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Resumen

Introduccién: el ataque cerebrovascular isquémico (ACVi) se asocia con alta discapacidad y morta-
lidad. Aunque las terapias de reperfusion han mejorado el prondstico, solo entre el 5y el 20 % de
los pacientes las reciben debido a barreras en el reconocimiento de los sintomas y en el acceso a los
servicios de salud. Este estudio buscé identificar los factores asociados a retrasos en la atencion de
pacientes con ACVi en un hospital de alta complejidad del Valle de Aburra, Colombia.

Materiales y métodos: estudio de cohorte transversal en pacientes con ACVi atendidos entre junio
de 2024 y enero 2025. Se encuestaron pacientes o acompafiantes y se revisaron historias clinicas,
ademas se analizaron tiempos de atencion en las fases prehospitalaria y hospitalaria, y se registraron
variables sociodemograficas y clinicas. Se empled regresion logistica para estimar las asociaciones.

Resultados: se incluyeron 100 pacientes con ACVi. La mediana de edad fue 72 afios (RIC=66-82),
el 49% fueron mujeres y el 76% provenia de zonas urbanas. Los tiempos medianos desde el inicio
de los sintomas hasta la bisqueda de ayuda, desde el inicio de los sintomas hasta la llegada a triaje,
y desde el triaje hasta la valoracién médica fueron de 290 minutos (RIC = 113-930), 771 minutos
(RIC =247-4656) y 28 minutos (RIC = 1-84), respectivamente. El origen rural, la remisioén desde
hospitales de menor complejidad y el traslado en ambulancia se asociaron con retrasos en la aten-
cion.

Discusién: este estudio evidenci6é una alta prevalencia de retrasos en la atencion aguda del ACVi,
predominantemente en la fase prehospitalaria, y en la que las variables origen rural, uso de ambulan-
cia y la remision desde otras instituciones, estuvieron asociadas, evidenciando barreras geograficas
y fallas estructurales en el sistema de emergencias médicas para esta poblacion. Es fundamental
fortalecer la educacién comunitaria y optimizar los sistemas de referencia para mejorar el acceso
oportuno a las terapias de reperfusion.

Conclusiones: los retrasos en la atencion del ACVi fueron frecuentes y se relacionaron con factores
del sistema de salud.

Palabras clave: ataque cerebrovascular agudo, retraso del tratamiento, reperfusion, Colombia, neu-
rologfa.

Factors associated with delays in the care of patients
with ischemic stroke in a high-complexity institution in
the Aburra Valley

Abstract

Introduction: Ischemic stroke (IS) is associated with high disability and mortality. Although reper-
fusion therapies have improved outcomes, only 5-20% of patients receive them due to barriers in
symptom recognition and access to healthcare services. This study aimed to identify factors asso-
ciated with delays in the care of patients with ischemic stroke in a high-complexity hospital in the
Aburrd Valley, Colombia.

Methodology and methods: Cross-sectional study of patients with ischemic stroke treated between
June 2024 and January 2025. Patients or their proxies were surveyed and medical records were
reviewed. Care times during the prehospital and hospital phases, as well as sociodemographic and
clinical variables, were analyzed. Logistic regression was used to estimate associations.

Results: A total of 100 patients with ischemic stroke were included. The median age was 72 years
(IQR: 66-82); 49% were women and 76% lived in urban areas. Median times from symptom onset
to help-seeking, from help-seeking to triage, and from triage to medical evaluation were 290 (IQR
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113-930), 771 (IQR 247-4656), and 28 minutes (IQR 1-84), respectively. Rural origin, referral from lower-complexity hospi-
tals, and ambulance transport were associated with delays in care.

Discussion: This study demonstrated a high prevalence of delays in acute ischemic stroke (IS) care, predominantly in the pre-
hospital phase. These delays were associated with rural origin, ambulance use, and referral from other institutions, highlighting
geographic barriers and structural failures within the emergency medical system for this population. It is essential to strengthen
community education and optimize referral systems to improve timely access to reperfusion therapies.

Conclusion: Delays in ischemic stroke care were frequent and were mainly associated with health system-related factors.

Keywords: Acute stroke, Treatment delay, Reperfusion, Colombia, neurology.

Introduccién

El ataque cerebrovascular isquémico (ACVi) es una
disfuncion cerebral aguda secundaria a una obs-
truccion del flujo sanguineo. Es la primera causa de
discapacidad adquirida y la sequnda causa de muerte
en poblaciéon adulta (1). Las terapias de reperfusion,
como la trombdlisis intravenosa y la trombectomia
mecanica, buscan restaurar el flujo cerebral para li-
mitar el dafio isquémico y reducir la morbimortalidad;
sin embargo, su uso esta restringido principalmente
por su estrecha ventana terapéutica (2-3).

Los retrasos en la atencidon de los pacientes con
ACVi pueden impactar en su prondstico y aumentar
mortalidad (4-6). Estudios como el de Mainz et al.
mostraron que es menos probable que los pacien-
tes accedan a terapias de reperfusion cuando llegan
a los servicios de urgencias luego de tres horas de
iniciados los sintomas y pierden la oportunidad de
recibir las terapias de reperfusion (7). Ademas, estos
retrasos pueden presentarse por diversos factores,
organizados en tres momentos de la atencién aguda:
la prehospitalaria, por situaciones relacionadas con
la identificacion de los sintomas; los relacionados
con la red de atencion y la fase intrahospitalaria, di-
rigiéndose a un hospital con capacidad para mane-
jar de forma definitiva el ACVi (7-8); sin embargo,
la falta de consenso sobre los limites temporales de
cada fase dificulta el analisis e implementacién de
mejoras efectivas.

