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RESUMEN

El tiempo perdido en el inicio de los cuidados médicos en el paciente con accidente
cerebrovascular es determinante en el resultado de las acciones terapéuticas, es
por ello que se realiza un estudio observacional descriptivo, transversal, en la
Unidad Cerebrovascular del Hospital General Docente "Dr Agostinho Neto” de
Guantanamo de la demora prehospitalaria en accidente cerebrovascular, durante el
afio 2008, donde son analizadas las variables siguientes: edad, sexo, tiempo de
demora, procedencia, severidad, razén de la demora, entre otras. El tiempo
medio de arribo es de 403.78 minutos con desviacion estandar de 239.27. El
accidente cerebrovascular hemorrdgico y mayor severidad, mas de 15 puntos en la
escala de NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale), se asocian al arribo
temprano. Los pacientes procedentes de la ciudad de Guantdnamo son los que
arribaron tardiamente. La edad, sexo, estar acompafiado al inicio de sintomas y
reconocimiento de estos no se relacionan con el tiempo de demora.

Palabras clave: ACCIDENTE CEREBROVASCULAR/diagnéstico; ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR/complicaciones; FACTORES DE TIEMPO.

INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV) representa uno de los principales
desafios que enfrentan las autoridades gubernamentales y la sociedad en el
inicio de siglo; ocupa el tercer lugar entre las causas de muerte en los paises
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industrializados.! En los Estados Unidos es la tercera causa solo superado por
enfermedades del corazén y cdncer, constituyen la primera causa de
discapacidad e invalidez.? De manera similar en nuestro pais y en la provincia de
Guantdnamo ocupa la tercera causa de muerte.®

En la dltima década del pasado siglo los resultados de The National Institute
of Neurological Disorders and rt-PA Stroke Trial proporcioné la evidencia de
que el tratamiento trombolitico en el ACV isquémico agudo puede mejorar el
resultado neuroldgico y que la efectividad del mismo es dependiente de el
tiempo.* Hoy las guias internacionales recomiendan al rt-PA como primera linea
de tratamiento para pacientes elegibles cuando es administrado dentro de las
tres horas posteriores al inicio de los sintomas.”®

El andlisis combinado de los datos provenientes de estudios randomizados que
investigaron el tratamiento trombolitico para el ACV isquémico (ATLANTIS,
ECASS y NINDS rt-PA Stroke Trial) muestran una clara asociacion entre
eficacia e intervalo de tiempo desde el inicio y administracién del agente
trombolitico, en el andlisis se observa un resultado favorable cuando el
tratamiento es administrado entre 3y 4.5 horas’, en estudios recientes Hacke
y colaboradores encontraron que el rt-PA comparado con placebo administrado
infravenoso entre 3 y 4.5 horas mejora el resultado neuroldgico en paciente
isquémico.? Se establecen unidades de atencién a pacientes con ACV y estdn
publicadas las recomendaciones para mejorar la organizacién de la atencién al
enfermo cerebrovascular en fase aguda que enfatiza la importancia del rdpido
y eficiente tratamiento.’

Estos avances experimentados en la organizacién del proceso asistencial y el
desarrollo de nuevas herramientas terapéuticas permiten abandonar la actitud
pesimista ante el paciente con ACV y que la comunidad médica, unida a la
poblacidn en general, hayan cobrado conciencia de que el ACV constituye una
verdadera emergencia y como tal hay que enfrentarla.

METODO

Se realiza un estudio observacional, descriptivo, y transversal en la Unidad
Cerebrovascular (UCV) del Hospital General Docente "Dr. Agostinho Neto” de
la demora prehospitalaria en accidente cerebrovascular (ACV) durante el
periodo comprendido desde el 1 de enero de 2008 al 31 de diciembre de 2008.



El universo de estudio se conforma con pacientes hospitalizados en dicha
unidad asistencial. El diagndstico se establece por equipo médico formado por
especialistas de Medicina Interna y Neurologia, corroborado por tomografia
axial computarizada (TAC). Se excluyen todos los pacientes en los que no se
pudo obtener la informacion pertinente al estudio, todos aquellos en que la TAC
establece diagndstico diferente a ACV o no pudo ser realizada, y los que
sufren ACV mientras estdn hospitalizados. El universo queda constituido por
162 pacientes.

