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Experiencia en el manejo del ataque cerebrovascular isquémico en dos 
centros de tercer nivel de la ciudad de Ibagué (Colombia) entre junio del 
2019 y junio del 2020

Ischemic stroke management - Experience in two third-level hospitals in Ibague (Colombia) 
from June 2019 to June 2020

RESUMEN

INTRODUCCION: el ataque cerebrovascular (ACV) de etiología isquémica es una patología cuya incidencia y 
mortalidad aumentaron en la última década. Cuando se maneja oportunamente, mediante trombólisis como 
terapia inicial, mejora su desenlace y funcionalidad. En el  departamento del Tolima (Colombia) no hay regis-
tros de esta patología y en el país la bibliografía al respecto es limitada. El objetivo de este estudio es evaluar 
los desenlaces clínicos del manejo agudo con r-tPA en los pacientes que presentaron ACV isquémico en dos 
instituciones de la ciudad de Ibagué, capital de dicho departamento, entre junio del 2019 y junio del 2020, e 
identificar los tiempos de atención hospitalaria y las principales variables asociadas con el grupo de pacientes 
que fallecieron.
MATERIALES Y METODOS: estudio descriptivo de corte transversal del manejo del ACV isquémico con r-tPA, 
en el que se describen las variables sociodemográficas, la escala NIHSS como evaluación neurológica inicial, 
los tiempos de atención (inicio-aguja, puerta-tac y puerta-aguja), los desenlaces postoperatorios y el Rankin 
modificado al egreso.
RESULTADOS: se incluyeron 38 pacientes con una media de 67,37 años, el 60,53 % fueron mujeres. La escala 
NIHSS al ingreso fue 13,47 puntos (DE 5,24). Los tiempos de atención fueron 183 minutos (DE 72,63) inicio-
aguja, 41 minutos (RIQ 17-72) puerta-TAC y 101,50 minutos (RIQ 77 - 137,25) puerta-aguja. La mortalidad 
fue del 23,68 %.
CONCLUSION: la mortalidad y el desenlace funcional del ACV en nuestra población fueron similares a los 
reportados en la literatura nacional e internacional, sin embargo, es preciso implementar protocolos de atención 
del infarto cerebral para incrementar el número de pacientes con desenlace favorable, acortando los tiempos 
de atención en toda la cadena del tratamiento adecuado del infarto cerebral.
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INTRODUCCIÓN 
El ataque cerebrovascular (ACV) es un síndrome clínico 

considerado una emergencia neurológica, el cual tiene por 
causa la pérdida del equilibrio entre el aporte y el consumo 
de oxígeno, debido a una alteración a nivel vascular del sis-
tema nervioso central (1), cuya etiología en el 80 % de los 
casos es de origen isquémico (2), pudiendo ser por causa 
trombótica, embólica o hemodinámica (3).

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
en los últimos 15 años el ACV (4) es reconocido como la 
segunda causa de muerte a escala mundial, por debajo de la 
enfermedad coronaria, debido a que anualmente presenta 
17 millones de casos y 6,5 millones de defunciones (5). 
Además, se le considera la primera causa de discapacidad a 
largo plazo y, según el Centro nacional para la prevención 
de las enfermedades crónicas y la promoción de la salud 
(CDC), en los Estados Unidos se determinó que el 70 % 
de los pacientes con ACV presentan dos o más factores de 
riesgo (6), los cuales están cada vez más presentes debido 
al crecimiento y el envejecimiento poblacional (7-9). Por lo 
anterior, se estima que las muertes y la incapacidad por esta 
enfermedad serán más del doble en el 2030 (10). Específi-
camente, el estudio de la Carga Global de Enfermedades, 
Lesiones y Factores de Riesgo (GBD) determinó en el 2019 
que el ACV era una de las diez causas más importantes del 
aumento de los años de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD) entre 1990 y el 2019, tanto en los grupos de 50 a 
74 años como en los de 75 años o más (11,12).

En Latinoamérica, esta enfermedad presenta una inci-
dencia menor que la de Europa y Asia, con 35-183 casos por 

100.000 habitantes. En Colombia, en particular, se presenta 
en 45.000 personas cada año, con una incidencia anual de 
88,9 casos por cada 100.000 habitantes, siendo mayor en 
el género masculino, una prevalencia de 19,9/1000 y una 
mortalidad de 16,27/100.000, lo cual ubica a esta enferme-
dad como la cuarta causa de muerte (13).