Un estudio en un hospital de Bogota, Colombia, eva-
lué la relacion entre indicadores socioeconémicos,
riesgo cardiovascular, tiempo de consulta, acceso a
terapias de reperfusion y mortalidad, donde esta Glti-
ma relacién fue un 8,1% mayor entre pacientes rura-
les; mientras que las consultas posteriores a tres ho-
ras del inicio de los sintomas se asociaron con menor
probabilidad de recibir terapias de reperfusion (9).
Estos resultados resaltan la necesidad de abordar las
desigualdades en el acceso a estos tratamientos.
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En este contexto, el objetivo de nuestro estudio fue
identificar los factores asociados con retrasos en la
atencion de pacientes con ACVi y caracterizar sus
variables sociodemograficas y clinicas.

Materiales y métodos
Tipo de estudio

Cohorte transversal.

Escenario y poblacion

El estudio se desarrolld en un hospital de alta com-
plejidad en Medellin, que cuenta con protocolos para
la atencion del ACVi y equipo médico especializado
(10-12). Se incluyeron pacientes mayores de 18
afios con diagndstico de ACVi atendidos en la insti-
tucion, sequidos hasta el egreso o fallecimiento. Se
excluyeron casos de ACViintrahospitalario, imitado-
res de ACViy quienes no otorgaron consentimiento.

Tamafio de la muestra y muestreo

En los estudios de Lacy et al. (13) y Ashraf et al. (14)
se inform6 que entre un 39% y un 75% de la po-
blacion presentaron retrasos en la atenciéon. Al asu-
mir un poder esperado del 80% y un error tipo | del
0,05, el tamafio de muestra calculado para un estu-
dio de corte transversal fue de 252 pacientes (15).
El muestreo fue no aleatorio por conveniencia y se-
cuencial entre junio de 2024 y enero de 2025.

Recoleccién de la informacién

Los pacientes fueron reclutados en el servicio de ur-
gencias e internacion e identificados durante la aten-
ciéon de urgencias, rondas médicas o censos hospi-
talarios, proporcionados por la unidad de gestion de
la informacion con cédigos CIE-10 compatibles con
ACVi.



Atencién de pacientes con ACV

Se aplicé una encuesta en las primeras 96 horas tras
el inicio de la atencién en urgencias para recolectar la
informacion proveniente de pacientes o proxies, que
contenia preguntas orientadas a recrear y recordar el
momento en que iniciaron los sintomas y la decision
de buscar atencion médica. Se complementd con in-
formacion extraida de la historia clinica y del sitio de
remision.

Las variables recolectadas incluyeron caracteris-
ticas sociodemograficas (edad, sexo, raza, tipo de
residencia, afiliacion al sistema de salud, clasifica-
cion del SISBEN IV (esta clasificacion ordena a la
poblacién colombiana en grupos A-D seg(n su nivel
de vulnerabilidad socioecondémica)), antecedentes
médicos, nivel educativo y medio de transporte uti-
lizado. También se documentaron variables clinicas
como: territorio vascular comprometido, escala ini-
cial de accidentes cerebrovasculares de los Institu-
tos Nacionales de la Salud (N/HSS, por sus siglas en
inglés), escala de Rankin modificada previa al ACV y
terapia de reperfusion suministrada. Adicionalmente,
se realiz6 sequimiento prospectivo hasta el alta para
determinar estado vital, presentacion de hemorragia
intracraneal sintomatica (criterios ECASS Ill), infec—
cion intrahospitalaria (definicion sepsis—3), ingreso a
alta dependencia y duracién de estancia hospitalaria.

Para el analisis de los tiempos se registraron las fe-
chas y horas estimadas del inicio de sintomas, asis-
tencia por personal médico o paramédico prehospi-
talario, primera atencién médica, llegada al hospital
remisor y al hospital de estudio, triaje realizado, va-
loracion por el personal médico, realizacién de neu-
roimagen e inicio de terapia de reperfusion farma-
cologica.

Desenlaces

El desenlace principal fue la presencia de retraso en
la atencion de pacientes con ACVi. Estos fueron cla-
sificados en tres fases segin el modelo propuesto
por Lachkhem et al. (8):

Fase de inicio de sintomas a alarma (OAT,
por sus siglas en inglés: Onset-to-Alarm
Time) o retraso relacionado con el paciente: la
decision de buscar atencién médica luego del ini-
cio de los sintomas fue mayor a 30 minutos (8).

Fase prehospitalaria o retraso relacionado
con el sistema: pacientes que tardan mas de 4,5
horas (determinado por la ventana extendida de

trombolisis endovenosa) para encontrar el hos-
pital con capacidad de atencién y manejo del ACV
(5, 16-17).

Fase hospitalaria o retraso en la atencién
intrahospitalaria: pacientes en los que se cum-
pliera cualquiera de las siguientes: tiempo desde
el triaje hasta la evaluacion médica > 15 minutos,
tiempo desde el triaje hasta la neuroimagen >45
minutos, tiempo desde el triaje hasta la trombéli-
sis o puerta a aguja 260 minutos, en el 90% de los
pacientes (16,8). La presencia de cualquiera de
los anteriores fue considerada como retraso en la
atencion.

