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Resumen
Introducción: se describe la experiencia de un programa de trombólisis para ataque cerebro-

vascular isquémico en un hospital público colombiano de tercer nivel. 
Objetivos: caracterizar los pacientes que recibieron trombólisis intravenosa por ataque cerebro-

vascular isquémico en la institución hospitalaria entre enero de 2014 y junio de 2019. 
Material y métodos: estudio observacional retrospectivo, a partir de la revisión de historias 

clínicas. 
Resultados: se incluyeron 156 pacientes. La edad promedio fue de 66.1 años y 50.6% fueron 

mujeres. Sólo 28.8% provenían de Tunja. La hipertensión arterial fue el factor de riesgo más preva-
lente. El tiempo promedio de estancia fue de ocho días (DE 7.7) y el tiempo promedio de ventana 
fue de 2.8 horas (DE 1.29). El puntaje NIHSS promedio de ingreso fue 12.4 (DE 5) y el de egreso 
de 4.8 (DE 4.48). La tasa de mortalidad intrahospitalaria fue 14.7% y la tasa de transformación 
hemorrágica de 10.9%. El tiempo puerta-aguja promedio fue de 62.8 minutos (DE 42.95) y el tiempo 
puerta-imagen promedio de 23.5 minutos (DE 27.42). 

Conclusiones: los resultados obtenidos contribuyen a robustecer los datos epidemiológicos sobre 
los programas de trombólisis en el ataque cerebrovascular isquémico en Colombia y Latinoamérica. 
La distribución geográfica de la población de este estudio realza la importancia de la construcción 
de redes de trombólisis y la utilización de herramientas como la telemedicina. (Acta Med Colomb 
2021; 46. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2021.1862).

Palabras clave: accidente cerebrovascular, terapia trombolítica, terapéutica, evaluación de 
programas y proyectos de salud. América del Sur, Colombia.

Abstract
Introduction: the experience of a thrombolysis program for ischemic cerebrovascular accidents 

in a Colombian public tertiary care hospital is described.  
Objectives: to characterize patients who received intravenous thrombolysis due to an ischemic 

cerebrovascular accident in this hospital between January 2014 and June 2019. 
Materials and methods: a retrospective observational study based on a chart review.  
Results: 156 patients were included. The average age was 66.1 years, and 50.6% were women. 

Only 28.8% were from Tunja. Arterial hypertension was the most prevalent risk factor. The average 
length of stay was eight days (SD 7.7), and the average window period was 2.8 hours (SD 1.29). 
The average NIHSS score on admission was 12.4 (SD 5) and at discharge was 4.8 (SD 4.48). The 
inpatient mortality rate was 14.7%, and the rate of hemorrhagic transformation was 10.9%. The 
average door-to-needle time was 62.8 minutes (SD 42.95), and the average door-to-imaging time 
was 23.5 minutes (SD 27.42).  

Conclusions: The results obtained contribute to strengthening the epidemiological data on 
thrombolysis programs for ischemic cerebrovascular accidents in Colombia and Latin America. 
The geographical distribution of the study population highlights the importance of constructing 
thrombolysis networks and using tools like telemedicine. (Acta Med Colomb 2021; 46. DOI: 
https://doi.org/10.36104/amc.2021.1862

Key words: cerebrovascular accident, thrombolytic therapy, therapeutics, evaluation of health 
programs and projects. South America, Colombia.
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Introducción
La enfermedad cerebrovascular (ECV) acarrea una carga 

significativa de morbimortalidad y discapacidad en la ac-
tualidad (1-3). Según datos del estudio de carga global de la 
enfermedad de 2013 (1), el ataque cerebrovascular (ACV) 
fue la segunda causa de mortalidad a nivel mundial (11.8% 
de las muertes) después del infarto agudo de miocardio y 
la tercera causa de discapacidad (4.5% de los años de vida 
ajustados por discapacidad por todas las causas). La ECV 
constituye también la segunda causa de muerte en Colombia 
(2), con una tasa de mortalidad para el 2016 de 31.99 por 
cada 100 000 habitantes (3).

El ACV es definido por la American Heart Association 
(AHA) como un déficit neurológico evidenciable atribuido 
al daño focal del sistema nervioso central y que se debe a 
una causa vascular (4). Dentro del tratamiento del ACV 
isquémico agudo juegan un papel fundamental las terapias 
de reperfusión, siendo éstas las alternativas más efectivas 
para restablecer rápidamente el aporte de oxígeno tisular 
y buscar así la recuperación funcional del paciente (5, 6).

