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RESUMEN

Introduccién: La trombdlisis intravenosa (TTI) mejora el pronéstico de los pacientes con infarto cerebral agudo
(ICA). Su beneficio es tiempo dependiente, y el tiempo puerta-aguja puede reducirse mediante la implementacién
de estrategias prehospitalarias y hospitalarias.

Objetivos: Describir y comparar los tiempos puerta-aguja para la administracién de TTI antes y después de la
implementacién de estrategias institucionales.

Meétodos: Estudio observacional retrospectivo comparativo intra y extrainstitucional que analiz6 los tiempos
puerta-aguja en pacientes con ICA tratados con TTI.

Resultados: En instituciones americanas, el tiempo puerta-aguja promedio fue de 77 minutos antes de la im-
plementacién de estrategias y de 67 minutos después. En nuestra institucién, fue de 97,6 minutos antes y de
82,1 minutos después.

Conclusiones: En las instituciones estudiadas, el tiempo puerta-aguja promedio se encuentra por encima del
recomendado por las guias internacionales. No obstante, la implementacién de estrategias prehospitalarias y
hospitalarias logré una reduccién significativa del tiempo puerta-aguja.

ABSTRACT

Introduction: Intravenous thrombolysis (IVT) improves the prognosis of patients with acute ischemic stroke (AIS).
Its benefit is time-dependent, and door-to-needle time can be reduced through the implementation of prehospital
and in-hospital strategies.

Objectives: To describe and compare door-to-needle times for IVT administration before and after the implemen-
tation of institutional strategies.

Methods: Retrospective intra- and extra-institutional comparative observational study analyzing door-to-needle
times in patients with AIS treated with IVT.

Results: In American institutions, the mean door-to-needle time was 77 minutes before the implementation
of strategies and 67 minutes after. In our institution, the mean door-to-needle time was 97.6 minutes before
implementation and 82.1 minutes after.

Conclusions: In the institutions studied, the mean door-to-needle time remains above that recommended by inter-
national guidelines. However, the implementation of prehospital and in-hospital strategies achieved a significant
reduction in door-to-needle time.

* Autor para correspondencia.

Introduccion

En Colombia, el ataque cerebrovascular (ACV) presenta un compor-
tamiento epidemioldgico similar al de otros paises: es la segunda causa
de mortalidad y la primera causa de discapacidad en el adulto mayor.
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La incidencia anual se ha estimado en 88,9 por 100.000 habitantes, con
mayor frecuencia en hombres (118,7 por 100.000) que en mujeres (61,8
por 100.000) [1,2]. La mayoria de los eventos son isquémicos y la mor-
talidad intrahospitalaria oscila entre el 3,2% y el 9,4% [3]. En América
Latina, las tasas muestran variabilidad: en Chile la incidencia ajustada
es de 121,7 por 100.000 [4]; en Brasil, entre 63 y 106 por 100.000 se-
gtn la ciudad [5], y en Argentina, la incidencia de primer evento se
ha estimado en 124,2 por 100.000 (86,9 ajustada a la poblacién mun-
dial), con una letalidad a 30 dias del 27% [6,7]. Estos datos reflejan la
heterogeneidad epidemiolégica del ACV en la regién.

La trombdlisis intravenosa (TTI) con activador tisular del plasminé-
geno ha demostrado reducir mortalidad y discapacidad en pacientes con
infarto cerebral agudo (ICA). El niimero necesario a tratar (NNT) pa-
ra lograr un mejor desenlace funcional es de 4,5 cuando se administra
dentro de los primeros 90 minutos y de 15 entre las 3 y 4,5 horas desde
el inicio de los sintomas [8-10]. Las guias de la American Heart Asso-
ciation/American Stroke Association y de la Asociacién Colombiana de
Neurologia recomiendan su uso dentro de las primeras 4,5 horas [8,11].
Sus beneficios son altamente dependientes del tiempo: por cada minuto
sin reperfusién pueden perderse hasta dos millones de neuronas, y por
cada 15 minutos de reduccién en el tiempo hasta su administracién, au-
menta hasta en 4% la probabilidad de independencia funcional o regreso
a casa [12]. No obstante, persisten retrasos en la atencién prehospitala-
ria e intrahospitalaria, y menos del 30% de los pacientes con ICA reciben
TTI dentro de los 60 minutos recomendados [13-15].

