias mas
comunes fueron: desconocimiento, baja accién frente a sintomas e informacion
poco fiable. Las barreras clinicas incluyeron pobre percepcidén del conocimiento,
escasa capacitacion, sistemas de transferencia ineficientes y administracion
percibida como ineficiente. Conclusiones: La poblacion general tiene bajo
conocimiento y poca accion frente a sintomas de ACV, asociado con baja
escolaridad. Es necesario intensificar la educacion en salud publica sobre signos y
sintomas y la ventana terapéutica de rTPA. Los médicos mostraron poca
capacitacion y baja percepcidn de habilidades para el manejo del ACV. Se
recomienda capacitar al médico general en reconocimiento temprano, manejo y

creacion de protocolos del ACV en la region.

Palabras clave: ACV, trombdlisis intravenosa, barreras de administracion, marco

de dominios teodricos, TDF.
SUMMARY

Introduction: Access to thrombolytic therapy is limited worldwide. In Colombia,
access to reperfusion therapies has improved. However, in the Colombian
Caribbean, there are few records about the barriers to administering this therapy. It
is crucial to identify prehospital and hospital obstacles to improve the management
of ischemic stroke (IS) in the region. Objective: To identify prehospital and hospital
barriers to the timely administration of thrombolytic therapy in the management of
acute ischemic stroke in the capitals of the Colombian Caribbean. Methodology:
Descriptive, observational, cross-sectional, and multicenter study. It included the
general and medical population of the capitals of the Colombian Caribbean. The
theoretical domains framework (TDF) was used to identify barriers. The general
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population answered a 13-item questionnaire grouped into 6 domains, and the
medical population answered a 26-item questionnaire. Data were collected through
non-probabilistic snowball sampling and analyzed in absolute and percentage
frequencies. Results: 1209 people participated: 826 from the general population and
383 physicians. The most common prehospital barriers were: lack of knowledge, low
response to symptoms, and unreliable information. Clinical barriers included poor
knowledge perception, inadequate training, inefficient transfer systems, and
perceived inefficient administration. Conclusions: The general population has low
knowledge and little action regarding stroke symptoms, associated with low
educational levels. It is necessary to intensify public health education on signs and
symptoms and the therapeutic window of rTPA. Physicians showed inadequate
training and low perception of skills in managing stroke. It is recommended to train
general practitioners in early recognition, management, and creation of stroke

protocols in the region.
Keywords

Stroke, intravenous thrombolysis, administration barriers, theoretical domains

framework, TDF.



INTRODUCCION

El ACV se destaca como una de las principales causas de mortalidad a nivel
mundial. Aproximadamente el 50% de los pacientes presentan discapacidad, un
deterioro en su calidad de vida y se ven obligados a abandonar sus ocupaciones
laborales (1). En el afio 2016, la incidencia del ACV fue de 156 casos por cada
100,000 personas, evidenciando su significativo impacto global (2). En este
contexto, el alteplase es el unico tratamiento farmacolégico aprobado para
pacientes con ACV isquémico agudo. Este medicamento, administrado a tiempo, ha
demostrado impactar significativamente en la independencia funcional y reducir la
discapacidad. A pesar de esto, se ha constatado que su acceso sigue siendo muy
limitado. Se estima que solo alrededor del 12% de los pacientes con ACV en los
Estados Unidos tienen acceso a este tratamiento (3), y esta cifra es aun menor en
paises en vias de desarrollo. En Latinoamérica, un estudio liderado por Avezum et
al. revelé que menos del 1% de los pacientes con ACV isquémico reciben terapia
trombolitica, incluso después de campafias de intervencidon educativa que

aumentaron esta cifra hasta un 5.3% (4).

En Colombia, se ha reportado en la literatura un subregistro de experiencia en
terapia trombolitica a nivel nacional. Sin embargo, se observa que cada vez mas
instituciones de salud han mejorado el acceso a terapias de reperfusion, aunque
estas se concentran en las grandes ciudades como Bogota, Medellin y Cali (5). En
la region del Caribe colombiano, la informacion disponible sobre la frecuencia de la
terapia de reperfusion es limitada. Segun datos reportados por Colciencias y la
Universidad de los Andes, basados en el Registro Individual de Prestacién de
Servicios de Salud (RIPS) y los datos de las Estadisticas Vitales del DANE, se
realiz6 aproximadamente 1 procedimiento trombolitico por cada 200,000 casos de
ACV en los departamentos de Bolivar y Atlantico en 2015 (6). Un estudio reciente
realizado en una institucion de salud en la ciudad de Barranquilla report6 un total de
26 trombdlisis por afio (7). Esta evidencia refleja un espectro de desafios que
podrian ser especificos para la region del Caribe colombiano y que impactan

negativamente en la utilizacién del medicamento en esta patologia.

4



El retraso en la administraciéon de alteplase reduce su eficacia y aumenta la
morbilidad de los pacientes. Esto destaca la urgente necesidad de mejorar el acceso
a estos tratamientos en regiones periféricas del pais y subraya la importancia de
identificar y abordar los obstaculos tanto intra como extrahospitalarios que se
presentan. El objetivo del estudio fue identificar las barreras prehospitalarias y
hospitalarias para la administracion oportuna de la terapia trombolitica en el manejo
del ACV isquémico agudo en la poblacion que reside en las capitales del Caribe
colombiano durante los afios 2022-2023.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, transversal, multicéntrico, desde el
afno 2022- 2023. El cual fue aprobado por el comité de ética médica de la universidad
del Sinu seccional Cartagena, Colombia. Se tomo como poblacion sujeto de estudio
a la poblacion general que reside en las capitales de los departamentos del caribe
colombiano: Atlantico, Bolivar, César (comunidad indigena Arahuaca y KanKuama),
Cordoba, La Guajira, Magdalena y Sucre a quienes se les aplico una encuesta
especifica para esta poblacion (instrumento 1); ademas se aplico otra encuesta
(instrumento 2) a la poblacién hospitalaria dada por estudiantes de medicina,
internos, médicos generales, urgenciologos, residentes, neurdlogos, meédicos
internistas y especialistas en otras areas que residen y laboran en estas regiones
del caribe colombiano. Se incluyeron para ambas poblaciones de 18 afos o
mayores, poblacion general no meédica, residentes en las capitales de los
departamentos del caribe, y poblacion de médicos estudiantes de medicina,
internos, médicos generales, urgenciologos, residentes, neurdlogos, meédicos
internistas y especialistas en otras areas, con disponibilidad para resolver el
cuestionario, de manera presencial o virtual a través de un email personal. Fueron
excluidos a las personas sin acceso a internet, sin capacidad de autoadministrarse

