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Resumen

Introducción: el ataque cerebrovascular isquémico (ACVi) se asocia con alta discapacidad y morta-
lidad. Aunque las terapias de reperfusión han mejorado el pronóstico, solo entre el 5 y el 20 % de 
los pacientes las reciben debido a barreras en el reconocimiento de los síntomas y en el acceso a los 
servicios de salud. Este estudio buscó identificar los factores asociados a retrasos en la atención de 
pacientes con ACVi en un hospital de alta complejidad del Valle de Aburrá, Colombia.

Materiales y métodos: estudio de cohorte transversal en pacientes con ACVi atendidos entre junio 
de 2024 y enero 2025. Se encuestaron pacientes o acompañantes y se revisaron historias clínicas, 
además se analizaron tiempos de atención en las fases prehospitalaria y hospitalaria, y se registraron 
variables sociodemográficas y clínicas. Se empleó regresión logística para estimar las asociaciones.

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

Discusión: este estudio evidenció una alta prevalencia de retrasos en la atención aguda del ACVi, 
predominantemente en la fase prehospitalaria, y en la que las variables origen rural, uso de ambulan-
cia y la remisión desde otras instituciones, estuvieron asociadas, evidenciando barreras geográficas 
y fallas estructurales en el sistema de emergencias médicas para esta población. Es fundamental 
fortalecer la educación comunitaria y optimizar los sistemas de referencia para mejorar el acceso 
oportuno a las terapias de reperfusión.

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

Palabras clave: ataque cerebrovascular agudo, retraso del tratamiento, reperfusión, Colombia, neu-
rología.

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

Introducción

El ataque cerebrovascular isquémico (ACVi) es una 
disfunción cerebral aguda secundaria a una obs-
trucción del flujo sanguíneo. Es la primera causa de 
discapacidad adquirida y la segunda causa de muerte 
en población adulta (1). Las terapias de reperfusión, 
como la trombólisis intravenosa y la trombectomía 
mecánica, buscan restaurar el flujo cerebral para li-
mitar el daño isquémico y reducir la morbimortalidad; 
sin embargo, su uso está restringido principalmente 
por su estrecha ventana terapéutica (2-3).

Los retrasos en la atención de los pacientes con 
ACVi pueden impactar en su pronóstico 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 reperfusión cuando llegan 
a los servicios de urgencias luego de tres horas de 
iniciados los síntomas y pierden la oportunidad de 
recibir las terapias de reperfusión (7). Además, estos 
retrasos pueden presentarse por diversos factores, 
organizados en tres momentos de la atención aguda: 
la prehospitalaria, por situaciones relacionadas con 
la identificación de los síntomas; los relacionados 
con la red de atención 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 límites temporales de 
cada fase dificulta el análisis e implementación de 
mejoras efectivas.

Un estudio en un hospital de Bogotá, Colombia, eva-
luó la relación entre indicadores socioeconómicos, 
riesgo cardiovascular, tiempo de consulta, acceso a 
terapias de reperfusión y mortalidad, donde esta últi-
ma relación fue un 8,1 % mayor entre pacientes rura-
les; mientras que las consultas posteriores a tres ho-
ras del inicio de los síntomas se asociaron con menor 
probabilidad de recibir terapias de reperfusión (9). 
Estos resultados resaltan la necesidad de abordar las 
desigualdades en el acceso a estos tratamientos.

En este contexto, el objetivo de nuestro estudio fue 
identificar los factores asociados con retrasos en la 
atención de pacientes con ACVi y caracterizar sus 
variables sociodemográficas y clínicas.

Materiales y métodos

Tipo de estudio

Cohorte transversal.

Escenario y población

El estudio se desarrolló en un hospital de alta com-
plejidad en Medellín, que cuenta con protocolos para 
la atención del ACVi y equipo médico especializado 
(10-12). Se incluyeron pacientes mayores de 18 
años con diagnóstico de ACVi atendidos en la insti-
tución, seguidos hasta el egreso o fallecimiento. Se 
excluyeron casos de ACVi intrahospitalario, imitado-
res de ACVi y quienes no otorgaron consentimiento.

