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Introducción

El ictus, además de ser una de las principales causas 
de dependencia y discapacidad, es la segunda causa de 
muerte y demencia en el mundo, con importantes reper-
cusiones para el paciente, familia y sistemas de salud1. Los 
últimos avances producidos en su tratamiento, con la 
aprobación del uso del activador tisular de plasminógeno 
o la trombectomía mecánica, han contribuido a modificar 
la percepción que hasta entonces se tenía, pasando a ser 
considerado como una emergencia médica2,3. Sin embar-

go, pese a los importantes esfuerzos realizados, solo un 
reducido porcentaje de pacientes (1-8%) se benefician de 
estas terapias de reperfusión4, cifra alejada del mínimo ne-
cesario para disminuir el impacto del ictus en la pobla-
ción5. Una de las posibles razones de su limitado uso es el 
retraso del paciente en reaccionar a los síntomas inicia-
les6-11, siendo necesario conocer las situaciones que lo 
pueden favorecer. Por ello, el objetivo del presente estudio 
fue identificar los factores asociados con la respuesta ini-
cial inmediata del paciente a los síntomas del ictus, enten-
dida como la que se produce en los primeros 15 minutos.
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campañas educacionales.
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Método

Estudio descriptivo transversal que incluyó todos los 
pacientes mayores de 18 años ingresados consecutiva-
mente en el Servicio de Neurología del Hospital 
Universitario de Burgos (España), entre el 1 de septiem-
bre de 2015 y el 31 de agosto de 2016, con diagnósti-
co de ictus isquémico. Fueron excluidos los pacientes 
que cumplían alguno de los siguientes criterios: ictus 
intrahospitalario, episodios en los que no se confirmó el 
diagnóstico de ictus isquémico, hora de inicio de sínto-
mas desconocida, derivación desde centros sociosanita-
rios, presencia de déficit cognitivo o alteración de con-
ciencia o del habla/lenguaje que imposibilitara la 
anamnesis. Si durante el estudio un paciente ingresó en 
más de una ocasión como consecuencia de un ictus, 
solo se consideró la primera visita.

Se informó al paciente o familiar más cercano del ob-
jetivo del estudio, invitándoles a participar, y debían fir-
mar el consentimiento informado en caso de aceptar. 
Los datos se obtuvieron en las primeras 72 horas tras el 
ingreso mediante entrevista clínica estructurada, de 15-
20 minutos de duración, utilizando un cuestionario ad 
hoc, previamente pilotado en una muestra de 25 pacien-
tes. Las preguntas sobre factores cognitivos-conductuales 
debían ser respondidas obligatoriamente por el propio 
paciente. Se revisaron los registros electrónicos del 
Servicio de Emergencias Médicas (SEM) y la historia clíni-
ca del paciente para comprobar o completar informa-
ción. El protocolo de investigación fue aprobado por el 
Comité Ético de Investigación Clínica del Área de Salud 
de Burgos y Soria (CEIm-1479), y se cumplieron los re-
quisitos exigidos por la Declaración de Helsinki de 1975.

La variable resultado principal fue el tiempo de reac-
ción (TR), que se definió como el intervalo, cuantificado 
en minutos, entre el inicio de los síntomas y la decisión 
de solicitar asistencia médica por el paciente o testigos. 
El inicio de los síntomas se consideró como el momento 
en el que el paciente o testigo percibían los síntomas por 
primera vez. Se consideró como tiempo prehospitalario 
(TPH) el intervalo entre el inicio de los síntomas y la lle-
gada al hospital. Las variables independientes se clasifica-
ron en socio-demográficas, clínicas, conductuales, cogni-
tivas y contextuales, atendiendo a los criterios propuestos 
por Moser12. La gravedad del ictus se evaluó mediante la 
National-Institute-of-Health-Stroke-Scale (NIHSS)13, dico-
tomizada en leve-moderada (< 16) o grave-muy grave 
($ 16); el estado funcional previo mediante la Modified-
Ranking-Scale (mRS), categorizada en independiente 
(# 2) o dependiente (> 2). El instrumento utilizado para 
determinar el tipo de afrontamiento fue el cuestionario 
COPE-28, versión situacional14. La gravedad y ansiedad 
percibidas por el paciente se valoraron a través de una 
escala Likert de 5 puntos. El conocimiento previo sobre 
ictus se definió como la capacidad del paciente de iden-
tificar 2 síntomas y 2 factores de riesgo. Para valorar el 
modo de actuar ante un posible caso se propusieron tres 
posibles respuestas, de las cuales activar el SEM era la 
correcta. Acudir directamente al hospital por sus propios 
medios, contactar con el médico de atención primaria 