el instrumento o sin disponibilidad de tiempo.
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Se realizaron los instrumentos 1 y 2 como sistemas de recoleccion de datos los
cuales fueron revisados por tres neurdélogos expertos que residen en el caribe
colombiano, se realiz6 una prueba piloto y posteriormente se definié un tipo de
muestreo no probabilistico en bola de nieve para la recoleccién de estos. Para la
recoleccion de estos instrumentos se utiliz6 el modelo de marco de dominios
tedricos (TDF) el cual utiliza 33 teorias del comportamiento y las agrupa en 14
dominios. Este es un modelo de investigacion disefiado por especialistas en el
comportamiento humano el cual es util para evaluar problemas en implementacion
de guias en salud e informar posibles intervenciones. Ayuda a identificar y describir
que factores influyen en el comportamiento, estableciendo barreras y facilitadores.
No explica ni ofrece causalidad, pero proporciona una lente tedrica a través de la
cual vemos influencias cognitivas, afectivas, sociales, ambientales sobre un
comportamiento. Se hizo referencia al articulo original sobre el desarrollo del TDF
para garantizar una interpretacién precisa de los dominios (8).

Se aplicd el instrumento 1 (poblacién general) en el que los participantes
respondieron 13 items agrupados en 6 dominios del TDF (conocimiento: en este,
se explora el nivel de autopercepcion de conocimiento frente a una patologia en
este caso el ataque cerebrovascular y todo lo relacionado a esta, creencias acerca
de las consecuencias: creencia o percepcion de posibles resultados que se
puedan presentar secundario al ACV, intencién: plan auto percibido frente a la
presentacion de sintomas de la patologia, influencias sociales: Se exploro el
medio por el cual la poblaciéon se informa acerca de sus enfermedades, o su
buscador inmediato de informacion, contexto y recursos sociales: Este dominio
intenta responder factores externos que podrian influir en la decision de realizar o
no alguna accion en especifico. (ejemplo: cuanto espera para ir al hospital),
emocion: apoyo social y percepcion de soporte del médico frente a la enfermedad).

Para el instrumento 2 (clinicos) los participantes respondieron 26 items agrupados
en 6 dominios del TDF (conocimiento, se refiere a la autopercepcion del

conocimiento frente a la patologia y tratamiento, creencias acerca de sus
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capacidades, a menudo conocida como autoeficacia laboral, se refiere a la
confianza que una persona tiene en su capacidad para realizar tareas especificas y
alcanzar objetivos laborales. Esta autoevaluacion influye significativamente en el
desempenio, la motivacion y la satisfaccion en el trabajo, retroalimentacioén: se
refiere al proceso de proporcionar informacidon a los empleados sobre su
desempeiio, comportamientos y resultados laborales, contexto ambiental y de
recursos: se refiere al contexto social y administrativo en el que labora el personal
meédico incluyendo la capacidad de recurso fisico y de personal que este tenga, rol
profesional e identidad en el trabajo: se refiere a la percepcion que una persona
tiene de si misma en relacidon con su posicion y funciones dentro de una

organizacion).

Ambos instrumentos fueron disefiados en Google Forms para facilitar su
diligenciamiento y el proceso de tabulacion el cual se realizé de manera automatica,
en el anexo 1y 2 se encuentra los formatos de recoleccion de datos realizados por
la poblacion estudiada.

Analisis estadistico

El analisis estadistico de variables cualitativas se realizé mediante el calculo de
frecuencias absolutas y relativas, mientras que el de las cuantitativas con medidas
de tendencia central tipo mediana (Me), con rango intercuartilico (RIC) como su
medida de dispersion, lo anterior dado el comportamiento no paramétrico de estas

variables estimado con la prueba de Kolmogorov Smirnov.

RESULTADOS

Se obtuvo una poblacién total de 1209 participantes. El instrumento 1, el cual fue
realizado por la poblacion general por un total de 826 participantes y el instrumento
2, el cual fue elaborado para la poblaciéon médica por 383 participantes. En la tabla

1y 2 se presentan las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio.

Poblacion general:



La poblacion general respondié un cuestionario (instrumento 1) de 13 items
agrupados en 6 dominios del TDF.

Dominio conocimiento.

En la Tabla 3, se encuentra la descripcion de conocimiento frente al ACV, El 41%
(n: 338) de los encuestados conoce el termino de ACV, ademas, el 52% de la
poblacidn encuestada podia mencionar un sintoma de ACV. Especificamente por

los sintomas debilidad de un brazo o una pierna, hablar raro o ver raro.

El 64% (n: 219) de los participantes que cursaron una carrera universitaria y la
culminaron, sabian la definicion de ACV. En contraste el 1.2% (n:10) encuestado
no tenia ningun grado de escolaridad y ninguno de estos, sabia o habia escuchado
la palabra ACV/ ataque cerebrovascular, stroke, infarto cerebral, ictus o trombosis
cerebral. En la Tabla 3 se describe el subgrupo de poblacién con antecedente de
ACV. Cuando el conocimiento se agrupa por la edad, el grupo etario mayor de 60
anos 17% de la muestra (n:141), son los que menos conocian la palabra ACV

unicamente el 34% de estos (n:48/141) de estos conoce que es ACV.

Por departamentos frente a la definicion de la palabra ACV/ ataque cerebrovascular,
stroke, infarto cerebral, ictus o trombosis cerebral. (Tabla 4) El atlantico tuvo el
mayor porcentaje de conocimiento, con un 37% de los encuestados, seguido de
Bolivar 25% y Cesar 27%. Sin embargo, la muestra no era uniforme entre los

departamentos por lo que los datos deben ser tomados con cautela.
Dominio creencia acerca de las consecuencias.

Se le pregunto a la poblacion las posibles consecuencias de presentar un ACV /
ataque cerebrovascular, stroke, infarto cerebral, ictus o trombosis cerebral. El 26%
(n: 214) de la poblacién encuestada aseguro saber las consecuencias de presentar
un ACV; e Indicandoles una lista de posibilidades, el 71% de la muestra total (n:
578) selecciono a la discapacidad para realizar las actividades que previamente
hacia, seguido del 20% (n:165) de la poblacion que asegura que el dolor de cabeza

es una consecuencia de la presentacion de la patologia.



Dominio contexto y recurso social.

Se exploro la distancia desde el hogar al hospital mas cercano de segundo o tercer
nivel de atencion, encontrandose que el 78% (n: 644) de los encuestados llega en
30 minutos o menos. De igual manera se encuentra que el 32% (n: 264) de la
poblacion encuestada dice que no tiene un familiar presente para traslado a un

hospital.
Dominio influencia social

El 41% (n: 341) de los encuestados refieren al médico como fuente basica de
informacion seguido del internet en un 33.7% (n: 278) y familiares en un 18.6% (n:
154).