Los estudios de la enfermedad cerebrovascular se han 
enfocado en comprender la fisiopatología de la isquemia 
neuronal (14,15) y el comportamiento tanto clínico como 
epidemiológico, con el fin de establecer guías de práctica 
clínica (16) con estrategias de diagnóstico e intervención 
oportuna y rehabilitación que reduzcan la gran discapacidad 
y la mortalidad de esta enfermedad. Sin embargo, en cuanto 
a las estrategias terapéuticas, específicamente en Colombia, 
según una revisión sistemática realizada en el 2019, existe 
un subregistro de la trombólisis (16). Tal información es 
de esencial importancia en la práctica clínica debido a que 
contar con estudios que aporten información acerca de los 
posibles desenlaces de pacientes sometidos a trombólisis 
permitiría tener una base sólida para la toma de decisiones 
en políticas de salud que permitan mejorar la eficacia y la 
seguridad del manejo agudo del ACV, a fin de reducir la 
alta morbimortalidad que esta enfermedad presenta en la 
sociedad, permitiendo así aumentar la calidad de vida de los 
sobrevivientes y reducir los altos costos en los sistemas de 
salud a escala mundial en la atención médica, el tratamiento 
y la rehabilitación de los pacientes con ACV.

En la actualidad, en nuestro conocimiento, no se encuen-
tran datos epidemiológicos a escala local en el departamento 
del Tolima, lo que hace necesario la investigación de esta 

ABSTRACT
INTRODUCTION: Ischemic stroke is a growing disease in the last decade, increasing both its incidence and its 
mortality. However, timely thrombolysis management as initial therapy can improve both disease progression 
as well as an individual’s functionality. In Tolima, there are no registries of  this disease and in Colombia in 
general, the literature is limited. The objective of  this study is to investigate the clinical outcomes of  the acute 
management of  ischemic stroke using r-tPA as well as identifying in-hospital treatment times, at two institutions 
in Ibague between 2019 and 2020.
METHODS AND MATERIALS: Using a cross-sectional descriptive study, we describe the management of  
ischemic stroke using r-tPA, describing sociodemographic variables, NIHSS scale as the initial neurological 
evaluation, in-hospital treatment times (symptoms-to-needle, door-to-TAC, door-to-needle), the clinical outco-
mes, and lastly the modified Rankin score upon discharge.
RESULTS: We included 38 patients with median age of  67,37 years, 60,53 % were females. The initial average 
NIHSS scale upon admission was 13,47 (DE 5,24). In-hospital attention time averages were: symptoms-to-
needle 183 minutes (DE 72,63), door-to-CAT 41 minutes (RIQ 17-72), and door-to-needle 101,50 minutes 
(RIQ 77-137,25). Overall the rate of  mortality was 23,68 %.
CONCLUSIONS: Mortality and functionality outcomes of  the stroke population observed was similar to 
previously reported, both nationally and internationally. However, protocols should be implemented for the 
timely ischemic stroke management to improve the number of  patients with favorable outcomes, by reducing 
the in-hospital attention times in all areas of  the management chain.

KEYWORDS: Tissue plasminogen activator; Stroke; Thrombolytic therapy; Mortality; Colombia (MeSH).
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enfermedad; por tanto, el objetivo de este estudio es evaluar 
los desenlaces clínicos del manejo agudo con r-tPA en los 
pacientes que presentaron ACV isquémico en dos institu-
ciones de la ciudad de Ibagué entre junio del 2019 y junio 
del 2020 e identificar los tiempos de atención hospitalaria y 
las principales variables asociadas con el grupo de pacientes 
con desenlace fatal. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional de tipo descriptivo 

de corte transversal multicéntrico, en el que se incluyeron 
todos los pacientes mayores de 18 años ingresados a dos 
instituciones de tercer nivel de la ciudad de Ibagué, entre 
el 1.o de junio del 2019 y el 1.0 de junio de 2020, con diag-
nóstico de ataque cerebrovascular isquémico, con previa 
confirmación mediante neuroimagen y posteriormente 
intervenidos a trombólisis con r-tPA, de acuerdo con el 
protocolo establecido en la guías del Ministerio de Salud de 
Colombia (3). Se excluyeron aquellos pacientes con registro 
clínico incompleto en las bases de datos de las instituciones. 