Los investigadores aplican cuestionario estandarizado dentro de 72 horas
posteriores a la admisién en la UCV. A todos los pacientes o acompafiantes se
les realizan las siguientes preguntas:
¢Cuando noté por primera vez que algo malo le estaba sucediendo?
¢Ha tenido alguna vez un ACV?
¢Sabia usted que estaba sufriendo un ACV?
¢Se encontraba en compaiiia de alguien al comenzar a sentirse mal?
¢En qué fue transportado al departamento de emergencia?

La informacién de pacientes afdsicos o con alteracién del estado de
conciencia fue obtenida del paciente, familiar, acompafiante o testigo
presencial y de la historia clinica personal.

Los datos demogradficos: edad, sexo y procedencia, y si esta acompaiiado o no
al inicio de los sintomas, se obtienen de la entrevista al paciente, al familiar, o
de la historia clinica personal.

Definiciones
Tiempo de inicio de los sintomas: El momento en que por primera vez el
paciente o acompafiante noté que algo le estaba sucediendo. (En la investigacion
se excluyen pacientes con inicio nocturno y cuyos sintomas son identificados al
despertarse).

Tiempo de Demora Prehospitalaria (TDP): Tiempo transcurrido desde el
momento de inicio de los sintomas hasta el momento de arribo al Departamento
de Emergencia (DE).

El TDP fue codificado como:
e Arribo femprano: Cuando el paciente arriba al DE dentro de los primeros
180 minutos de iniciados los sintomas.



e Arribo tardio: Cuando el paciente arriba al DE después de los primeros
180 minutos de iniciados los sintfomas

Cuando el paciente llega referido de una Unidad de Cuidados Intensivos
municipal se considera como tiempo de arribo el momento de su admision en
dicha unidad municipal.

Tiempo de arribo al DE: Es recogido de la anotacion del médico en el registro
de pacientes en el DE.

La severidad de sintomas es establecida en el momento de su admisién en la
UCV aplicando la escala de valoracién The National Institute Health Stroke
Scale (NIHSS)™, rango O - 42 (valor normal 0). Los valores de corte de la
escala NIHSS son preespecificados segtn lo indicado en la literatura en menos
de 7,7 a 15y mads de 15.

Se consideran con antecedentes de esta enfermedad de ACV cuando el
paciente, familiar o acompafiante refieren que el paciente sufre ACV previo, se
recoge en la historia personal del enfermo o la TAC muestra evidencias de ACV
antiguo.

Cuando el paciente o acompafiante a la pregunta ¢Sabia usted que estaba
sufriendo un ACV? Responde afirmativamente se considera que reconoce que
tiene un ACV.

El modo de transporte se dicotomizé en dos:
e Trasladado por el Servicio Integrado de Urgencia Médica (STUM).
e Otros: Aquellos que utilizan transporte diferente al que brinda el STUM.

En el paciente con arribo tardio se establece la razon de la demora
categorizdndola en:

e Incapaz de buscar ayuda: Aquellos encontrados con alteracion del nivel
de conciencia o severo disturbio del lenguaje.

e Se considera que sus sintomas ho eran serios: Aquellos pacientes o
acompafiantes que a la interrogante ¢Por qué no acudié al médico?
Respondieron: Pensé que los sintomas no eran graves, no necesitaban
atencion médica o iban a desaparecer.

e Oftros: Aquellos que expresaron cualquier otra razon.



La informacion recogida en el formulario es plasmada y procesada en el
paquete estadistico SPSS V.13. Los resultados son resumidos utilizando
medidas del nivel descriptivo de investigacién: nimero absoluto, porcentaje,
media y desviacién estdndar.

RESULTADOS Y DISCUSION

En cuanto al tiempo de demora prehospitalario (TDP) (Tabla 1), se encontré
que de los 162 pacientes estudiados, solo 33 (20.4 %) tuvieron arribo temprano
dentro de los 180 minutos de iniciados los sintomas, mientras que 129 (79.6 %)
tuvo un arribo tardio mds de 180 minutos de iniciados los sintomas. La media de
TDP es de 403.8 minutos con valor minimo de 30 minutos y mdximo de 1234
minutos con desviacién estdndar de 239.27 minutos.

En la investigacidn el porcentaje de pacientes con arribo temprano fue bajo,
estudios internacionales muestran porcentaje superior de pacientes con arribo
temprano con valores que varian desde el 26 hasta alrededor del 50 %.12

La media de TDP obtenida fue elevada, aproximadamente 6.7 horas (403.78
minutos), superior a lo registrado por diferentes investigadores como Barr,
Agyeman y Wester'®* que en diferentes paises notificaron media de TDP de
3, 45 y 4.8, respectivamente, y similar al estudio de Chang" que registré
media de 6.5 horas.