Potenciales sesgos y control

Para mitigar el sesgo de memoria, se administré una
encuesta de forma temprana en todos los casos, lue-
go de la admision a urgencias, y esta busco recons-
truir la secuencia temporal de eventos en las fases
de atencién prehospitalaria, esperando una mayor
precision. Adicionalmente, se utilizaron registros cli-
nicos de los servicios de ambulancia para validar los
tiempos del traslado.

Anélisis estadistico

Se realizé un anélisis descriptivo de la informacion.
Las variables cualitativas se presentaron como fre-
cuencias absolutas y proporciones, y las variables
cuantitativas como medias con desviacion estandar
() o medianas con rango intercuartilico (/QR, por
sus siglas en inglés), segin el tipo de distribucion.
Para determinar el tipo de distribucidon de las varia-
bles cuantitativas, se realizaron y analizaron malti-
ples histogramas.

Con el fin de establecer la asociacién entre facto-
res y el retraso en la atenciéon aguda de pacientes
con ACVi, se realiz6 un analisis bivariado en cada
una de las tres fases, con distintas variables socio-
demogréficas y clinicas. Las variables categbricas se
analizaron con prueba de chi-cuadrado y las cuan-
titativas con la prueba de rangos de Wilcoxon. Para
determinar la magnitud de la asociacion se estimaron
razones de momios (OR, segln sus siglas en inglés)
con sus respectivos intervalos de confianza del 95%
(IC 95%) mediante maltiples modelos de regresion
logistica binaria. Se explord la asociacion entre las
fases de retrasos y mortalidad intrahospitalaria, he-
morragia intracerebral sintomatica, sepsis, ingreso
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a UCI y duracion de estancia hospitalaria. Para to-
dos los casos se considerd significancia estadistica
cuando el valor p fuese <0,05. Los anélisis se rea-
lizaron con el software R, versiéon 4.2.3 y RStudio
2024.12.1+563 (Posit Software, PBC).

Aspectos éticos

Esta investigacion fue clasificada de riesgo minimo
segln la Resoluciéon 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud de Colombia. El comité de bioética de las
instituciones participantes aprobaron el proyecto vy,
ademas, se indica que se realizé conforme a los prin-
cipios de la Declaracion de Helsinki.

En todos los casos se obtuvo consentimiento infor-
mado. Cuando el paciente no tenia capacidad mental
o fisica para suministrar su aprobacién, el consen-
timiento fue proporcionado por un proxy (familiar o
acompafiante).

Resultados

Serevisaron 210 casos de pacientes con posible ACV
y se excluyeron 110, en su gran mayoria por imita-
dores de ACV (figura 1); finalmente, se analizaron
100 pacientes. Las caracteristicas sociodemografi-
cas y clinicas se detallan en la tabla 1, y se destaca un
predominio de pacientes de zonas urbanas (76,0%) y
una mediana de edad de 72 afios.

En relacién con los antecedentes clinicos, el 73,0%
(n=73) de los pacientes tenia hipertension arterial,
el 21,0% (n=21) un ACVi previoy el 42,0% (n=42)
era fumador. Al ingreso hospitalario, la mediana
para las siguientes variables fue: la escala de coma
de Glasgow en 15 puntos (/QR=6-15) y la me-
diana del puntaje en la escala N/HSS en 5 puntos
(/QR=3-29). En relacién con el territorio vascular
comprometido, el 56 % (n=56) de los individuos tuvo
compromiso en la arteria cerebral media (ACM). La
primera imagen diagnoéstica solicitada fue la tomo-

Individuos recolectados
en total: 210 pacientes.

73 excluidos: diagnostico

de imitadores de ACV.

137 pacientes con
diagndstico de ACVi.

35 excluidos: no firmaron el
consentimiento informado.

102 pacientes con
diagndstico de ACVi.

. 2 excluidos: ACVi

intrahospitalario.

—

Andlisis total 100
pacientes con ACVi.

|

Pacientes ACVillevados
a reperfusion: 10.

/\

Trombdlisis Trombectomia
endovenosa: 10. mecanica: 0.

Pacientes ACVisin
reperfusion: 90.

Figura 1. Flujograma de captacion de pacientes

Nota. ACVi: ataque cerebrovascular isquémico; reperfusion: trombolisis
endovenosa y trombectomfa mecanica.

Fuente: elaboracion propia.
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grafia de craneo simple en el 84% (n=84) de los ca-
sos. El 10,0% (n=10) recibieron trombdlisis y ningu-
no fue sometido a trombectomia mecénica (tabla 1).

Tiempos estimados durante el evento y la
atencion médica

La mediana del OAT fue de 290 minutos (/QR=113-
930), siendo 133 minutos (/QR=86-171) para el
grupo sin retraso y 320 minutos (/QR=113-990)
para el grupo con retraso. Ademas, la mediana de
tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el tria-
je fue de 849 minutos (/QR=283-4741) vs. 153
minutos (/QR=114-188) para aquellos sin retraso
(tabla 2). El intervalo de tiempo entre el triaje y la
valoracion médica fue de 28 minutos (/QR=1-84)y
fue inmediato en el grupo sin retraso y de 30 minu-
tos (/QR=1-86) en aquellos con retraso. La figura 2
muestra la proporcion de pacientes que presentaron
retraso en la atencion, de acuerdo con cada una de
las fases mencionadas.