(MAP) o llamar al SEM fueron las tres posibles formas de 
solicitar asistencia especializada. El día de inicio de los 
síntomas se clasificó como laborable (de lunes a viernes) 
o festivo (sábado, domingo, festivo oficial), el cual se di-
vidió en 3 tramos horarios: mañana (06:01-14:00), tarde 
(14:01-22:00) o noche (22:01-06:00). El código postal 
del lugar donde ocurrió el ictus determinó si se trataba 
de una localidad urbana o rural.

Para la caracterización de la muestra se utilizaron fre-
cuencias absolutas y porcentajes si las variables eran ca-
tegóricas, o la mediana y los percentiles 25 y 75 
(P25-P75) en el caso del TR al no seguir una distribución 
normal. Para determinar la existencia de asociación entre 
el TR con cada variable independiente se utilizó el test U 
de Mann-Whitney o el test Kruskal-Wallis. Para cuantificar 
la magnitud de dicha asociación, el TR fue dicotomizado 
atendiendo al límite temporal máximo recomendado (15 
minutos)15, y se calcularon la odds ratio (OR) mediante 
un análisis multivariante con un modelo de regresión lo-
gística binaria, ajustado por sexo y edad, en el que se 
incluyeron todas las variables explicativas que obtuvieron 
significación estadística en el análisis univariante realiza-
do. Para facilitar la interpretación de los resultados obte-
nidos se creó un diagrama de flujo de árbol de decisión 
basado en la detección automática de interacciones me-
diante ji-cuadrado (CHIAD-exhaustivo). Se consideró la 
existencia de significación estadística si p < 0,05. EL aná-
lisis estadístico se realizó con el software SPSS versión 24 
(IBM-Inc, Chicago-IL-EE.UU).

Resultados

De los 583 pacientes ingresados, 158 fueron exclui-
dos por diferentes razones: 53 por desconocer la hora de 
inicio de los síntomas, 33 por ser derivados desde cen-
tros sociosanitarios, 21 por ser ictus intrahospitalarios, 19 
por ser repetición de un primer episodio, 18 por no con-
firmarse el diagnóstico de ictus isquémico y 14 por no 
poder realizar la anamnesis al paciente. Sus característi-
cas fueron similares a las de los 425 pacientes incluidos 
en el estudio, en lo que a sexo y edad respecta.

La mediana del TR fue de 140 minutos (P25-P75: 
15-635), y fue inferior en los 168 pacientes que solicita-
ron asistencia sanitaria al SEM (mediana 40 minutos; 
P25-P75: 10-404; p < 0,001). Al analizar el TPH se ob-
servó que su mediana ascendía hasta los 237 minutos 
(P25-P75: 95-708), y el TR supuso un 72,6% del mismo 
(P25-75: 22,9-91,8) (Tabla 1). Atendiendo a los límites 
temporales máximos recomendados15, se observó que 
una cuarta parte de los pacientes (25,4%) solicitaba 
asistencia médica en los primeros 15 minutos, porcen-
taje ligeramente inferior del que lo hacía entre los 16-
210 minutos (29,6%), un 9,6% adicional lo solicitaba 
dentro de los 210-360 minutos, mientras que el 35,3% 
restante se retrasaban más de 360 minutos.