Tamaño de la muestra y muestreo

En los estudios de Lacy et al. (13) y Ashraf et al. (14) 
se informó que entre un 39 % y un 75 % de la po-
blación presentaron retrasos en la atención. Al asu-
mir un poder esperado del 80 % y un error tipo I del 
0,05, el tamaño 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.

Recolección de la información

Los pacientes fueron reclutados en el servicio de ur-
gencias e internación e identificados durante la aten-
ción de urgencias, rondas médicas o censos hospi-
talarios, proporcionados por la unidad de gestión de 
la información con códigos CIE-10 compatibles con 
ACVi.
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Se aplicó una encuesta en las primeras 96 horas tras 
el inicio de la atención en urgencias para recolectar la 
información proveniente de pacientes o proxies, que 
contenía preguntas orientadas a recrear y recordar el 
momento en que iniciaron los síntomas y la decisión 
de buscar atención médica. Se complementó con in-
formación extraída de la historia clínica y del sitio de 
remisión.

Las variables recolectadas incluyeron caracterís-
ticas sociodemográficas (edad, sexo, raza, tipo de 
residencia, afiliación al sistema de salud, clasifica-
ción del SISBEN IV (esta clasificación ordena a la 
población colombiana en grupos A-D según su nivel 
de vulnerabilidad socioeconómica)), antecedentes 
médicos, nivel educativo y medio de transporte uti-
lizado. También se documentaron variables clínicas 
como: territorio vascular comprometido, escala ini-
cial de accidentes cerebrovasculares de los Institu-
tos Nacionales de la Salud (NIHSS, por sus siglas en 
inglés), escala de Rankin modificada previa al ACV y 
terapia de reperfusión suministrada. Adicionalmente, 
se realizó seguimiento prospectivo hasta el alta para 
determinar estado vital, presentación de hemorragia 
intracraneal sintomática (criterios ECASS III), infec-
ción intrahospitalaria (definición sepsis-3), ingreso a 
alta dependencia y duración de estancia hospitalaria.

Para el análisis de los tiempos se registraron las fe-
chas y horas estimadas del inicio de síntomas, asis-
tencia por personal médico o paramédico prehospi-
talario, primera atención médica, llegada al hospital 
remisor y al hospital de estudio, triaje realizado, va-
loración por el personal médico, realización de neu-
roimagen e inicio de terapia de reperfusión farma-
cológica.

Desenlaces

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

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

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

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

•	 Fase hospitalaria o retraso en la atención 
intrahospitalaria: pacientes en los que se cum-
pliera cualquiera de las siguientes: tiempo desde 
el triaje hasta la evaluación médica ≥ 15 minutos, 
tiempo desde el triaje hasta la neuroimagen ≥45 
minutos, tiempo desde el triaje hasta la trombóli-
sis o puerta a aguja ≥60 minutos, en el 90% de los 
pacientes (16,8). La presencia de cualquiera de 
los anteriores fue considerada como retraso en la 
atención.

Potenciales sesgos y control

Para mitigar el sesgo de memoria, se administró una 
encuesta de forma temprana en todos los casos, lue-
go de la admisión a urgencias, y esta buscó recons-
truir la secuencia temporal de eventos en las fases 
de atención prehospitalaria, esperando una mayor 
precisión. Adicionalmente, se utilizaron registros clí-
nicos de los servicios de ambulancia para validar los 
tiempos del traslado.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de la información. 
Las variables cualitativas se presentaron como fre-
cuencias absolutas y proporciones, y las variables 
cuantitativas como medias con desviación estándar 
(±) o medianas con rango intercuartílico (IQR, por 
sus siglas en inglés), según el tipo de distribución. 
Para determinar el tipo de distribución de las varia-
bles cuantitativas, se realizaron y analizaron múlti-
ples histogramas.

Con el fin de establecer la asociación entre facto-
res y el retraso en la atención aguda de pacientes 
con ACVi, se realizó un análisis bivariado en cada 
una de las tres fases, con distintas variables socio-
demográficas y clínicas. Las variables categóricas se 
analizaron con prueba de chi-cuadrado y las cuan-
titativas con la prueba de rangos de Wilcoxon. Para 
determinar la magnitud de la asociación se estimaron 
razones de momios (OR, según sus siglas en inglés) 
con sus respectivos intervalos de confianza del 95 % 
(IC 95 %) mediante múltiples modelos de regresión 
logística binaria. Se exploró la asociación entre las 
fases de retrasos y mortalidad intrahospitalaria, he-
morragia intracerebral sintomática, sepsis, ingreso 
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a UCI y duración de estancia hospitalaria. Para to-
dos los casos se consideró significancia estadística 
cuando el valor p fuese <0,05. Los análisis se rea-
lizaron con el software R, versión 4.2.3 y RStudio 
2024.12.1+563 (Posit Software, PBC).

