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RESUMEN
Introducción: El ataque cerebrovascular (ACV) isquémico es una patología frecuente, con una prevalencia 
de 500-600 por 100.000 personas en población blanca y una tasa de 5,54 millones de muertes al año. La terapia 
trombolítica mejora el pronóstico a largo plazo del ACV cuando es usada dentro de las 4,5 horas de ingreso. El 
uso de vía clínica ha demostrado reducir los tiempos de atención en patologías con un tratamiento específico 
como el ACV. 
Objetivo: Determinar el efecto de la implementación de una vía clínica para la atención de los pacientes con 
ACV hiperagudo en la reducción del tiempo puerta-tomografía de cráneo (TAC) simple.
Materiales y métodos: Estudio del antes y después de la implementación de una vía clínica para la atención 
de los pacientes con ACV hiperagudo en el servicio de urgencias. Se midieron las variables demográficas y los 
intervalos de tiempo puerta-TAC, puerta-valoración por neurología y puerta-trombolisis.
Resultados: La media de edad antes fue de 68,8 años (DE 13), y después, de 70 años (DE 12). La mediana 
(RIQ) de tiempo puerta-TAC simple fue de 33 (18,5-54) minutos antes y 6,5 (-9 - 30) después. La mediana 
(RIQ) del tiempo ingreso – val. neurología 90 (16-116) antes y 38 (11,5-110) después. La mediana (RIQ) del 
tiempo ingreso - trombolisis fue 74 (53-119) antes y 86 (45-100) después. Aumentó el porcentaje de pacientes 
con ecocardiograma y doppler de carótidas solicitados al ingreso. El porcentaje de pacientes llevados a terapia 
trombolítica fue similar.
Conclusión: la implementación de una vía clínica reduce el tiempo puerta-TAC simple, encontrándose una 
diferencia estadística (p: 0,017) entre las medianas de tiempo antes y después.

PALABRAS CLAVE: Vía clínica, ataque cerebrovascular agudo, tiempo puerta-tomografía de cráneo (DECS).

SUMMARY

Introduction: The Acute Ischemic Stroke (AIS) is pathology with an approximate prevalence of  500-600 
per 100,000 people in white population and a rate to 5.54 million deaths annually. The thrombolytic therapy 
within 4.5 hours improvement the ACV long-term prognosis. The use of  clinical pathways has demonstrated 
reduce the attention time in pathologies with specific treatment like ACV.
Objective: To determine the effect of  implementing the pathway for patients’ care with hyperacute ischemic 
stroke in reducing door-to-imaging time.
Materials and methods: Study before and after implementation of  the pathway for patients’ care with 
hyperacute ischemic stroke who were admitted to the emergency department. Demographic variables and 
time intervals of  door-to-imaging time, door to neurology evaluation and door-to- needle-time were measured.
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Results: The mean age was 68.8 years (SD13) before and 70 years (SD 12) after. The median (IQR) door-
to-imaging time was 33 (18.5-54) minutes before and 6,5 (-9-30) after p: 0,017. The median (IQR) door to 
– neurology evaluation was 90 (16-116) before and 38 (11.5-110) after. The median (IQR) door-to thrombo-
lysis time was 74 (53-119) before and 86 (45-100) after. The percentage of  patients undergoing thrombolytic 
therapy was similar.
Conclusion: The implementing the pathway for patients’ care with hyperacute ischemic stroke in reduces 
door-to-imaging time. 
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INTRODUCCIÓN

El ataque cerebrovascular (ACV) isquémico es una 
patología de alta frecuencia en el mundo, al ser la tercera 
causa de mortalidad prematura, después de la cardiopatía 
isquémica y la infección respiratoria baja (1). En Colombia 
la mortalidad por enfermedad cerebrovascular ocupa el 
cuarto lugar y ocasionó el 6,7% de las muertes en 2005 (2). 
Según el estudio Epineuro, la prevalencia de la enfermedad 
cerebrovascular es del 19,9%, lo que representa además altos 
costos para el sistema de salud (3).

