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REVISION

Andlisis de los factores relacionados con el tiempo
prehospitalario en la atencion al ictus

Radl Soto-Camara'?, Jeronimo Gonzalez-Bernal?, José M. Aguilar-Parra®, Rubén Trigueros®,
Remedios Lopez-Liria“, Josefa Gonzélez-Santos?

Objetivo. Identificar factores que influyen en el tiempo prehospitalario (TPH) en pacientes que presentan un ictus.

Método. Se realizd una revisién sistematica de la literatura en 6 bases de datos. Se seleccionaron estudios descripti-
vos, publicados entre 1995 y 2019, en inglés, portugués o castellano, que identificasen factores que influyen en el
TPH en pacientes que han padecido un ictus.

Resultados. Se analizaron 101 articulos. Se identificaron factores relacionados con el marco temporal en la atencién
prehospitalaria del ictus, que se clasificaron en sociodemogréficos, clinicos, contextuales, cognitivos y conductuales. El
aviso inmediato al sistema de emergencias médicas (SEM) fue el principal factor que redujo el TPH; ser derivado des-
de otro centro sanitario se relacioné con un mayor TPH.

Conclusion. El TPH depende de factores inherentes al paciente y a su entorno. Es necesario el desarrollo de estrate-
gias educativas que incidan sobre dichos factores, especialmente sobre la importancia de reconocer los sintomas ini-
ciales del ictus y del aviso inmediato al SEM.

Palabras clave: Ictus. Factores de tiempo. Tiempo de respuesta. Tiempo de retraso. Blsqueda de atencién médica.
Cuidados de emergencia prehospitalarios.

Factors related to prehospital time in caring for patients with stroke

Objective. To identify factors that affect prehospital time (PHT) for patients with stroke.

Methods. Systematic review. We searched 6 databases to select descriptive studies of factors influencing PHT in
stroke. The studies selected were published in English, Portuguese, or Spanish between 1995 and 2019.

Results. One hundred one articles were analyzed. Sociodemographic, clinical, contextual, cognitive, and behavioral
data related to PHT in patients with stroke were identified. Calling the emergency medical services (EMS) immediately
after onset of stroke symptoms was the main factor associated with a shorter PHT. Referral from another hospital was
associated with a longer PHT.

Conclusions. PHT is affected by factors inherent to patients and the setting for the event. Educational strategies
should be developed to address relevant factors, especially regarding the importance of recognizing the onset of a
stroke and calling the EMS immediately.

Keywords: Stroke. Time factors. Response time. Delay. Call for medical attention. Prehospital emergency care.
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Introduccion

En los Gltimos afos, el ictus se ha convertido en un
problema sociosanitario de primer orden, situacién que
se agravara las préximas décadas como consecuencia
del progresivo envejecimiento de la poblacién. Es una
de las principales causas de mortalidad y discapacidad a
largo plazo en adultos, lo que se traduce en un impor-
tante coste socioeconémico y emocional para el pacien-
te, su familia y los servicios de salud'2.

El progresivo conocimiento de su fisiopatologia y los
avances en el campo diagndstico-terapéutico han per-
mitido detectarlo de forma mas precoz, y se ha conver-
tido en una enfermedad potencialmente tratable, en la
que el tiempo es el factor que mayor influencia va a
ejercer sobre la evoluciéon y pronéstico final del pacien-
te a corto, medio y largo plazo*“.

Sin embargo, a pesar de los importantes esfuerzos
realizados en la atencién al ictus, como la formacién del

personal sanitario y parasanitario, la mejor organizacion
de las vias de atencién con la implantaciéon de sistemas
tipo “Cédigo Ictus”, la puesta en marcha de unidades de
ictus (UI), el avance en el ambito de la telemedicina o la
realizacién de campaiias de divulgacién dirigidas a la po-
blacién general®, solo un reducido porcentaje de pacien-
tes se beneficia de los tratamientos de reperfusién dispo-
nibles en la fase aguda, impidiendo un beneficio
relevante a nivel poblacional®. En Europa, Gnicamente el
7,3% de los pacientes con ictus isquémico reciben tera-
pia fibrinolitica intravenosa, dato ligeramente inferior al
observado en Espafia (7,6%). Al analizar los casos en los
que el tratamiento endovascular es aplicado, estas cifras
se reducen hasta el 1,9% vy el 3,6% en el territorio euro-
peo y espafiol, respectivamente’.

Una de las posibles razones de estas cifras tan bajas
se relaciona con que el hecho de que el paciente o el
testigo no soliciten asistencia sanitaria especializada de
manera inmediata, hecho que aumenta el tiempo pre-
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hospitalario (TPH)?. Este intervalo de tiempo, que trans-
curre desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al
centro sanitario, depende fundamentalmente de facto-
res intrinsecos al propio paciente o a su entorno®'3.