Inicialmente, en el sistema de registro del área de 
farmacia de cada institución se identificó a los pacientes 
intervenidos a trombólisis con r-tPA, teniendo en cuenta los 
criterios de selección del estudio, del cual se excluyó a los 
pacientes menores de 18 años, con trombectomía mecánica 
o que presentaban otra causa de deterioro neurológico. 
Después, se obtuvieron las historias clínicas en los siste-
mas de información utilizados por cada institución para su 
almacenamiento. El equipo de investigación estructuró una 
base de datos en el programa MS Excel con 47 variables 
para la recolección de la información, que incluyen: las 
características sociodemográficas; los antecedentes; la valo-
ración hospitalaria al ingreso —incluyendo la aplicación de 
escalas neurológicas (NIHSS - National Institutes of  Health 
Stoke Scale y la escala de Glasgow—; el tiempo desde que 
se presentó el primer síntoma, tomando este como desde 
la última vez que fue visto bien según lo referido por el 
acompañante hasta que recibió tratamiento intravenoso 
de trombólisis con r-tPA (inicio-aguja); el tiempo desde el 
ingreso del paciente a la institución hasta la realización de 
la tomografía axial computarizada (puerta-TAC) y el tiempo 
desde el ingreso a la institución hasta que recibió tratamiento 
de trombólisis intravenosa con r-tPA (puerta-aguja). No se 
tuvieron en cuenta los tiempos de ventana para la trom-
bólisis, es decir, ventana tradicional 0-3 horas o extendida 
de 3-4,5 horas. Además, se consideró la dosis media de 
alteplase y el número de días intrahospitalarios. Por último, 
se evaluó el desenlace funcional a tres meses, incluyendo la 
mortalidad intrahospitalaria, y a 90 días. Para los pacientes 
con control clínico en la institución se consideró la fecha de 
la última valoración para estimar su sobrevida; en los casos 

sin seguimiento clínico institucional se revisó el registro 
ADRES para establecer si había fallecido. Del mismo modo, 
se calculó la escala Rankin modificada mediante evaluación 
clínica o vía telefónica en los pacientes con sobrevida, los 
cuales se agruparon de acuerdo con el desenlace funcional 
favorable (mRs ≤ 2) o desfavorable (mRs > 2).

Los datos se analizaron mediante el programa R-Studio 
Desktop versión 1.3.1073. Para las variables cualitativas se 
llevó a cabo un análisis descriptivo, teniendo en cuenta la 
frecuencia y el porcentaje. Con respecto a las variables cua-
litativas con distribución paramétrica, se tomaron la media 
y la desviación estándar, y, en lo que hace referencia a las 
variables cuantitativas con distribución no paramétricas, se 
tomaron la mediana y el rango intercuartílico. Además, se 
realizó un análisis bivariado de acuerdo con el desenlace de 
mortalidad y funcionalidad a 90 días, en el que se analizaron 
las variables cualitativas con el Fisher Test y las variables 
cuantitativas mediante el Mann and Whitney U Test.

Se obtuvo aval por parte de los comités de ética y de 
investigación de cada institución para la realización del 
proyecto de investigación. 

RESULTADOS
La población elegible fue de 38 pacientes, 23 (60,53 %) 

eran del género femenino, con una edad media de 67,37 
años (DE 15,23). Los antecedentes patológicos que se 
presentaron en la población fueron la hipertensión arterial, 
en un 68,42 %, seguida por el tabaquismo con un 34,21 % y 
en tercer lugar la dislipidemia y la fibrilación auricular con 
un 28,94 % (tabla 1). Al ingreso, los pacientes presentaron 
una presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) con 
medias de 144,80 mmHg (DE 25,25) y 83,47 mmHg (DE 
14,86), respectivamente, en tanto que la glicemia central 
reportó una mediana de 120 mg/dl (RIQ 99,07 -155,75). 
La escala NIHSS al ingreso tuvo una media de 13,47 puntos 
(DE 5,24) (tabla 2).

En cuanto al tiempo desde el inicio de los síntomas hasta 
el inicio del manejo con r-tPA (inicio-aguja), se reportó en 
minutos con una media de 183 (DE 72,63), mientras que el 
tiempo de puerta-TAC se reportó con una mediana de 41 
(RIQ 17-72) y el tiempo de puerta-aguja se reportó con una 
mediana de 101,50 (RIQ 77-137,25). El desenlace funcional 
a 90 días fue favorable en el 42,09 % de los pacientes y la 
mortalidad fue del 23,68 % (tabla 3).

En la tabla 4 se presenta el análisis bivariado teniendo 
en cuenta la mortalidad a los 90 días postratamiento. La 
glucemia al ingreso de los pacientes con desenlace fatal fue 
mayor, con una mediana de 141 mg/dl (RIQ 131,30-201; p 
= 0,05). La escala NIHSS al ingreso tuvo una media de 17,63 
puntos (DE 3,92; p = 0,008) en los pacientes que fallecieron 
a 90 días, en comparación con aquellos que no fallecieron, 
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los cuales tuvieron una puntuación al ingreso de 12,19 
puntos (DE 4,97). La estancia en UCI para los pacientes 
que fallecieron reportó una mediana de 7 días (RIQ 5-7,5), 
en contraste con los pacientes con sobrevida, cuya mediana 
fue de 2 días (RIQ 2-3; p = 0,001). Por último, el tiempo de 
inicio-aguja en los pacientes que fallecieron tuvo una media 
de 261,22 minutos (DE 45,02; p = 0,00025) y el tiempo de 
puerta aguja en lo pacientes que no fallecieron tuvo una 
mediana de 200 minutos (RIQ 90-228; p = 0,02).

