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Analisis del cumplimiento de la Guia
Clinica del AUGE en pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico:
la utilizacién de tecnologia sanitaria de
diagnéstico para prevencion secundaria
en un hospital publico
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Compliance with Chilean diagnostic
guidelines among patients with ischemic
stroke admitted to a public hospital

Background: Acute ischemic stroke in adults was given an Explicit Guarantee
of diagnosis and treatment (GES) with Clinical Guidelines in 2007 as part of the
on-going Chilean National Health Reform. Aim: To evaluate the adherence to offi-
cial guidelines with regard to the use of diagnostic methods for patients with acute
ischemic stroke during their stay in a public hospital. Patients and Methods: The
study included a review of the medical records of 101 patients aged 70 £13 years (49
males and 52 females) diagnosed with acute ischemic stroke and discharged within
August and September of 2008 and 2009 from a public hospital. Three trained ob-
servers independently determined the degree of dependency of patients at discharge
using the Modified Rankin score. The completion of recommended diagnostic tests
(electrocardiogram, carotid Doppler ultrasound and echocardiogram) as well as
their overuse was evaluated. Results: Ten patients died before discharge, 38% were
discharged with and 52% were discharged without disabilities. Nineteen percent
of patients with a Modified Rankin score of two or less (corresponding to a slight
disability) had a complete diagnostic workup, compared with 87% of patients with
a score of 3 to 5 (moderate to severe disability). In 27% of the patients, there was an
overuse of diagnostic tests. No association between the diagnostic test use adequacy
and year of discharge was observed. Conclusions: There exists a disparity between
the recommended diagnostic testing and the actual tests completed among patients
with acute ischemic stroke.

(Rev Med Chile 2011; 139: 697-703).
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lobalmente, de acuerdo a estimaciones de
la Organizacién Mundial de la Salud, la
enfermedad cerebrovascular estd situada

en el segundo lugar entre las principales causas
de muerte'. El estudio de carga de enfermedad

de la década 1990-99 en Chile, situd al accidente
cerebrovascular (ACV) entre las cinco principales
causas de muerte y discapacidad prematuras?,
precedido sélo por las anomalias congénitas, in-
fecciones respiratorias agudas bajas, enfermedad
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isquémica del corazén y enfermedad hiperten-
siva, transformdndose en una de las patologias
seleccionadas para ingresar en el primer Régimen
de Garantias Explicitas en Salud, uno de los ejes
centrales de la Reforma de la Salud implementada
en Chile en los dltimos cinco afios.

La reforma del sistema de salud chileno tuvo
por propdsito asegurar un estindar de atencién
en salud compatible con la lex artis para toda la
poblacién, permitiendo que las disparidades en
el acceso a las prestaciones de salud, originadas
en desigualdades econdmicas, fuesen superadas.
Como parte del conjunto de leyes que se aprob6
en el contexto de esta reforma estaba la Ley Ne
19.966°, que establecié un régimen de garantias en
salud. Las garantias a que se hace alusion se refie-
ren a requisitos de calidad, proteccién financiera,
oportunidad y acceso, para un conjunto de presta-
ciones asociadas a un listado de problemas de salud
y que deben ser otorgadas a sus beneficiarios por
el Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de
Salud Previsional privadas. El listado de problemas
de salud priorizados para formar parte del régi-
men, a su vez, se selecciond en base a informaciéon
recogida en estudios que determinaron el estado
de salud de la poblacién, revisiones sistemdticas
sobre la efectividad de intervenciones para abordar
los problemas escogidos y evaluaciones de costo-
efectividad de éstos.

Como parte del proceso de reforma y de
implementacién de los problemas de salud se-
leccionados, entre los cuales se encuentra el ACV
del adulto, se elaboraron guias clinicas apoyadas
por revisiones sistemdticas y la colaboracion de
expertos, dirigidas a orientar la decision clinica en
el momento de tratar pacientes con esta patologia
en la red de atencién de salud de Chile*. Una de
las estrategias priorizadas en el abordaje de esta
patologia y, por consiguiente, con financiacién
garantizada de sus prestaciones médicas, diagnos-
ticas y terapéuticas, fue la prevencién secundaria
dirigida a tratar los factores de riesgo modificables,
que evitase la repeticion de episodios que condu-
jesen, eventualmente, a la invalidez. De este modo,
se aseguro la financiacién de aquellas estrategias
diagndsticas dirigidas a la adecuada utilizacién de
la anticoagulacién en el paciente con fibrilacion
auricular y la endarterectomia en aquellos pacien-
tes que presentan estenosis carotidea sintomatica,
estrategias probadamente demostradas como
eficaces en ensayos clinicos con modalidad alea-
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toria y revisiones sistemadticas’. El uso de aspirina
igualmente garantizado, no requiere tecnologia
diagnoéstica para su uso.