Aspectos éticos

Esta investigación fue clasificada de riesgo mínimo 
según la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio 
de Salud de Colombia. El comité de bioética de las 
instituciones participantes aprobaron el proyecto y, 
además, se indica que se realizó conforme a los prin-
cipios de la Declaración de Helsinki.

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

Resultados

Se revisaron 210 casos de pacientes con posible ACV 
y se excluyeron 110, en su gran mayoría por imita-
dores de ACV (figura 1); finalmente, se analizaron 
100 pacientes. Las características sociodemográfi-
cas y clínicas 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 años.

En relación con los antecedentes clínicos, el 73,0 % 
(n = 73) de los pacientes tenía hipertensión arterial, 
el 21,0 % (n = 21) un ACVi previo y 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 (IQR = 6-15) y la me-
diana del puntaje en la escala NIHSS en 5 puntos 
(IQR = 3-29). En relación con el territorio vascular 
comprometido, el 56 % (n = 56) de los individuos tuvo 
compromiso en la arteria cerebral media (ACM). La 
primera imagen diagnóstica solicitada fue la tomo-

Figura 1. Flujograma de captación de pacientes

Nota. ACVi: ataque cerebrovascular isquémico; reperfusión: trombólisis  
endovenosa y trombectomía mecánica.

Fuente: elaboración propia.
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grafía de cráneo simple en el 84 % (n = 84) de los ca-
sos. El 10,0 % (n = 10) recibieron trombólisis y ningu-
no fue sometido a trombectomía mecánica (tabla 1).

Tiempos estimados durante el evento y la  
atención médica

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

Factores asociados al retraso en la atención

De acuerdo con el modelo de análisis propuesto, las 
variables que estuvieron asociadas a retrasos en la 
atención de pacientes con ACVi fueron: residencia en 
zona rural (razón 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 días 
(IQR = 5-12) en ambos grupos. Se registraron en 
total 8 fallecimientos y 1 en el grupo de retraso. Asi-
mismo, 11 pacientes desarrollaron infección intra-
hospitalaria y 3 desarrollaron hemorragia intracere-
bral no sintomática. Ningún paciente tuvo reingreso 
a la unidad de cuidados intensivos. No se observaron 
diferencias significativas entre los grupos para otros 
desenlaces (tabla 4).

Finalmente, la población que recibió trombólisis en-
dovenosa registró una mediana de tiempo desde el 
inicio de síntomas hasta la trombólisis de 237 minu-
tos (IQR = 203-268) y desde el triaje hasta la terapia 
de reperfusión de 64 minutos (IQR = 29-104).

Discusión

En el presente estudio se observó una alta prevalen-
cia de retrasos en la atención de pacientes con ACVi 

a lo largo de la atención aguda, asociados tanto a 
factores del sistema como de la fase prehospitala-
ria. Más del 90 % de los pacientes presentó retrasos 
en alguna de estas fases y el 50 % registró 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 
llegó a los servicios de urgencias dentro de las 4,5 
horas del inicio de los síntomas (17). En un estu-
dio más reciente en población griega, Dimitriou et al. 
encontraron que el 58,8 % de los pacientes consultó 
antes de 4,5 horas desde el inicio de los síntomas 
(19). 

Jiang et al. encontraron que el 50 % de pacientes con 
ACV consultó antes de 4 horas y el 75 % dentro de 
las primeras 14 horas desde el inicio de los síntomas, 
sin embargo, no se especificó el tiempo de consulta 
para pacientes con ACVi (20). Estos hallazgos evi-
denciaron las dificultades para el acceso oportuno a 
la atención aguda del ACV en distintos sistemas de 
salud, lo que limitó el acceso a terapias de reperfu-
sión. De forma similar, en un estudio realizado en 
un hospital de referencia en Colombia, Meza Bejara-
no et al. reportaron que la principal contraindicación 
para trombólisis 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 estándar propuesto por diferentes sociedades 
científicas (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 síntomas recibió te-
rapias de reperfusión, con tiempos puerta-neuroi-
magen y puerta-aguja más 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 reflejó gran heterogeneidad en 
la prestación 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 atención.