Factores asociados al retraso en la atencién

De acuerdo con el modelo de analisis propuesto, las
variables que estuvieron asociadas a retrasos en la
atencion de pacientes con ACVi fueron: residencia en
zona rural (razén de momios ajustado (ORa) =27,21
(5,04-510)), transporte en ambulancia (ORa=33,21
(10,88-124,09)) y traslado desde otro hospital
(88,66 (22,56-507)) (tabla 3, tabla 4).

La mediana de estancia hospitalaria fue de 8 dias
(/QR=5-12) en ambos grupos. Se registraron en
total 8 fallecimientos y 1 en el grupo de retraso. Asi-
mismo, 11 pacientes desarrollaron infeccion intra-
hospitalaria y 3 desarrollaron hemorragia intracere-
bral no sintomética. Ningdn paciente tuvo reingreso
a la unidad de cuidados intensivos. No se observaron
diferencias significativas entre los grupos para otros
desenlaces (tabla 4).

Finalmente, la poblacién que recibié trombélisis en-
dovenosa registré6 una mediana de tiempo desde el
inicio de sintomas hasta la trombdlisis de 237 minu-
tos (/QR=203-268) y desde el triaje hasta la terapia
de reperfusion de 64 minutos (/QR=29-104).

Discusién
En el presente estudio se observé una alta prevalen-
cia de retrasos en la atencioén de pacientes con ACVi

a lo largo de la atencién aguda, asociados tanto a
factores del sistema como de la fase prehospitala-
ria. Mas del 90% de los pacientes presentd retrasos
en alguna de estas fases y el 50% registr6 un tiem-
po desde el OAT de 4,8 horas. Hallazgos similares
han sido reportados en otros contextos: Tong et al.
documentaron que menos del 30% de los pacientes
Ilegd a los servicios de urgencias dentro de las 4,5
horas del inicio de los sintomas (17). En un estu-
dio mas reciente en poblacién griega, Dimitriou et al.
encontraron que el 58,8% de los pacientes consultd
antes de 4,5 horas desde el inicio de los sintomas
(19).

Jiang et al. encontraron que el 50% de pacientes con
ACV consulté antes de 4 horas y el 75% dentro de
las primeras 14 horas desde el inicio de los sintomas,
sin embargo, no se especific6 el tiempo de consulta
para pacientes con ACVi (20). Estos hallazgos evi-
denciaron las dificultades para el acceso oportuno a
la atencién aguda del ACV en distintos sistemas de
salud, lo que limit6 el acceso a terapias de reperfu-
sion. De forma similar, en un estudio realizado en
un hospital de referencia en Colombia, Meza Bejara-
no et al. reportaron que la principal contraindicacion
para trombolisis fue |la consulta posterior a 4,5 horas
(21), esto refuerza la importancia de evitar los retra-
sos, especialmente en la fase prehospitalaria, como
factor que afecta la oportunidad de tratamiento de
pacientes con ACVi.

Los tiempos puerta-aguja y de triaje a neuroimagen
en el presente estudio estuvieron ligeramente fue-
ra del estandar propuesto por diferentes sociedades
cientificas (16, 18) y otros estudios han mostrado un
mayor cumplimiento de estos indicadores. Un ejem-
plo es Mainz et al., quienes reportaron que el 48% de
los pacientes que consultaron dentro de las primeras
3 horas desde el inicio de los sintomas recibi6 te-
rapias de reperfusion, con tiempos puerta-neuroi-
magen y puerta-aguja mas cortos (7). En Colombia,
Moreno et al. reportaron una amplia variabilidad en
los tiempos puerta-aguja, oscilando entre 97-175
minutos, asociado en parte a la disponibilidad de
neuroimagen, lo que reflejé gran heterogeneidad en
la prestacion del servicio (22). Aunque los sistemas
de salud y los contextos difieren, es necesario iden-
tificar los factores que contribuyen a estos retrasos
para orientar estrategias de mejora en la calidad de
la atencion.

En el presente estudio, el origen rural se asoci6é con
retrasos en la atencién. Este hallazgo ha sido des-
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion con ACV isquémico, con y sin reperfusion farmacoldgica

Sin retraso (n=3)

Con retraso (n=97)

Total (n=100)

Edad, mediana (/QR) 78 (76-83) 72 (66-81) 72,6 (66-82)
Sexo masculino, n (%) 1(33,3) 50 (51,5) 51(51,0)
Raza, n (%)

Afrocolombiano 0(0,0) 8(8,2) 8(8,0)

Otro 3(100,0) 89(91,8) 92 (92,0)
Categoria rural, n (%)

Rural 0(0,0) 24 (24,7) 24 (24,0)
Régimen de salud, n (%)

Contributivo 3(100,0) 38(39,2) 41 (41,0)

Subsidiado 0(0,0) 43 (44,3) 43 (43,0)

Especial 0(0,0) 16 (16,5) 16 (16,0)
SISBEN, n (%)

A 0(0,0) 10(10,3) 10 (10)

B 0(0,0) 16 (16,5) 16 (16)

C 2 (66,7) 23 (23,7) 25 (25)

D 1(33,3) 34 (35,1) 35(35)

Sin informacién 0(0,0) 14 (14,4) 14 (14)
Nivel educativo, n (%)

Ninguno 0(0,0) 9(9,3) 9(9,0)

Primaria 2(66,7) 42 (43,3) 44 (44,0)