La necesidad de acortar el tiempo entre el inicio de los 
síntomas y la terapia de reperfusión ha llevado al diseño de 
redes, programas y protocolos de trombólisis en las institu-
ciones que atienden pacientes con ACV isquémico agudo. 
En ese contexto, se han establecido algunos parámetros que 
permiten medir el buen funcionamiento de estos programas, 
entre los que se encuentran el tiempo puerta-aguja y el 
tiempo puerta-imagen (6). 

La E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja es una institución 
pública de tercer nivel de atención que se constituye como 
centro de referencia para el departamento de Boyacá y depar-
tamentos vecinos, cubriendo así una amplia área geográfica. 
En la institución se cuenta con un programa de trombólisis 
cerebral que inició su operación en el 2012.

El presente trabajo describe las características sociode-
mográficas, clínicas, los desenlaces intrahospitalarios y la 
tasa de complicaciones en la población de pacientes que 
han recibido trombólisis intravenosa por ACV isquémico 
en la E.S.E Hospital San Rafael de Tunja en los últimos seis 
años. Adicionalmente, se reportan los tiempos puerta-aguja 
y puerta imagen siendo estos algunos indicadores de calidad 
de atención nombrados para los programas de trombólisis.

Material y métodos
Este es un estudio observacional retrospectivo desarrolla-

do en la población de pacientes que recibieron trombólisis 
intravenosa por diagnóstico de ACV isquémico en la E.S.E 
Hospital San Rafael de Tunja, Boyacá, entre el 1º. enero de 
2014 y el 30 de junio de 2019. 

Inicialmente se realizó una revisión del registro físico de 
trombólisis que se encuentra en la sala de reanimación de la 
institución para identificar el total de pacientes. Contando 
con la aprobación del comité de investigación y bioética 
institucional, se revisaron las historias clínicas y se construyó 
a partir de ellas una base de datos. Este estudio está acorde 

con los principios éticos para la investigación en humanos 
enunciados en la declaración de Helsinki (7). No se requirió 
de consentimiento informado por su naturaleza retrospectiva.

Los criterios de inclusión utilizados fueron: pacientes 
mayores de 18 años, diagnóstico de ACV isquémico según lo 
propuesto por la AHA en 2013 (4) y trombólisis intravenosa 
con activador del plasminógeno tisular recombinante reali-
zada en la E.S.E Hospital San Rafael de Tunja. Los criterios 
de exclusión fueron: trombólisis dirigidas por telemedicina, 
ACV hemorrágico e historias clínicas incompletas o que no 
se encontrasen en la oficina de estadística y archivo de la 
institución.

Se tomaron las principales características sociodemográ-
ficas de la población, la prevalencia de los factores de riesgo 
cardiovascular premórbidos, las variables clínicas asociadas 
al evento de ACV [territorio vascular del ACV, tiempo de 
estancia hospitalaria, tiempo desde inicio de los síntomas-
llegada al centro hospitalario, tiempo hasta valoración por 
terapia física, puntaje National Institute of Health Stroke 
Scale (NIHSS) (8) al ingreso], los desenlaces intrahospitala-
rios de los pacientes (mortalidad intrahospitalaria y puntaje 
NIHSS al egreso), las complicaciones intrahospitalarias 
más relevantes (transformación hemorrágica, neumonía 
aspirativa y úlceras por presión) y los indicadores de ca-
lidad del programa de trombólisis (tiempo puerta-aguja y 
puerta-imagen). 

El puntaje NIHSS fue determinado por el neurólogo de 
turno tanto al ingreso como al egreso del paciente. Este se 
categorizó adicionalmente según lo propuesto por Muchada 
y cols. en 2014 (9) así: leve ≤8 puntos, moderado entre 9 y 15 
puntos y severo ≥16 puntos. En el caso de la transformación 
hemorrágica se adoptó la definición del Safe Implementation 
of Thrombolysis in Stroke-Monitoring Study (SITS-MOST) 
que la conceptualiza como una hemorragia parenquimatosa 
ocupante de espacio y mayor al 30% del área del infarto 
evidenciada en imágenes 22-36 horas luego del tratamiento 
trombolítico (10). Se analizó adicionalmente si la transfor-
mación hemorrágica se veía o no asociada con deterioro 
neurológico cuantificado con el puntaje NIHSS. Para la 
variable de úlceras por presión se rastreó el diagnóstico en 
las historias clínicas y adicionalmente se realizó búsqueda 
activa comparando la base de datos de esta investigación 
con la del servicio de piel sana y clínica de heridas de la 
institución. 