Dominio emocion.

Percepcion frente al apoyo médico para poder resolver las dudas que se pudieran
presentar en salud. El 60% (n: 569) de la poblaciéon no considero tener un apoyo

adecuado por el equipo médico en general que ha atendido sus problemas en salud.
Dominio intencién.

EI69% (n: 569) de los encuestados aseguran ir a la sala de urgencias de un hospital
inmediatamente, seguido de un 14% (n: 117) quienes optarian por esperar “un
tiempo a ver si se pasa el sintoma”. En el presente dominio explorado, se pregunto
por prevencion de ACV de una lista de opcion multiple, se considera al control de la
presion arterial como el método mas importante para prevenir un ACV en un 78%
de los encuestados (n 648), seguido de ejercicio fisico regular (n: 528) y control de
la glicemia (n: 381). Adicionalmente un porcentaje no despreciable de los
encuestados (28% n: 232) consideran que “las plantas medicinales, los remedios
naturales y tomar una copa de vino al dia” son métodos para prevenir la

enfermedad.
En la Tabla 5 se resume los resultados de la poblacién general.

Poblacion médica.



El instrumento que respondio la poblacion médica, de 26 items agrupados en los
diferentes dominios del TDF. con respuestas tipo Likert en frecuencia, importancia,

acuerdo y probabilidad.
Dominio contexto ambiental y de recursos

En la Tabla 6 se resume el dominio de contexto ambiental y de recursos, Se le
pregunto a la poblacion médica si cuentan con el servicio de neurologia de planta
en sus instituciones laborales en las capitales del caribe colombiano. EI 34% (n:131)
de la poblacién encuestada cuenta con el servicio. El 39% (n:150) de los
encuestados cuenta con el recurso rTPA en su institucion. Unicamente el 40%
(n:153) de los encuestados en las capitales refiere que hay un protocolo en su lugar
de trabajo, 19% de la poblacion médica cuenta con un sistema de referencia y
contrarreferencia prehospitalario que advierta la llegada de un codigo ACV; y un
19% de las instituciones donde laboran los encuestados tiene unidad de ACV
disponible para la atencion de esta patologia. Y el 86% (n:332) de los encuestados
cuenta con una sala de reanimacién, UCI, hospitalizacién donde se realiza la
atencion de los pacientes diagnosticados o que ingresan con sintomas de la

patologia.

El sistema de notificacidn de ambulancias se considera un paso esencial en el
codigo ACV. El 19% de los encuestado dice contar con este servicio de atencion
especializada de activacion del cédigo desde el sistema de ambulancias previo al
ingreso a la sala de urgencias de su institucion. Sin embargo, el 40% desconoce si
se cuenta o no con la capacitacion de los paramédicos y conductores de ambulancia

al activar el cédigo antes de ingresar a la institucion.
Dominio identidad/ rol en el trabajo

Se les pregunto el numero de pacientes el numero de pacientes con posibilidad
diagnostica de ACV por turno laboral. El 96% de la muestra (n: 369) afirma atender
de 1- 4 paciente por turno laboral en su mayoria médicos generales y residentes de
neurologia. (n: 244) Adicionalmente se les pregunto la funcion de la atencion del
paciente con ACV, el médico general considera que la funcion de este es la de
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reconocimiento inicial de los pacientes con sintomas de ACV (25.5% n: 98), seguido
de su evolucion (10.44%, n:40), el 1.5% considera que su labor es administrar el
rTPA (n:6). ElI 45% (n:175) de la poblacion médica estudiada nunca ha observado
una tromboalisis para el tratamiento aguo de ACV de ello el 44% (n: 77) médicos
generales nunca habian observado una trombdlisis para el manejo de ACV
isquémico agudo. (Figura 2.1, 2.2)

Dominio creencia acerca de las capacidades
En la Figura 3 se observa describe la evaluacion del dominio.

El 36% (n: 139) de la poblacion medica considera estar totalmente en desacuerdo
en la capacidad de identificar sintomas de un ACV, de ellos, el médico general
representa un 33% de la muestra. Del equipo médico encuestado el 44% respondi6
gque menos de la mitad de los médicos en su instituciéon esta capacitado para
administrar rTPA, seguido del 20% considera que ninguno podria administrarlo.

Dominio retroalimentacion

Se le pregunto a los médicos (Tabla 7), si se les retroalimenta en el protocolo
institucional de ACV, el médico general considera que nunca u ocasionalmente se
les retroalimenta en un 35 % de los encuestados, retroalimentacion en rTPA (44%)

y lectura de tomografia de craneo simple (60% de los encuestados).
DISCUSION

La prevencion del ACV no solo representa un desafio para la salud publica tanto
nacional como internacional, sino también un tratamiento adecuado que sea capaz
de reducir discapacidad a corto plazo. Dado que la correcta indicacidon y uso del
rTPA va a disminuir la morbilidad en un 30%. Siendo hasta el momento el unico
tratamiento médico para el ACV isquémico agudo. Sin embargo esta infrautilizado
en todo el mundo, donde se han documentado importantes desigualdades en la
atencion del ictus a nivel mundial; incrementando el impacto econdmico a nivel
global, dado la discapacidad general y baja laboral de estos pacientes (3); (9); (10);
(11); (12).
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Se reconoce una extensa literatura en varios paises que han tratado de comprender
qué factores limitan la adherencia del médico a las pautas clinicas que ofrecen las
guias. Sefialando de esta manera las barreras organizacionales, factores
relacionados a los pacientes, al proceso de implementacion de la guia, asi como
individuales del médico clinico que pueden estar relacionados con las barreras para
la implementacion de la terapia trombolitica. De esta manera, en el presente estudio
se evalud las barreras relacionadas con el paciente y relacionadas con el médico
(13) (14); (15).

La revision sistematica por el grupo de Craig y colaboradores (16), identifico los
obstaculos por dominios en el que el medio ambiente, contexto y recurso social,
dado por las condiciones de trabajo y la disponibilidad de recursos institucionales
fueron importantes para impedir la eficacia de las intervenciones de atencion del
ACV agudo en el servicio de urgencias. la falta de conocimiento de las directrices,
protocolos y la incertidumbre sobre los beneficios del tratamiento, se identificaron
como las barreras mas frecuentemente encontradas. El estudio destaco la compleja
relacion entre los dominios del marco TDF y en consonancia con nuestro estudio,
se observa que el contexto y recurso social, asi como las creencias acerca de las
capacidades son barreras que definen la oportunidad de tratamiento y ventana
terapéutica.

