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RESUMEN
Introduccioén: Después de un evento de enfermedad vascular cerebral (EVC) aguda, el arribo temprano al hospital es
indispensable para un manejo 6ptimo. Objetivo: Identificar los eventos prehospitalarios asociados al arribo al hospital
y ala mortalidad intrahospitalaria de pacientes con EVC aguda sintomética, antes del establecimiento de una unidad de
EVCy fuera del contexto de ensayos clinicos. Métodos: Se condujo un sistema de vigilancia de EVC de nivel basico en 94
pacientes consecutivos. Las principales variables dependientes fueron el arribo hospitalario en < 3 horas y la mortalidad
intrahospitalaria. Los predictores independientes fueron identificados mediante regresion logistica. Resultados: El
25% de los pacientes lleg6 al hospital en < 3 horas; correspondiendo a 38, 27 y 13% de los casos de infarto cerebral,
hemorragia subaracnoidea y hemorragia intracerebral; respectivamente. La edad > 65 afios (OR: 2.80; IC 95%: 1.31-
4.61) y la EVC ocurrida durante la noche (OR: 2.22; IC 95%: 1.07-3.60) predijeron el arribo en < 3 horas. Los factores
prehospitalarios que predijeron la mortalidad intrahospitalaria fueron el arribo en ambulancia (OR: 7.10; IC 95%: 3.23-
9.93) que indico un retraso en los puestos de primeros auxilios, depresion del estado de conciencia al inicio del evento (OR:
2.43;1C 95%: 1.49-3.04) y tener > 1 factor de riesgo para EVC (OR: 2.12; IC 95%: 1.18-2.84). Conclusiones: El uso de los
servicios de primeros auxilios no mejoro el retraso prehospitalario de los pacientes con EVC aguda, debido a la retencion
temporal de los pacientes en esas unidades antes del arribo definitivo a nuestro centro. Asi, algunos factores
prehospitalarios influencian la mortalidad intrahospitalaria en la EVC aguda.
Palabras clave: emergencia, ictus, muerte, primeros auxilios, pronéstico.
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Prehospital events and in-hospital mortality after acute stroke

ABSTRACT
Background: After suffering stroke, early arrival to hospital is mandatory for adequate management. Objective: We
aimed to identify factors influencing hospital arrival and prehospital events associated with in-hospital mortality of
patients with acute stroke, before the establishment of a stroke unit and outside of clinical trials. Methods: A first-step
stroke surveillance system was conducted on 94 consecutive patients. Prehospital delay of < 3 hours from stroke onset
and in-hospital mortality were the main research outcomes. Independent predictors were identified by logistic regression.
Results: Twenty-five percent of patients arrived in < 3 hours; corresponding to 38, 27 and 13% for ischaemic stroke,
subarachnoid haemorrhage and intracerebral haemorrhage, respectively. Age > 65 years (OR: 2.80; 95% Cl: 1.31-4.61)
and stroke occurring in the night (OR: 2.22; 95% CI: 1.07-3.60) predicted arrival in < 3 hours. Prehospital factors predicting
in-hospital mortality were arrival on ambulance (OR: 7.10; 95% ClI: 3.23-9.93) indicating delay in first-aid posts, impaired
consciousness at stroke onset (OR: 2.43; 95% Cl: 1.49-3.04), and having > 1 risk factor for stroke (OR: 2.12; 95% CI: 1.18-
2.84). Conclusions: The use of first-aid services did not improve prehospital delay due to temporal retention of the
patients with acute stroke in these units before the definite arrival to our center. Hence, some prehospital factors
influence in-hospital mortality in acute stroke.
Key words: Fatal outcome, first aid, prehospital emergency care, stroke.
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INTRODUCCION