El objetivo del presente trabajo es identificar los fac-
tores que influyen positiva o negativamente en el tiem-
po empleado por el paciente o los testigos en buscar
asistencia sanitaria especializada en el ambito prehospi-
talario tras un ictus agudo.

Método

Siguiendo un protocolo de investigacion previamen-
te establecido, y de acuerdo con las disposiciones reco-
gidas en la Declaracién PRISMA, se realizé una revision
sistematica de la literatura cientifica disponible entre
noviembre de 2019 y febrero de 2020, consultando la
version electronica de las bases de datos CINHAL,
EMBASE, MEDLINE, SCIENCE DIRECT, SCOPUS y WEB
OF SCIENCE.

La busqueda se inicié con la formulacién de una
pregunta de investigaciéon clinicamente contestable en
formato PIO (Paciente/Problema/Poblacidn,
Intervencion/Indicacién, Resultado/Desenlace), de
acuerdo con los criterios establecidos por Sackett: “En
pacientes adultos que han padecido un ictus (P), ;cua-
les son los factores (I) que influyen positiva o negativa-
mente en el tiempo empleado en buscar asistencia sani-
taria especializada a nivel prehospitalario (0)?”. A partir

de ella, se disefaron diferentes estrategias de busqueda,
adaptadas a las particularidades de cada base de datos
(Tabla T). Se utilizaron como palabras clave los medical
subjects headings (MeSH: adult, stroke, time to treatment,
time factors, critical care, emergency medical services)
adecuados al objetivo del estudio, combinados median-
te operadores boleanos (AND-NOT-OR), junto con tér-
minos de texto libre (cerebrovascular event, cerebrovas-
cular accident, brain vascular accident, treatment delay,
prehospital delay, hospital delay, prehospital care), alguno
de ellos truncados con la finalidad de incluir todas las
posibles terminaciones.

Se seleccionaron todos los trabajos de investigacion
cuyo disefio metodolégico fuese de tipo observacional
descriptivo, publicados en inglés, portugués o castella-
no, realizados desde el afio de 1995, momento de
aprobacién del uso de la terapia trombolitica intraveno-
sa en el ictus, hasta octubre de 2019, con al menos el
resumen disponible, que en sus resultados identificasen
y analizasen, mediante técnicas estadisticas multivarian-
tes, factores que pudiesen influir positiva o negativa-
mente en el tiempo utilizado por el paciente o los testi-
gos en buscar asistencia sanitaria especializada
prehospitalaria, inmediatamente después de haber pa-
decido un ictus. Por otro lado, se excluyeron los repor-
tes de casos clinicos, las cartas cientificas o los registros
de baja evidencia cientifica, aquellos estudios que se
centrasen Unicamente en accidentes isquémicos transi-
torios (AIT) o los que informasen de los TPH en la aten-
cién al ictus sin analizar los factores asociados con la

Tabla 1. Estrategia de bisqueda inicial en cada una de las bases de datos

Base de datos Estrategia de busquda

(MH stroke OR stroke OR “cerebrovascular event” OR “cerebrovascular accident” OR “vascular brain accident”) AND (MH

CINAHL

EMBASE

MEDLINE

SCIENCE DIRECT

SCOPUS

WEB OF SCIENCE

treatment delay OR “treatment delay” OR MH “time factors” OR “time factors” OR “time to treatment” OR “prehospital delay”
OR “hospital arrival”) AND (MH “critical care” OR “critical care” OR MH “emergency medical services” OR “emergency medical
services” OR MH “prehospital care” OR “prehospital care”)

Limiters: Publication date from 1995/01/01 to 2019/10/31; Languages: English, Spanish, Portuguese; Age groups: All adults;
Abstract available.

(“cerebrovascular accident”/exp OR “cerebrovascular accident” OR “cerebrovascular event” OR “stroke” OR “vascular brain
accident”) AND (“treatment time”/exp OR treatment time OR “time factors”/exp OR “time factors” OR “treatment delay”

OR “prehospital delay” OR “hospital arrival”) AND (“critical care”/exp OR “critical care” OR “emergency medical service” OR
“prehospital care”)

Limits: Publication years: 1995-2019; Languages: English, Spanish, Portuguese; Document type: Article

(“stroke”[MeSH Terms] OR “stroke”[All Fields] OR “cerebrovascular event”[All Fields] OR “cerebrovascular accident”[All Fields]
OR “brain vascular accident”[All Fields]) AND (“time to treatment”[MeSH Terms] OR “time to treatment”[All Fields] OR “time
factors”[MeSH] OR “time factors”[All Fields] OR “treatment delay”[All Fields] OR “prehospital delay”[All Fields] OR “hospital
arrival”[All Fields]) AND (“critical care”[MeSH Terms] OR “critical care”[All Fields] OR “emergency medical services”[MeSH Terms]
OR “emergency medical services”[All Fields] OR “prehospital care”[All Fields])

Filters: Publication date from 1995/01/01 to 2019/10/31; Languages: English, Spanish, Portuguese; Article type: Observational
study; Age: Adults; Text availability: Abstract.