Dentro de las barreras mas frecuente reportadas, el dominio del conocimiento se ha
asociado como una de las mas frecuentes en la poblacion general y médica. El
conocimiento del médico y del paciente sobre el ACV varia significativamente. Los
estudios muestran que los pacientes suelen desconocer los sintomas de la
enfermedad y por otro lado, los médicos desempefian un papel fundamental para el
reconocimiento pronto de los sintomas en la sala de urgencias. La toma de
decisiones colaborativa entre los médicos de urgencias y los neurdlogos ha
demostrado el éxito del tratamiento en el ACV lo que pone de relieve la importancia
de un enfoque coordinado en el tratamiento del paciente con la enfermedad (17).
Dado lo anterior, se considera que el retraso a la terapia trombolitica esta dada por

barreras de conocimiento del paciente y del médico al no reconocer los sintomas
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tempranamente por ninguno de los dos grupos, lo cual ya ha sido registrado en
diferentes estudios y que ha demostrado ser una de las principales barreras para la
administracion del medicamento intravenoso y que se relaciona con las demoras en
la atencion del ACV. (18); (19).

En el estudio de Mellor y colaboradores, los pacientes presentaron una variedad de
retrasos extrahospitalarios. Dentro de estos retrasos primarios debido a la falta de
reconocimiento del ataque cerebrovascular o de una respuesta adecuada a ellos,
retrasos secundarios debido al contacto inicial con un servicio de salud que no es
de emergencia y retrasos terciarios dados por los servicios de salud no reconocié el
ACV. Asi como una mala direccion inicial que tiene una influencia significativa en el
curso de la enfermedad como por ejemplo indicaciones de familiares a consultas
(18). Todas estas variables, fueron exploradas en nuestro estudio encontrando
similitudes entre ellas y que pone en manifiesto barreras prehospitalarias que no
permiten una adecuada atencion del paciente con ACV.

En otro estudio menos del 20% de los pacientes ingresan en las primeras 3 horas,
por reconocimiento tardio y retraso en la busqueda de ayuda, siendo que el 33% de
pacientes con ACV viven solos y el 3% no pueden llamar a una ambulancia (20).
Esto fue evaluado en el dominio contexto y recurso social en el que la poblacion
general estudiada que no tiene un familiar presente para trasladarse al hospital se
considera una barrera importante para la administracion al no tener el recurso social
adecuado para acudir al centro de asistencia médica. Adicionalmente, el dominio
emocion también se ha relacionado como una barrera significativa, dado que el
apoyo médico para poder resolver las dudas en salud puede influenciar en la toma
de decisiones para acudir al hospital, dato que fue relevante en nuestra poblacion

por el pobre apoyo percibido por el personal de salud hacia la poblacion estudiada.

Basados en la literatura, la educacion y la experiencia previa en ACV son
predictores independientes del conocimiento del ACV (15). El nivel de conocimiento,
sobre los factores de riesgo del ataque cerebrovascular y los sintomas dentro de
una poblacion puede determinar su capacidad para reconocer y, en ultima instancia,

reaccionar ante un ACV. Frente a estos hechos, dentro de la valoracion del
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conocimiento de la definicion de ACV por edad, la poblacion mayor de 60 afios es
la que menos conoce de la patologia, teniendo en cuenta que la carga de ACV en
esta poblacion es mayor, siendo la de mas alto riesgo de presentar sintomas por la
edad, factores de riesgo cardiovascular, comorbilidades entre otros (21).

Segun lo reportado anteriormente, se puede deducir entonces que el conocimiento
basado en la educacion son factores decisivos a la hora de realizar el manejo para
la poblacién colombiana. En el estudio de Diaz y colaboradores que incluyo a 218
personas de la poblacion general, el 70% de la poblacion no conocia ningun sintoma
de alarma, en el que si bien en nuestra poblacion es mayor el numero de
encuestados que reconoce algun sintoma de ACV podria estar en relacion con
campafas de salud publica, continua siendo una barrera importante encontrada en
la poblacion. De igual manera, el 82% obtiene informacion de fuentes no médicas y
el 1.4% conoci6 de un medicamento trombolitico, en contraste con nuestra
poblacién encuestada, la informacién obtenida de fuentes médicas es mayor, lo que
pone en manifiesto diferencias en el dominio de influencia social evaluada en la

poblacion del caribe colombiano. (5).

En concordancia con la literatura, en el presente estudio, los que completaron una
carrera universitaria pueden conocer con mayor facilidad el termino de ACV. El nivel
educativo desempefia un papel crucial en la alfabetizacion y el tratamiento de los
accidentes cerebrovasculares. Los estudios han demostrado que las personas con
al menos una educacion secundaria tienen mas probabilidades de reconocer los
sintomas y los factores de riesgo del accidente cerebrovascular, lo que conduce a
mejores resultados (22), sin embargo en nuestra poblacion la experiencia previa con
ACV, o el antecedente patolégico no estuvo en relacion con el conocimiento por lo
que supone un reto garantizar el conocimiento en la poblacion al alta domiciliaria de

pacientes con patologias crénicas no transmisibles.

Se ha documentado en diferentes estudios que el conocimiento sobre las opciones
de tratamiento del ACV varia significativamente. En el estudio de Baldereschi y
colaboradores (23), se evalud el conocimiento publico de factores de riesgo,
sintomas y tratamiento de la patologia. Entre los 1000 participantes, solo el 26.2 %
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informo conocer la disponibilidad del tratamiento con r-TPA. Sin embargo, los
porcentajes de reconocimiento varian. En el estudio de Faiz (24) y colaboradores
(27), que incluy6é a 200 pacientes, el 59% no podia definir si habia o no un
tratamiento, el 19% sabia de “algun medicamento anticoagulante”, unicamente, el
6.9% de esta poblacion sabia que se debia dar en un tiempo definido, por lo que los
sintomas no se traducen en la accion de ir al hospital dado que no conocen la
importancia del tiempo en el ACV, lo que también ocurrio al ser evaluado en nuestra
poblacion. Es por esto que se pone en manifiesto la necesidad de que en el futuro
las campanfas publicas se centren en la informacion sobre el tratamiento para

reducir los retrasos prehospitalarios.