La comparacion entre los resultados obtenidos en las diferentes
investigaciones es dificil porque sus disefios son distintos, los resultados nos
dicen que el porcentaje de pacientes con arribo temprano es bajo y la media
de TDP es prologada, hecho que pudiera influir negativamente en la atencion
médica de los enfermos. Para el éxito de las intervenciones terapéuticas su
inicio precoz es determinante.*® El mayor obstdculo para la administracién del
rtPa es el tiempo por su estrecha ventana de solo 180 minutos (3 horas)
posteriores al inicio de los sintomas®®, este hecho determina que sélo un
pequefio porcentaje de los pacientes con infarto isquémico se beneficien de la
trombdlisis.”

La Tabla 2 muestra que del total, 121 (74.7 %) sufrié ACV isquémico vy, 41
(25.3 %), fueron de tipo hemorrdgico. De los isquémicos: 106 (65.4 %) tuvo
arribo tardio y sélo 15 (9.3 %) arribo temprano. Entre los hemorrdgicos: 23
(14.2 %) tuvo arribo tardio y 18 (11.1 %) arribo temprano. El andlisis sefialé que



el ACV hemorrdgico se asocié a una mayor posibilidad de arribo temprano (Chi
cuadrado = 18, 740 p < 0.05).

El mayor ndmero de pacientes tanto en el grupo de arribo temprano como en
el arribo tardio estuvieron comprendidos en los grupos etarios de 65 a 74 y de
75 a 84 afios, los que englobaron el 25.9 y el 37 %, respectivamente del total;
la edad no estuvo relacionada con el TDP (p > 0.05).

El sexo masculino incluyé 92 pacientes (56.8 %), de ellos: 76 (49.9 %) con
arribo tardio y 16 (9.9 %) con arribo temprano. Mientras que el sexo femenino
presenté 70 pacientes (43.2 %): 53 (32.7 %) con arribo tardio y 17 (10.5 %)
con arribo temprano. El sexo no tuvo influencia sobre el TDP (p > 0.05). Un
total de 113 pacientes (69.8 %) procedié de ciudad Guantdnamo, de los cuales:
96 (59.3 %) tuvieron arribo tardio y 17 (10.5 %) temprano. De los 49 (30.2 %)
con otra procedencia: un total de 33 (20.4 %) tuvo demoray, 16 (9,8 %), arribo
temprano, los pacientes con procedencia diferente a ciudad Guantdnamo
fueron los que mostraron mayor probabilidad de arribo temprano al
Departamento de Emergencia (Chi cuadrado 6.534 p < 0.05).

El mayor nimero de pacientes estuvo acompafiado al inicio de los sintomas: 95
(58.6 %); entre los pacientes acompafiados 74 (45.7 %) mostré arribo tardio y
21 (13 %) temprano; se encontraron solos al inicio de los sintomas 67 (41.4 %)
de ellos: 55 (34 %) con arribo tardio y, 12 (7.4 %), a tiempo. El hecho de estar
acompafiado al inicio de los sintomas no influyé en el TDP (p > 0.05). Con
antecedentes patoldgicos personales (APP) de ACV se hallaron 40 pacientes
pero de ellos sélo 11 (6.8 %) arribé tempranamente al DE mientras que 29 (17.9
%) lo hicieron de forma tardia. Los otros 122 enfermos ho tuvieron APP. La
historia personal de ACV previo no se relacioné con el arribo temprano. En 64
enfermos (39.5 %) los sintomas fueron reconocidos por el propio paciente,
familiar o acompafiante a pesar de lo cual sélo 12 (7.4 %) tuvo arribo temprano
y 52 (32.1 %) arribo tardio. En los otros 98 enfermos los sintomas no fueron
reconocidos como ACV; el reconocimiento de los sinfomas de ACV no tuvo
influencia sobre el TDP (P > 0.05).

De los 33 pacientes con arribo temprano: 23 (14.2 %) obtuvo puntuacion de
mds de 15 en la escala NIHSS y los demds (10 pacientes) una puntuacion de 15
o menos. Entre los 129 enfermos con arribo tardio, 41 (25.3 %), alcanzaron
puntuacion de mds de 15, los otros, puntuacién de 15 o menos; a mayor
severidad en la presentacion de los sintomas correspondié una mayor
posibilidad de arribo temprano (Chi cuadrado = 15,819 p < 0.05).