La estratificación del TR según factores sociodemo-
gráficos, clínicos, conductuales, cognitivos y contextua-
les junto con su análisis univariante se resumen en la 
Tabla 2. Ninguna variable sociodemográfica tuvo im-
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pacto significativo en el TR; sin embargo, la mayoría de 
factores incluidos en los dominios cognitivo o contex-
tual se asociaron con diferencias estadísticamente signi-
ficativas en el TR.

En el análisis multivariado, tomar la decisión de solici-
tar asistencia médica en los primeros 15 minutos se aso-
ció, con una tasa de predicción del 74,6%, con las si-
guientes variables: estar acompañado en el momento de 
inicio de los síntomas, saber cómo actuar ante un posi-
ble ictus, llamar al SEM como primer contacto médico o 
percibir el paciente la situación como grave-muy grave. 
Además, si el ictus ocurría durante el día (06:00-22:00) o 
en el ámbito urbano también existían más posibilidades 
de que el TR fuese inferior a 15 minutos (Tabla 3). 
Ningún factor sociodemográfico ni clínico se relacionó 
con el TR. El análisis del primer contacto médico tras el 
inicio de los síntomas mostró que la activación del SEM 
se asociaba con una mayor proporción de pacientes con 
NIHSS $ 16 (p < 0,001), con síntomas motores 
(p = 0,031) o sensitivos (p < 0,001) o alteración de con-
ciencia (p = 0,001), que pensaban que podían estar pa-
deciendo un ictus (p = 0,037) y que no iban a ser capa-
ces de manejar la situación sin ayuda (p < 0,001), que 
sabían cómo actuar ante un posible caso (p = 0,010) o 
que no tenían la expectativa de que la situación fuese a 
mejorar de manera espontánea (p < 0,001).

En la Figura 1, se observa que los pacientes más 
propensos a presentar un TR # 15 minutos fueron los 
que sabían cómo actuar ante un ictus, cuyo primer 
contacto médico fue con el SEM (64,9%-nodo 3), 
mientras que la probabilidad más baja de presentar un 
TR # 15 minutos correspondió a los pacientes que no 
sabían cómo actuar ante un ictus (15,5%-nodo 2), con 
peor pronóstico en los que se encontraban solos en el 
momento de inicio de los síntomas (2,9%-nodo 6) y, 
entre los que se encontraban acompañados, aquellos 
que solicitaban asistencia a su MAP o al hospital 
(13,1%-nodo 8). La precisión de este árbol de clasifica-
ción fue del 78,6% (Riesgo = 0,189; ES = 0,020).

Discusión

En el presente estudio se analizan los factores aso-
ciados con una respuesta inmediata en los pacientes 
con ictus isquémico, alguno de los cuales no ha sido 
valorado previamente. Los resultados obtenidos revelan 

Tabla 1. Relación entre el tiempo de reacción y el tiempo 
prehospitalario en función del primer contacto médico

TR, minutos
mediana 

(P25-P75)

TPH, minutos
mediana 

(P25-P75)

TR/TPH, %
mediana 

(P25-P75)

Acudir directamente 
al hospital 360 (111-474) 411 (60-885) 91,2 (66,6-96,3)

Contactar con el MAP 142 (30-600) 272 (144-721) 61,0 (20,0-86,6)
Llamar al SEM 40 (10-404) 121 (65-478) 46,8 (13,5-88,3)
Todos los pacientes 140 (15-635) 237 (95-708) 72,6 (22,9-91,8)
TR: tiempo de reacción; TPH: tiempo prehospitalario; P25: percentil 25; 
P75: percentil 75; MAP: médico de atención primaria; SEM: servicio de 
emergencias médicas.