El análisis estadístico se llevó a cabo en el programa 
Microsoft® Excel®, Mac Versión 14.4.3 -140616-, 2011. 
Para las variables categóricas se calculó distribución por 
frecuencias y proporciones y para las variables continuas se 
calcularon medidas de tendencia central con sus respectivas 
medidas de dispersión. 

Distintos sesgos se podrían presentar en el presente 
estudio, dentro de ellos, el sesgo de selección, para evitarlo 
se especificaron los criterios de inclusión y exclusión; 
adicionalmente el de información, para controlarlo se es-
pecificó desde el comienzo una lista con las variables que 
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se iban a analizar, además las personas encargadas de la 
recolección conocían la forma en la que debía diligenciarse 
la base de datos.

Resultados
Se identificaron en el registro físico un total de 166 pa-

cientes que recibieron trombólisis por diagnóstico de ACV 
isquémico en la E.S.E Hospital San Rafael de Tunja entre el 
1º. de enero de 2014 y el 30 de junio de 2019. Se excluyeron 
tres pacientes por haber sido trombolizados por telemedi-
cina, dos pacientes por tener historias clínicas incompletas 
y cinco pacientes porque sus historias clínicas no estaban 
disponibles en la oficina de estadística y archivo de la ins-
titución. La población final incluida fue de 156 pacientes: 
24 del año 2014, 30 del 2015, 35 del 2016, 29 del 2017, 22 
del 2018 y 16 del 2019.

La edad promedio de la población fue de 66.1 años, con 
un rango entre 30 y 92 años. Las características sociodemo-
gráficas se muestran en la Tabla 1. Las variables clínicas, 
desenlaces, complicaciones y mortalidad intrahospitalaria 
se muestran en la Tabla 2.

El 48.72% de los pacientes ingresaron con un puntaje 
NIHSS moderado (entre 9 y 15 puntos) mientras que 69.9% 
de los pacientes egresaron con un puntaje leve o sin déficit 
(de 0 a 8 puntos). El 92.5% de los pacientes que sobrevi-
vieron presentaron mejoría en su puntaje de NIHSS durante 
la hospitalización con una disminución promedio de 6.9 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población.

Variable Frecuencia (N) (%)

Grupo etario
(n= 156)

Menor de 65 años 37.2 (58)

Entre 65 y 79 años 51.9 (81)

80 años o mayor 10.9 (17)

Sexo
(n= 156)

Masculino 49.4 (77)

Femenino 50.6 (79)

Lugar de procedencia
(n= 156)

Boyacá 91.7 (143)

Tunja

31.5 (45)

Otros 
municipios

68.5 (98)

Santander 6.41 (10)

Otros 1.9 (3)

Zona de procedencia
(n= 156)

Urbana/cabecera 
municipal

62.8 (98)

Rural 37.2 (58)

Régimen de afi-
liación
(N= 156)

Contributivo 37.8 (59)

Subsidiado 57.7 (90)

Especial 4.5 (7)

    Fuente: Autores.

Tabla 2. Variables clínicas, desenlaces y complicaciones intrahospitalarias asociadas al 
evento de ACV.

Variable Frecuencia 
(N) %

Territorio vascular del 
ACV
(n= 156)

Arteria cerebral media izquierda 46.2 (72)

Arteria cerebral media derecha 44.9 (70)

Circulación posterior 3.9 (6)

Lacunar 2.6 (4)

Multitopográfico 1.9 (3)

Arteria cerebral anterior 0.6 (1)

Factores de riesgo 
pre-mórbidos asociados 
a ACV 
(n= 156)

Hipertensión arterial 66 (103)

Diabetes mellitus 16.7 (26)

Antecedente de ACV previo 14.7 (23)

Tabaquismo 10.9 (17)

Fibrilación auricular 10.3 (16)

Enfermedad coronaria 10.3 (16)

Dislipidemia 2.6 (4)

Mortalidad 
intrahospitalaria
(n= 156)

Total 14.7 (23)

Por transformación hemorrágica 
postrombólisis

2.6 (4)

Por edema asociado a ACV 
isquémico

7.1 (11)

Por neumonía aspirativa 2.6 (4)

Por otras causas 2.6 (4)

Transformación 
hemorrágica 
postrombólisis
(n= 156)

Total 10.9 (17)

Con deterioro neurológico 3.2 (5)

Sin deterioro neurológico 7.7 (12)

Neumonía aspirativa durante la hospitalización
(n= 156)

5.1 (8)

Úlceras por presión durante la hospitalización
(n= 156)

0.6 (1)

   Fuente: Autores.

puntos (DE 4.9). La tasa de transformación hemorrágica 
postrombólisis fue 10.9% y sólo cinco pacientes (3.2% 
del total) presentaron deterioro neurológico asociado a la 
transformación hemorrágica. Los puntajes NIHSS de ingreso 
y egreso se encuentran en la Tabla 3 y esquematizados por 
categorías de severidad en las Figuras 1 y 2.