(“stroke” OR “cerebrovascular accident”) AND (“time to treatment” OR “ treatment delay” OR “prehospital delay” OR “hospital
arrival”) AND (“critical care” OR “emergency medical service” OR “prehospital care”)

Publication date: from 1995 to 2019. Article type: Research article

(ALL("stroke" OR "cerebrovascular event" OR "cerebrovascular accident" OR "vascular brain accident")) AND (ALL("time to
treatment" OR “time factors” OR “treatment delay” OR "prehospital delay” OR "hospital arrival")) AND (ALL("critical care" OR
"emergency medical services" OR "prehospital care"))

Limits: Publication year: from 1995 to 2019; Language: Spanish, English, Portuguese; Document type: Article; Source type: Journal.
(TS=(stroke OR “cerebrovascular event” OR “cerebrovascular accident” OR “brain vascular accident”)) AND (TS=("time to
treatment” OR “time factors” OR “treatment delay” OR “prehospital delay” OR “hospital arrival”)) AND (TS=("critical care” OR
“emergency medical services” OR “prehospital care”))

Filters: Timespan: 1995-2019; Language: Spanish, English, Portuguese; Document type: Article. Indexes: SCI-EXPANDED, SSCI.
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccién de estudios.

llegada temprana o tardia al hospital. Como estrategia
secundaria se realiz6 una bisqueda inversa manual o
en bola de nieve, con la finalidad de identificar posibles
trabajos relevantes no recuperados previamente, para lo
cual se revis6 fuentes de literatura gris y las referencias
bibliogréficas citadas en los estudios seleccionados.

Con el objeto de facilitar el contraste y andlisis de la
informacién, se diseiié un formulario de extraccién de
datos estandarizado, en el que se incluy6 la siguiente
informacion para cada articulo seleccionado: titulo, au-
tor principal, pais y fecha de publicacién, tipo de estu-
dio, objetivo, lugar y periodo de realizacién, tamario de
la muestra, calidad metodolégica, definicién de varia-
bles estudiadas, breve resumen de los resultados y las
conclusiones obtenidas.

La seleccion de los estudios y la evaluaciéon de su
calidad metodolégica fueron realizadas por pares, de
forma independiente y ciega, resolviendo las posibles
discrepancias mediante consenso y, en caso de no lo-
grarlo, mediante la participaciéon de un tercer evalua-
dor. Para garantizar la homogeneidad de todos los in-
vestigadores en la recogida de datos, en la evaluacién
de la calidad metodolégica y en el andlisis de la vali-
dez interna y externa de los resultados se utilizd la
version adaptada para los estudios de tipo transversal
de la herramienta validada Newcastle-Otawa. Para va-
lorar el riesgo de sesgo se utilizd la lista de verificacion
de revisiones sistematicas de estudios de prevalencia

del Joanna Briggs Institute. Se realiz6 una prueba pilo-
to en la que cada revisor debia evaluar 3 articulos,
analizando posteriormente la concordancia entre sus
valoraciones.

Resultados

La busqueda inicial dio como resultado la identifica-
cion de 779 trabajos, de los cuales, tras la lectura del
titulo y resumen, se descartaron 647 por no ajustarse a
los criterios de inclusiéon previamente establecidos o es-
tar duplicados. Al realizar la blsqueda inversa manual
se localizaron 5 nuevas referencias. Tras la lectura critica
del texto completo, 101 de los 137 estudios descripti-
vos fueron seleccionados para la revision, al alcanzar la
puntuacién minima exigida en la evaluacion de calidad
metodoldgica (Figura 1).

Caracteristicas de los estudios

Los estudios incluidos fueron publicados entre 1997
y 2019, informando de datos recogidos entre 1995 y
2018. Se observa un incremento gradual en su nimero
a lo largo del tiempo. En cuanto a su distribucién geo-
gréfica, 36 fueron realizados en Europa (35,6%), 32 en
Asia (31,7%), 28 en América (27,7%), 4 en Australia
(4,0%) y 1 en Africa (1,0%); de los 32 por paises anali-
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Figura 2. Andlisis del riesgo de sesgo de los estudios incluidos.

zados, Estados Unidos destacé sobre el resto con 23 re-
ferencias (22,8%).

Se objetivé un elevado grado de variabilidad en
cuanto al nimero de pacientes incluidos y analizados,
oscilando entre los 64 y los 541.140'*'5. Se obtuvieron
mayores tamafios de la muestra en aquellos estudios
que fueron multicéntricos (4)''? o en los que el perio-
do de recogida de datos fue mas prolongado en el
tiempo (hasta 15 afios)?*-22.