Tabla 2. Comparación de las características de los pacientes 
en función del tiempo de reacción

n (%)
TR, minutos

mediana 
(P25-P75)

p-valor

Factores sociodemográficos
Edad 0,090
# 75años 169 (39,8) 180 (20-851)
> 75 años 256 (60,2) 127 (15-555)

Sexo 0,849
Varón 237 (55,8) 140 (20-630)
Mujer 188 (44,24) 180 (15-639)

Estado civil 0,564
Casado-En pareja 200 (47,1) 112 (20-686)
No casado-No en pareja 225 (52,9) 180 (15-600)

Nivel educativo 0,458
Sin estudios-Estudios primarios 273 (64,2) 150  (15-630)
Estudios medios-Estudios superiores 152 (35,8) 130 (15-772)

Ingresos económicos medios 
anuales 0,252

# 20.000 € 308 (72,5) 120 (15-630)
> 20.000 € 117 (27,5) 240 (22-795)

Convivencia
Solo 97 (21,7) 240 (30-765) 0,100
Acompañado 328 (78,3) 120 (15-630)

Factores clínicos
Hipertensión arterial 0,122
Sí 286 (67,3) 120 (15-600)
No 139 (32,7) 205 (20-720)

Diabetes mellitus 0,926
Sí 107 (25,2) 120 (15-630)
No 318 (74,8) 145 (15-644)

Dislipemia 0,660
Sí 212 (49,9) 120 (20-659)
No 213 (50,1) 165 (15-630)

Sobrepeso/Obesidad 0,803
Sí 278 (65,4) 120 (19-632)
No 147 (34,6) 200 (15-660)

Enfermedad cardiovascular 0,858
Sí 211 (49,6) 150 (20-655)
No 214 (50,3) 135 (15-630)

Fibrilación auricular 0,329
Sí 132 (31,1) 110 (15-651)
No 293 (68,9) 150 (20-630)

Ictus previo 0,483
Sí 99 (23,3) 90 (15-680)
No 326 (76,7) 180 (15-630)

Antecedentes familiares de ictus 0,630
Sí 147 (34,6) 165 (15-630)
No 278 (65,4) 135 (15-660)

Tabaquismo activo 0,098
Sí 78 (18,3) 325 (14-874)
No 347 (81,6) 120 (15-600)

Consumo de alcohol 0,938
Sí 192 (45,2) 165 (15-622)
No 233 (54,8) 135 (15-657)

Actividad física 0,441
> 3 días por semana 196 (45,1) 180 (26-664)
< 3 días por semana 229 (53,9) 135 (15-635)

Síntomas motores 0,483
Sí 283 (66,6) 120 (15-655)
No 142 (33,4) 180 (30-607)

Síntomas sensitivos 0,341
Sí 54 (11,5) 240 (30-757)
No 371 (88,5) 135 (15-630)

(Continúa en la pág. siguiente)
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Tabla 3. Análisis multivariante de los factores relacionados con 
un tiempo de reacción inferior a15 minutos

OR (IC 95%) p-valor
Primer contacto médico: SEM 3,033 (1,619-5,681) < 0,001
Nivel de gravedad autopercibida: 
Grave-Muy grave 2,379 (1,170-4,838) 0,017

Conocimiento previo actuación ante 
un ictus: Sí 3,836 (2,076-7,088) < 0,001

Situación en la que se encontraba: 
Acompañado 9,568 (3,893-23,521) < 0,001

Parte del día: Diurno (06:00-22:00) 8,767 (3,397-22,627) < 0,001
Ámbito: Urbano 2,166 (1,156-4,058) 0,016
SEM: Servicio de Emergencias Médicas; OR: odds ratio; IC95%: intervalo 
de confianza 95%.