En Rio, la barrera encontrada mas frecuentemente dentro del dominio del
conocimiento el bajo nivel de conocimiento de la poblacién (familiar o paciente) que
retrasa la atencion; encontrandose adicionalmente que los pacientes que
contactaron al médico llegan mas tarde al hospital, 20% los médicos no reconocen
los sintomas. En nuestro estudio, en el dominio de creencia acerca de las
capacidades, existe una pobre autopercepcion de reconocer los sintomas de ACV
especialmente de los médicos generales. Una proporcion significativa de los
médicos de urgencias mostraron temor a realizar una trombdlisis, mostrando
escepticismo respecto a los beneficios de la terapia trombolitica. La reticencia de
los médicos a administrar un tratamiento trombolitico puede deberse a dificultades
de comunicacion con los pacientes, o a la incertidumbre sobre los riesgos y
beneficios del tratamiento. De igual forma, encontramos poca experiencia en la
administracion del rTPA, que disminuye la posibilidad de decision terapéutica del
meédico. Esto, destaca la importancia de difundir conocimientos médicos especificos
para abordar estas barreras y mejorar la implementacion de terapia trombolitica
entre los profesionales (25).

Los ACV afectan de manera desproporcionada a los pueblos indigenas de todo el
mundo, con una mayor incidencia y mortalidad a edades mas tempranas, lo que a
menudo esta relacionado con una mayor carga de factores de riesgo modificables

y con los efectos de la colonizacion y el racismo sistémico (26). Sin embargo, a
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pesar de la prevalencia de los factores de riesgo, los pacientes indigenas de
Australia, Estados Unidos y Canada tienen menos probabilidades de recibir
tratamientos segun las pautas, como la trombdlisis o procedimientos

endovasculares en comparacion con sus homologos no indigenas (27).

Las intervenciones para concientizar sobre el ACV son menos frecuentes entre las
poblaciones indigenas por las brechas de comunicacién, entre otras, esto pone en
manifiesto las diferencias en el tratamiento en estas comunidades. En nuestro
estudio la utilizacion de plantas medicinales y remedios naturales es una practica
usual en la poblacion general. Si bien las intervenciones han sido eficaces para
aumentar conciencia sobre los sintomas, la incorporacion de las perspectivas y
practicas indigenas en las estrategias de conservacion puede conducir a resultados
mas efectivos y culturalmente sensibles. Por lo tanto, reconocer y respetar los
sistemas de conocimiento indigenas es crucial para promover el desarrollo
sostenible (28).

En el caribe colombiano se encuentran localizadas las comunidades Wayu,
Kaggaba o Kogi, Kankuamo, Sanha, Ljka o Arahuaco, Yuko, Wiwa, Pacabuy,
Chimila, Mokana, Zenu y Embera Katio. Dentro de estas se encuesto a 129
indigenas que pertenecian a las comunidades Kankuamas y arahuacas. En
Colombia, hay una limitaciéon de la informacién para comparar y estudiar el
conocimiento frente al ACV en nuestra poblacién. Es por este motivo que es
importante la implementacion de funcionarios de enlace hospitalarios entre
indigenas y profesionales de la salud de las comunidades indigenas, asi como un
mayor uso de intérpretes. Esto podria mejorar la comunicacion entre los pacientes
indigenas y profesionales de salud no indigenas y de esta manera poder mejorar la
atencion en ACV de esta comunidad (29).

En paises de bajos y medianos ingresos hay 0.04 neurdlogos por cada 100.000
habitantes (30), en Colombia segun Mufoz y colaboradores, para el 2021 habia 1
por cada 58.000 habitantes (31). Por lo que el médico de atencién primaria en salud

debe estar capacitado para la atencion en ACV y realizar una adecuada
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transferencia de tareas (Barrera: falta de neurdlogos, falta conocimiento meédico

general, facilitador: transferencia de tareas).

En un esfuerzo por mejorar la calidad de la atencion del ictus en todos los servicios
de atencion sanitaria en todas las regiones del mundo, la Organizacion Mundial del
Ictus (WSO, por sus siglas en inglés) lanz6 directrices y un plan de accion global
para la atencion del ictus. Esto aboga por un enfoque de tres niveles para la atencion
de accidentes cerebrovasculares, el primero de los cuales se basa en atencién por
personal no meédico (nivel minimo), donde se hace hincapié en las habilidades
clinicas, la ensefanza y la prevencion del ACV, el segundo nivel de atencion
(servicios esenciales), en donde se deberia ofrecer acceso a una tomografia
computarizada y a médicos (generales) con una posibilidad de una terapia
trombolitica aguda y el nivel tres (avanzado de servicios para ACV), donde se brinda
experiencia multidisciplinaria para la atencion del ACV. El objetivo de esto es
mejorar el acceso de atencion y oportunidad a manejo médico y tratamiento

oportuno (32).

Se describe entonces, un sistema de transferencia de tareas, la cual es una
estrategia comprobada para desarrollar competencias en los trabajadores de la
salud médicos y no meédicos (paramédicos, enfermeras, entre otros) a fin de abordar
la brecha de recursos humanos a la hora de prestar servicios para las enfermedades
no transmisibles en paises de ingresos bajos y medianos. En el estudio de Rufus y
colaboradores, tuvo como objetivo evaluar el impacto de un programa de formacion
a corto plazo sobre el ACV en los conocimientos a poblacién médica no neurologo,
dado que es una barrera frecuentemente encontrada para la administracion de
terapia trombolitica. La proporcién de encuestados sobre el conocimiento de ACV
paso de un 10.3% a un 90.6% después de la formacion. En nuestra poblacion
meédica, la percepcidn de retroalimentacion, capacitacion y orientacion de los
procesos de salud en ACV son escasos, siendo una barrera importante de atencion
y administracion del tratamiento endovenoso en esta patologia. Este estudio, pone

en manifiesto la eficacia de impartir formacion a los profesionales no neurdlogos
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para la mejora de los conocimientos en ACV para mejorar este sistema de

transferencia de tareas (33).

En este estudio, los médicos informaron que las barreras mas fuertes para el uso
de rt-PA en el accidente cerebrovascular agudo fueron los retrasos prehospitalarios
(91%), el riesgo de hemorragia intracerebral (HIC) (73%) y la incertidumbre
diagnastica clinica (60%). Informaron altos niveles de confianza en el apoyo recibido
de sus unidades de ictus (90%). Las enfermeras identificaron un nivel deficiente de
educacion sobre accidentes cerebrovasculares y conocimientos sobre la utilizacion
de rt-PA en accidentes cerebrovasculares agudos e inform¢ falta de apoyo a la toma
de decisiones como ausencia de protocolos institucionales (34) en consonancia con
esto, en nuestro estudio la incertidumbre clinica, la falta del recurso administrativo
de unidades ACV y la ausencia de protocolos también se documentaron como una

barrera significativa.