También se aprecié heterogeneidad en cuanto a los
criterios de inclusién y exclusién considerados, con cier-
tas discrepancias entre los diferentes trabajos. Casi todos
los articulos incluidos en la revisién analizaron el TPH en
los ictus de tipo isquémico, reduciéndose hasta los 58 el
ndmero de estudios que también tuvieron en cuenta los
ictus de tipo hemorragico. En 7 trabajos si el paciente
padecia mas de un evento ictal durante su desarrollo,
Unicamente fue considerado el primero de ellos para el
analisis'"'*>2*>24, En caso de no conocer la hora de inicio
de los sintomas, la actitud a seguir fue muy diferente:
bien se calculé de manera retrospectiva, utilizando dife-
rentes criterios previamente establecidos, o bien se ex-
cluia al paciente directamente del estudio. De igual ma-
nera, si, como consecuencia de su situacion clinica, el
paciente no era capaz de responder a las preguntas
planteadas durante la entrevista clinica estructurada, es-
tas podian ser respondidas por un familiar directo o di-
cho paciente era excluido del andlisis.

El procedimiento utilizado para la identificacion de
los posibles factores que pudiesen influir en el TPH difi-
rié de unos trabajos a otros, en funcién del tamafio de
la cohorte analizada. Aquellos en los que la muestra era
mas elevada, se consultaban retrospectivamente regis-
tros hospitalarios especificos, sin la participacién directa
del afectado'> %223, En cambio, en los de menor tamario,
se llevé a cabo una entrevista estructurada al paciente o
familiares, especificindose en algunos casos que debia
realizarse antes de las 48-72 horas tras el ingreso del
paciente en el hospital®'"#. En ambas situaciones, no
fue habitual la utilizacion de cuestionarios validados
para la recogida de los datos.

No hubo consenso en la forma de establecer la hora
de inicio de los sintomas, especialmente en el ictus del
despertar, dato de vital importancia para determinar la
elegibilidad del paciente ante las diferentes opciones te-
rapéuticas. Esta variabilidad quedé patente al analizar las
diferentes definiciones dadas: momento en el que el pa-

50% 75%
Porcentaje de estudios

No

100%

Poco claro

ciente fue visto asintomatico por Ultima vez, momento
en el que el paciente o el testigo notaban los sintomas
por primera vez, momento en el que el paciente era en-
contrado por un testigo, momento en el que el paciente
o el testigo solicitaban ayuda por primera vez, momento
en el que el paciente se despertaba, punto intermedio
entre el momento en el que el paciente se acostaba y se
despertaba, si bien, estas 2 dltimas eran especificas para
los ictus del despertar'>'62426-2_ En algunos estudios, los
casos en los que no se pudo determinar la hora de inicio
de los sintomas, incluidos los ictus del despertar, fueron
excluidos alegando que la demora considerada podia ser
mayor a |a rea|36,38,82,94,97,104.

En la evaluacién de la calidad metodolégica de los
estudios la mayoria de ellos obtuvo puntuaciones me-
dias-bajas, y se alcanzaron niveles mas elevados en 11
trabajos. En el andlisis del riesgo de sesgo, la calidad de
los resultados obtenidos también fue media-baja debido
al propio disefio de los estudios incluidos (observacio-
nales) y a la elevada heterogeneidad (Figura 2).

Resultados de los estudios

En todos los trabajos, el TPH fue definido como el in-
tervalo de tiempo que transcurria entre el inicio de los
sintomas y la llegada del paciente al hospital. En los 48
trabajos que informaron del TPH obtenido, la mediana
oscilé entre los 71 [rango intercualtil (RIC): 35-126] mi-
nutos®® y las 15 [RIC: 3-51] horas?. No se observé la
existencia de un criterio unanime a la hora de dicotomi-
zar y analizar el TPH, y los limites maximos considerados
oscilaron entre los 60 minutos y las 6 horas'019.25-27.31-37,
Ademas, algunos estudios Gnicamente incluyeron en su
andlisis los casos atendidos en las primeras 36-48 horas
tras el inicio de los sintomas, de forma que evitaban de
esta manera retrasos prolongados'%212338,

Los factores relacionados con un mayor o menor
TPH variaron en funcién de los estudios, y se agruparon
en 5 dominios o categorias principales: sociodemografi-
cos (sexo, edad, estado civil, nivel educativo, raza, si-
tuacién laboral, nivel de ingresos, convivencia), clinicos
(antecedentes personales de factores de riesgo cardio-
vasculares, sintomas iniciales del ictus, modo de inicio y
evolucién de los sintomas, tipo y gravedad del ictus,
estado funcional previo, ictus del despertar), contextua-
les (dmbito y lugar del inicio de los sintomas, dia y hora
del inicio de los sintomas, presencia de testigos, modo
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Tabla 2. Factores asociados con un mayor o menor tiempo prehospitalario en el ictus