Con el fin de reducir los tiempos hasta la administracién de la TTI y
mejorar los desenlaces clinicos, se han desarrollado diversas estrategias
orientadas a optimizar la atencién prehospitalaria e intrahospitalaria
de los pacientes con ICA [8]. Entre ellas se incluyen la certificacién
de centros especializados por organizaciones como la World Stroke Or-
ganization, la European Stroke Organization o la Joint Commission, la
implementacién del Cédigo ACV institucional y la participacién en pro-
gramas de evaluacién y mejora continua como Get With The Guidelines y
el Registry of Stroke Care Quality (RES-Q), promovido en el marco de la
Iniciativa Angels [8]. Estos programas permiten estandarizar procesos,
monitorear indicadores y comparar resultados con estandares interna-
cionales.

En Colombia, algunas instituciones han adoptado estas estrategias.
El primer estudio multicéntrico nacional basado en el registro RES-Q
incluyé 7.963 pacientes de 25 hospitales, con participacién regional
heterogénea [16]. Aunque ha aumentado el ntimero de centros con ca-
pacidad para atender ACV, la implementacién de registros de calidad
atn es limitada, lo que podria afectar la representatividad nacional de
los resultados.

En nuestra institucién, entre enero de 2009 y enero de 2011, Me-
za et al. reportaron que 17 de 178 pacientes con ICA (9,7%) recibieron
TTI, con un tiempo puerta-aguja promedio de 97,6 + 17 minutos [17].
Posteriormente, el servicio de neurologia disené el Proyecto Valencia,
orientado a optimizar la atencién del ICA mediante un proceso es-
tructurado en tres fases: autoevaluacién de la administracién de TTI,
certificacién institucional y evaluacion posterior a la certificacién. Aun-
que en Colombia no existe una certificacién nacional estandarizada
como Centro de ACV, nuestra institucién avanza hacia este recono-
cimiento mediante la implementacién formal del Cédigo ACV y la
participacién en iniciativas de mejora de calidad como la Iniciativa
Angels y el registro RES-Q.

El presente estudio corresponde a la primera fase del Proyecto
Valencia y tiene como objetivo describir y comparar los tiempos ins-
titucionales para la administracién de TTI en pacientes con ICA antes
de la certificacién como centro de ACV.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de caracter des-
criptivo que compard, dentro de la institucién, los tiempos para la

Neurologia Argentina 18 (2026) 100735

administracién TTI en pacientes con ICA antes de la certificacién como
centro de ACV, y los contrasté con los reportados por instituciones in-
ternacionales y con los recomendados por guias vigentes para el manejo
del ICA.

El estudio se llevé a cabo en la Fundacién Cardioinfantil - La Cardio,
hospital universitario ubicado en Bogota, Colombia, especializado en
patologia cardiaca. En 2019 contaba con 349 camas hospitalarias y seis
unidades de cuidados intensivos; ese afo se registraron 16.075 egresos
hospitalarios y 83.102 atenciones por urgencias. La institucién dispone
de Cédigo ACV desde 2009, aunque no cuenta con certificacién formal
como centro de ACV.

Para evaluar los tiempos pre-certificacién en la administracion de
TTI en pacientes con ICA, se analizaron dos periodos: enero de 2009 a
enero de 2011, cuyos datos fueron publicados por Meza et al. [17], y
agosto de 2018 a agosto de 2019. Para este ltimo periodo se revisaron
los egresos del servicio de neurologia y las historias clinicas de pacientes
con diagnéstico de ACV, ataque cerebrovascular, infarto cerebral, is-
quemia cerebral o tromboembolismo cerebral, incluyendo aquellos con
ICA con o sin administracién de TTIL. La revisién y el anélisis de las
historias clinicas fue realizada por residentes de neurologia bajo la su-
pervisién de un neurélogo adscrito al servicio y un residente de mayor
afo. La informacién fue recolectada y sistematizada en una base de datos
institucional en linea.

En ambos periodos (2009-2011 y 2018-2019) se analizaron va-
riables demogréficas, antecedentes médicos y el puntaje NIHSS al
ingreso. En los pacientes con ICA tratados con TTI intrainstitucional
se registraron los tiempos puerta-triage, puerta-valoracién neuroldgi-
ca, puerta-neuroimagen y puerta-aguja. Asimismo, se describieron las
intervenciones/estrategias implementadas para reducir los tiempos de
atencién.