El servicio de STUM fue utilizado por 50 pacientes (30.9 %) como modo de
transporte, de ellos, mds de la mitad (16.7 %) arribé tempranamente al DE y 23
(14.2 %) arribé tardiamente. De los 112 pacientes (69.1 %) que utilizé un modo
de transporte distinto, sélo 6 (3.7 %) arribé tempranamente y 106 (65.4 %) de
forma contraria. La utilizacién del STUM se relacioné a una mayor probabilidad
de arribo temprano (Chi cuadrado=50, 424 p< 0.05)

La distribucidn de los pacientes segln tipo de ACV se comporté de forma
habitual con prevalencia de ACV isquémico con cifras similares a las
registradas por la American Heart Association. Heart and Stroke Statistical
del 2008%, con el 87 % de isquémicos y 13 % de hemorrdgicos, datos
estadisticos nacionales y de nuestra provincia revelan un comportamiento
similar.®> EI ACV hemorrdgico se asocié a una mayor posibilidad de arribo
temprano, este resultado concuerda con Wester'* que sefialé que el TDP de los
pacientes con ACV hemorrdgico de 1.7 horas por 5.1 horas para los isquémicos.
El diagndstico de infarto cerebral isquémico ha sido asociado a un mayor
tiempo de admisién’®; sin embargo, otros investigadores no encontraron
asociacién entre el tipo de ACV y TDP."* La edad y el sexo no tuvieron
impacto sobre el TDP, de igual forma los resultados del Stroke Time Regitry
for Outcomes Knowledge and Epidemiology (STROKE)® realizado en New
Jersey mostraron que la edad y el sexo no influyen en el TDP; mds
recientemente Derex'” en Francia ratificé que la edad y el sexo no tienen
influencia en el TDP.

El mayor nimero de pacientes procedié de ciudad Guantdnamo, este hecho se
explica por la composicién demogrdfica de la poblacién estudiada que concentra
el mayor ndmero de habitantes en la cuidad cabecera, sin embargo, los
pacientes con procedencia distintfa fuvo mayor probabilidad de arribo
temprano. Se hace dificil comparar esta variable con otras investigaciones en
territorios con diferentes caracteristicas demogrdficas; en muchas de ellas
participan varios hospitales de distintas localidades con distancias diferentes.
Una explicacién recomendable seria la funciéon desempefiada por las unidades
municipales de cuidados intensivos aunque es necesario investigar para
esclarecer la causa de este resultado.

La presencia de acompafiante al inicio de los sintomas no se relacioné con el
arribo temprano, resultado que difiere de los obtenidos por diferentes
investigadores. Lacy’®, Barr’® y Wester'® sefialaron una media de TDP menor
para los pacientes acompaiados al inicio de los sintomas. Vivir sélo incrementa
el tiempo de admisién en el ACV."” Es una importante variable en el proceso de



blsqueda de atencién médica en pacientes con ACV es el rol desempefiado por
los acompafiantes especialmente en aquellos con afasia, negligencia, alteracién
cognitiva o nivel de conciencia.

El APP de ACV previo no se relacioné con el arribo temprano; los resultados
de los estudios no son undnimes. Wester!® en su estudio encontré que el APP de
ACV se asocié al arribo temprano, mientras Chang", Agyeman'?, Derex’,
Kothari'® sefialaron en sus investigaciones que no se asocié a un arribo
temprano y no condiciona una menor demora en buscar atencién médica. Estos
resultados podrian reflejar diferentes grados de conocimiento, actitudes y
respuestas en diferentes poblaciones.

El reconocimiento de los signos y sintomas por el paciente o acompafiante no
se relacioné con mayor probabilidad de arribo temprano, resultado consistente
con lo encontrado por diversos investigadores’’? en diferentes paises,
sefialando que el reconocimiento por el paciente o acompaniante de los sintomas
de ACV no se acompaiia de una reduccién del TDP. Esto nos dice que la
poblacién no tiene una clara percepcion de riesgo ante el ACV y que el mismo
constituye una emergencia médica y, como tal, demanda atencién emergente.
Las campafias pulblicas de informacion deben incrementar el nimero de
pacientes que se beneficien del tratamiento efectivo de ACV.