Se considera que en el año 2020 la enfermedad coro-
naria y el ACV serán responsables de la mayor parte de las 
pérdidas de años de vida saludable en el mundo; en 2015, 
cerca de 50 millones años de vida saludable se perderán a 
causa de la enfermedad cerebrovascular y el 90% de esa 
carga recaerá en países de bajos y medios recursos (4).

Se han realizado importantes esfuerzos encaminados 
a optimizar el tratamiento de los pacientes con ACV 
isquémico; el más importante de ellos, el uso del activador 
tisular del plasminógeno (rt-PA), que ha demostrado ser 
una medida que modifica la discapacidad a largo plazo 
(5, 6). Es claro también que la eficacia de la intervención 
es dependiente de tiempo, por lo que el planteamiento de 
“tiempo es cerebro” es fundamental en este caso (7).

De acuerdo con esto se ha establecido que el número 
de pacientes necesario a tratar para obtener un resultado 
favorable (escala de Rankin modificada entre 0 -1) aumenta 
con el paso del tiempo, así: es necesario tratar 4,5 pacientes 
entre 0 y 90 minutos para obtener un resultado favorable, 9 
pacientes en un tiempo de 91 a 180 minutos y 14 pacientes 
entre 181 y 270 minutos (8); estos resultados resaltan la 
importancia de establecer medidas que permitan ofrecer un 
tratamiento adecuado en el menor tiempo posible.

La American Heart Association (AHA) en 2007, en 
sus guías de manejo temprano de los pacientes con ACV 
isquémico estableció la importancia de la creación de sis-

temas estructurados de atención que incluyan el manejo 
prehospitalario, protocolos para la atención una vez los 
pacientes ingresan a urgencias y la certificación de hos-
pitales para la atención de los pacientes con ACV (9). En 
2013 se incluyó la recomendación de crear grupos de ACV 
en los que participen enfermeras, médicos de urgencias, 
neurólogos y el personal de radiología y del laboratorio 
clínico; además se establecieron los intervalos de tiempos 
críticos para lograr una atención oportuna, entre ellos el 
tiempo puerta-valoración por el grupo de ACV menor de 
15 minutos, el tiempo puerta-TAC menor de 25 minutos y 
el tiempo puerta-aguja menor de 60 minutos (10).

Las vías clínicas son planes detallados de atención 
tiempo dependientes que incluyen los pasos fundamentales 
a seguir por cada uno de los participantes en la atención de 
los pacientes (11). Fueron desarrollados para patologías que 
requieren unas acciones definidas y que están limitadas por 
el tiempo, por esta razón fueron incluidos entre las estrate-
gias para la atención de los pacientes con ACV isquémico 
hiperagudo (12); para el caso del ACV, las vías clínicas han 
demostrado aumentar la toma de estudios diagnósticos 
como TAC y doppler de vasos de cuello y disminuir la tasa 
de reingresos hospitalarios, pero su impacto en el desenlace 
de discapacidad o mortalidad no ha podido ser demostrado 
(13).

La vía clínica del presente estudio fue dirigida a la aten-
ción en urgencias de los pacientes con ACV isquémico, 
buscando con esto integrar a todo el equipo médico y 
paramédico, ya que son ellos los primeros miembros del 
hospital que tienen contacto con el paciente, considerándose 
además que de sus decisiones depende en gran medida que 
el paciente pueda ser tratado tempranamente. 

Esas consideraciones llevaron al desarrollo de este 
estudio, que busca determinar si hay reducción del tiempo 
puerta-TAC posterior a la implementación de una vía clínica 
para la atención de los pacientes con diagnóstico de ACV 
isquémico hiperagudo que ingresan al servicio de urgencias 
del Hospital de San José.
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MATERIA.LES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de antes y después. Se incluyeron 
pacientes mayores de 18 años que ingresaron al servicio de 
urgencias con signos clínicos de alteración de la función 
cerebral de instauración aguda. Se excluyeron pacientes que 
tuvieran presencia de hemorragia en el TAC simple, hallazgo 
de una causa diferente al ACV que explicara los síntomas 
del paciente y el ataque isquémico transitorio. Se midieron 
datos demográficos: edad, sexo, antecedentes, así como los 
intervalos tiempo inicio de los síntomas-ingreso al triage, 
tiempo puerta-TAC, tiempo puerta-valoración por neurolo-
gía, ingreso-trombolisis e inicio de los síntomas-trombolisis.