Con lo que respecta a la tabla 5 los pacientes con des-
enlace favorable según la escala de Rankin modificada, la 
glicemia al ingreso fue de 110,80 mg/dl (RIQ 97,20-124,75; 
p = 0,04). La escala de NIHSS fue menor, con una media de 
10,93 (DE 5,81; p = 0,006). De igual manera, el número de 
días de estancia en UCI fue menor para los pacientes con 
desenlace favorable (mediana 2 días, RIQ 2-3; p = 0,025).

DISCUSIÓN
A escala mundial anualmente alrededor de seis millones 

de personas mueren a causa del ACV, por lo que según la 
OMS esta enfermedad es la segunda causa de muerte en 
la población mayor de 60 años (17), siendo en un 80 % de 
los casos de carácter isquémico, por lo que se han imple-
mentado estrategias terapéuticas como el uso de r-tPA, la 

Tabla 1. Características epidemiológicas de pacientes con 
ACV isquémico.

	 N = 38
Género, n (%)	
Femenino	 23 (60,53)
Masculino	 15 (39,47)
Edad promedio en años, (DE)	 67,37 (15,23)
Raza, n (%)	
Mestizos 	 38 (100)
Zona de vivienda, n (%)	
Rural	 1 (2,63)
Urbano	 37 (97,37)
Medidas antropométricas	
IMC media - kg/m2 (RIQ)	 24,97  
	 (23,76 - 26,84)
Clasificación del IMC, n (%)	
Desnutrición	 1 (2,63)
Normal	 18 (47,37)
Sobrepeso	 10 (26,31)
Obesidad	 5 (13,16)
Área de superficie corporal m2 (DE)	 1,81 (0,16)
Antecedentes patológicos,  
farmacológicos y toxicológicos, n (%)	
Hipertensión arterial	 26 (68,42)
Diabetes mellitus	 9 (23,68)
EPOC	 4 (10,53)
Tabaquismo	 13 (34,21)
Dislipidemias	 11 (28,94)
Obesidad	 3 (7,89)
Enfermedad arterial periférica	 2 (5,26)
Enfermedad coronaria	 9 (23,68)
ACV previo	 4 (10,53)
AIT previo	 0 (0)
Fibrilación auricular	 8 (21,05)
Cáncer	 1 (2,63)
Comunicación interauricular	 1 (2,63)
Enfermedades que alteran los procesos  
de la coagulación	 0 (0)
Uso de anticoagulantes orales	 11 (28,95)
Consumo de sustancias psicoactivas	 1 (2,63)

Nota:
IMC = índice de masa corporal
DE = desviación estándar, RIQ = rango intercuartílico

Fuente: los autores.

Tabla 2. Proceso diagnóstico y escalas neurológicas de los 
pacientes con ACV isquémico

	 N = 38
Signos vitales y paraclínicos al ingreso	
PAS - mmHg (DE)	 144,80 (25,25)
PAD - mmHg (DE)	 83,47 (14,86)
PAM - mmHg (DE)	 103,54 (17,28)
Frecuencia cardiaca - latxmin (DE)	 77,32 (15,83)
Frecuencia respiratoria - respxmin (RIQ)	 18 (16 - 18,75)
Glicemia - mg/ dl (RIQ)	 120  
	 (99,07 - 155,75)
Recuento plaquetario mm3 (DE)	 235.861 		
	 (66.450)
Proceso diagnóstico	
Puntuación de escala de NIHSS al	 13,47 (5,24)  
ingreso (DE)	
Realización de neuroimagen de 	 30 (78,95)
seguimiento postratamiento, n (%)	

Nota:
PAS = Presión arterial sistólica
PAD = presión arterial diastólica
PAM = presión arterial media
DE = desviación estándar; RIQ = rango intercuartílico

Fuente: los autores.
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modificables, como la hipertensión arterial, el tabaquismo, el 
alcoholismo y el consumo de sustancias psicoactivas (PSA), 
y unos no modificables, como la edad —siendo el doble el 
riesgo después de los 55 años—, antecedentes de un evento 
cerebrovascular y el sexo femenino, entre otros (24-26), los 
cuales coinciden con los encontrados en este estudio, en el 
cual la hipertensión arterial fue el principal, con el 68,4 %, 
seguido del tabaquismo y la dislipidemia. De igual manera, 
en otros estudios colombianos e internacionales predomina 
la hipertensión arterial, pero se diferencian en que le siguen 
la falla cardiaca, la diabetes mellitus y la fibrilación auricular, 
siendo menos frecuente el tabaquismo (27,28).