El propésito de este estudio es evaluar la di-
mensién clinica del cumplimiento de las garantias
establecidas en la Ley, particularmente aquellas
que dicen relacién con las recomendaciones
dirigidas a la prevencién secundaria. Entre estas
recomendaciones estudiamos aquellas orientadas
ala realizacion del estudio diagnéstico durante su
hospitalizacién que permita identificar pacientes
candidatos a endarterectomia, por estenosis caroti-
dea, y a tratamiento anticoagulante, por fibrilacién
auricular no reumatica u otra indicacién de anti-
coagulacién, como un trombo intracavitario o un
infarto agudo al miocardio. Ambas intervenciones
estan dirigidas a reducir el impacto a causa de
discapacidad prematura causado por recurrencia
del episodio en aquellos pacientes que han sufrido
un ACV isquémico. Para este efecto, se estudio la
utilizacién de las tecnologias sanitarias dispuestas
para este objeto y consideradas en la Guia Clinica,
en un hospital publico de Santiago. No abordamos
en el presente articulo el necesario estudio al que
deben ser sometidos los pacientes que recuperen
autovalencia después del alta®.

Pacientes y Métodos

El diseno del estudio incluye a pacientes con
diagndstico de egreso de ACV isquémico atendidos
en el Servicio de Neurologia del Hospital del Sal-
vador (Santiago,) y registrados electrénicamente
en la Unidad de Andlisis Clinico del mismo hos-
pital, con fecha de egreso en los meses de agosto
y septiembre de 2008 y de igual periodo en 2009.
Las fichas las proporcioné dicha Unidad usando
Grupos Relacionados al Diagnéstico (GRD), una
herramienta informdtica internacional usada para
clasificar los casos hospitalarios, en grupos relacio-
nados al diagnéstico y consumo de recursos’. La
busqueda fue hecha con c6digos I-63 a I-64 de CIE
10 (décima versién de la Clasificacion estadistica
internacional de enfermedades y otros problemas
de salud) que comprenden los diferentes tipos de
ACV isquémico®.

El protocolo del estudio fue aprobado por el
Comité de Etica del Hospital del Salvador.

Dos neurélogos y un ingeniero biomédico (los
observadores) revisaron las fichas clinicas. Todos
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los observadores evaluaron individualmente cada
ficha clinica en los siguientes rubros: nombre,
numero de cédula de identidad, fechas de ingreso
y egreso, estado de autovalencia del paciente al
momento de egreso clasificado segin la Escala
de Rankin Modificada y localizacién del ACV
isquémico. Se definié la localizacién del ACV is-
quémico como el lugar anatémico donde ocurrié
el evento isquémico y se clasificé en circulacion
anterior (carotidea) o circulaciéon posterior (ar-
terias vertebrales).

Con el propésito de medir el grado de depen-
dencia en pacientes con ACV isquémico, la Escala
de Rankin Modificada®'’, fue seleccionada frente
alas otras escalas como Functional Independency
Measurement (FIM) o Indice de Barthel por tener

ventajas de facilidad y rapidez en su utilizaciéon''.
La Escala de Rankin Modificada es una herramien-
ta ampliamente utilizada para medir el outcome
clinico de pacientes con ACV isquémico en estu-
dios clinicos, y ademds de simplificar la compara-
ci6n con estudios previos' enfoca la evaluacion de
la aplicacién de la tecnologia indicada en la Guia
Clinica en cada etapa de diagndstico de esta enfer-
medad (Figuras 1 y 2), particularmente aquellas
orientadas a tomar decisiones respecto a preven-
ci6én secundaria. Con este objetivo se registré la
realizacién de tres procedimientos diagndsticos:
electrocardiograma (ECG), eco-Doppler carotideo
y ecocardiografia. La realizacién de la tomografia
axial computarizada (TAC) del cerebro no se regis-
tré debido a que todos los pacientes la recibieron

o T T T T T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e - ——— =
1 1
1 Escala de Rankin Modificada O - 2 :
1
1 1
1 1
I I
1 . . . !
1 Circulacién anterior Circulacién posterior 1
1 (carotidea) (arterias vertebrales) :
1
I I
I I
I 1
1  Eco-Doppler carotideo, ecocardiografia y ECG Ecocardiografia y ECG 1
1
! 1
Fibrilacion Estenosis Estenosis no Fibrilacién
Negativo (-) auricular o significativa significativa Negativo (-) auricular o
valvulopatia (= 50%) (< 50%) valvulopatia
Aspirina TACO Angiografia Aspirina Aspirina TACO
Estenosis Estenosis
Ocluida carotidea carotidea
(= 70%) (< 70%)
Aspirina Endarterectomia Aspirina