Intervención
Se diseñó una vía clínica para identificar al paciente con 

déficit neurológico focal agudo en el servicio de urgencias. 
Al ingreso a urgencias el paciente fue valorado en el triage 
por personal médico o paramédico; cuando fue valorado 
por personal paramédico se usó la escala de Cincinnati; en 
caso de identificar déficit neurológico agudo el paciente fue 
valorado por medicina general o médico emergenciólogo 
dentro de los 10 minutos del ingreso. En ese momento se 
aplicó la escala de NIHSS y se tomó: hemograma, tiempos 
de coagulación, electrolitos, glucometría percutánea, se 
llevó a TAC simple y se realizó su interpretación usando la 
escala de Aspect, e inmediatamente se informó al servicio 
de neurología.

Una vez identificado el paciente con ACV isquémico 
candidato a trombolisis se usó la vía clínica correspon-
diente para verificar contraindicaciones; este incluyó tomar 
signos vitales, confirmar antecedente de diabetes mellitus 
y verificar nuevamente hora de inicio de los síntomas. En 

caso de TA mayor a 185/110 el proceso incluyó el uso del 
protocolo indicado para el control de esta, reserva de plasma 
y crioprecipitados e inicio de la infusión del rt-PA según el 
protocolo, realización de NIHSS cada 15 minutos durante 
las primeras 6 horas, solicitar traslado a UCI y estudio de 
factores de riesgo.

Esta vía fue socializada con el personal del servicio de 
urgencias y se publicó en un póster. Se entregó una escala 
NIHSS de bolsillo a cada residente y médico de urgencias, se 
divulgó la escala de Cincinnati en los consultorios de triage 
y se capacitó en su uso al personal paramédico.

Las variables cualitativas se analizaron con frecuencias 
relativas y absolutas; las cuantitativas, con medidas de 
tendencia central y dispersión. Para calcular la diferencia 
de medianas se utilizó la prueba de rangos de Wilcoxon 
(Mann-Whitney) para muestras independientes. Los datos 
se analizaron con Stata 10.

Este protocolo fue aprobado por el Comité de Ética e 
Investigaciones de la Facultad de Medicina y por el Comité 
de Ética de Investigación en Seres Humanos del Hospital 
San José - Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud 
(FUCS). Según el artículo 11 de la Resolución 8430/1993 
del Ministerio de Salud de Colombia, es una investigación 
sin riesgo.

RESULTADOS

Se revisaron 256 historias clínicas entre julio de 2012 y 
julio de 2013 antes de la implementación de la vía clínica; 
finalmente, se incluyeron 24 pacientes. Posterior a la imple-
mentación de la vía clínica se revisaron 100 historias clínicas 
entre febrero y julio de 2014, de las cuales se incluyeron 25 
(Figura 1).

ANTES
Se revisaron 256 historias clínicas

DESPUÉS
Se revisaron 100 historias clínicas

31 cumplían los criterios de inclusión 26 cumplían los criterios de inclusión

Se excluyeron 7 pacientes:
4 por hospitalización

1 por ACV hemorrágico
1 por no cursar con ACV

1 por encontrarse en urgencias por otra razón

Se excluyeron
Pacientes:

1 por ACV hemorrágico

Se analizaron 24 pacientes Se analizaron 25 pacientes

Figura 1. Inclusión y exclusión de pacientes
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Antes y después, respectivamente, 45,8% y 44% fueron 
hombres. La media de edad antes fue de 68,8 años (DE 13) 
y después de 70 años (DE 12). El NIHSS en los dos grupos 
fue similar, siendo 12 antes y 14 después. Antes y después 
de la vía clínica 85% y 72% de los pacientes respectivamente 
presentaron un puntaje de Rankin de 0 a 2 (Tabla 1).