Tabla 3. Puntaje NIHSS de ingreso y egreso.

Variable Media Desviación 
estándar 

(DE)

Mediana Rango 
intercuartílico 

(IQR)
Puntaje NIHSS al 
ingreso (N= 156)

12.4 5 12 7

Puntaje NIHSS al 
egreso (N= 133)

4.8 4.48 4 7

   Fuente: Autores.
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Los tiempos clave en los programas de atención a pa-
cientes con ACV isquémico agudo se muestran en la Tabla 
4. En 59% de los casos el tiempo puerta-aguja fue menor 
a 60 minutos y en 43.6% fue menor a 45 minutos. Por su 
parte, en 63.7% de los pacientes el tiempo puerta-imagen 
fue menor a 20 minutos. 

Discusión
A nivel mundial únicamente 2-10% de los pacientes 

con ACV isquémico son trombolizados (10). Este estudio 
describe la población más grande de pacientes que han 
recibido trombólisis por ACV isquémico hasta el momento 
en Colombia (156 pacientes), frente a las series del Hospital 
Universitario San Ignacio (24 pacientes) (12), el Hospital 
Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá (70 pacientes) 
(13) y la Fundación Hospital Universidad del Norte (27 
pacientes) (14).

Es ampliamente reconocido en la literatura el beneficio de 
la trombólisis intravenosa en términos de mortalidad y de-
pendencia para pacientes con ACV isquémico (OR 0.85 tres 
a seis meses luego del evento según un metaanálisis reciente) 
(15), más aún con la implementación de programas multidi-
mensionales que extienden el alcance de la intervención (6, 

16-18). Los resultados de nuestro programa muestran una 
mejoría del puntaje NIHSS en la mayoría de los pacientes 
trombolizados con una disminución media mayor a 4 puntos, 
lo que está a favor de la efectividad clínica de esta terapia. 
El puntaje NIHSS de egreso promedio encontrado (4.8) es 
menor al reportado en las series colombianas del Hospital 
Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá (7, 13) y la 
Fundación Hospital Universidad del Norte (9, 14). 

El principal evento adverso relacionado con la trombólisis 
en ACV isquémico es la hemorragia intracraneal sintomática 
(15). La tasa de transformación hemorrágica total de nuestra 
institución (10.9%) es superior a la reportada en la serie 
colombiana del Hospital Universitario Fundación Santa Fe 
de Bogotá (4%) (13) y en la serie de Tosta y cols. en Brasil 
(6%) (19). La tasa de transformación hemorrágica con de-
terioro neurológico (3.2%) es inferior a la reportada en la 
serie de Khan y cols. en Dubai (6.8%) (20) pero ligeramente 
superior a la del Hospital Universitario Fundación Santa Fe 
de Bogotá (2.8%) (13) y la del estudio SITS-MOST (1.7%) 
(21). La tasa de mortalidad intrahospitalaria (14.7%) es 
superior a la reportada en las series del Hospital Universi-
tario San Ignacio (12.5%) (12) y del Hospital Universitario 
Fundación Santa Fe de Bogotá (9%) (13) y muy similar a 
la reportada en la serie chilena de Guevara y cols. (14.8%) 
(22), llevada a cabo también en un hospital público. El 2.6% 
de los pacientes del estudio murieron por transformación 
hemorrágica relacionada con el procedimiento trombolítico. 