Tabla 2. Comparación de las características de los pacientes en 
función del tiempo de decisión (Continuación)

n (%)
TR, minutos

mediana 
(P25-P75)

p-valor

Alteración del habla/lenguaje < 0,001
Sí 250 (58,8) 75 (10-442)
No 175 (41,2) 325 (40-810)

Alteración de conciencia 0,412 
Sí 48 (11,3) 157 (10-622)
No 377 (88,7) 135 (20-650)

Alteración de la visión 0,829
Sí 40 (9,6) 150 (15-635)
No 385 (90,4) 120 (24-656)

Mareo-Inestabilidad 0,025
Sí 105 (24,7) 270 (30-810) 
No 320 (75,3) 120 (15-600)

Cefalea 0,063
Sí 57 (13,4) 405 (37-750)
No 368 (86,6) 120 (15-630)

Síntomas previos similares 0,452
Sí 118 (27,8) 120 (37-750)
No 307 (72,2) 150 (15-615)

Modo de inicio de los síntomas < 0,001
Gradual-Progresivo 63 (14,8) 465 (90-1500)
Repentino-Brusco 362 (85,2) 105 (15-600)

Hemisferio cerebral afectado 0,070
Derecho 177 (41,6) 230 (20-795)
Izquierdo 222 (52,2) 95 (15-540)
Bilateral 26 (6,1) 180 (35-701)

Gravedad del ictus 0,007
NIHSS < 16 329 (77,4) 163 (25-655)
NIHSS $ 16 96 (22,6) 61 (15-485)

Nivel del dependencia previo 0,946
mRS ≤ 2 321 (75,5) 150 (20-630)
mRS > 2 104 (24,5) 127 (15-682)

Factores conductuales 0,693
Tipo de afrontamiento
Activo 168 (39,5) 157 (20-671)
Pasivo 257 (60,5) 135 (15-630) 0,470

A quien pidió ayuda
Personal no sanitario 219 (81,5) 165 (20-630)
Personal sanitario 206 (48,5) 127 (15-660) < 0,001

Primer contacto médico
MAP 135 (31,8) 360 (60-885)
Hospital 122 (28,7) 142 (30-600)
SEM 168 (39,5) 40 (10-404) 0,042

Uso previo del SEM
Sí 234(57,8) 95 (15-600)
No 191 (42,2) 195 (20-750) < 0,001

Factores cognitivos
Pensamiento inicial
Posible ictus 84 (19,8) 15 (5-39) < 0,001
No posible ictus 341 (80,2) 240 (45-727)

Gravedad autopercibida
No grave-Poco grave (1-3) 360 (84,7) 240 (30-701) < 0,001
Grave-Muy grave (4-5) 65 (15,3) 15 (5-52)

Grado de ansiedad
Bajo (1-3) 302 (71,1) 240 (30-720) < 0,001
Elevado (4-5) 123 (28,9) 32 (10-240)

Pensamiento de automanejo de 
la situación
Sí 162 (38,1) 525 (221-1117) < 0,001
No 263 (61,9) 35 (10-240)

(Continúa en la columna siguiente)

Tabla 2. Comparación de las características de los pacientes en 
función del tiempo de decisión (Continuación)

n (%)
TR, minutos

mediana 
(P25-P75)

p-valor

Pensamiento de mejoría de los 
síntomas
Sí 143 (33,6) 600 (270-1185) 0,318
No 282 (66,3) 30 (10-240)

Conocimiento previo ictus
Sí 240 (56,5) 105 (15-630) 0,347
No 185 (43,5) 205 (20-657)

Conocimiento previo factores 
de riesgo ictus
Sí 228 (53,6) 112 (15-660) < 0,001
No 197 (46,3) 180 (20-680)

Conocimiento previo actuación 
ante un ictus
Sí 115 (27,1) 15 (5-260)
No 310 (72,9) 330 (60-780) 0,482

Factores contextuales
Persona que reconoce los 
síntomas
Paciente 274 (64,5) 120 (20-660) < 0,001
Testigo 151 (35,5) 190 (15-630)