Para la comparacién con referentes internacionales se seleccion6 el
estudio Target Stroke por el nimero de instituciones participantes, el
periodo de evaluacién y la disponibilidad de variables comparables. Este
incluyé 1.030 hospitales en Estados Unidos, 65% universitarios y 57%
certificados como centros de ACV, con una media de 403 camas y 233
admisiones anuales por ICA. Se analizaron 71.169 pacientes con ICA
tratados con TTI, con edad media de 72 afios [18].

Adicionalmente, se tomaron como referencia los parametros de tiem-
po recomendados por la iniciativa Get With The Guidelines—Stroke,
respaldada por la American Heart Association/American Stroke Association
(AHA/ASA), vigente desde 2003 e integrada por mas de 2.000 hospitales
y 5millones de pacientes [19]. Se realizé una comparacién descriptiva
de las caracteristicas de los pacientes con ICA tratados con TTI en nues-
tra institucion frente a los reportados en Target Stroke [18]. Asimismo,
se efectud una descripcién de las intervenciones/estrategias implemen-
tadas para disminuir los tiempos de atencién tanto en nuestra institucién
como en Target Stroke.

El estudio se desarrollé conforme a la normatividad colombiana vi-
gente para investigacién en salud (Ley 23 de 1981 y Resolucién 8430 de
1993) y fue clasificado como sin riesgo; por lo tanto, no requiri6 con-
sentimiento informado [20]. El protocolo fue aprobado por el comité
institucional de investigaciones y ética. Los autores certifican la vera-
cidad de la informacién presentada y declaran no tener conflictos de
intereses.

Resultados

Entre 2009 y 2011 se atendieron 178 pacientes con ICA en nues-
tra institucién, con una edad media de 65,9 afios (DE: 10,1); de ellos,
17 (9,6%) recibieron TTI intrainstitucional (media anual: 8,5). Entre
agosto de 2018 y agosto de 2019 se trataron 402 pacientes con ICA,
con una edad media de 73,3 afios (DE: 14,5); 37 (9,2%) recibieron TTI
intrainstitucional (media anual: 37). En ambos periodos, la relacién
hombre/mujer fue de 1:1.
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Tabla 1
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Caracteristicas institucionales y de pacientes con infarto cerebral agudo (ICA) valorados en La Cardio (Fci), el estudio Target: Stroke. Tiempos de Terapia Trombolitica
intravenosa (TTI) para ICA en la Fci, estudio Target: Stroke y los recomendados por la iniciativa Get With The Guidelines

Fci, Bogota Colombia:
preintervencién

Fci, Bogota Colombia:
postintervencién

Hospitales participantes
en Get With The Guidelines:
Target: Stroke study,
E.E.U.U. preintervencién

Hospitales participantes
en Get With The Guidelines:
Target: Stroke study,
E.E.U.U. postintervencién

Caracteristicas generales institucionales
Periodo de tiempo

Hospitales incluidos, n / %
certificados como centro de ACV

Caracteristicas en relaciéon con ICA
Pacientes con ICA caracterizados
Media anual de ingresos por ICA
Pacientes con TTI
Media anual de TTI
Pacientes con ICA con y sin TTI

Caracteristicas clinicas
Edad media en afios
Razén hombre:mujer
Principales antecedentes médicos

NIHSS

vLeve 0-8

Moderado 9-18

Severo 19-26

Muy severo > 26

NIHSS de pacientes con TTI
(media)