La mortalidad de los pacientes que presentan un ataque 
cerebrovascular isquémico se asoció con valores elevados 
de glicemia en nuestro estudio. Los pacientes con ACV e 
hiperglicemia presentan un estado hipermetabólico que es 
producto de la alteración del eje hipotalámico-pituitario-
adrenal y el sistema nervioso simpático, el cual genera 
el aumento de cortisol y catecolaminas que activan vías 
metabólicas como la glucogenólisis, la gluconeogénesis, la 
proteólisis y la lipolisis, que tienen como finalidad la pro-
ducción de glucosa, por lo que en últimas tiene lugar una 
respuesta inflamatoria que causa lesión celular y aumento de 
los niveles de lactato, radicales libres, glutamato y calcio, lo 
cual resulta en daño mitocondrial y muerte celular (29). Este 
resultado se ha encontrado también en estudios como el 
GWTG-Stroke al evidenciarse que los pacientes que tenían 
una glicemia > 140 mg/dl presentaban mayores complica-
ciones, incluidas una mayor mortalidad hospitalaria. Otro 
ejemplo es un estudio realizado en España en el 2017, el 
cual, al igual que el anterior, reportó mortalidad elevada en 
los pacientes con glicemias al ingreso > 140 mg/dl (30).

En este estudio el tiempo de inicio-aguja reportó una 
media de 183 minutos (DE 72,63), es decir, que el periodo 
de ventana para la administración de la trombólisis con 
alteplase fue aproximadamente de 3,05 horas, lo cual cumple 
con el tiempo de ventana establecido por las guías de AHA 
como recomendación IA. Además, aquellos pacientes que 
reportaron un tiempo mayor de 183 minutos, como lo 
demuestra la desviación estándar, también recibieron el 
tratamiento con alteplase, al relacionarse con la recomenda-
ción IB-R de las guías de la AHA que menciona un cuadro 
clínico de menos de 4,5 horas de evolución. En cuanto al 
tiempo de puerta-aguja, la mediana fue de 101,5 minutos 
(RIQ 77-137,25) y el tiempo puerta-TAC tuvo una mediana 
de 41 minutos (RIQ 17-72), muy por encima de los 60 y 20 
minutos, respectivamente, establecidos en las guías AHA 
como recomendación IB-NR. No obstante, al revisar otros 
estudios colombianos e internacionales como el de Popayán 
(2015), el de Bogotá (2014) y el de Chile (2016), en los que 
se reportaron medias para el tiempo de puerta-aguja de 73, 
98 y 87 minutos, respectivamente, se observa que también 

Tabla 3. Tiempos de atención, tratamiento y desenlace 
postratamiento

	 N= 38
Tiempo de inicio-aguja - min (DE)	 183 (72,63)
Tiempo de puerta-TAC - min (RIQ)	 41 (17 - 72)
Tiempo de puerta-aguja - min (RIQ)	 101,50  
	 (77 - 137,25)
Dosis media de rt-PA - mg (DE)	 66,79 (13,98)
Número de días de estancia en UCI 	 3 (2 - 4,50) 
postratamiento (RIQ)                	
Número de días de estancia intra- 
hospitalaria postratamiento (RIQ)	 2 (1 - 3)
Total, de días de estancia postratamiento 	 5 (3,25 - 7) 
(RIQ)	
Mortalidad a 90 días, n (%)	 9 (23,68)
Escala de Rankin modificada, n (%)	
0 punto	 4 (10,52)
1 punto	 10 (26,31)
2 puntos	 2 (5,26)
3 puntos	 8 (21,05)
4 puntos	 5 (13,15)
5 puntos 	 0 (0)
6 puntos	 9 (23,68)

Nota:
rt-PA = alteplase
DE = desviación estándar, RIQ = rango intercuartílico

Fuente: los autores.

cual fue aprobada hace más de 23 años ya que demostró su 
efectividad en miles de pacientes a escala mundial tanto en 
la práctica clínica como en los ensayos controlados (18,19). 