Primaria incompleta 0(0,0) 1(1,0) 1(1,0)

Profesional 0(0,0) 6(6,2) 6 (6,0)

Secundaria 1(33,3) 36 (37,1) 37 (37,0)

Técnico 0(0,0) 33,1 3(3,0
Transporte a hospital

Espontaneo 1(33,3) 22 (22,7) 23 (23,0)

Transporte asistencial de baja complejidad 2 (66,7) 57 (58,8) 59 (59,0)
Antecedentes

HTA 1(33,3) 72 (74,2) 73(73,0)

DM 0(0,0) 28(28,9) 28 (28,0)

AF 1(33,3) 12 (12,4) 13 (13,0)

Tabaquismo 2 (66,7) 40 (41,2) 42 (42,0)

ACV previo 0(0,0) 21 (21,6) 21(21,0)
Clinicos
Frecuencia cardiaca, mediana (Ipm) (/QR) 65 (62-79) 78 (69-85) 77 (69-85)
PAS (mmHg), mediana (IQR) 128 (121-132) 140 (129-176) 140 (127-176)
Frecuencia respiratoria (rpm), mediana (/QR) 20 (17-21) 18 (17-20) 18 (17-20)
Saturacién de oxigeno, mediana (/QR) 95 (95-96) 95 (95-97) 95 (95-97)
Escala de coma de Glasgow, (min-max),
mediana (/IQR) 15 (15-15) 15 (6-15) 15 (6-15)

Acta Neurol Colomb. 2026; 42: €1997
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion con ACV isquémico, con y sin reperfusion farmacolégica

Sin retraso (n=3) Con retraso (n=97) Total (n=100)

Glucometria (mg/dl), mediana (/QR) 96 (96-107) 113 (100-148) 113 (99-147)
NIHSS ingreso, mediana (/QR) 6 (4-8) 7 (3-11) 6 (3-29)
Escala de Rankin modificada, n (%)

0-1 3(100,0) 70 (72,16) 73(73,0)

>2 0(0,0) 23(27,71) 23 (27,0)
Territorio vascular principal, n (%)

Arteria cerebral media 1(33,3) 55 (56,7) 56 (56)

ACP 1(33,3) 9(9,3) 10 (10)

Carétida 0(0,0) 7(7,2) 7(7)

A. Basilar 0(0,0) 6(6,2) 6 (6)

Otro 2 (66,6) 21(12,4) 23(13,0)
Neuroimagen, n (%)

TC simple 2 (66,7) 82 (84,5) 84 (84)

AngioTC 0(0,0) 3(3,1) 3(3)

Perfusidén por resonancia magnética 1(33,3) 12 (12,4) 13(13)

Nota. En cuatro pacientes no se pudo establecer el Rankin modificado previo.

A. Basilar: arteria basilar; ACM: arteria cerebral media; ACP: arteria cerebral posterior / circulacion cerebral posterior; AF: fibrilacion
auricular; AngioTC: angiotomografia; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; IQR: siglas en inglés para rango intercuartil; [pm:
latidos por minuto; mg/dl: miligramos/decilitro; mmHg: milimetros de mercurio; NIHSS: siglas en inglés para escala de accidentes cere-
brovasculares de los Institutos Nacionales de la Salud; PAS: presidn arterial sistélica; rpm: respiraciones por minuto; TC simple: tomogra-
fia de craneo simple.

Fuente: elaboracién propia.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Tabla 2. Relacién entre tiempos de consulta y atencion de pacientes con ACV isquémico y la realizacion
de terapia de trombdlisis

Sin retraso (n=3) Con retraso (n=97) Total (n=100)
Tiempo desde el inicio de los sintomas
hasta la busqueda de ayuda (OAT) 133 (86-171) 320 (113-990) 290 (113-930)
T de sintomas a triaje 153 (114-188) 849 (283-4741) 771 (247-4656)
T de triaje a médico 1(0,5-2) 30 (1-86) 28 (1-84)
T de admisién a neuroimagen 32(29-41) 99 (56-397) 94 (54-394)
T de triaje a neuroimagen 12(12-13,5) 79 (38-313) 71 (34-290)
T de médico a neuroimagen 11(10-13) 51(28-323) 45 (26-306)

Nota. OAT: siglas en inglés para tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la busqueda de ayuda; T: tiempo. Todos los valores informa-
dos en la tabla corresponden a medianas con rango intercuartil de tiempo en minutos.

Fuente: elaboracién propia.
|
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. Sin retrasos.

% de pacientes con retrasos en la fase de inicio de
los sintomas a biisqueda de atencién.

% de pacientes con retrasos en la fase de basqueda
de atencidn hasta llegar a hospital de estudio.

intrahospitalaria.

‘ % de pacientes con retrasos en la fase de la atencion

Figura 2. Retrasos en las fases de atencion de pacientes con ACV isquémico

Nota. En la figura 2 estan los pacientes que presentaron retraso para la fase indicada. 2A: asociada al OAT; 2B: asociada
al sistema para inicio de atencion en hospital con capacidad para manejo de ACV; 2C: asociada a la atencion en hospital
con capacidad para manejo del ACV.