El número de pacientes con tomografía de cráneo simple 
dentro de los 25 minutos del ingreso pasó de 9 (37%) antes a 
15 (72%) después de la implementación de la vía clínica (Tabla 
2). La mediana de tiempo puerta-TAC simple pasó de 33 
minutos antes a 6,5 minutos después, con un valor de p: 0,017.

La mediana del tiempo ingreso-valoración por neurolo-
gía fue 90 minutos (RIQ (16-116) antes y 38 minutos (RIQ 
11,5-110) después. Antes de la implementación de la vía 
clínica, 6 pacientes (25%) fueron llevados a trombolisis en 
un año de observación, y después 7 (28%) recibieron este 
tratamiento en una ventana de observación de 6 meses. 
La mediana del tiempo ingreso-trombolisis antes fue de 
74 minutos (RIQ 53-119) y después de 86 minutos (RIQ 
45-100) (Tabla 2).

La toma de TAC simple dentro de los 25 minutos del 
ingreso fue mayor en pacientes con ingreso dentro de los 
120 minutos del inicio de los síntomas antes 55% y 56% 
posterior a la implementación de la vía clínica; el género 
femenino se asoció con una mayor proporción de toma de 
TAC dentro de los primeros 25 minutos (Tabla 3).

Hubo aumento en el porcentaje de solicitud y realiza-
ción de doppler de carótidas y ecocardiograma después de 
la implementación de la vía clínica, así como el inicio de 
ASA. El inicio de prevención secundaria fue similar en los 
dos grupos. No hubo mortalidad durante el periodo del 
estudio (Tabla 4).

DISCUSIÓN

Antes de la implementación de la vía clínica, menos del 
50% de los pacientes tenía un TAC simple dentro de los 25 
minutos del ingreso, comparado con el 72% después de este, 
hallazgo que concuerda con lo encontrado en el estudio de 
Susuki et al. (2004), quienes reportan un cambio de 48 a 22 
minutos en la mediana tiempo puerta-TAC simple posterior 
a la implementación de una vía clínica (14). 

En nuestro estudio hubo una reducción significativa de 
la mediana de tiempo puerta-TAC con p: 0,017 que es sig-
nificativa y demuestra que la estrategia de las vías clínicas es 
exitosa cuando es aplicada para el manejo inicial del paciente 
que ingresa a urgencias con déficit neurológico focal. 

Los datos también mostraron que para algunos pacientes 
la hora de toma de TAC simple fue previa con respecto a la 
hora de ingreso al triage, esto se explica porque se priorizó 
el ingreso de los pacientes posterior a la implementación de 

Tabla 1. Características demográficas.
 

Sexo	 Antes 	 Después

Masculino, n (%)	 11 (45,8)	 11 (44)

Femenino	 13 (54,7)	 14 (56)

EDAD: Mediana ( RIQ)	 68,8 (47-98)	 70 (36-88)

NIHSS media (DE)	 14 (7)	 12 (7)

Antecedentes, n (%)	  	  

Hipertensión arterial	 19 (79,1) 	 15 (60) 

Dislipidemia	 1 (4,1)	 4 (16)

Diabetes	 8 (33,3) 	 2 (8) 

ACV previo	 1 (4,1) 	 8(32) 

Fumador activo	  1 (4,1)	 0 

Hipotiroidismo	  1 (4)	 1(4) 

Ranking al ingreso	  	

0-2	 6 (85)	 8 (72)

3-6	 1 (14)	 3 (27)

Trombolisis 	 6 (25) 	 7 (28) 
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la estrategia, de tal forma que la toma de la neuroimagen se 
hizo como una urgencia vital, sin tener en cuenta procesos 
administrativos que pudieran retrasarla.