La recolección de pacientes que cumplían con los crite-
rios de inclusión para nuestro estudio fue de 38 individuos, 
lo que equivale al 30 % de todos los pacientes ingresados en 
ambas instituciones por diagnóstico de ataque cerebrovas-
cular isquémico. Por tal causa se podría interpretar que la 
terapia con r-tPA no se implementa tanto en la región toli-
mense, específicamente en la ciudad de Ibagué, sin embargo, 
al revisar la literatura nacional, los estudios reportan menos 
pacientes tratados con esta terapia en periodos más extensos, 
como lo son, por ejemplo, el estudio de Popayán (2015) y 
el del Atlántico (2011), que reportaron una población de 
estudio de 32 y 27, pacientes respectivamente. No obstante, 
en la literatura internacional, el número de pacientes que 
reciben esta terapia es mayor, como lo ponen en evidencia 
un estudio llevado a cabo en Chile (2012), en el que se 
presentaron 54 pacientes en un lapso de dos años, y otro 
en España (2010) con 82 pacientes (20-23).

Según el CDC, en los Estados Unidos entre los factores 
de riesgo de los pacientes con ACV se encuentran unos 
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Tabla 4. Mortalidad a 90 días

	 Fallecimiento a 90 días n = 9	 No fallecimiento a 90 días n = 29	 P valor
Genero			 
Masculino	 6	 17	 1,0a
Femenino	 3	 12	
Edadd	 73,22 (12,75)	 65,55 (15,67)	 0,17c
Pesod	 70 (68-73)	 70 (65-75)	 0,70
Tallad	 1,7 (1,68-1,71)	 1,68 (1,61-1,71)	 0,41
Zona de vivienda			 
Rural	 0	 1	 1,0a
Urbano	 9	 28	
Índice de masa corporald	 24,22 (23,59-24,94)	 25,39 (24,15-27,88)	 0,39c
Clasificación del índice de masa corporal			 
Desnutrición	 0	 1	 0,20c
Normal	 6	 12	
Sobrepeso	 0	 10	
Obesidad	 1	 4	
Área de superficie corporalb	 1,83 (0,14)	 1,80 (0,17)	 0,57
Antecedentes
Hipertensión	 7	 19	 0,68a
Diabetes	 3	 6	 0,65a
EPOC	 0	 4	 0,55a
Tabaquismo	 4	 9	 0,68a
Obesidad	 1	 2	 1,0a
Dislipidemias	 3	 8	 1,0a
Enfermedad arterial periférica	 1	 1	 0,42a
Enfermedad coronaria	 2	 7	 1,0a
ACV previo	 1	 3	 1,0a
Cáncer	 0	 1	 1,0a
Fibrilación auricular	 3	 5	 0,36a
Comunicación interauricular	 0	 1	 1,0a
Consumo de sustancias psicoactivas	 0	 1	 1,0a
Uso de anticoagulantes	 6	 5	 0,90a
Signos vitales y paraclínicos 
PASb	 139,77 (24,95) 	 146,41 (25,57)	 0,74c
PADb	 82,22 (19, 22)	 83,86 (13,61)	 0,94c
PAMb	 101,34 (20,89)	 104,22 (16,36)	 0,79c
Fcb	 77,44 (21,27)	 77,27 (14,21)	 0,66c
Frd	 18 (16-18)	 18 (17-19)	 0,37c
Glicemiad	 141 (131,30-201)	 116 (97,60-140)	 0,05c
Recuento plaquetariob	 240.625 (74825,39)	 234.500 (65.297,33)	 0,98c
Valoración neurológica 
Escala de NIHSS al ingresob	 17,63 (3,92)	 12,19 (4,97)	 0,008c
Días de estancia en UCId	 7 (5-7,5)	 2 (2-3)	 0,001c
Días en hospitalizaciónd	 2,5 (1,75-3)	 2 (1-4)	 1,0c
Total de días de estancia intrahospitalariad	 6 (4-9)	 5 (3-7)	 0,60c
Tiempo de inicio-agujab	 261,22 (45,02)	 158,72 (61,76)	 0,00025c
Tiempo de puerta-TACd	 54,50 (32,75-77,50)	 30 (15-72)	 0,16c
Tiempo de puerta-agujad	 200 (90-228)	 95 (70-120)	 0,020c
Dosis media de rt-Pb	 68,38 (16,14)	 66,30 (13,51)	 0,89c 

Nota: a. Fisher Test. b. Media (DE). c. Mann-Whitney U Test. d. Mediana (RIQ).
Fuente: los autores.
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Tabla 5. Escala de Rankin modificada