Persona que solicita ayuda
Paciente 240 (56,5) 232 (30-731) < 0,001
Testigo 185 (43,5) 72 10-555)

Situación en la que se 
encontraba 
Solo 128 (30,1) 350 (90-802) < 0,001
Acompañado 297 (69,9) 60 (10-600)

Parte del día 
Mañana (06:00-14:00) 177 (41,6) 90 (15-367)
Tarde (14:00-22:00) 163 (38,3) 75 (10-660) 0,549
Noche (22:00-08:00) 85 (20,0) 630 (200-780)

Tipo de día
Laborable 286 (67,3) 165 (19-644) < 0,001
Fin de semana/Festivo 139 (32,7) 139 (15-630)

Lugar de inicio de los síntomas
Domicilio 324 (76,2) 217 (30-609) 0,034
Otra localización 101 (23,8) 45 (10-337)  

Ámbito
Urbano 259 (60,9) 203 (30-675)
Rural 166 (39,1) 90 (15-495)

TR: tiempo de reacción; P25: percentil 25; P75: percentil 75; NIHSS: 
National Institute of Health Stroke Scale; mRS: modified Rankin Scale; 
MAP: médico de atención primaria; SEM: servicio de emergencias 
médicas.
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que el TR es elevado, y se relaciona con factores con-
ductuales, cognitivos y contextuales.

El retraso en la solicitud de asistencia especializada 
obtenido (mediana 144 minutos) es similar al observa-
do por otros autores8,10,16; sin embargo, la mayoría de 
trabajos muestran TR inferiores a 90 minutos7,9,17-19. Esta 
falta de concordancia en los resultados puede deberse a 
la gran variabilidad metodológica existente entre los es-
tudios, lo que dificulta su comparabilidad. El cálculo y 
duración del TR va a depender de cómo se haya defini-
do previamente el inicio de los síntomas. Algunos estu-
dios lo hacen como el momento en el que el paciente 
o testigo notan los síntomas por primera vez9,16,19,20; 
otros, en cambio, como el último momento en el que 
el paciente se encuentra asintomático10,17. Tampoco 
existe un criterio unánime a la hora de dicotomizar y 
analizar el TR, oscilando los límites máximos considera-
dos entre los 15 y 180 minutos7,9,16,17,25,26. Además, al-
gunos trabajos únicamente incluyen casos atendidos en 
las primeras 36-48 horas tras el inicio de los síntomas, 
lo cual puede relacionarse con menores TPH9,10,18.

Al igual que García et al.7, únicamente una cuarta 
parte de los pacientes solicitan ayuda en los primeros 
15 minutos tras el inicio de los síntomas, datos que si-
guen respaldando la idea de que, a pesar de las campa-
ñas de sensibilización y concienciación sobre el ictus, el 
descenso del TR y el TPH se ha ralentizado en los últi-
mos años7,22.

Tres cuartas partes del TPH (72,5%) son consecuen-
cia del TR. Otros estudios sitúan esta cifra en torno al 
45-87,2%, lo que permite afirmar que más de la mitad 
del TPH puede deberse a las dudas del paciente o testi-
go en buscar asistencia sanitaria tras el inicio de los sín-
tomas8. De todos los tiempos que se analizan en la 
atención al ictus, el TR es el más difícil de modificar ya 
que la propia enfermedad puede producir déficits neu-
rológicos que reducen la capacidad del paciente para 
reconocer los síntomas o para solicitar asistencia, inde-
pendientemente de su grado de conocimientos 
previo24.

Ningún factor sociodemográfico se ha relacionado 
con un retraso en la solicitud de ayuda, coincidiendo 
con la mayoría de estudios publicados6,8,17,20,21. Sin em-
bargo, síntomas como la alteración del lenguaje o la 
inestabilidad, su inicio repentino o su mayor gravedad 
(NIHSS $ 16) se han asociado con un TR # 15 minu-
tos, influencia que desaparece cuando se analizan de 
forma conjunta con otras variables. En este sentido, va-
rios autores han observado que un menor TR se asocia 
con una mayor gravedad del ictus7,8,20,21; sin embargo, 
en  o t ro s  t r aba jo s  d i cha  r e l ac ión  no  se  ha 
producido6,16,17.