En Colombia, se ha reportado como barreras hospitalarias mas frecuentes, el
conocimiento, debido a la incertidumbre diagnostica, tiempos de atencion
prolongados, disparidad en la atencion del ACV en los hospitales publicos y privados
(35) falta de neurdlogos y barreras geograficas (36), falta de infraestructura y
restricciones financieras (37); lo cual es comparable con lo encontrado en nuestra
poblacién. Sin embargo, en el estudio de Martinez y colaboradores se describe, un
incremento en la atencion de pacientes y realizacion de trombdlisis en los afios que
evaluaron, asi como una disminucion en el tiempo puerta-TAC y puerta-Aguja que
dan evidencia a la mejoria en la atencién del ACV en Colombia (38), que pone en
evidencia el uso de facilitadores y cambios en el comportamiento para mejorar el
acceso de los pacientes a la terapia trombolitica en el caribe colombiano mejorando
las barreras que se describen en nuestra poblacion.

El pais cuenta con varios hospitales con unidades de ACV, lo que refleja el esfuerzo
por mejorar la calidad de atencidn. Se requiere mejoras de la atencion del ictus en
Colombia con mas unidades certificadas de ACV, en especial en el caribe
colombiano y estrategias de mejoramiento para reducir la carga que representa esta
patologia en los paises de América latina (39).
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La distancia al hospital desempefia un papel crucial en el tratamiento oportuno del
ACV. Los estudios realizados en varias regiones, como Chile, Sdo Paulo y
Colombia, (25, 36, 39) destacan el impacto de la distancia en los tiempos de llegada
de los pacientes, ya que algunos pacientes tardan hasta 18 horas en llegar al
hospital después de la aparicion de los sintomas. Los factores que influyen en la
llegada oportuna incluyen el traslado en ambulancia, la gravedad de los sintomas y
el comportamiento de los pacientes. En la poblacidn del caribe colombiano, se tiene
en cuenta al dominio de contexto y recurso social en el que se encontré que el 78%
de la poblacion general estudiada llega a un hospital de segundo o tercer nivel de
atencion en 30 minutos 0 menos, por lo que la distancia se convierte en un facilitador

a tener en cuenta a la hora de aprovechar el periodo de ventana terapéutica.

Sin embargo, la poblacion candidata a tratamiento intravenoso debe contar con la
participacion integral y de calidad de los servicios de salud, asi como, reforzar la
educacion publica sobre los sintomas del ACV y la urgencia del tratamiento. Basado
en la evidencia y lo encontrado en el presente estudio mejorar las redes de traslado
de pacientes, telemedicina, y capacitacion del personal médico puede llegar a
acortar el tiempo-Aguja para la administracion de la terapia trombolitica en los

pacientes de la regidn del caribe colombiano.
Limitaciones del estudio

Los resultados proporcionan informacion valiosa y apuntan a varias areas criticas
que necesitan atencion. Son bastante concluyentes en cuanto a identificar brechas
en el conocimiento, problemas de accesibilidad y confianza en el apoyo médico, asi
como necesidades de capacitacion en la poblacion médica. Sin embargo, algunas
limitaciones, como la falta de uniformidad en la muestra por regiones, sugieren que

se necesitaria mas investigacion para confirmar y ampliar estos hallazgos.

CONCLUSIONES
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Se podria llegar entonces al siguiente anadlisis. En la poblacion general: Dominio
conocimiento, Existe un conocimiento basico sobre ACV en la poblacion evaluada, pero
hay una brecha significativa, especialmente en grupos con menor nivel educativo y en
personas mayores de 60 afos. Esto sugiere la necesidad de campafas educativas mas
inclusivas y enfocadas en estos subgrupos. Ademas, indica que es necesario intensificar
politicas de educacién en salud publica dirigidas no solo al conocimiento temprano de
signos y sintomas, sino también a la sensibilizacion frente a la ventana terapéutica y al uso
de rTPA para el ACV Dominio creencia acerca de las consecuencias: Aunque hay cierta
conciencia sobre las graves consecuencias de un ACV, el conocimiento aun es limitado.
Esto podria influir en la rapidez y decision con la que las personas buscan atencién médica.
Dominio contexto y recurso social: La accesibilidad a servicios de salud es buena, pero
la falta de apoyo social puede ser un obstaculo importante en emergencias. Dominio
influencia social: La informacién médica se busca principalmente a través de profesionales
de la salud e internet. Es crucial mejorar la calidad de la informacién disponible en linea y
fomentar la consulta con profesionales de salud. Dominio Emocién: Hay una percepcion
negativa sobre el apoyo médico, lo cual puede impactar negativamente en la adherencia a
tratamientos y busqueda de atencion, Dominio intencion: La mayoria tiene la intencién
correcta de buscar ayuda de inmediato. Sin embargo, hay creencias erroneas sobre
métodos de prevencion; el uso de plantas medicinales podria ser evaluado en futuros

estudios como influencia en la toma de decisiones de tratamiento de la poblacién general.

En la poblacion médica: Dominio contexto ambiental y de recursos: Existe una falta
significativa de recursos en las instituciones médicas, lo que limita la capacidad de
respuesta adecuada a la presentacion del ACV. Dominio creencia sobre las
capacidades: Hay baja autoconfianza en la capacidad para identificar sintomas de ACV y
administrar rTPA. Es crucial mejorar la formacion y la confianza de los médicos en sus
habilidades para manejar ACV, se sugiere Implementar programas de formacion continua
para médicos generales y otros profesionales de salud sobre el manejo y tratamiento del
ACV. Fomentar la observacion y practica de procedimientos como la trombdlisis. Dominio
retroalimentacion: La falta de retroalimentacion limita las oportunidades de mejora y
aprendizaje continuo. Dominio identidad/ rol en el trabajo: Hay una necesidad de mayor
capacitacion y experiencia practica en el manejo de ACV entre los médicos generales. Para
mejorar el sistema de transferencia de tareas, se debe capacitar constantemente al médico
general en el reconocimiento temprano de signos y sintomas, en el manejo y en la creacién

de protocolos institucionales del ACV en la region.
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TABLAS ANALIDA YOVAMA

Tabla 1. Variables sociodemograficas en poblacién general

N %

Edad Me (RIC) 42 (30 - 56)
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Departamento
Atlantico 200 24.2
Bolivar 177 21.4
Cesar 184 22.3
Arhuaco 129 15.6
Cordoba 85 10.3
Guajira 17 2.1
Magdalena 4 0.5
Sucre 30 3.6
Genero
F 499 60.4
M 327 39.6
Estrato
1 262 31.7
2 281 34.0
3 181 21.9
4 77 9.3
5 23 2.8
6 2 0.2
RSSS
Contributivo 415 50.2
Subsidiado 339 41.0
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%