	 Puntuación de Rankin	 Puntuación de Rankin 	 P valor 
 	 modificado de 0 a 2 	 modificado de 3 a 6  
	 puntos n = 16	 puntos n = 22
Género	 		
Masculino	 9	 14	 0,74a
Femenino	 7	 8	
Edadb	 63,81 (17,25)	 69,95 (13,39)	 0,26c
Pesod	 70 (65-77)	 69 (62,5-74,5)	 0,46c
Tallad	 1,68 (1,58-1,70)	 1,7 (1,65-1,71)	 0,54c
Zona de vivienda	 		
Rural	 0	 1	 1,0a
Urbano	 14	 23	
Índice de masa corporald	 25,86 (24,65-28,72)	 24,56 (23,56-25,81)	 0,23c
Clasificación del índice de masa corporal	 		
Desnutrición	 0	 1	 0,75a
Normal	 8	 10	
Sobrepeso	 6	 4	
Obesidad	 2	 3	
Área de superficie corporalb	 1,80 (0,15)	 1,81 (0,17)	 0,91c
Antecedentes
Hipertensión	 12	 1	 0,50a
Diabetes	 2	 7	 0,25a
EPOC 	 3	 1	 0,29a
Tabaquismo	 6	 7	 0,74a
Obesidad	 0	 3	 0,24a
Dislipidemias	 3	 8	 0,29a
Enfermedad arterial periférica 	 1	 1	 1,0a
Enfermedad coronaria	 4	 5	 1,0a
ACV previo	 2	 2	 1,0a
Cáncer	 1	 0	 0,42a
Fibrilación auricular	 2	 6	 0,42a
Comunicación interauricular	 1	 0	 0,42a
Consumo de sustancias psicoactivas	 1	 0	 0,42a
Uso de anticoagulantes	 2	 9	 0,07a
Signos vitales y paraclínicos 
PASb	 149 (27,14)	 141,81 (23,96)	 0,35c
PADb	 84,31 (11,93)	 82,86 (16,92)	 0,94c
PAMb	 105,14 (15,62)	 102,37 (18,66)	 0,67c
Fcb	 78,50 (15,11)	 76,45 (16,64)	 0,76c
Frd	 18 (16-18)	 18 (16,5-20)	 0,21c
Glicemiad	 110,80 (97,20-124,75)	 133,15 (110,35-186,25)	 0,04c
Recuento plaquetariob	 237.562,50 (72828,54)	 234.500 (62787,44)	 0,78c
Valoración neurológica 	 		
Escala de NIHSS al ingresob	 10,93 (5,81)	 15,47 (3,80)	 0,006c
Días de estancia en UCId	 2 (2-3)	 4 (3-7)	 0,025c
Días en hospitalizaciónd	 2 (1-3)	 3 (1-6)	 0,33c
Total de días de estancia intrahospitalariad	 4,50 (3-5,25)	 6 (4-9,75)	 0,12c
Tiempo de inicio-agujab	 171,81 (57)	 191,13 (82,52)	 0,31c
Tiempo de puerta-TACd	 64 (16,75-92,25)	 32 (18-57)	 0,21c
Tiempo de puerta-agujad	 109 (77-147,75)	 92,5 (75,50-120)	 0,80c
Dosis media de rt-PAb	 67,58 (13,80)	 66,21 (14,39)	 0,72c 

Nota: a. Fisher Test. b. Media (DE). c. Mann-Whitney U Test. d. Mediana (RIQ).
Fuente: los autores.
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encontraron dificultades en cumplir con esta meta (tabla 6) 
(31-33), lo cual pone de manifiesto la necesidad de contar 
con un código de atención para el infarto cerebral que 
permita disminuir los tiempos de espera en el inicio de la 
terapia trombolítica (tabla 6) (34). 

En Colombia, esta patología se ubica como la tercera 
causa de mortalidad, lo que demuestra que el porcentaje 
obtenido en este estudio, por encima del 20 % (23,68 %), 
está de acuerdo con el gran impacto que ocasiona como 
causa de fallecimiento. Sin embargo, al revisar la literatura 
nacional e internacional se encuentra que los valores son 
bastante heterogéneos, varían desde nulos como se reportó 
en el estudio del Hospital San José (2014) hasta del 39 % 
como en el estudio Joinville realizado en Brasil (2011). 
Otros ejemplos a escala nacional son el estudio llevado a 
cabo en Popayán (2015) que reportó un 14 % de mortalidad, 
además de un estudio efectuado en un hospital de base del 
Distrito Capital de Bogotá (2014), que tuvo una mortalidad 
del 13 %; en el ámbito internacional el estudio realizado en 

Tabla 6. Comparación de diferentes estudios del manejo del ACV isquémico con alteplase