La decisión del paciente o testigos de solicitar asis-
tencia sanitaria al SEM, como primera reacción ante el 
inicio de los síntomas, se asocia con una importante re-
ducción del TR. Esta acción puede considerarse como 
una respuesta adaptativa del paciente o testigo a la 
gravedad objetiva o a su precepción subjetiva, que fa-
vorece la puesta en funcionamiento del resto de eslabo-
nes de la cadena de supervivencia del ictus23. Además, 
el SEM tiene mayor número de peticiones de asistencia 
si el paciente presenta disminuida su capacidad funcio-
nal, lo cual puede estar relacionado con sus peores con-
diciones de salud o su mayor experiencia previa con los 
servicios sanitarios11. Es un factor protector tanto para 
el paciente que no sabe cómo actuar ante un ictus y se 
encuentra acompañado, como para el que sí que cono-
ce la actuación que se debe seguir. Contrariamente a lo 
que cabía esperar, el acudir directamente al hospital se 
relaciona con un mayor TR, lo cual puede deberse a 
que el paciente no reconoce los síntomas o no los per-
cibe como graves y prefiere asumir una actitud de ob-
servación y espera. El número de pacientes que activa 
el SEM es similar al encontrado en series anteriores, que 
lo sitúan en torno al 40-50%21,25; sin embargo, la mayo-
ría de estudios realizados en el territorio español mues-
tra cifras inferiores al 20%7,17.

En línea con otras investigaciones6,22, la respuesta 
rápida del paciente depende más de la percepción ini-
cial de urgencia y gravedad de la situación que de la 
identificación y reconocimiento del ictus. Al analizar el 
grado de gravedad subjetiva, percibida por el paciente, 
junto con la objetiva, cuantificada mediante la escala 
NIHSS, se observa la existencia de asociación positiva 
entre ambas (p < 0,001). Síntomas indicativos de un 
déficit neurológico mayor, como afectación motora, 
afasia o alteración del nivel de conciencia, se relacionan 
con una mayor percepción subjetiva de gravedad del 

Figura 1. Árbol de decisión para un tiempo de reacción # 15 
minutos.
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cuadro. Sin embargo, estos síntomas no se han asocia-
do con un menor TR en todos los casos, lo cual puede 
deberse a que los propios síntomas impiden al paciente 
solicitar ayuda médica, a que no siempre se perciben 
de igual manera o a que pueden fluctuar con el trans-
curso del tiempo8. Por su parte, García et al.7 han ob-
servado que sufrir eventos monosintomáticos sin pare-
sia de extremidades ni afasia se asocia con un TR > 15 
minutos, y lo relacionan con una menor percepción de 
gravedad o a una debilidad de las campañas tipo FAST 
(Fast-Arm-Speech-Time) que centran su atención en un 
reducido grupo de síntomas26. Se requiere, por tanto, 
que las nuevas estrategias educativas enfaticen la nece-
sidad de solicitar asistencia sanitaria inmediata al SEM, 
independientemente del grado de gravedad22,26.