Especial 72 8.7
Escolaridad
Analfabeta 10 1.2
Primaria incompleta 38 4.6
Primaria completa 38 4.6
Secundaria incompleta 39 4.7
Secundaria completa 154 18.6
Técnica incompleta 5 0.6
Técnica completa 86 104
Universitaria incompleta 66 8.0
Universitaria completa 390 47.2
Tiempo desplazamiento a Hospital mas cercano
30 minutos o menos 641 77.6
> 30 a 60 minutos 117 14.2
> 60 a 120 minutos 43 5.2
> 120 minutos 22 2.7
ND 3 0.4
Antecedentes patologicos 435 52.7
Dislipidemia 391 47.3
HTA 221 26.8
DM 88 10.7
Arritmia 77 9.3
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N %

ACV 52 6.3

Nota: N (Namero de pacientes que respondieron) RSSS (Régimen de Seguridad Social en Salud),
HTA (Hipertension arterial), DM (Diabetes mellitus), ACV (Ataque cerebrovascular)

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion general

N %
Edad Me (RIC) 29 (25 34)
Departamento
Atlantico 110 28.7
Bolivar 118 30.8
Cesar 40 10.4
Sucre 40 10.4
Magdalena 32 8.4
Codrdoba 29 7.6
Guajira 14 3.7
Genero
F 184 48.0
M 198 51.7
ND 1 0.3
Labor en el hospital
Residente 97 25.3
Médico de Urgencias 79 20.6
Hospitalizacion 74 19.3
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Interno 29 7.6

Neurdlogo 28 7.3
Estudiante de Medicina 27 7.0
Otra especializacion médica 26 6.8
Internista 16 4.2
Urgencidlogo 7 1.8

Anos en la labor

1. Menos de 5 afios 181 47.3
2. De 5a 10 afos 140 36.6
3. De 11 a 15 afios 35 9.1

4. Mas de 16 afios 27 7.0

Tabla 3. Dominio conocimiento en la poblacion General

Si NO
Conocimiento de definicion ACV 41% n:338 59% n: 488
Reconocimiento de sintomas ACV 48% n: 396 52% n: 430
Conocimiento del tiempo en relacién con rTPA 18% n: 148 82% n: 678
Subgrupo con antecedente de ACV Si NO
Definicion de ACV 65% n:34 35% n: 16
Conocimiento de consecuencias 44% n: 23 56% n: 29
Familiar presente para traslado 59% n: 31 41% n: 21
Conocimiento del tiempo en relacién con rTPA 23% n: 12 77% n: 40

Fuente: de elaboracién propia, ACV ataque cerebrovascular, n de subgrupo con antecedente de
ACV 52/826
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Tabla 4. Dominico conocimiento por deoartamento

Departamento Si No

Atlantico 37% 63%
Bolivar 25% 75%
Cesar 27% 73%
Cordoba 6% 94%
Guajira 2% 98%
Magdalena 0% 100%
Sucre 3% 97%

Fuente: de elaboracién propia, conocimiento de la definicion de ACV/ ataque cerebrovascular,
stroke, infarto cerebral, ictus o trombosis cerebral por departamento.

Tabla 5. Resumen de resultados instrumento poblaciéon general

N %
Conocimiento

Significado de presentar una isquemia cerebral. (conoce) 340 41.2
Sintomas de ACV. (conoce) 431 52.2
Accion frente sintomas de ACV (ir a urgencias) 571 69.1
Cuenta con algun familiar para el desplazamiento. (si cuenta) 676 81.8
Conoce consecuencias de ACV

Incapacidad de realizar actividades cotidianas que previamente hacia 589 71.3

Dolor de cabeza constante 165 20.0

Incapacidad comer alimentos grasos 33 4.0

Incapacidad de conciliar el suefio 39 47
Conoce de medicamento IV que previene consecuencias de ACV (conoce) 147 17.8
Cuenta con el apoyo de su médico (S| cuenta) 328 39.7

Medio de informacion ACV
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Medico 341 41.3

Internet 278 33.7
Familiares 154 18.6
Television 34 41

Compainieros del trabajo 14 1.7
NR 5 06

Acciones que pueden prevenir un ACV

Control HTA 646 78.2
Actividad fisica constante 528 63.9
Control glicemia/DM 381 46.1
Control de peso 371 449
No fumar 336 40.7
Plantas medicinales 149 18.0
Tomar una copa de vino diaria 83 10.1
No conoce ninguna accién preventiva 4 0.5

Fuente de elaboracién propia, resumen de resultados generales de instrumento 1.
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Tabla 6. Instrumento 2 aplicado al personal médico

Servicio ofertado Si NO DESCONOCE
Neurdélogo 34% 34% 32%
rTPA 39% 35% 26%
Unidad ACV 19% 67% 14%
Sistema referencia 19% 41% 40%
Protocolo institucional ACV 40% 27% 33%

Fuente de elaboracién propia, dominio contexto social y de recursos

Tabla 7. Dominio retroalimentacion

Nunca Raramente Ocasionalmente Frecuente Muy

frecuente

Capacitacion  protocolo  35% 2,8% 38% 16.1 % 7,3%
ACV

Capacitacion rTPA 51,60% 17,49% 8,35% 0,26% 22,19%

Capacitacion TC de 44,60% 3,13% 33,94% 8,61% 9,66%
craneo

Fuente de elaboracién propia, percepcion de capacitacion en protocolos de ACV
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FIGURAS

Figura 1. Marco de dominios teéricos (TDF)
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Fuente: elaboracion propia. 14 dominios del marco de dominios tedricos (TDF), en colores los explorados en los

instrumentos de recoleccién de datos.

Figura 2.1 Dominio identidad del trabajo, médicos que han observado una trombdlisis

100

77
80

60

40 26 3]26 30 56

- g 15 176 15
331090 313 0 p4241 0010 |1 4430 I 32298

COOR. URG Ml MED. O. EST MED.GEN INTERNO RES NEU
AREA

# médicos que observaron una
trombolisis

Nunca mRaramente mOcasionalmente mFrecuentemente m Muy frecuentemente

33



Figura 2.2. funcién de atencion de pacientes en ACV
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Fuente: elaboracién propia, Fuente de elaboracioén propia: en la figura 2.1 dominio identidad en el trabajo, observacion de
trombdlisis en ACV. En la figura 2.2 se representan el nimero de médicos evaluados de que papel cumplen en la atencién
del paciente con ACV. Adm tto: administracién del tratamiento, evolu: evolucién y seguimiento, N/A: no maneja pacientes con
ACYV, recon inic: reconocimiento inicial del paciente

Figura 3. Dominio creencia acerca de sus capacidades
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Figura 3.2 funcion médica de atencion de pacientes con ACV
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Figura 3.3 Percepcion de competencias de administracion de rTPA
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Figura 3.4 Autopercepcion de los médicos en lectura de TC de craneo
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Fuente: elaboracion propia, se representan el numero de médicos evaluados en el dominio de creencia acerca de sus
capacidades
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ANEXOS

Todos los evaluados, firmaron de manera digital un consentimiento informado en el

que accedian a dar una informacion de percepciéon anonima.