La enfermedad vascular cerebral (EVC) aguda es
una causa importante de muerte y discapacidad,**
representando, ademas, un fuerte impacto econémi-
co relacionado tanto al tratamiento como a su pre-
vencion.5¢ La valoracion clinica y el manejo tempranos
son factores que determinan la supervivenciay la pre-
vencion de discapacidad, independientemente de la
forma clinica de la EVC.”'° En pacientes con EVC agu-
da isquémica el arribo temprano a un centro especia-
lizado los hace elegibles para el manejo con
tromboliticos, lo cual requiere idealmente un arribo
en < 3 horas.” Los pacientes con EVC hemorragica
tienen un mejor pronostico si reciben una atencion
especializada temprana, ademas, nuevos procedimien-
tos terapéuticos podrian requerir un tiempo absoluto
de arribo en < 4 horas para ser aplicados.®®

Los estudios que han analizado los factores que
influencian el arribo hospitalario de pacientes con
EVC han provisto informacién diversa que hace la
generalizacion de la misma un proceso dificil,** es-
pecialmente debido a que algunos factores parecen
ser especificos de cada poblacion. Varios de estos es-
tudios han sido conducidos en centros de referencia
con unidades de EVC'** 0 han descrito pacientes in-
cluidos en ensayos clinicos, factores que per se po-
drian prevenir retrasos pre- e intrahospitalarios,
debido a la advertencia del personal de atencion
meédica primaria, del equipo de emergencias o del
personal de la unidad de EVC.

La informacion respecto a los factores que deter-
minan el arribo hospitalario de pacientes con EVC
en paises en vias de desarrollo es escasa,'® un proble-
ma que impide el apoyo econémico oportuno re-
querido para establecer unidades de cuidados
intensivos neuroldgicos. Actualmente se ha recono-
cido la necesidad urgente de mas estudios
epidemioldgicos en paises de bajo o mediano in-
greso econémico per capita.’® Nuestros objetivos
fueron los de describir las caracteristicas y los facto-
res que determinan el arribo de pacientes con EVC
aguda sintomética a un centro de referencia, asi
como determinar el impacto de estos factores so-
bre la mortalidad intrahospitalaria, antes del esta-
blecimiento de una unidad de EVC y fuera del
contexto de ensayos clinicos.

PACIENTES Y METODOS

Disefo

Este estudio hospitalario prospectivo se planed
paraser realizado en un periodo de un afio, de marzo
de 2001 a marzo de 2002, en el Servicio de Neurolo-
giay Neurocirugia del Hospital Civil “Fray Antonio
Alcalde”, Guadalajara, Jalisco, México; el cual sirve
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a una comunidad rural y urbana del occidente del
pais, que usualmente carece de seguridad médica
institucional. Este es un sistema de vigilancia de EVC
de nivel bésico, que implica el registro sistematico
de pacientes con EVC admitidos a un hospital o ser-
vicio especializado y su seguimiento hasta el alta o
muerte.®® Este estudio fue terminado prematura-
mente después de seis meses (finalizando en agos-
to de 2001), debido a que se detectd un cambio en
el patron de referencia en los puestos de primeros
auxilios (v.g., Cruz Roja) y cuidados paramédicos,
que consistio en el envio preferente de pacientes
con EVC hemorréagica a los centros especializados
con unidades neuroquirurgicas y el manejo médico
de pacientes con EVC isquémica en los puestos de
primeros auxilios; potencialmente afectando asi los
fendmenos a describir en los objetivos de este tra-
bajo. Sin embargo, la relevancia y competencia de
los datos pueden influenciar un cambio en el ma-
nejo prehospitalario de pacientes con EVC, en pai-
ses en vias de desarrollo.