Menor tiempo prehospitalario*

Mayor tiempo prehospitalario*

Factores sociodemograficos

— Mayor edad [5]20.2141.45:52:54

- Menor edad [3]'%434

— Estudios medios/superiores [6]'-2"4446
— Vivir acompafiado [5]131619:4447

Factores clinicos

— AP: fibrilacién auricular [11]222326:38,44,45:49,63-66

- AP: enfermedad cardiovascular [8]2"/2225,2643,46:49,56

— AP: Ictus/accidente isquémico transitorio [6]%5404349.67.68

- Sintomas motores-debilidad [5]2'46:6'68,69

- Sintomas sensitivos [3]*670

— Alteracion del habla/lenguaje [10]'"1417:25:3461.68.70-72

- Disminucion del nivel de conciencia [10]%"22426.27,39,44,6873.74

- Estado funcional previo: independiente [3]'744#1

- Gravedad del ictus:elevada [22]13,16,20,22,25,27,29,45,54,56,62,66,67,75'84

— Ictus hemorragico [6]'7:26:37445485

- Accidente isquémico transitorio [4]'72586:57

Factores contextuales

— Medio de transporte al hospital: ambulancia/SEM [44]'012151719.21-
23,25,26,29,34,37,45, 47-49,51,52,55,56,59,61-63,66,68,73,75,77,79,82-84,93-102

— Inicio diurno de los sintomas [4]'"4%66.8

- Inicio nocturno de los sintomas [3]?5373

— Activacién del cédigo ictus extrahospitalario [4]'"282103

- Menor distancia al centro hospitalario [4]'144671

Factores conductuales
- Paciente asume la respuesta propuesta por testigo [3]%'%%4

— Primer contacto médico: acudir directamente al hospital [8]'24671.76101109112113 _ Primer contacto médico: llamar o visitar al médico de atencién primaria

— Primer contacto médico: llamar al SEM [11]°111225728694,99,100,114115
Factores cognitivos

- Reconocimiento de los sintomas como ictus [12]%11:123845, 51,74.79,86,87,95,114

- Percepcion de la situacion como urgente [7]'0123445,69,87.94
— Conocer el tratamiento del ictus [3]'17°

— Sexo femenino [6]%10.22:254849
— Mayor edad [4]2%41

— Menor edad [7]30,3942

- Raza afro-americana [7]'622>%
— Vivir solo [5]45:51.60-62

— AP: diabetes mellitus [10]?'-23:26,3449,63.74,88,89

— AP: Ictus/accidente isquémico transitorio [3]'222%

- AP: Consumo de alcohol [4]?5264380

- Evolucién de los sintomas: empeoramiento [3]¢5737°
— Ictus del despertar [5]30:5561.82.%0

- Gravedad del ictus: baja/moderada [5]%3%61:91.92

— Medio de transporte al hospital: privado [8]10,13,19,28,42,50,65,104,105

— Inicio de los sintomas en domicilio [4]'%26:658

— Derivacion desde otros centros sanitarios [171]26:3537:506573,74,79,106-108
- Inicio nocturno de los sintomas [8]'6:2437.70.74:80,100,104

— Dia de la semana no laborable [3]""5:3¢

- Mayor distancia al centro hospitalario [4]*:2889.109

— Ambito rural [5]2 25010111

- Paciente asume el control de la situacion [3]%7%1*

[8]26,28, 35,48,51,62,90,116

- No reconocimiento de los sintomas iniciales como ictus [4]%46289109
- Percepcion de la situacién como no preocupante [3]4899

*En la tabla se muestran los factores asociados significativamente (p < 0,05) con un mayor o menor tiempo prehospitalario en 3 o mas estudios. El primer
ndmero entre [ ] indica el nimero de estudios que analizan cada factor, seguido de las referencias bibliograficas.

AP: antecedentes personales; SEM: servicio de emergencias médicas.

de transporte al hospital, activacién de cédigo ictus
prehospitalario, derivacién desde otros centros sanita-
rios, distancia al hospital de referencia), conductuales
(persona que asume control de la situaciéon, primer
contacto médico) y cognitivos (reconocimiento de los
sintomas iniciales del ictus, percepcién de la situacién
como urgente o preocupante, conocimiento previo de
los sintomas del ictus y de la existencia de tratamiento)
(Tabla 2).

Discusion

Los resultados de esta revision sefialan que sobre el
TPH ejercen su influencia factores de tipo sociodemogra-
fico, clinico, contextual, conductual y cognitivo. La ma-
yoria de ellos estan interrelacionados entre si. Activar el
SEM como primer contacto médico o como medio de
transporte para acudir al hospital, una mayor gravedad
del ictus o el reconocimiento inicial de los sintomas se
asocia con una menor TPH en un elevado ndmero de
estudios. Por otro lado, tener antecedentes de diabetes
mellitus o ser derivado desde otro centro sanitario se re-
laciona con un mayor retraso en recibir asistencia sanita-
ria especializada.