Figura 1. Etapas clinicas a sequir para diagnosticar y tratar pacientes autovalentes (Escala de Rankin Modificada 0-2). El estudio
se interesa en la etapa de diagnostico, resaltada en un rectdngulo de lineas discontinuas.
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Escala de Rankin Modificada 3 - 5
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Fibrilacién Estenosis Estenosis no Fibrilacion
Negativo (-) auricular o significativa significativa Negativo (-) auricular o
valvulopatia (= 50%) (< 50%) valvulopatia

Aspirina Aspirina Aspirina Aspirina Aspirina Aspirina

Figura 2. Etapas clinicas a seguir para diagnosticar y tratar pacientes no-autovalentes (Escala de Rankin Modificada 3 - 5). El

estudio se interesa en la etapa de diagnostico, resaltada en un rectdngulo de lineas discontinuas.

asuingreso en el hospital y no era una variable en
este estudio. S6lo se consideraron procedimientos
realizados de los cuales existe registro en la ficha
clinica (mencionados en la epicrisis o cuyo infor-
me se adjunta en la ficha clinica). Procedimientos
pendientes no fueron considerados, incluyendo
procedimientos solicitados pero no realizados
o que pudieron realizarse con posterioridad al
egreso, ya que en esos casos no se cumplia con la
recomendacién de estudio oportuno contenida en
la Guia Clinica, la que se refiere sélo al periodo de
hospitalizacién.

Para pacientes autovalentes (Escala de Rankin
Modificada 0 a 2) la realizacién de los procedi-
mientos diagndsticos se clasificé como completo,
parcial o sin procedimiento, segin se explica a
continuacién. Adicionalmente se registr6 una ca-
tegoria de sobreuso. Las definiciones tienen carac-
teristicas que son operativas para este estudio y no
consideran el resto de los exdmenes habitualmente
realizados en estos pacientes, sefialados explicita-
mente en el listado de prestaciones especificas del
Régimen GES.

Completo. Para pacientes autovalentes, con
ACV isquémico de circulacién anterior, se refiere
a la realizaciéon de ECG, eco-Doppler carotideo y
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ecocardiografia. Para aquellos localizados en la
region posterior, se refiere a la realizaciéon de ECG
y ecocardiografia.

Parcial. Para pacientes autovalentes, con ACV
isquémico localizado en la circulacién anterior o
posterior, se refiere a la realizacién de sélo algunos
de los tres procedimientos diagndsticos sefialados.

Sin procedimiento. Para pacientes autovalentes,
con ACV isquémico localizado en las circulaciones
anterior o posterior, se refiere a que no se realizd
ninguno de los tres procedimientos sefialados.

Sobreuso. Se refiere a la realizacién de proce-
dimientos diagnésticos innecesarios dirigidos a la
prevencién secundaria, aplicados sin que tuvieran
indicacién en el paciente, ya sea por su nivel de
discapacidad o por su localizacién anatémica. En
pacientes autovalentes, con ACV isquémico de
la circulacién anterior, no se da la posibilidad de
sobreuso puesto que los tres procedimientos son
exigidos. En la circulacion posterior, la realizacion
del eco-Doppler carotideo se considera sobreuso,
puesto que no existe intervencién demostrada-
mente eficaz sobre la arteria vertebral con este-
nosis, cuya indicaciéon dependa de este examen.

Para pacientes no-autovalentes (Escala de Ran-
kin Modificada 3,4 6 5) y pacientes que fallecieron

Rev Med Chile 2011; 139: 697-703
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después de 48 horas del ingreso y por consiguiente
dispusieron del tiempo suficiente para completar
su estudio, la realizacién de procedimientos se
clasifica como: completo o sin procedimiento,
empleandose también la categoria de sobreuso.

Completo. Para pacientes no-autovalentes,
con ACV isquémico localizado en la circulacién
anterior o circulacién posterior, se refiere a la
realizacién de ECG

Sin procedimiento. Para pacientes no autova-
lentes, con ACV isquémico localizado en la circu-
lacién anterior o posterior, se refiere a la falta de
realizacién de ECG.