Enero 2009-enero 2011

1/0%

178

89

17 (9,6%)
8,5

178

65,9

1:1

« HTA: 68%

« Dislipidemia: 33,7%

« Diabetes mellitus: 15%
 Arritmia cardiaca: 14%

Leve 21%
Moderado 65%
Severo 10%
Muy severo 4%

ND

Agosto 2018-agosto 2019

1/0%

402

402

37 (9,2%)
37

402

73,28

1:1

« HTA: 70,9%

o Fibrilacién auricular:
31,6%

« Diabetes mellitus:
24,1%

« Falla cardiaca/enf.
coronaria: 22,1%

* ACV previo: 20,9%
Media: 6,8

Sin datos: 15,9%

12

Abril 2003-Diciembre
2009
1.030 / 58,3%

27.319
240
27.319
19,2
ND

72

1:1

« HTA: 71,2%

« Dislipidemia: 36,5%
« Enf. coronaria o IAM:
26,9%

« Diabetes mellitus:
22,9%

« ACV previo: 22,5%

Media: 12
Sin datos: 16%

12

Enero 2010-Septiembre
2013
1.030/ 56,7%

43.850
230
43.850
19,7
ND

72

1:1

« HTA: 73,1%

o Dislipidemia: 41,5%
« Enf. coronaria o IAM:
24,9%

« Diabetes mellitus:
25,6%

« ACV previo: 24,5%

Media: 11
Sin datos: 15,8%

11

ACV: ataque cerebrovascular; HTA: hipertensién arterial sistémica; IAM: infarto agudo de miocardio; ICA: infarto cerebral agudo; ND: no disponible; TTI: terapia

trombolitica intravenosa.

Los antecedentes médicos més frecuentes fueron hipertensién arte-
rial, diabetes mellitus, dislipidemia y fibrilacién auricular.

En el periodo 2009-2011, el 86% de los pacientes con ICA se clasifi-
caron como leves o moderados segtin la escala NIHSS; no se dispone de
la media para este periodo. Entre 2018 y 2019, la media del NIHSS fue
de 6,8 en el total de pacientes con ICA, y de 12 en aquellos tratados con
TTI

El tiempo medio puerta-aguja para la administracién de TTI fue de
97,6 minutos (DE: 17) en 2009-2011 y de 82,1 minutos (DE: 32,7) en
2018-2019.

En Target Stroke, la edad media fue de 72 afios, comparada con 65,9
y 73,3 aflos en nuestra institucién en los periodos pre y postintervencién,
respectivamente, sin diferencias en la proporcién hombre/mujer. Los
antecedentes médicos fueron similares en ambos escenarios. E1 NIHSS
promedio en pacientes tratados con TTI fue mayor en Target Stro-
ke [10,18] que en nuestra institucién. El tiempo puerta-aguja fue de
77 minutos en la fase preintervencién y de 67 minutos en la postinter-
vencioén.

La tabla 1 presenta la comparacién descriptiva entre las caracteris-
ticas institucionales de La Cardio y las de los hospitales incluidos en
Target Stroke, asi como las variables epidemiolégicas y clinicas de los
pacientes con ICA en los periodos pre y post intervencion.

En La Cardio, el tiempo puerta-triage fue de 19,4 minutos (DE: 12)
en el periodo preintervencién y de 9 minutos (DE: 6,2) en el postinter-
vencion. El tiempo puerta-valoracion neurolégica fue de 32,4 minutos
(DE: 8,1) en el periodo pre y de 33,1 minutos (DE: 28,2) en el post.

El tiempo puerta-neuroimagen disminuyé de 63,2 minutos (DE: 21,9) a
35 minutos (DE: 20,3). El tiempo puerta-aguja fue de 97,6 minutos (DE:
17) antes de la intervencién y de 82,1 minutos (DE: 32,7) después.

En Target Stroke, el tiempo puerta-aguja fue de 77 minutos (RIC: 60-
98) en la fase preintervencién y de 67 minutos (RIC: 51-87) en la fase
postintervencién. La tabla 2 presenta la comparacién de estos tiempos
y su contraste con los parametros recomendados por la iniciativa Get
With The Guidelines.

Las intervenciones implementadas para optimizar los tiempos de
administracién de TTI en pacientes con ICA fueron tres. Primero, se
promovié la vinculacién activa del equipo médico de urgencias al Co-
digo ACV, fortaleciendo la comunicacién directa entre Neurologia y
Emergencias y estandarizando el proceso de activacién del protocolo.
Segundo, se integré formalmente el servicio de neuroimégenes al Cédigo
ACV, estableciendo notificacién inmediata tras su activacién y prioriza-
cién en la realizacién e interpretacion de la neuroimagen. Tercero, se
implementé un programa anual de capacitacién en Cédigo ACV dirigido
al personal de urgencias, con el objetivo de unificar criterios, optimi-
zar protocolos y mejorar la coordinacién operativa, incluyendo médicos
generales y especialistas, técnicos en radiologia, asi como personal de
enfermeria y farmacia.