La heterogeneidad observada en los resultados ob-
tenidos puede achacarse a la gran variabilidad existente
en las metodologias aplicadas en los diferentes estudios,
lo que dificulta su comparabilidad y limita su validez
externa.

La mayoria de estudios realizados sobre el TPH en el
ictus se han centrado en la identificacién y analisis de
factores sociodemogréficos, clinicos y contextuales, ob-
teniéndose en algunos casos resultados contradictorios
e inconclusos. Pero el TPH también puede verse influen-
ciado por factores de tipo cognitivo o conductual, que
dependen del paciente y que apenas han sido estudia-
dos. Para valorar la magnitud de asociacién entre el
TPH y los distintos factores analizados, en todos los es-
tudios se calculé la odds ratio (OR).

Factores sociodemogrdficos

Ser joven se asocia con la llegada temprana (OR en-
tre 1,14 y 1,48)'24344 y tardia al hospital (OR entre 1,26
y 4,31)303%42 situacién similar a la observada en perso-
nas de mayor edad (OR entre 1,01 y 2,43 y OR entre
1,06 y 1,75 respectivamente)?0-2241.4549-54 " Esta variabili-
dad en la direccionalidad de la significacion estadistica
puede atribuirse a la heterogeneidad de los criterios
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utilizados en el analisis del efecto de la edad en los dife-
rentes estudios. Curiosamente, los resultados obtenidos
por Teuschl et al."'” en una revisién sistematica estable-
cen que el conocimiento del ictus varia en forma de U
invertida con la edad, siendo mas bajo en las personas
jévenes (18-25 afios) y en las mas ancianas (= 80
anos).

Las mujeres tienden a esperar mas tiempo que los
varones en dar respuesta a los sintomas iniciales (OR
entre 1,03 y 5,78)%10222549 | as posibles explicaciones
de este hecho son la presentacion atipica de algdn sin-
toma o su mayor edad y peor estado funcional en el
momento de padecer el ictus, lo que se relaciona con
un mayor porcentaje de mujeres que viven solas, con
mayores dificultades en el acceso a los servicios
sanitarios.

Al analizar el nivel educativo, los resultados obteni-
dos son mas homogéneos, observandose mayor proba-
bilidad de ser atendido en las primeras horas si se tiene
estudios medios/superiores (OR entre 1,08 y 5,14)9-2144
46, La mayoria de trabajos que han valorado este aspec-
to se han realizado en areas urbanas, donde la accesibi-
lidad a los servicios sanitarios es mayor y los pacientes
tienen un nivel de estudios mas elevado y uniforme, lo
que les permite identificar los sintomas del ictus y reco-
nocer su gravedad.

Los pacientes afroamericanos responden con mayor
demora a los sintomas iniciales, lo cual puede relacio-
narse con el hecho de que un nimero importante de
estudios se han realizado en EE.UU., donde el acceso a
los servicios de salud para determinadas clases sociales
se encuentra mas limitado (OR entre 1,10 y
2/76)16,22,55-59'

El hecho de no vivir acompafado (OR entre 1,36 y
2,50)%551:60-62 que se asocia con una mayor probabili-
dad de encontrarse solo en el momento de inicio de los
sintomas’?'"", se relaciona con un mayor TPH, lo que, a
priori, supone una mayor dificultad en el acceso a los
servicios sanitarios, ya que el propio ictus puede produ-
cir déficits neurolégicos que reducen la capacidad del
paciente para reconocer los sintomas o para solicitar
ayuda, independientemente de su nivel de conocimien-
tos previos®. En este sentido, destaca el estudio realiza-
do por Hagiwara et al.*” en el que se observa que las
personas que viven solas o las que conviven con 2 o
mas personas mayores de 65 afios son mas propensas a
ser evaluadas de manera tardia en el hospital.

Factores clinicos

La fibrilacién auricular (OR entre 1,21 vy
4,30)222326384449 y |as enfermedades cardiovasculares (OR
entre 1,08 y 3,84)1:2225:264346 son |os factores de riesgo
que, con mayor frecuencia, se relacionan con una aten-
cién sanitaria precoz. Ello puede deberse a que el paciente
tiene mayor conciencia de los riesgos asociados a su pato-
logia, a una atribucién de los sintomas a un problema
cardiaco o a una mayor gravedad o extensién del ic-
tus'>384550 padecer diabetes mellitus se asocia con una
mayor demora en la llegada al hospital (OR entre 1,25 y