Saber cómo actuar ante un posible ictus se asocia 
con un TR # 15 minutos. El 56,5% de los pacientes co-
noce lo que es un ictus, el 27,1% sabe cómo actuar 
ante un posible caso, pero únicamente el 19,8% es ca-
paz de reconocer los síntomas y actuar cuando los pa-
decen. Al analizar el comportamiento de los pacientes 
que afirman saber cómo actuar, únicamente 57 (49,6%) 
informan haber llamado al SEM como primer contacto 
médico (p = 0,022), resultados similares a otros estu-
dios20,27,28. Todo ello pone de manifiesto la limitada ca-
pacidad del paciente para traducir el conocimiento en 
acción27, bien porque los síntomas no se corresponden 
con la información previa recibida29 o porque la deci-
sión de pedir ayuda depende de saber que el ictus es 
una enfermedad grave tratable, y no solamente de re-
conocer los síntomas30. Tener antecedentes personales 
de ictus aumenta el conocimiento del paciente sobre la 
enfermedad, pero no mejora su comportamiento ni re-
duce su TR, lo cual puede deberse a que el paciente 
malinterpreta los síntomas o los confunde con los de 
otra enfermedad. Ante esta situación, se podría pensar 
que se está desaprovechando la estancia hospitalaria 
para potenciar el aprendizaje no teórico de la actitud a 
seguir por el paciente ante una potencial recurrencia31.

Estar acompañado en el momento de inicio de los 
síntomas se ha relacionado con un menor TR, situación 
que puede deberse a la asunción de un rol activo por 
parte de los testigos o a que la gravedad del ictus impi-
de hacerlo al propio paciente10,16. En algunos casos, los 
testigos deciden solicitar asistencia médica porque el en-
fermo minusvalora su problema de salud, piensa que 
puede manejarlo sin pedir ayuda y espera su mejoría es-
pontánea; en otros casos, lo hace porque el cuadro se 
asocia con factores de mayor gravedad (NIHSS $ 16, al-
teración del habla/lenguaje, alteración de consciencia). 
Además, si existe un vínculo familiar de tipo paterno-filial 
entre ambos, la probabilidad de solicitar asistencia en los 
primeros 15 minutos es mayor7. Futuras investigaciones 
deberían analizar la influencia que los testigos tienen en 
el proceso de toma de decisiones. Las nuevas campañas 
de sensibilización pública sobre el ictus deben dirigirse 
también a la población general, al poder convertirse 
cualquier persona en testigo de un evento.

Al analizar el impacto que la hora de inicio de los 
síntomas ejerce sobre el TR se observa que los ictus que 

comienzan durante el día solicitan asistencia sanitaria 
de forma más precoz, factor no informado previamen-
te. Esta situación puede explicarse, en parte, porque 
durante el día es más frecuente que el paciente se en-
cuentre fuera del domicilio, acompañado por testigos, 
quienes reconocen los síntomas y lo perciben como 
una urgencia, decidiendo contactar con el SEM sin de-
mora21,24. La ocurrencia del ictus en el medio urbano se 
ha establecido como otra de las posibles razones para 
solicitar ayuda médica precozmente, lo cual puede rela-
cionarse con una menor distancia y mayor accesibilidad 
a los servicios sanitarios. A diferencia de lo descrito por 
Sim et al.6, no se han observado diferencias en la edad, 
nivel de estudios o de ingresos entre los pacientes de 
ambos ámbitos, variables que pueden influir en el TR.

Entre las limitaciones de este trabajo se encuentran 
la representatividad de la muestra (estudio unicéntrico), 
la no validación de algún cuestionario utilizado, la no 
identificación de la persona que actúa como testigo o 
el posible sesgo de memoria de los pacientes al no re-
cordar los acontecimientos que rodearon el inicio del 
ictus. Sin embargo, se consideran fortalezas la recogida 
prospectiva y consecutiva de datos y el análisis de fac-
tores no estudiados previamente, lo que ha permitido 
hallar varias asociaciones por primera vez.

En conclusión, el TR obtenido no puede considerar-
se óptimo, y es causa subyacente de un mayor TPH. 
Los esfuerzos educativos para reducirlo deben propor-
cionar información sobre los síntomas del ictus y el uso 
del SEM, y abordar el problema de su errónea interpre-
tación y percepción por parte del paciente. Estas estra-
tegias deben hacerse extensivas a la población general, 
habida cuenta del importante rol que adquieren los 
testigos en la toma de decisiones.
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