Fuente: elaboracién propia.

crito en la literatura, por ejemplo: Ashraf et al. re-
portaron que los retrasos se relacionaron con mayo-
res distancias al centro de atencién (mas de 15 km),
principalmente en pacientes de areas rurales (14). En
Colombia, Llanos-Leyton et al. reportaron que, en
pacientes con ACV que provenian de zonas semiur-
banas y rurales, estos fueron trasladados con mayor
frecuencia en ambulancia (83,54% y 92,31%, res-
pectivamente); no obstante, la proporcion de pacien-
tes que llegd dentro de las 4,5 horas desde el inicio
de los sintomas fue menor en aquellos de origen ru-
ral, con valores entre 52% y 68% (23). Estos hallaz-
gos son consistentes con los resultados del presente
estudio y sugieren que el origen geografico y la dis-
tancia al centro de referencia influyen en los retrasos;
esto evidencia las barreras de acceso a los servicios
de salud asociadas con la distancia geografica.

En este contexto, la localizacion geografica y el ac-
ceso al transporte parecen influir mas en la oportu-
nidad terapéutica que las caracteristicas socioeco-
ndmicas. A nivel nacional, el 14,5% de los pacientes
recibieron trombolisis intravenosa, el 3% trombecto-
mia mecanica y el 2,4% terapia combinada. La mor-
talidad mostré diferencias regionales, siendo mayor
en la Amazonia y el Caribe que en la region Andina 'y
menor en la region Pacifica (24).

También se encontr6 que los traslados en ambulan-
cia y la referencia desde hospitales de menor com-
plejidad se asociaron con mayores retrasos. El uso
de ambulancia se relacioné con un aumento en mas

Acta Neurol Colomb. 2026; 42: €1997

de 26 veces de los retrasos atribuibles al sistema.
Estos hallazgos contrastan con lo reportado por
Lacy et al. en 2001, quienes encontraron que los pa-
cientes que llegaban en ambulancia tenian entre 3-4
veces menos probabilidad de retrasos cuando con-
sultaban dentro de 3-6 horas, respectivamente (13).
Esta diferencia sugiere fallas del sistema prehospi-
talario relacionadas posiblemente con demoras en la
respuesta, limitaciones logisticas o deficiencia en la
articulacion entre los niveles de atencion y el sistema
de referencia y contrarreferencia.

Otro hallazgo relevante fue la ausencia de diferen-
cias en el tiempo desde el inicio de OAT entre pa-
cientes con y sin retraso. De forma similar, Gonza-
lez-Aquines et al. reportaron que solo la presencia
de sintomas graves y el conocimiento previo de los
signos de ACV se asociaron con un menor OAT (25),
por lo que es necesario realizar esfuerzos educati-
vos mediante programas continuos de educacion a
la comunidad, tal como lo proponen las guias para la
atencién de ACV (16).

Los resultados del presente estudio sugieren que los
retrasos en la atencion del ACV se relacionan princi-
palmente con factores del sistema de salud y con la
disponibilidad de centros con capacidad para su ma-
nejo. Para reducir los retrasos atribuibles al pacien-
te, es necesario fortalecer la educacién comunitaria
sobre los signos de alarma y la activacién oportuna
del sistema de emergencias. A nivel del sistema, se
requiere optimizar la red prehospitalaria e interinsti-



Maximizing outcomes in diffusely infiltrative gliomas

Tabla 3. Magnitud de la asociacion entre retrasos en las tres fases de atencion aguda de pacientes con ACV isquémico

Retraso relacionado con el paciente Retraso relacionado con el sistema Retraso relacionado con el hospital
Variables, n=100 OR 1IC95% ORa IC95% OR 1IC95% ORa IC95% OR 1IC95% ORa 1IC95%
Sociodemografica
Sexo, masculino 1,80 0,12; 8,97 0,70 0,30; 1,56 5,51 1,32;37,53
Edad 0,94 0,83;1,03 0,98 0,95; 1,01 0,99 0,94; 1,04
>65 afos 1,12 0,05;9,26 0,79 0,28;2,05 0,71 0,10; 3,07
Régimen de salud
Contributivo 1 1 1 1 1 1
Subsidiado 0,51 0,02;5,55 0,31 0,05; 6,01 2,46 1,00; 6,21 1,03 0,29; 3,69 0,66 0,15;2,52 - -
Categoria rural 1,64 0,42;6,32 2,45 0,78;9,51 23 4,48; 421,84 27,21 5,04;510,84 0,50 0,13;2,09 7,72 0,05; 2,35
Transporte en
ambulancia (S) 0,50 0,02;4,14 0,41 0,01; 3,56 25,67 9,26; 80,83 33,21 10,88; 124,09 0,88 0,21;3,14 0,63 0,09; 3,66
Origen del
traslado - - - -
Hogar 1 1 1 1 - - - -
Otro hospital 0,53 0,02; 4,40 0,44 0,02; 3,93 65,25 18,92;287,9 88,66 22,56; 507 - - - -
Via publica - - - - 0,80 0,03; 6,06 1,00 0,04; 8,77 - - - -
Testigo al inicio
de los sintomas 0,55 0,02;4,52 0,57 0,02; 4,80 0,92 0,39;2,92 0,95 0,40; 2,21 1,48 0,39; 5,30 1,37 0,33;5,43
Antecedentes
Hipertension
arterial - - - - 1,67 0,68;4,13 1,55 0,62; 3,89 1,63 0,39; 5,95 2,03 0,31; 11,47
Diabetes
mellitus 0,11 0,00; 96 0,12 0,00; 1,12 0,8 0,32; 1,96 0,88 0,31;2,06 - - - -
Fibrilacion
auricular - - - - 2,35 0,66; 11,04 2,69 0,73; 13,00 1,55 0,26; 29,89 1,09 0,13;23,4
ACV previo 0,78 0,09; 16,42 0,81 0,09; 17,45 1,04 0,39;2,92 1,12 0/41;3,19 2,89 0,50; 54,79 3,05 0,48; 59,82
Tabaquismo 2,23 0,27;46,10 1,98 0,22;42,48 0,75 0,33; 1,71 0,77 0,32; 1,81 1,30 0,36; 5,27 1,37 0,33;6,45
Clinicos
Frecuencia
cardiaca - - - - - - - - 1 0,96; 1,04 0,97 0,93; 1,02
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Tabla 3. Magnitud de la asociacion entre retrasos en las tres fases de atencion aguda de pacientes con ACV isquémico