4,35)32634748889 |o cual puede relacionarse con que el
paciente o testigo realicen una interpretacién errénea de
los sintomas iniciales, confundiéndolos con los de una hi-
poglucemia’™. Tener antecedentes personales de ictus/AIT
se relaciona con una llegada temprana (OR entre 1,16 y
1,39)'22227 y tardia (OR entre 1,03 y 5,10)%404349.67.68 3]
hospital. Una mayor familiaridad con los sintomas iniciales
de la enfermedad, el contacto previo con los servicios sa-
nitarios o un mayor temor a que se repita de nuevo el
episodio pueden sensibilizar al paciente respecto a la toma
de decisiones inmediata ante situaciones similares. Sin em-
bargo, en otras ocasiones, el paciente puede malinterpre-
tar los sintomas iniciales y confundirles con los de otra en-
fermedad o no darles la suficiente importancia por
ausencia de secuelas graves derivadas del episodio ictal
previo, lo cual incrementa el TPH. Por ello, la estancia en
el hospital debe constituir una oportunidad para el apren-
dizaje no tedrico de la actitud a seguir por el paciente o
familia en caso de una eventual recurrencia®*¢®.

Favorecen la llegada precoz al hospital la presencia
sibita de afectacién motora (OR entre 1,30 y
5,55)214661.6869 afasia (OR entre 1,10 y 4,87)11142534,61,68
o alteracién del nivel de conciencia (OR entre 1,20 y
5,56)%426:27,394468 - Ante estos sintomas, indicativos de un
déficit neurolégico mayor, el paciente o el testigo pue-
den tener una sensacién subjetiva de mayor gravedad y
solicitan asistencia sanitaria de manera inmediata. En este
sentido, puede ser necesario el desarrollo de campafas
de sensibilizacién, mantenidas en el tiempo o repetidas
de manera periédica, dirigidas especialmente a pobla-
cién en riesgo, en las que se incida en el reconocimiento
de los sintomas y su asociaciéon con la enfermedad, su
potencial gravedad y la necesidad de pedir ayuda de
manera inmediata, debiendo evaluar su efectividad a
medio-largo plazo'®"°.

Los pacientes con ictus mas graves, objetivados me-
diante el empleo de escalas validadas, suelen presentar
sintomatologia mas debilitante, que aumenta la percep-
cién de urgencia del cuadro'®'?34¢ |o que favorece la
peticién de ayuda inmediata y la activacién del
SEM™12:25121 "y reduce el TPH (OR entre 1,04 y
9,17)1620.25,27.626783 En esta linea, los ictus hemorragicos
acuden con mayor celeridad al hospital, debido a las
caracteristicas de presentaciéon del cuadro y a su mayor
compromiso clinico, lo que se relaciona con un aumen-
to de su gravedad y una percepcién subjetiva de mayor
gravedad (OR entre 1,25 y 2,56)17:26:37:4454,

El ictus cuya sintomatologia se advierte cuando el
paciente despierta se encuentra fuertemente asociado
con una mayor demora en acudir al hospital (OR entre
3,22 y 36,58)305561.8990_ Esta asociacion resulta evidente
al no poderse precisar con exactitud la hora de inicio
de los sintomas, y se considera en la mayoria de los es-
tudios como el momento en el que el paciente fue vis-
to asintomatico por Gltima vez.

Factores contextuales

El impacto del inicio nocturno de los sintomas sobre
el TPH ha sido ampliamente estudiado, y se han obteni-
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do resultados contradictorios. En algunos casos, se le
atribuye un papel favorecedor de la asistencia sanitaria
precoz, debido a una mayor percepcién de urgencia o
a una mayor probabilidad de avisar al SEM (OR entre
2,22 y 2,70)#173, En otros, puede retrasar la llegada al
hospital por la no presencia de testigos o por la mayor
dificultad para reconocer los sintomas iniciales (OR en-
tre 1’22 y ’I0/50)16,24,70,100,104,122'

La ocurrencia del ictus en el medio rural se ha esta-
blecido como una de las posibles razones de acudir con
retraso al hospital (OR entre 1,14 y 5,00)2'2520110123 g
cual se relaciona con la mayor edad del paciente, el vi-
vir solo, un menor nivel de estudios o ingresos y la
peor accesibilidad y mayor distancia a los servicios sani-
tarios?>¢1% La adecuada distribucién geogréfica de los
centros destinados a la atencién urgente al ictus debe-
ria ser una medida a implementar si se quiere mejorar
su asistencia''®.

La derivacion del paciente desde un centro sanitario
no especializado en la atencién al ictus aumenta la de-
mora en ser atendido en un hospital de referencia (OR
entre 1,43 y 16,79)%657379106_ Esta situacion pone de
manifiesto la incapacidad del paciente de reconocer los
sintomas iniciales del ictus y acudir a un centro sanita-
rio Gtil para su situacion clinica?#6%81% asi como la dis-
tribucién geografica no homogénea de dichos
Centr0525,28,89,119'

El TPH puede verse influido por el medio de trans-
porte a través del cual el paciente acude al hospital, y
aumenta en el caso de que se utilicen medios privados
(OR entre 1,09 y 5,00)'31965104 o disminuye si se utili-
za el SEM (OR entre 1,66 y 47,02)'41525:2697121 En este
sentido, varios estudios afirman que este factor actla
como confusor, ya que lo que verdaderamente influye
en el TPH no es el medio de transporte utilizado, sino
el contacto previo inicial con el SEM, que permite el
posterior traslado del paciente en una ambulancia
medicalizada*s87:94.