La figura 1 presenta las 10 estrategias clave del estudio Target Stroke,
enfocadas en el trabajo en equipo y la retroalimentacién sistemética del
desempeiio [18], asi como las intervenciones implementadas en nuestra
institucién y la reduccién observada en el tiempo puerta-aguja, de 10
(12,99%) y 15,5 (15.88%) minutos, respectivamente. En nuestra ins-
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Tabla 2
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Tiempos de terapia trombolitica intravenosa (TTI) en pacientes con ICA en La Cardio (Fci), el estudio Target: Stroke y los parametros recomendados por la iniciativa

Get With The Guidelines-Stroke

Fci, Bogotd Colombia:

Fci, Bogotd Colombia:

Hospitales Hospitales Pardmetros

preintervencién postintervencién participantes en Get participantes en Get recomendados de la

With The Guidelines: With The Guidelines: iniciativa Get With The
Target: Stroke study,  Target: Stroke study,  Guidelines
E.E.U.U. E.E.U.U.
preintervencién postintervencién

Tiempo puerta-triage (min) 19,4 (DE +12) 9 (DE +6,2) ND ND 5

Tiempo puerta-valoracién neurologia 32,4 (DE +8.1) 33,1 (DE + 28.2) ND ND 10

(min)
Tiempo puerta-neuroimagen (min) 63,2 (DE + 21,9) 35 (DE + 20,3) ND ND 25
Tiempo puerta-aguja TTI (min) 97,6 (DE +17) 82,1 (DE + 32,7) 77 (IQR: 60-98) 67 (IQR: 51-87) 60

ND: no disponible; TTI: terapia trombolitica intravenosa.

1. Prenotificacién hospitalaria por SEM

2. Protocolo rapido de triage y notificacion al equipo
ACV

3. Activacion de todo el equipo ACV por llamada
Unica

¢4, Caja de herramientas ACV (6rdenes, guias, NIHSS)

¢ 5. Rapida adquisicién e interpretacion de imagenes

6. Pruebas de laboratorio rapidas si indicadas

¢ 7. Premezclado de tPA en candidatos probables

*8. Acceso rapido a tPA en urgencias/imagenes

*9. Abordaje como equipo

* 10. Retroalimentacidn rapida del tiempo puerta-
aguja

e 1. Vinculacién activa urgencias en Cédigo ACV

¢ 2. Vinculacién activa neuroimagenes en
Cddigo ACV

¢ 3. Capacitacion anual de Cédigo ACV

Figura 1. Estrategias institucionales para disminuir los tiempos de administracién de trombdlisis intravenosa.

titucién, la TTI administrada fue activador tisular del plasminégeno
recombinante (alteplasa), mientras que el estudio Target Stroke no es-
pecifica el tipo de trombdlisis utilizada.

Discusion

Al igual que las instituciones participantes en el estudio Target
Stroke, nuestra institucién evidencié una reduccién en los tiempos de
administracién de TTI en pacientes con ICA. Es probable que esta dis-
minucién esté relacionada con las intervenciones implementadas a nivel
hospitalario. No obstante, es importante sehalar que las estrategias
adoptadas en Target Stroke fueron més amplias e integrales, incluyendo
procesos prehospitalarios dentro de sus 10 estrategias clave. En nuestra
ciudad, durante el periodo evaluado, no existia un sistema estructurado
de atencién prehospitalaria con prenotificacién. La implementacién de
un sistema de atencién prehospitalaria dirigido a pacientes con ICA no
solo reduciria los tiempos inicio de sintomas-aguja y puerta-aguja, sino
que también podria aumentar el nimero de pacientes candidatos a TTI.

En nuestra institucién, las intervenciones se concentraron en la fase
hospitalaria e incluyeron la disponibilidad y la preparacién anticipa-
da del trombolitico en coordinacién con el servicio de farmacia. Sin
embargo, por normativas institucionales, el proceso de solicitud del me-
dicamento implica pasos adicionales que podrian contribuir a prolongar
el tiempo puerta-aguja. Asimismo, se considera fundamental fortale-
cer los procesos de autoevaluacidn y retroalimentacién continua, de los
cuales este estudio constituye un primer ejercicio formal.