Características						      Estudios
	                       Ibague-2020	                             Popayan-2019	            Bogota-2014	                                Chile-2016
	 X̄	 X	 DS	 Rango	 X̄	 X	 DS	 Rango	 X̄	 X	 DS	 Rango	 X̄	 X	 DS	 Rango

Tiempo  	 182,5	 180	 79,74	 40-358	 132	 NR	 47	 NR	 168	 166	 66,7	 22-291	 194,4	 NR	 59	 NR 
de inicio 
aguja min
Tiempo de 	 51	 32	 51,27	 10-326	 NR	 NR	 NR	 NR	 37,3	 32	 30,1	 1-164	 42,7	 NR	 27	 NR 
puerta-TAC  
- min 
Tiempo de	 123,50	110,5	 77,51	 5-235	 73	 NR	 47	 NR	 98	 90	 44,2	 22-291	 87	 NR	 52	 NR
puerta-aguja  
- min 
Dosis media	 66,79	 63	 13,98	 40-100	 NR	 NR	 NR	 NR	 55,6	 27,7	 63	 0-90	 65,5	 NR	 10	 NR  
de rt-PA - mg 
Total de días	 6,10	 5	 3,88	 1-18	 4,5	 5	 5	 NR	 10,4	 8	 7,4	 1-36	 10	 NR	 5	 NR 
de estancia  
postratamiento 
Mortalidad a 	         9 (23,68)	                            4(14)	                                     6 (8,5)	                                       8(14,8) 
90 días, n (%)	

Nota:
X ̄ = promedio; X = mediana; DS = desviación estándar.; NR = no reporta.
Ibague-2020. 
Popayán-2019. Trombólisis endovenosa en ACV isquémico: experiencia en un hospital de Popayán, Cauca
Bogota-2014. Observational study of thrombolytic treatment for acute stroke in patients older and younger than 80 years: experience 
from one hospital in Bogotá, Colombia, 2007-2014
Chile-2016. Trombólisis intravenosa en accidente cerebro vascular isquémico agudo en un hospital público de Chile: Análisis prospec-
tivo de 54 casos

Fuente: los autores.

Chile (2014) reportó una mortalidad del 14,2 %. Dado que 
la mortalidad relacionada con esta patología en la mayoría 
de los estudios mencionados se encuentra por encima del 
10 %, se debe considerar un problema de salud pública, por 
lo cual sería imperativo estructurar campañas de promoción 
y prevención en salud relacionadas con el conocimiento de 
los síntomas característicos de esta patología y sus factores 
desencadenantes, a efectos de favorecer una atención opor-
tuna de los pacientes que permita disminuir la mortalidad 
asociada (35,36).

Las limitaciones de este estudio se deben a que al ser de 
corte transversal se presentan sesgos como el de informa-
ción, por lo que se tuvo que tomar la medida de caracterizar 
las variables según su tipo y medición para estandarizar la 
recolección de los datos, además de implementarse revisio-
nes periódicas de la tabulación de los pacientes por parte 
del investigador principal para verificación tanto de los 
pacientes como los datos del estudio. También se presentó 
el sesgo de pérdida de seguimiento, por lo cual fue preciso 
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CONCLUSIÓN
En conclusión, la mortalidad y el desenlace funcional 

del ACV en nuestra población fueron similares a lo repor-
tado en la literatura nacional e internacional, sin embargo, 
es necesario implementar protocolos de atención del 
infarto cerebral para incrementar el número de pacientes 
con desenlace favorable y acortar los tiempos de atención 
en toda la cadena del tratamiento adecuado del infarto 
cerebral. 
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tomar medidas como la revisión de consultas por parte de 
otras especialidades como medicina interna o cardiología, 
posteriormente al cuadro clínico, para evaluar cuál era la 
evolución del paciente después de haber tenido egreso de 
las instituciones. 

En nuestro conocimiento, a la fecha, presentamos el 
primer estudio en el departamento del Tolima del manejo 
agudo del ACV isquémico, el cual nos permite demostrar la 
experiencia que tienen dos instituciones de tercer nivel de 
la ciudad de Ibagué en la implementación de la trombólisis 
como manejo para los pacientes que acuden de todo el 
departamento con esta patología, como también obtener 
datos de referencia que promuevan la creación de proto-
colos que mejoren la atención en el Tolima e incentiven a 
otras instituciones del departamento a realizar este tipo de 
estudios, con el fin de poder establecer una revisión más 
amplia de la experiencia de trombólisis en el Tolima y así 
consolidar datos que generen un mayor impacto en las 
nuevas políticas de salud pública en la población. 
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