Retraso relacionado con el paciente Retraso relacionado con el sistema Retraso relacionado con el hospital
Presién
arterial
sistolica - - - - - - - - 1,01 0,99; 1,04 1,01 0,99; 1,04
Frecuencia
respiratoria - - - - - - - - 0,77 0,62; 0,96 0,84 0,65; 1,06
Saturacién de
oxigeno - - - - - - - - 1,01 0,99; 1,04 0,96 0,58; 1,46
Escala de coma
de Glasgow - - - - - - - - 0,81 0,36; 1,16 0,86 0,37;1,39
Glucometria - - - - - - - - 1,01 0,99; 1,04 1,01 0,99; 1,04
NIHSS ingreso - - - - - - - - 0,97 0,88; 1,08 0,92 0,81;1,05
mRankin >1 previo 0,98 0,36; 2,52 0,96 0,33; 2,99 0,64 0,24; 1,66 - - - - - -
Primera
neuroimagen - - - - - - - - 0,45 0,11; 2,28 0,79 0,16; 4,89

Nota. OR: siglas en inglés para razén de momios; ORa: siglas en inglés para razén de momios ajustados; NIHSS: siglas en inglés para escala de accidentes cerebrovasculares de los Institutos Nacionales de la Salud.

Para los ORa, se incluyeron dentro de los modelos de retraso relacionados con el paciente, las variables edad, sexo, un mal mRankin previo (>1) y el OAT para el modelo de retraso relacionado con la atencién hospitala-
ria. En el caso de hipertensién arterial y fibrilacion auricular, no hubo pacientes con esta condicién y sin retraso, por lo que no fue posible realizar el andlisis de los retrasos relacionados el paciente, al igual que para las
variables régimen de salud subsidiado, diabetes mellitus y Rankin modificado para el andlisis de retrasos relacionados con el hospital.

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 4. Asociacion entre retrasos en las tres fases de atenciéon aguda de pacientes con ACV isquémico

Variables, n=100 Retraso del p valor Retraso del p valor Retraso del p valor

paciente sistema hospital

Sociodemograficos

Sexo, n (%) 0,03t 0,50t 0,04t
Masculino 51(53,7) 19 (47,5) 49 (55,1)

Femenino 44 (46,3) 32(52,5) 40 (44,9)

Edad, mediana (IQR) 73 (66; 82) 0,75* 72 (66; 81) 0,47* 72 (66; 81) 0,47*
>65 afnos,, n (%) 74 (77,9) 1,0t 46 (75,4) 0,81t 68 (76,4) 0,98t
<65 anos,, n (%) 21(22,1) 15 (24,6) 21(23,6)

Raza, n (%) 0,12t 0,63t 0,65t
Afrocolombiano 8(8,4) 6(9,8) 8(9,9)

Mestizo 87 (91,6) 55(90,2) 81(91,0)

Régimen de salud, n (%) 0,29t 0,13t 0,66t
Contributivo 40 (42,1) 21(34,4) 37 (41,6)

Especial 15(15,8) 9(14,8) 15(16,9)
Subsidiado 40 (42,1) 31(50,8) 37 (41,6)

Categoria rural, n (%) 0,16t <0,01t 0,51t
Ciudad 74 (77,9) 38(62,3) 69 (77,5)

Rural 21(22,1) 23(37,7) 20 (22,5)

Transporte en

ambulancia, n (%) 57 (60,0) 0,03t <0,01t 54 (60,7) 0,93t

Pacientes que viven

solos, n (%) 3(3,2) 0,65t 3(4,9) 0,42t 3(3,4) 1t

SISBEN, n (%) 0,21t 0,10t 0,83t
A 8(8,4) 8(13,1) 8(9,0)

B 16 (16,8) 12(19,7) 15(16,9)
C 25 (26,3) 12(19,7) 22 (24,7)
D 33(34,7) 18 (29,5) 31(34,8)
Sin informacién 13(13,7) 11 (18,0) 13 (14,6)

Lugares de inicio del

traslado, n (%) <0,01t <0,01t 0,62t
Hogar 34 (35,8) 6(9,8) 31(34,8)

Otro hospital 54 (56,8) 24 (39,3) 51(57,3)
Via publica 7(7,4) 52(85,2) 7(7,9)

Tipo de transporte para

llegar a hospital estudio,

n (%) <0,01t <0,01t 0,82t
Particular 33(34,7) 9(14,8) 31(34,8)

Servicio publico 6(6,3) 0(0) 5(5,6)
Transporte asistencial 56 (58,9) 52(85,2) 53(59,6)