Rose et al. (2008) encontraron que la realización de un 
TAC simple dentro de los 25 minutos del ingreso tenía 
relación con el tiempo de inicio de los síntomas; de los 
pacientes con un tiempo de inicio de los síntomas menor a 2 
horas, el 23% tuvo un TAC simple dentro de los 25 minutos 

Tabla 2. Intervalos de tiempo.

 Características 	 Antes mediana (RIQ)	 Después mediana (RIQ)

Inicio-ingreso 	 126 (69-172)	 99 (61-143)

Inicio-ingreso, media (DE)	 125 (63)	 109 (57,6)

TAC-Valoración por neurología 	 42 (12-115)	 26 (-6-94)*

Ingreso-TAC simple 	 33 (18,5 -54)	 6,5 (-9-30)*+

Ingreso-TAC simple, media (DE)	 46 (52,9)	 24 (59,7)

≤ 25 min n (%)	 9 (37)	 15 (72)

> 25 min n (%)	 15 (62)	 6 (27,2)

Ingreso val. neurología 	 90 (16-116)	 38 (11,5-110)

Ingreso val. neurología, media (DE)	 98 (102)	 84 (111)

Inicio-trombólisis	 227 (210-240)	 160 (127-180)

Ingreso-trombolisis 	 74 (53-119)	 86 (45-100)

Ingreso trombolisis, media (DE)	 84 (40,7)	 76 (25,2)

≤ 60 min n (%)	 2 (33)	 2 (28)

>60 min n (%)	 4 (66)	 5 (71)

* 	 Tiempos negativos: la hora de valoración por neurología es anterior a la hora de toma de TAC simple debido a que el paciente 
es valorado inmediatamente ingresa a urgencias.

*+ 	 Al ingreso se identificó al paciente con déficit neurológico agudo, y fue llevado a TAC simple inmediatamente, sin hacer un 
ingreso formal al sistema del hospital; se usó la categoría de urgencia vital, por lo cual la hora de toma de TAC es anterior a la 
hora de ingreso formal al sistema del hospital.

Tabla 3. Relación TAC menor a 25 minutos con género y 
tiempo de inicio de los síntomas

	 Antes n (%)	 Después n (%)

Género		

Femenino	 3 (33)	 11(68)

Masculino	 1 (66)	 5 (31)

Tiempo inicio-ingreso

≤ 120 minutos	 5 (55)	 9 (56)

> 120 minutos	 4 (44)	 7 (43)

Tabla 4. Estudios solicitados

Factores de riesgo 	 Antes 	 Después  
	 n (%) 	 n (%)

Solicitud de ecocardiograma	 18 (75)	 17 (85) 

Realización de ecocardiograma	 1 (4,3)	 2 (13) 

Solicitud de doppler de carótidas	 19 (79)	 20 (83) 

Realización de doppler de carótidas	 6 (31) 	 9 (37) 

Inicio de prevención secundaria	 22 (95,6) 	 23 (92) 

Uso de ASA	 12 (54,5) 	 16 (94) 

del ingreso, comparado con el 8% en los pacientes con un 
inicio superior a 2 horas y un 6% en pacientes con tiempo 
de inicio desconocido (15). Otras características asociadas 
a la toma del TAC simple dentro de los 25 minutos fueron: 
sexo masculino, pacientes más jóvenes y hospitales con 
alto número de pacientes trombolizados por año (16). En 
nuestros pacientes el ingreso dentro de los 120 minutos del 
inicio de los síntomas se relacionó con el tiempo puerta-TAC 
simple menor a 25 minutos, sin que hubiera diferencia entre 
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sonal del hospital para sensibilizar sobre la importancia 
de la identificación temprana de los pacientes con déficits 
neurológicos agudos.

En nuestro estudio el porcentaje de pacientes tromboli-
zados en un tiempo menor a 60 minutos fue de 33% antes 
y 28% después, similar a lo encontrado por Fonarow et al. 
(2014), quienes reportan que solo en el 6,7% de los hospi-
tales el 50% de los pacientes tuvo un tiempo puerta aguja 
por debajo de 60 minutos, teniendo en cuenta que solo un 
30% de los pacientes tienen un tiempo aguja menor a 60 
minutos (16, 18).