Sobreuso. Para pacientes no autovalentes, con
ACV isquémico localizado tanto en la circulacién
anterior o posterior, se refiere a la realizacién de
eco-Doppler carotideo o ecocardiografia.

Se evalué la concordancia entre observadores
utilizando el indice de kappa (i) en los tres seg-
mentos de la Escala de Rankin Modificada (auto-
valente, no-autovalente, fallecido después de 48
horas del ingreso) entre los tres observadores®. El
indice de kappa corrige el error debido a la coinci-
dencia atribuible simplemente al azar. Convencio-
nalmente, se evaltia el grado de concordancia del
indice de kappa como: 0 - 0,20 pobre, 0,21 - 0,40
débil, 0,41 - 0,6 moderada, 0,61 - 0,80 buena, y
0,81 - 1,00 muy buena'*. En aquellos casos en que
no hubo concordancia en la evaluacién hecha de

modo individual por los observadores, se llegd a
un consenso después de una discusion.

Se realiz6 un andlisis para determinar si existe
relacién entre la realizaciéon completa o no de
procedimientos y el afo al que corresponden los
pacientes, aplicando para ello una prueba y* para
independencia (Software de andlisis Epi-Info TM,
version 3.5.1).

Resultados

Segtn la clasificacion senalada anteriormente,
se registr6 un total de 144 pacientes en el registro
electronico de la Unidad de Analisis Clinico del
Hospital del Salvador, de los cuales se analizaron
114 fichas clinicas. Las 30 fichas clinicas faltantes
no estaban disponibles en el Archivo del Hospital
del Salvador en el momento del estudio. De las
114 fichas analizadas, se excluyeron 13: ocho no
corresponden a ACV isquémico y fueron clasifi-
cados equivocadamente, tres fueron trasladados
fuera del hospital y dos fallecieron antes de 48
horas del ingreso. En total, se consideraron 101
pacientes en el andlisis del estudio, con una edad
media de 70,0 anos (+ 12,7), 49 (48,5%) hombres
y 52 (51,5%) mujeres.

Delas 101 fichas clinicas, 53 pacientes (52,5%)
fueron clasificados como autovalentes, 38 pa-

Tabla 1. Numero y porcentaje de pacientes en cada grupo de analisis de procedimientos diagndsticos
segun segmentos de la Escala de Rankin Modificada (mRS)

mRS Realizacion de procedimientos Ago y sep 2008 Ago y sep 2009 Total
n (%) n (%) n (%)
0-2 Completo 10 (40%) 10 (35,7%) 10 (18,9%)
Parcial 13 (52%) 15 (53,6%) 28 (52,8%)
Sin procedimiento 2 (8%) 3 (10,7%) 5 (9,4%)
Total 25 (100%) 28 (100%) 53 (100%)
3-5 Completo 15 (88,2%) 18 (85,7%) 33 (86,8%)
Sin procedimiento 2 (11,8%) 3 (14,3%) 5 (13,2%)
Total 17 (100%) 21 (100%) 38 (100%)
6 Completo 2 (66,7%) 5 (71,4%) 7 (70%)
Sin procedimiento 1 (33,3%) 2 (28,6%) 3 (30%)
Total 3 (100%) 7 (100%) 10 (100%)

n = numero de pacientes.

Rev Med Chile 2011; 139: 697-703
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cientes (37,6%) fueron clasificados como no-
autovalentes al momento de egreso y 10 pacientes
(9,9%) fallecieron después de 48 horas del ingreso.

Se establece concordancia de 91% (k= 0,96) en
los segmentos de la Escala de Rankin Modificada
entre los tres observadores.

La Tabla 1 resume la clasificacién de los pro-
cedimientos diagnésticos realizados en agosto y
septiembre de 2008 y 2009 y muestra el nimero y
porcentaje de pacientes clasificados en cada grupo
sefialado anteriormente segin su segmento de la
Escala de Rankin Modificada.

Se registraron los siguientes ndmeros de casos
de sobreuso: en pacientes autovalentes, uno en
2008 (1%) y siete en 2009 (6,9%). En pacientes
no-autovalentes, ocho en 2008 (7,9%) y 11 en
2009 (10,9%). Total: 27 casos de sobreuso en 101
pacientes (26,7%). Es de anadir que en pacientes
que fallecieron después de 48 horas del ingreso
hubo cero en 2008 y 1 en 2009.