Pacientes transportados

en ambulancia, n (%) 57 (60,0) <0,01t 53(86,9) <0,01t 54 (60,7) 11

Reconocimiento del inicio

del evento, n (%) 0,66t 0,13t 0,85t
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Tabla 4. Asociacion entre retrasos en las tres fases de atencion aguda de pacientes con ACV isquémico

Variables, n=100 Retraso del p valor Retraso del p valor Retraso del p valor
paciente sistema hospital
Al despertar 3(3,2) 2(3,3) 334
En la manana 8(8,4) 40 (65,6) 51(57,3)
Al medio dia 56 (58,9) 7(11,5) 8(9,0)
En la tarde 11(11,6) 7(11,5) 17 (19,1)
En la noche 17 (17,9) 5(8,2) 10(11,2)
Compania durante el
evento 60 (63,2) 0,08+ 38(62,2) 0,98+ 57 (64,0) 0,65t
Lugar de atencion antes
de llegar al hospital, n (%) <0,01t <0,01t 0,33t
Hogar 19 (20,0) 13 (21,3) 19 (21,3)
Otro hospital 48 (50,5) 45 (73,8) 45 (50,6)
Via publica 1(1,1) 0 1(1,1)
Antecedentes
Hipertension arterial,
n (%) 69 (72,6) 0,40t 47 (77,0) 0,36t 66 (74,0) 0,70t
Diabetes mellitus, n (%) 28 (29,5) 0,59t 16 (26,2) 0,79t 28 (31,5) 0,06t
Fibrilacién auricular,
n (%) 13(13,7) 0,79t 10(16,4) 0,33t 12(13,5) 1t
Antecedentes de ACV,
n (%) 20(21,1) 1t 13(21,3) 1t 20(22,5) 0,52t
Tabaquismo, n (%) 69 (72,6) 0,961 24 (39,3) 0,641 38(42,7) 0,931
Clinicos
FC, mediana (IQR) - - - - 78 (69; 85) 0,31*
PAS, mediana (IQR) - - - - 142 (130; 176) 0,06*
FR, mediana (IQR) - - - - 18(17;19) 0,04*
Saturacion de 02,
mediana (IQR) - - - - 95 (95;97) 0,68*
GCS, mediana
(min-max) - - - - 15 (6;15) 0,26*
Glucometria, mediana
(IQR) - - - - 114 (100; 150) 0,16*
NIHSS ingreso, mediana
(IQR) - - - - 6(3;11) 0,10%
mRankin >1 previo,
n (%) 23 (24,2) 0,88t 12(19,7) 0,63t 23 (25,0) 0,60t
Primera neuroimagen,
n (%) - - - - 0,28t
Tomografia simple - - - - 76 (85,4)
Resonancia magnética
nuclear - - - - 13 (14,6)

Nota. *: Prueba de suma de rangos de Wilcoxon; t: Chi-cuadrado de asociacion; NIHSS: siglas en inglés para escala de accidentes cere-
brovasculares de los Institutos Nacionales de la Salud; GCS: Glasgow coma scale; mRankin: escala modificada de Rankin.

Fuente: elaboracién propia.
]
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Tabla 4. Retraso total

Sin retraso (n=3) Con retraso (n=97) Total (n=100) p valor
LOS 8(4-12) 7 (5-12) 8(5-12) 0,80t
Muerte 1(33,3) 7(7,2) 8(8,0) 0,57*
HIS 0(0,0) 3(3,1) 3(3,0) 1*
Infecciéon intrahospitalaria 1(33,3) 10(10,3) 11(11,0) 0,75*
Readmision UCI 0(0) 0(0) 0(0,0) -

Nota. 1: prueba de suma de rangos de Wilcoxon; *: Chi-cuadrado de asociacién; UCI: unidad de cuidados intensivos; LOS: Length of stay

(duracion de estancia hospitalaria); HIS: hemorragia intracraneal sintomatica.

Fuente: elaboracién propia.

tucional, mediante protocolos tipo “cédigo ACV" que
agilicen las remisiones.

Entre las limitaciones del estudio estuvo el muestreo
por conveniencia y el tamafio reducido de la muestra,
asociado a una contraccién operativa del hospital,
que obligd a redirigir pacientes (incluidos aquellos
con ACVi) a otras instituciones, lo que pudo afectar
el poder estadistico y la precision de los resultados;
no obstante, la alta prevalencia de retrasos obser-
vada, superior a la reportada en la literatura, sugiere
que los hallazgos reflejan el funcionamiento actual
del sistema de salud. La estimacion del tiempo entre
el inicio de los sintomas y la decision de consultar
también fue limitada, al igual que la clasificacion del
transporte asistencial, posiblemente afectada por la
distincion entre traslados primarios y secundarios.

Como fortalezas, se resalta el andlisis de retrasos
desde una perspectiva local en un hospital de re-
ferencia para mejorar la atenciéon del ACVi en Co-
lombia, ademas de haber estimado los tiempos en el
proceso de atencion y de identificacion de factores
sociodemograficos vitales.

Conclusiones

La mayoria de los retrasos en la atencion del ACVi
ocurrieron en la fase prehospitalaria, lo que limit6 el
acceso oportuno a terapias de reperfusion. Factores
como la residencia rural, el transporte en ambulancia
y la remision desde hospitales de menor compleji-
dad, se asociaron con retrasos en la atencién y re-
presentaron barreras para el acceso al tratamiento
oportuno.
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