En el presente estudio, el origen rural se asoció con 
retrasos en la atención. Este hallazgo ha sido des-
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Tabla 1. Características generales de la población con ACV isquémico, con y sin reperfusión farmacológica

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

Edad, mediana (IQR)	 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)

Categoría 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 información	 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)	  3 (3,1) 	 3 (3,0)

Transporte a hospital	  	  	  

 	 Espontáneo	 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)

Clínicos	  	  	  

Frecuencia cardiaca, mediana (lpm) (IQR)	 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 (IQR)	 20 (17-21)	  18 (17-20)	 18 (17-20)

Saturación de oxígeno, mediana (IQR)	 95 (95-96)	  95 (95-97) 	 95 (95-97)

Escala de coma de Glasgow, (mín-máx),  
mediana (IQR)	 15 (15-15)	 15 (6-15)	 15 (6-15)
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Glucometría (mg/dl), mediana (IQR)	 96 (96-107)	  113 (100-148)	 113 (99-147)

NIHSS ingreso, mediana (IQR)	 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)

 	 Carótida	 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)

 	 Perfusión 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 / circulación cerebral posterior; AF: fibrilación 
auricular; AngioTC: angiotomografía; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión arterial; IQR: siglas en inglés para rango intercuartil; lpm: 
latidos por minuto; mg/dl: miligramos/decilitro; mmHg: milímetros de mercurio; NIHSS: siglas en inglés para escala de accidentes cere-
brovasculares de los Institutos Nacionales de la Salud; PAS: presión arterial sistólica; rpm: respiraciones por minuto; TC simple: tomogra-
fía de cráneo simple.

Fuente: elaboración propia.

Tabla 1. Características generales de la población con ACV isquémico, con y sin reperfusión farmacológica

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

Tabla 2. Relación entre tiempos de consulta y atención de pacientes con ACV isquémico y la realización  
de terapia de trombólisis

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

Tiempo desde el inicio de los síntomas  
hasta la búsqueda de ayuda (OAT) 	 133 (86-171)	 320 (113-990)	 290 (113-930)

T de síntomas 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 admisión 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 síntomas hasta la búsqueda de ayuda; T: tiempo. Todos los valores informa-
dos en la tabla corresponden a medianas con rango intercuartil de tiempo en minutos.

Fuente: elaboración propia.
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crito en la literatura, por ejemplo: Ashraf et al. re-
portaron que los retrasos se relacionaron con mayo-
res distancias al centro de atención (más de 15 km), 
principalmente en pacientes de áreas rurales (14). En 
Colombia, Llanos-Leyton et al. reportaron que, en 
pacientes con ACV que provenían de zonas semiur-
banas y rurales, estos fueron trasladados con mayor 
frecuencia en ambulancia (83,54 % y 92,31 %, res-
pectivamente); no obstante, la proporción de pacien-
tes que llegó dentro de las 4,5 horas desde el inicio 
de los síntomas 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 geográfico 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 geográfica.

En este contexto, la localización geográfica y el ac-
ceso al transporte parecen influir más en la oportu-
nidad terapéutica que las características socioeco-
nómicas. A nivel nacional, el 14,5 % de los pacientes 
recibieron trombólisis intravenosa, el 3 % trombecto-
mía mecánica y el 2,4 % terapia combinada. La mor-
talidad mostró diferencias regionales, siendo mayor 
en la Amazonía y el Caribe que en la región Andina y 
menor en la región Pacífica (24). 

También se encontró 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 relacionó con un aumento en más 

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 tenían 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 logísticas o deficiencia en la 
articulación entre los niveles de atención 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 síntomas 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 educación a 
la comunidad, tal como lo proponen las guías para la 
atención de ACV (16).

Los resultados del presente estudio sugieren que los 
retrasos en la atención 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 educación comunitaria 
sobre los signos de alarma y la activación oportuna 
del sistema de emergencias. A nivel del sistema, se 
requiere optimizar la red prehospitalaria e interinsti-

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

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

con capacidad para manejo del ACV. 