Con el andlisis estadistico del Test x* para inde-
pendencia se establece que no hay relacion entre
la realizacién o no de procedimientos (completo
o no completo) y el afio en que el paciente egresé
del hospital, con yx* = 0,0118 y valor-p = 0,9.

Discusiéon

Se observa, en este estudio, que la proporcién
de pacientes con ACV isquémico que completd
todos los procedimientos requeridos para deci-
dir sobre prevencién secundaria fue menor en
pacientes autovalentes que en los pacientes no-
autovalentes, debiendo ser al revés. Esta discor-
dancia con las recomendaciones contenidas en la
Guia Clinica puede deberse a un desconocimiento
de la misma entre los médicos tratantes, o bien
en la disparidad de criterios de priorizacién que
pudiese existir entre quienes solicitan los exdimenes
(neurdlogos) y quienes los practican (cardiélogos
y radidlogos). La incorporacién de un criterio
comun de priorizacién, acordado por todos los
responsables de la atencion del paciente, basado
en el grado de autovalencia, mas que en la edad
de éste podria actuar como una herramienta que
permita focalizar el uso de estos recursos, escasos,
en quienes pudiesen ser de mayor utilidad para
orientar decisiones terapéuticas eficientes. Se
requiere, sin embargo, un estudio mds detallado
de las causas que subyacen a la falta de realizacién
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de estos procedimientos, asi como de las posibles
herramientas de gestién que podrian abordarlas.

El uso ineficiente de los recursos escasos se ve
agravado por la existencia de sobreuso de éstos,
identificado en este estudio, que aumentd en
agosto y septiembre de 2009 (18 casos) respecto
de agosto y septiembre de 2008 (9 casos), si bien,
probablemente, esta diferencia es atribuible al azar.
Se registr6 mas casos de sobreuso en pacientes
no-autovalentes que en pacientes autovalentes en
ambos anos. Esto podria deberse a la persistencia
del enfoque tradicional que se daba a esta pato-
logia, en que recibian mayor atencién y cuidados
aquellos pacientes que se presentaban con una
invalidez mayor, producto de su ACV, en desmedro
de aquellos que quedaban autovalentes, los que
eran incluso, en ocasiones, dados de alta desde el
servicio de urgencia sin siquiera ser hospitalizados
y, menos aun, estudiados con miras a prevenir un
futuro episodio que pudiese dejarlos invalidados.
Este 26,8%, identificado en este estudio, de casos
de sobreuso de procedimientos diagnésticos que
utilizan tecnologias de limitado acceso en el sector
publico, sumado al incompleto estudio de pacien-
tes que pudiesen beneficiarse de los mismos, revela
un incumplimiento grave de las recomendaciones
y del espiritu que anima a la reforma del sistema
de salud chileno, impactando negativamente,
ademds, la estabilidad financiera de un sistema
que funciona con importantes restricciones. El
sistema actual de control de cumplimiento de las
garantias contenidas en el Régimen GES parece ser
insuficiente para identificar los aspectos relevantes
para el cuidado clinico, al centrarse mas bien en la
satisfaccion de plazos de cardcter administrativo,
descuidando aquellos objetivos sanitarios que
impulsaron la reforma que les dio origen.

De la informacién recopilada se desprende
que no hay un adecuado cumplimiento de las
recomendaciones de la Guia Clinica. Se requiere
una evaluacion de las razones que expliquen este
hecho, determinando qué medidas son necesarias
para mejorar su cumplimiento, ya sea que se trate
de modificaciones a la Guia Clinica, la mejor ca-
pacitacién del personal de los hospitales, u otras.

Este estudio tiene limitaciones, entre ellas el
andlisis durante un periodo limitado de fichas de
pacientes egresados y la incorporacién de infor-
macioén restringida a un solo centro hospitalario,
que pudiese no representar la realidad del resto
del pais.

Rev Med Chile 2011; 139: 697-703
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En resumen, este estudio revela que hay una
disparidad entre las practicas clinicas que de he-
cho se llevan a cabo y las recomendaciones de la
Guia Clinica. Habria una falta de conocimiento
por parte del personal médico respecto de la
correcta utilizacién de tecnologia sanitaria en el
diagnéstico y tratamiento del ACV isquémico, y
por consiguiente de su impacto en los pacientes,
en el sistema de salud y en el logro de los objetivos
de la reforma sanitaria.
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Unidad de Anélisis Clinico, Hospital del Salvador,
Santiago.
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