Nuestro estudio abarcé dos periodos en el transcurso de una década
(2009-2019) y mostré similitudes entre La Cardio y algunas instituciones

del estudio Target Stroke, tanto en caracteristicas institucionales como
en el perfil clinico de los pacientes con ICA del segundo periodo. A di-
ferencia de Target Stroke, registramos no solo el tiempo puerta-aguja,
sino también los tiempos puerta-triage, puerta-valoracién neurolégica
y puerta-neuroimagen, lo que permitié una evaluaciéon més detallada
frente a los pardmetros recomendados por la iniciativa Get With The
Guidelines. Sin embargo, en ninguno de los estudios se describen con
precisién la forma, la frecuencia y la intensidad de las estrategias im-
plementadas, lo que limita la comparabilidad.

A diferencia de Target Stroke, nuestro estudio refleja la experiencia
de un tnico centro, con un nimero limitado de pacientes tratados con
TTI y sin comparacién con otras instituciones de la regién. En el estu-
dio Target Stroke, mas del 50% de las instituciones participantes eran
centros de ACV certificados e incluyeron exclusivamente pacientes con
ICA tratados con TTI. Nuestra institucién no cuenta con certificacién
formal, dado que en Colombia no existe una certificacién nacional es-
tandarizada y, al momento del estudio, no se cumplian los criterios para
certificacién internacional.

Asimismo, la evaluacién de los tiempos puerta-aguja se realizé en
periodos especificos, con interrupcién del registro entre 2011 y 2018
debido a la ausencia de un programa institucional que liderara su se-
guimiento sistematico. Tampoco se analiz6 el posible impacto de la
expansion de la capacidad instalada (de 289 a 349 camas), el incre-
mento en el nimero de ICA atendidos (de 178 a 402) ni la experiencia
acumulada durante los ocho afos transcurridos entre ambos periodos.

Aunque la iniciativa Get With The Guidelines establece como meta un
tiempo puerta-aguja promedio de 60 minutos [18], este no se alcanz6
en ninguno de los centros analizados. En nuestra institucién, esto parece
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estar relacionado con demoras en distintas etapas del proceso, incluyen-
do la identificacién del paciente en triage, la valoracién neurolégica, la
realizacién de la neuroimagen y el inicio de la TTI.

La experiencia sugiere que la autoevaluacién sistematica es fun-
damental para identificar cuellos de botella y optimizar los procesos
asistenciales. Ello requiere educacién periédica y coordinacién entre
todos los actores involucrados, desde el personal de enfermeria de tria-
ge, técnicos de radiologia y enfermeria de reanimacion, hasta médicos
generales, urgencidlogos, neurorradiélogos y neurélogos, asi como el
respaldo administrativo necesario para sostener estas iniciativas de me-
jora continua.

El beneficio de las intervenciones, tanto en nuestra institucién como
en Target Stroke, se reflej6 en la reduccién de los tiempos puerta-aguja.
La evaluacién comparativa permitié identificar los puntos criticos del
proceso asistencial y orientar futuras estrategias de mejora. En nuestra
institucién se recomienda fortalecer las acciones dirigidas a reducir el
tiempo puerta-valoracién neurolégica, optimizar la disponibilidad del
trombolitico mediante mayor articulacién con enfermeria y farmacia,
consolidar el trabajo coordinado con urgencias y neuroimagenes, y es-
tablecer mecanismos de retroalimentaciéon mas frecuentes.

Para las instituciones que atienden pacientes con ICA, la implemen-
taciéon periddica de procesos de autoevaluacién comparativa permite
identificar oportunidades de mejora y constituye un elemento esencial
para el mejoramiento continuo.

Este estudio representa un punto de partida para estructurar procesos
mas sélidos de atencién del ICA en nuestra institucién. La identificacién
sistemdtica de los factores que retrasan la atencién permitird interve-
nir sobre los puntos criticos, avanzar hacia estiandares internacionales
y ofrecer una atencién mas oportuna y eficiente, con impacto potencial
en los desenlaces clinicos.

Conclusiéon

La media del tiempo puerta-aguja para la administracién de TTI en
los pacientes con ICA, tanto en La Cardio como en las instituciones del
estudio Target Stroke, esta por encima de la recomendada. Sin embar-
go, la implementacién de iniciativas/estrategias ayudé a disminuir el
tiempo de administracién de la TTIL. La comparacién intra y extrainsti-
tucional permite identificar cuellos de botella en el proceso. Esto puede
servir como punto de partida para las diferentes instituciones que deseen
iniciar estrategias en el manejo del paciente con ACV agudo.
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