Los pacientes con mayor severidad de dafio neuroldgico al inicio de los
sintomas tuvieron mayor probabilidad de tener arribo temprano. Este
resultado se corresponde con diversos estudios*!°!” en que los pacientes
con déficit neuroldgico severo expresado por un valor de puntuacién en la
escala NIHSS mayor de 15 puntos, tienden a arribar mds tempranamente y los
pacientes con déficit neuroldgico ligero arriban mds tardiamente. Este hecho
pudiera implicar que la percepcion de la naturaleza emergente de la
enfermedad pudiera ser un factor contribuyente en la disminucion de la
demora prehospitalaria. La utilizacién del STUM como modo de transporte se
asocid al arribo temprano, diversos estudios han identificado que el empleo de
los servicios de emergencia médica y el transporte por ambulancia reduce el
TDP y propicia el arribo temprano.3*41620.21

El éxito de cualquier programa de revascularizacién depende de la eficiente
integracion de la atencion prehospitalaria con los servicios de emergencia
médica.?’* Los datos obtenidos en el estudio indicaron que la utilizacién del
SIUM no es éptima en la comunidad.



El mayor porcentaje arribé con demora al hospital por considerar no serios
los sintomas (37.9 %), seguido de incapacidad de buscar ayuda, con 46
pacientes (36.6 %). Estas dos causas representaron mds del 70 % de la
demora.

Las personas que perciben sus sintomas o los de alguien a su alrededor como
serios y urgentes son los que mds probablemente hacen uso mds rdpidamente
de los servicios de emergencia médica.?®> Un estudio®* realizado sobre el por
qué de la exclusion para el tratamiento trombolitico encontré que la razon de la
demora fue considerar no graves los sintomas. Wester'* en su investigacidn
sefialé que la imposibilidad de contactar con alguien cuando comenzaron los
sintomas fue el factor mds importante en la demora prehospitalaria.

CONCLUSIONES

- El porcentaje de pacientes con arribo temprano es bajo y la media del TDP
elevada.

- El ACV hemorrdgico y la mayor severidad (mds de 15 puntos en la escala
NIHSS) se asociaron al arribo temprano.

- La edad, sexo, estar acompafiado al inicio de los sintomas y reconocimiento de
los sinfomas no se relacionaron con el tiempo de demora.

- La utilizacién del STUM se asocié a mayor posibilidad de arribo temprano.

- El considerar no serios los sintomas y la incapacidad de buscar ayuda fueron
las principales razones de la demora.
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TABLA 1. TIEMPO DE DEMORA.

TIEMPO DE DEMORA No. %
Arribo tardio (180 min y mas) 129 79.6
33 20.4

Arribo temprano (menos de 180 min)

Valor Minimo: 30
Valor maximo: 1 234

Media: 403.78
Desviacion estandar: 239.270



TABLA 2. TIEMPO DE DEMORA SEGUN CARACTERISTICAS.

CARACTERISTICAS

Tipo ACV
Isquémico
Hemorragico

Grupo de edades
Menos de 55
55-64

65-74

75-84

85y mas

Sexo
Masculino
Femenino

Procedencia
Guantanamo
Otros

Acompaiado
No
Si

APP de ACV
No
Si

Reconocimiento ACV
No
Si

Severidad
Menor de 7
7-15
Mayor de 15

Modo de transporte
SIUM
Otros

ARRIBO TARDIO

No.

106
23

Chi square = 18.740

13
13
34
49
20

76
53

96
33

Chi square = 6.534

55
74

100
29

77
52

33
55
41

Chi square =15.819

23
106

Chi square = 50.424

%

65.4
14.2

8
8
21
30.2
123

46.9
32.7

59.3
20.4

34.0
45.7

61.7
17.9

47.5
321

20.4
34.0
25.3

14.2
65.4

ARRIBO TEMPRANO

No. %
15 9.3
18 1.1
p <0.05
4 25
4 25
8 4.9
1 6.8
6 13
p >0.05
19 9.9
17 -
p >0.05
17 10.5
16 9.9
p<0.05
12 7.3
21 13
p >0.05
22 13.6
1 6.8
p >0.05
21 13
12 7.4
p >0.05
4 25
6 3.7
23 14.2
p<0.05
27 16.7
6 3.7
p <0.05

Porcentaje en relacion al total de pacientes (162)



TABLA 3. RAZON DE LA DEMORA.

RAZON DE LA DEMORA No. %
Incapaz de buscar ayuda 46 35.6
Considerar no serio los sintomas 49 37.9
Considerar dificil transportarse 26 20.2
Otros 8 6.3

Porcentaje en relacion al total de pacientes con arribo tardio (129)
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