Se identificó un aumento del número de estudios 
de factores de riesgo solicitados y realizados en período 
posterior a la implementación de la estrategia, así como 
de los pacientes que recibían manejo con ASA. No hubo 
cambios con respecto al inicio de prevención secundaria, 
esto confirma los datos previos publicados, en los cuales 
se encontró que las vías clínicas aumentan el porcentaje de 
estudios de factores de riesgo solicitados (13).

El estudio tiene limitaciones derivadas de la toma de 
datos de las historias clínicas en las que aún hay algunas 
falencias en cuanto a la calidad de la información registrada y 
el bajo número de pacientes que llegan a nuestra institución 
dentro del tiempo de ventana terapéutica. Consideramos 
otra limitante, que es el tiempo de observación antes de 1 
año y después de 6 meses.

CONCLUSIONES

La implementación de una vía clínica reduce el tiempo 
puerta-TAC simple, aunque sin repercusión en el tiempo 
puerta-trombolisis; esto lo atribuimos a otros pasos de la 
cadena de atención que requieren una intervención en el 
futuro.

Este estudio nos permite iniciar la creación de estadís-
ticas propias sobre la calidad de la atención que ofrecemos 
en nuestro hospital a los pacientes con ACV isquémico 
hiperagudo, lo que permitirá a mediano y largo plazo generar 
planes de mejoramiento a la calidad de atención. 

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

los dos grupos de estudio. Estos datos resaltan la impor-
tancia del arribo temprano al hospital una vez el paciente 
o el personal de atención prehospitalaria identifiquen los 
síntomas, a diferencia de los datos presentados previamente. 
En este estudio el sexo femenino se asoció con un mayor 
porcentaje de toma de TAC simple dentro de los 25 minutos 
del ingreso. 

En el estudio realizado la media de edad fue mayor 
que en el de Rose (15), y no se encontraron diferencias 
en cuanto a la toma del TAC por edad entre los pacientes 
antes y después.

Se presentó una reducción en el tiempo ingreso-
valoración por neurología que, si bien fue significativa, se 
aleja del tiempo establecido de 15 minutos para obtener 
una valoración por el grupo ACV, estos datos reflejan la 
necesidad de crear un grupo estructurado para la atención 
inmediata de los pacientes con sospecha de ACV en nuestra 
institución, que es una de las recomendaciones dadas por 
la AHA desde 2007 (9).

La mediana del tiempo ingreso-trombolisis no tuvo una 
reducción posterior a la implementación de la vía clínica, la 
mediana del tiempo ingreso-trombolisis en el grupo después 
es similar a lo reportado por Fonarow et al. (2011), quienes 
encontraron una mediana (RIQ) de tiempo puerta aguja de 
79 (60-98) minutos (16); estos datos sugieren que si bien por 
medio de la implementación de la vía clínica se logra reducir 
el tiempo puerta-TAC, aún hay gran variabilidad en las accio-
nes que se toman luego de obtener la neuroimagen, lo cual 
hace que aún no logremos un tiempo puerta-trombolisis ≤ 
a 60 minutos y abre las posibilidades para la generación de 
estrategias que abarquen un periodo posterior a la atención 
inicial en el servicio de urgencias. 

Estos datos coinciden con los presentados por Sauser 
et al. (2014), quienes encontraron que el tiempo puerta-
trombolisis podría ser influido en mayor medida por el 
tiempo imagen-trombolisis que por el tiempo puerta-imagen 
(17), siendo importantes estos hallazgos para decidir futuras 
intervenciones en los procesos de atención.

Una de las primeras medidas que deben tomarse 
para alcanzar la meta de tiempo puerta-trombolisis ≤ 60 
minutos es la creación de un grupo de ACV que incluya 
personal de urgencias, laboratorio clínico y radiología, y 
que ofrezca una capacitación permanente a todo el per-
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