Fuente: elaboración propia.
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Tabla 3. Magnitud de la asociación entre retrasos en las tres fases de atención 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	 IC 95 %	 ORa	 IC 95 %	 OR	 IC 95 %	 ORa	 IC 95 %	 OR	 IC 95 %	 ORa	 IC 95 %

Sociodemográfica	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

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 años 	 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	 -	 -

Categoría 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 (Sí)	 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	 -	 -	 -	 -

 Vía pública	 -	 -	 -	 -	 0,80	 0,03; 6,06	 1,00	 0,04; 8,77	 -	 -	 -	 -

Testigo al inicio  
de los síntomas	 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	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Hipertensión  
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	 -	 -	 -	 -

Fibrilación  
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

Clínicos	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Frecuencia  
cardiaca	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 1	 0,96; 1,04	 0,97	 0,93; 1,02
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Presión  
arterial  
sistólica	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 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

Saturación de  
oxígeno	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 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

Glucometría	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 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 razón de momios; ORa: siglas en inglés para razón 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 atención hospitala-
ria. En el caso de hipertensión arterial y fibrilación auricular, no hubo pacientes con esta condición y sin retraso, por lo que no fue posible realizar el análisis de los retrasos relacionados el paciente, al igual que para las 
variables régimen de salud subsidiado, diabetes mellitus y Rankin modificado para el análisis de retrasos relacionados con el hospital.

Fuente: elaboración propia.
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Tabla 4. Asociación entre retrasos en las tres fases de atención aguda de pacientes con ACV isquémico

Variables, n = 100	 Retraso del 	 p valor 	 Retraso del	 p valor	 Retraso del	 p valor
	 paciente		  sistema		  hospital
	
Sociodemográficos	  	  	  	  	  	  

Sexo, n (%)		  0,03†		  0,50†		  0,04†

 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 años, , n (%)	 74 (77,9)	 1,0†	 46 (75,4)	 0,81†	 68 (76,4)	 0,98†

 ≤65 años, , n (%)	 21 (22,1)		  15 (24,6)		  21 (23,6)	

Raza, n (%)		  0,12†		  0,63†		  0,65†

 Afrocolombiano	 8 (8,4)		  6 (9,8)		  8 (9,9)	

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

Régimen de salud, n (%)		  0,29†		  0,13†		  0,66†

 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)	

Categoría rural, n (%)		  0,16†		  <0,01†		  0,51†

 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)	 0,03†		  <0,01†	 54 (60,7)	 0,93†

Pacientes que viven  
solos, n (%)	 3 (3,2)	 0,65†	 3 (4,9)	 0,42†	 3 (3,4)	 1†

SISBEN, n (%)		   0,21†		  0,10†		  0,83†

 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 información	 13 (13,7)		  11 (18,0)		  13 (14,6)	

Lugares de inicio del  
traslado, n (%)		  <0,01†		  <0,01†		  0,62†

 Hogar	 34 (35,8)		  6 (9,8)		  31 (34,8)	

 Otro hospital	 54 (56,8)		  24 (39,3)		  51 (57,3)	

 Vía pública	 7 (7,4)		  52 (85,2)		  7 (7,9)	

Tipo de transporte para  
llegar a hospital estudio,  
n (%)		  <0,01†		  <0,01†		  0,82†

 Particular	 33 (34,7)		  9 (14,8)		  31 (34,8)	

 Servicio público	 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)	 <0,01†	 53 (86,9)	 <0,01†	 54 (60,7)	 1†

Reconocimiento del inicio  
del evento, n (%)		  0,66†		  0,13†		  0,85†
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 Al despertar	 3 (3,2)		  2 (3,3)		  3 (3,4)	

 En la mañana	 8 (8,4)		  40 (65,6)		  51 (57,3)	

 Al medio día	 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)	

Compañía durante el  
evento	 60 (63,2)	 0,08†	 38 (62,2)	 0,98†	 57 (64,0)	 0,65†

Lugar de atención antes  
de llegar al hospital, n (%)		  <0,01†		  <0,01†		  0,33†

 Hogar	 19 (20,0)		  13 (21,3)		  19 (21,3)	

 Otro hospital	 48 (50,5)		  45 (73,8)		  45 (50,6)	