En cuanto a las complicaciones intrahospitalarias, la tasa 
de neumonía aspirativa encontrada (5.1%) es inferior a la 
reportada en los estudios de Licona y cols. en 2009 (12.5%) 
(23), Wilson en 2012 (8.1%) (24) y a la tasa de infecciones 
torácicas reportada por Langhorne en 2000 (22%) (25). Por 
su parte, la tasa de úlceras por presión (0.6%) es inferior 
a la reportada por Amir y cols. en 2013 (22%) (26) y por 
Langhorne (21%) (25), pero superior a la reportada por 
Bilir en 2019 (0%) (27). Los datos aportados por las demás 
series colombianas (12-14) no permiten comparar las tasas 
de complicaciones obtenidas en nuestra institución.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria encontrado 
en esta serie (ocho días) es inferior al reportado en las 
demás series colombianas (10.8 y 10.4 días) (12, 13) y en 

Figura 1. Puntaje NIHSS de ingreso según categorías de severidad. Fuente: Autores. Figura 2. Puntaje NIHSS de egreso según categorías de severidad. Fuente: Autores.

Tabla 4. Tiempos clave en los programas de atención a pacientes con ACV isquémico agudo.

Variable Media Desviación 
estándar 

(DE)

Mediana Rango 
Intercuartílico 

(IQR)

Tiempo de estancia 
hospitalaria (días)

8 7.7 6 5

Tiempo desde el ini-
cio de los síntomas 
hasta la llegada al 
centro hospitalario 
(horas)

2.7 1.29 3 1.5

Tiempo puerta-
imagen (minutos)

23.5 27.42 16 25.5

Tiempo puerta-aguja 
(minutos)

62.8 42.95 50 52.5

Tiempo hasta 
valoración por 
terapia física (horas)

47.5 51.6 24 48

   Fuente: Autores.
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Canadá (34-47 días), pero superior al reportado en Estados 
Unidos (seis días) (28). El tiempo desde el inicio de los 
síntomas hasta la llegada al centro hospitalario fue superior 
al reportado en las series nacionales e internacionales (13, 
14, 19, 20-31), lo que puede estar en relación con el área 
geográfica amplia de la que provenía nuestra población 
junto con las demoras en el sistema de ambulancias de la 
región, problema que ya ha sido discutido en otros depar-
tamentos de Colombia (32). 

Por su parte, los tiempos puerta-aguja y puerta-imagen 
encontrados fueron inferiores a los de las demás series 
colombianas (13, 14) y la mayoría de las series internacio-
nales (19, 22, 30, 33). Si bien en algunas de estas series se 
incluyen datos anteriores al año 2014, lo anterior podría 
estar relacionado con la divulgación continua del programa 
de trombólisis en nuestra área de influencia, que lleva a una 
activación temprana del código ACV desde el lugar de remi-
sión y permite agilizar la atención en el centro de recepción. 
La AHA estableció en el 2018 un objetivo primario para el 
tiempo puerta-aguja de menos de 60 minutos en ≥50% de los 
pacientes trombolizados y un objetivo secundario de menos 
de 45 minutos en ≥50% de los pacientes trombolizados (6). 
Con respecto al tiempo puerta-imagen se estableció una meta 
de menos de 20 minutos en al menos 50% de los pacientes 
que puedan ser candidatos a una terapia de reperfusión (6). 
Los datos confirman que la E.S.E Hospital San Rafael de 
Tunja cumple con el objetivo primario de tiempo puerta-
aguja y el objetivo de tiempo puerta-imagen propuesto por 
la AHA (6). 

En este estudio llama la atención que la mayoría de la 
población proviene de municipios diferentes a Tunja, ciudad 
donde se encuentra localizada la institución. Esto soporta 
la utilidad de establecer redes regionales para el manejo 
del ACV como se ha propuesto en la evidencia reciente (6, 
16-18). Adicionalmente, hay que resaltar que la red de trom-
bólisis de Boyacá se ha complementado desde el 2019 con 
el uso de telemedicina, siendo esta una estrategia reconocida 
para optimizar los tiempos de las terapias de reperfusión 
y mejorar así los desenlaces de los pacientes (34, 35). La 
E.S.E Hospital San Rafael de Tunja implementó la primera 
experiencia de teletrombólisis en Colombia junto con la 
E.S.E. Hospital Regional de Duitama y próximamente con 
cuatro instituciones más en igual número de ciudades del 
departamento de Boyacá.

Conclusión
La ECV acarrea una importante carga de morbimorta-

lidad y discapacidad (1-3). Las estrategias de reperfusión 
son reconocidas como pilar fundamental de su tratamiento 
y por tanto se deben mejorar mediante la implementación 
de programas, la construcción de redes de atención y el uso 
de herramientas como la telemedicina (5, 6, 17, 18, 34, 35). 
Los resultados obtenidos contribuyen a robustecer los datos 
epidemiológicos sobre el ACV isquémico y los programas 
de trombólisis en Colombia y Latinoamérica.
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