Instrumentos de recoleccion de datos agrupados por dominios del modelo de marcos de

dominios teodricos

ANEXO A. Instrumento 1 de recoleccion de la informacion en poblacion general

item Dominio conocimiento

1 ¢ Sabe usted el significado del término isquemia cerebral también conocido como ataque
cerebrovascular, stroke, infarto cerebral, ictus o trombosis cerebral?
De la lista, ¢podria reconocer cudles sintomas estan asociados con el ataque

2 cerebrovascular, isquemia cerebral, stroke, ictus o trombosis cerebral?

3 ¢, Ha escuchado algun medicamento que se administre por la vena que sirva para el manejo
del ataque cerebrovascular, stroke, infarto cerebral, ictus o trombosis cerebral?

4 ¢ Le parece que el tiempo es importante en el tratamiento de la isquemia cerebral, ataque
cerebro vascular, stroke, infarto cerebral, ictus o trombosis cerebral?
Dominio intencion

5 Si usted o algun familiar presenta o es testigo de sentir debilidad en el brazo o la pierna, ve

raro, habla raro squé haria?

Dentro de los factores de riesgo, ¢ cual cree usted que disminuye la posibilidad de presentar
6 una isquemia cerebral también conocida como ataque cerebrovascular, stroke, infarto
cerebral, ictus o trombosis cerebral?:

Dominio creencia acerca de las consecuencias

¢, Conoce usted cuales son las consecuencias de presentar una isquemia cerebral, también
conocida como ataque cerebrovascular, stroke, infarto cerebral, ictus o trombosis cerebral?
De la lista a continuacion, ¢ cuales cree que podrian ser las consecuencias de una isquemia
8 cerebral, también conocida como ataque cerebrovascular, stroke, infarto cerebral, ictus o
trombosis cerebral?

Dominio influencia social

De esta lista, ¢cual es el principal medio por el que se informa acerca de las dudas en

9 salud?

10 Cuando usted presenta un sintoma o algo que le incomoda de su salud, ¢por qué medio
decide investigar acerca de esto?
Dominio contexto y recurso social

11 De esta lista, ¢cual es el principal medio por el que se informa acerca de las dudas en
salud?

12 Cuando usted presenta un sintoma o algo que le incomoda de su salud, ¢por qué medio
decide investigar acerca de esto?
Dominio emocion

13 ¢ Siente usted que cuenta con el apoyo de su médico para ayudarle a entender sus

necesidades y dudas acerca de su salud?
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ANEXO B. Instrumento 2 de recoleccion de la informacién en poblacion médica

it

em Dominio conocimiento
1 ¢ Yo puedo identificar con facilidad pacientes con ACV?
2 ¢ Yo puedo interpretar una imagen de tomografia?
3 ¢ Yo puedo identificar qué pacientes son elegibles para rTPA?
Dominio creencia acerca de sus capacidades
4 ¢ Tengo capacidad y competencia en los protocolos de ACV de mi institucion?
5 ¢ Tengo capacidad para elegir a un paciente candidato a rTPA?
6 ¢ Tengo capacidad para leer una imagen facilmente?
7 ¢, Tengo regularmente la oportunidad para desempefiar mis habilidades y administrar y
manejar a un paciente con ACV?
Dominio contexto ambiental y de recursos
8 ¢, Cuento con neurdlogo de planta en mi institucion?
9 ¢, Cuento con rTPA en mi institucion?
10 ¢ Cuento con protocolos en mi institucion para el diagnéstico del ACV?
11 ¢Cuento con protocolos en mi institucion para el tratamiento del ACV?
12 ¢, Cuento con un sistema de referencia y contrarreferencia para la activacion de un cédigo
ACV en mi institucion?
13 ¢ Cuenta con una sala especializada o sala STROKE/ACV en su sitio de trabajo?
14 ¢ Cuenta con unidad de cuidados intensivos/intermedios/sala de reanimacion para la
atencion del ACV en su institucion?
Dominio identidad en el trabajo
15 ¢ Qué papel cumple usted en el reconocimiento de un paciente con ACV?
16 ¢, Cual seria el motivo por el que usted no consideraria trombolizar a un paciente en su
institucion laboral?
17 Segun su experiencia, ¢con qué frecuencia los pacientes con sintomas de ACV llegan a
urgencias en las primeras 4.5 horas desde el inicio de los sintomas?
18 ¢ Ha observado cémo se administra el rTPA en su institucion?
Dominio rol profesional
19 Yo atiendo con esta frecuencia a pacientes con ACV
20  Por turno laboral yo reviso este numero de pacientes con ACV
21 ;Qué tan frecuente implementa el rTPA en el tratamiento del ACV cuando esta indicado?
29 En su opinion, la proporcion de médicos en el servicio de urgencias que estan capacitados
para administrar rTPA en el manejo del ACV cuando esta indicado es de
Dominio retroalimentacién
23 De la siguiente frase: en mi lugar de trabajo me capacitan con regularidad para identificar
con precision a un paciente con ACV
o4 De la siguiente frase: en mi lugar de trabajo me capacitan con regularidad para interpretar
una tomografia de craneo
25 De la siguiente frase: en mi lugar de trabajo me capacitan con regularidad para identificar
con precision a un paciente con uso de rTPA
26 De la siguiente frase: en mi lugar de trabajo me capacitan con regularidad en los protocolos
de ACV en mi institucion.
RESPUESTAS TIPO LIKERT INSTRUMENTO 2
Preguntas de ACUERDO Preguntas de FRECUENCIA
Totalmente de acuerdo Muy frecuentemente
De acuerdo Frecuentemente
Indeciso Ocasionalmente
En desacuerdo Raramente
Totalmente de desacuerdo Nunca
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Preguntas de IMPORTANCIA

Preguntas de PROBABILIDAD

Muy importante

Importante

Moderadamente importante
De poca importancia

Sin importancia

Casi siempre verdad
Usualmente verdad
Ocasionalmente verdad
Usualmente no verdad
Casi nunca verdad
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