 Vía pública	 1 (1,1)		  0		  1 (1,1)	

Antecedentes	  	  	  	  	  	  

Hipertensión arterial,  
n (%)	 69 (72,6)	 0,40†	 47 (77,0)	 0,36†	 66 (74,0)	 0,70†

Diabetes mellitus, n (%)	 28 (29,5)	 0,59†	 16 (26,2)	 0,79†	 28 (31,5)	 0,06†

Fibrilación auricular,  
n (%)	 13 (13,7)	 0,79†	 10 (16,4)	 0,33†	 12 (13,5)	 1†

Antecedentes de ACV,  
n (%)	 20 (21,1)	 1†	 13 (21,3)	 1†	 20 (22,5)	 0,52†

Tabaquismo, n (%)	 69 (72,6)	 0,96†	 24 (39,3)	 0,64†	 38 (42,7)	 0,93†

Clínicos	  	  	  	  	  	  

FC, mediana (IQR)	 -	 -	 -	 -	 78 (69; 85)	 0,31*

PAS, mediana (IQR)	 -	 -	 -	 -	 142 (130; 176)	 0,06*

FR, mediana (IQR)	 -	 -	 -	 -	 18 (17; 19)	 0,04*

Saturación de O2,  
mediana (IQR)	 -	 -	 -	 -	 95 (95; 97)	 0,68*

GCS, mediana  
(min-max)	 -	 -	 -	 -	 15 (6;15)	 0,26*

Glucometría, mediana  
(IQR)	 -	 -	 -	 -	 114 (100; 150)	 0,16*

NIHSS ingreso, mediana  
(IQR)	 -	 -	 -	 -	 6 (3; 11)	 0,10*

mRankin >1 previo,  
n (%)	 23 (24,2)	 0,88†	 12 (19,7)	 0,63†	 23 (25,0)	 0,60†

Primera neuroimagen,  
n (%)	 -	 -	 -	 -		  0,28†

 Tomografía simple	 -	 -	 -	 -	 76 (85,4)	

 Resonancia magnética  
 nuclear	 -	 -	 -	 -	 13 (14,6)	

Nota. *: Prueba de suma de rangos de Wilcoxon; †: Chi-cuadrado de asociación; 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: elaboración propia.
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tucional, mediante protocolos tipo “código ACV” que 
agilicen las remisiones.

Entre las limitaciones del estudio estuvo el muestreo 
por conveniencia y el tamaño reducido de la muestra, 
asociado a una contracción operativa del hospital, 
que obligó a redirigir pacientes (incluidos aquellos 
con ACVi) a otras instituciones, lo que pudo afectar 
el poder estadístico y la precisión 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 estimación del tiempo entre 
el inicio de los síntomas y la decisión de consultar 
también fue limitada, al igual que la clasificación del 
transporte asistencial, posiblemente afectada por la 
distinción entre traslados primarios y secundarios.

Como fortalezas, se resalta el análisis de retrasos 
desde una perspectiva local en un hospital de re-
ferencia para mejorar la atención del ACVi en Co-
lombia, además de haber estimado los tiempos en el 
proceso de atención y de identificación de factores 
sociodemográficos vitales.

Conclusiones

La mayoría de los retrasos en la atención del ACVi 
ocurrieron en la fase prehospitalaria, lo que limitó el 
acceso oportuno a terapias de reperfusión. Factores 
como la residencia rural, el transporte en ambulancia 
y la remisión desde hospitales de menor compleji-
dad, se asociaron con retrasos en la atención y re-
presentaron barreras para el acceso al tratamiento 
oportuno.
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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)	 0,80†

Muerte	 1 (33,3)	 7 (7,2)	 8 (8,0)	 0,57*

HIS	 0 (0,0)	 3 (3,1)	 3 (3,0)	 1*

Infección intrahospitalaria	 1 (33,3)	 10 (10,3)	 11 (11,0)	 0,75*

Readmisión UCI	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0,0)	 -

Nota. †: prueba de suma de rangos de Wilcoxon; *: Chi-cuadrado de asociación; UCI: unidad de cuidados intensivos; LOS: Length of stay 
(duración de estancia hospitalaria); HIS: hemorragia intracraneal sintomática. 

Fuente: elaboración propia.
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