La activacion prehospitalaria de sistemas de prenoti-
ficacion como el cédigo ictus es mas frecuente en los
casos en los que se contacta con el SEM. No solo per-
mite dotar de mayor urgencia al transporte y reducir el
TPH (OR entre 1,94 y 8,18), sino que evita el traslado a
centros sanitarios no capacitados para realizar terapias
de reperfusion, y permite iniciar una serie de mecanis-
mos que optimizan los tiempos de tratamiento en el
destino11,25,82,103,126.

Factores conductuales

Uno de los factores que se relaciona con un mayor
retraso prehospitalario es contactar con el médico de
atencién primaria (MAP) (OR entre 1,15 y
7,58)2651.6290116  Esta situacion refleja que el paciente
puede malinterpretar los sintomas iniciales del ictus,
no ser consciente de la gravedad del cuadro o no sa-
ber cémo actuar correctamente ante un posible caso.
Sin embargo, reduce el TPH acudir directamente a un
hospital de referencia (OR entre 2,56 vy
13,31)124676109112 o |lamar al SEM (OR entre 2,20 y

15,90)".1225100114121 “ Ambas acciones son consideradas
como respuestas adaptativas del paciente a la grave-
dad objetiva o subjetiva del cuadro clinico que presen-
ta?'. Ademas, el contactar directamente con el SEM
puede disminuir el tiempo intrahospitalario al ir ade-
lantando las posibles actuaciones posteriores*. Sin
embargo, en la practica, a pesar de que la mayoria de
pacientes afirman que llamarian al SEM, hasta en el
80% de los casos el primer contacto es con el MAP'%.
Por ello, es esencial que los programas educativos en-
faticen aln mas la necesidad de contactar inmediata-
mente con el SEM tras el inicio de los sintomas''”.

Factores cognitivos

Identificar los sintomas iniciales como caracteristicos
de un ictus reduce el TPH (OR entre 1,13 y
4,57)°1112387486 y favorece la puesta en funcionamiento
del resto de eslabones de la cadena de supervivencia,
situacion que se produce Gnicamente entre el 21 y
40% de los casos?3%7995114_ Este bajo porcentaje puede
deberse a que los sintomas iniciales no se corresponden
con la informacién previa recibida por el paciente al
respecto’”. Ademas, en muchas ocasiones, la decision
de pedir ayuda va a depender de que el paciente sepa
que el ictus es una enfermedad grave y potencialmente
tratable, y no solamente del reconocimiento de los sin-
tomas iniciales'?.

Teniendo en cuenta el amplio margen de mejora en
la atencién inicial al ictus, se deberian impulsar nuevas
estrategias de concienciacion y sensibilizacion publica
que permitan maximizar las tasas de fibrinolisis y trom-
bectomia. Estas estrategias deberian repetirse de mane-
ra periédica o mantenerse en el tiempo para consolidar
su efecto. Debe elegir a los destinatarios mas idéneos
en cada caso e incidir sobre los factores que mayor in-
fluencia ejercen sobre el TPH, especialmente sobre los
de tipo conductual y cognitivo.

Limitaciones y conclusiones

Como limitaciones mas evidentes de este estudio
derivadas de la metodologia propia de las revisiones
sistematicas, se encuentran el sesgo de publicacién vy el
sesgo de seleccién en la eleccién de las bases de datos
y de la estrategia de bisqueda utilizada, asi como en la
exclusion de trabajos publicados en lenguas diferentes a
las indicadas. Estos sesgos se intentaron minimizar me-
diante la participacién de al menos 2 investigadores en
el proceso de blsqueda y seleccién en las 6 bases de
datos mas importantes en Ciencias de la Salud y el em-
pleo de una estrategia de busqueda poco restrictiva.
No fue posible la realizacién de metanalisis, debido a la
no homogeneidad de las metodologias empleadas en
los diferentes trabajos y a la escasez de publicaciones
con un nivel de calidad elevado.

Por todo lo anterior, se puede concluir que el TPH
depende de factores inherentes al propio paciente y del
entorno en el que se encuentra, por lo que en este
contexto es donde se hace necesario el desarrollo de
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nuevas estrategias educativas y de concienciacién que
incidan especificamente sobre dichos factores, en espe-
cial sobre la importancia de reconocer los sintomas ini-
ciales del ictus y del aviso inmediato al SEM, con una
revaluacién peridédica que permita determinar su efecti-
vidad e impacto.
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