Se incluyeron pacientes consecutivos en los que
se confirmo el caso de EVC mediante tomografia
axial computarizada (TAC) y resonancia magnética
(RM) de craneo. La confirmacién de casos fue verifi-
cada por el mismo investigador en todos los pa-
cientes en los que se sospechara de EVC. Se
excluyeron aquellos casos en los que el inicio de las
manifestaciones clinicas no pudo determinarse con
precision, casos de EVC ocurrida en un paciente hos-
pitalizado o durante el suefio, casos en los que el
tiempo de traslado hasta nuestro centro tomara mas
de 90 minutos, o bien, los casos en los que no se
haya podido obtener informacion completa y
confiable (v.g. pacientes con afectacion del lengua-
je y que no hayan sido acompafiados por los testigos
del evento). Los pacientes referidos por otros hospi-
tales no fueron excluidos debido a que esto repre-
senta una causa de retraso en la presentacion a un
centro especializado. Se obtuvo la informacion del
paciente, testigo o cuidador primario mediante un
cuestionario estructurado y estandarizado. Los da-
tos obtenidos con este instrumento fueron sobre as-
pectos demograficos, las circunstancias clinicas de la
EVC, de los hechos prehospitalarios, antecedentes de
riesgo relevantesy tipo de transportacion hasta nues-
tro centro, entre otros. Este cuestionario fue aplica-
do por el mismo investigador para cada caso. Otros
datos se registraron durante la estancia en nuestro
hospital, e incluyeron el manejo, desarrollo de com-
plicaciones y el estado funcional al egreso del hos-
pital. El tiempo de ocurrida la EVC se definié como
el primer momento en el que el déficit neurolégico
fue advertido por el paciente, testigo o cuidador
primario. El tiempo de admisidn a nuestro centro



fue considerado como la hora de arribo registrada
en el Departamento de Urgencias de nuestro hospi-
tal. Un arribo indirecto fue definido como cualquier
llegada a un puesto de primeros auxilios, clinica u
hospital, previos al arribo final a nuestro centro.

Ninguno de los pacientes analizados en este es-
tudio fue incluido en ensayo clinico alguno. Ade-
mas, ni los paramédicos, personal de enfermeria o
médicos de nuestra ciudad estuvieron advertidos
sobre la realizacion de este estudio. Asi, en el pe-
riodo de seis meses que comprendié este registro,
118 pacientes con EVC aguda sintomatica fueron
admitidos a nuestro centro. Sin embargo, después
de aplicar los criterios de seleccion, los casos de 94
pacientes fueron analizados estadisticamente. Este
tamafio de muestra fue evaluado para ajustarse a
los criterios del analisis multivariado, como se des-
cribe mas adelante. El comité interno de ética de
nuestro centro aprobo el presente estudio. Se obtu-
vo consentimiento informado del paciente o del
pariente mas cercano, en todos los casos.

Andalisis de los datos

El retraso absoluto, definido aqui como el lapso
entre el inicio de la EVC y la admision a nuestro cen-
tro, es reportado como mediana y percentilas 25 y
75 (rango intercuartilar). La prueba y2 fue usada para
comparar las frecuencias de variables nominales en-
tre dos grupos. La prueba U de Mann-Whitney fue
empleada en la comparacion de variables continuas
no paramétricas entre dos grupos y la prueba de
Kruskal-Wallis en la comparacion de mas de dos. La
correlacion rho de Spearman fue usada en la prueba
de asociacion continua entre dos variables. Todos los
valores de p para comparacionesy correlaciones fue-
ron calculados a dos colas y considerados como sig-
nificativos cuando p < 0.05.

Para encontrar variables de prediccion del tiem-
po de arribo y la mortalidad intrahospitalaria, se
construyeron analisis multivariados mediante regre-
sion logistica binaria. Las covariables independien-
tes fueron escogidassi p < 0.1, en el paso de seleccion
mediante analisis bivariado. Una p < 0.05 fue consi-
derada como significativa en el paso final de la re-
gresion. Se proveen las razones de momios u Odds
Ratios (OR, por sus siglas en inglés) con los respecti-
vos intervalos de confianza (IC) a 95%. Cuando la
frecuencia de la variable dependiente en el analisis
multivariado fue >10%, se calcularon los OR corre-
gidos para las variables categoricas, con el fin de
aumentar la precision del calculo del verdadero ries-
go relativo en una muestra pequefia con una alta
frecuencia de la variable de estudio. Asi, para cal-
cular los OR corregidos se emple6 la férmula de
Zhang y Yu!® como sigue: OR corregidos = OR
multivariados / [(1 — Incidencia del evento de inte-

rés en el grupo no expuesto) + (Incidencia del even-
to de interés en el grupo no expuesto X OR
multivariados)]. La adecuacion del modelo fue eva-
luado mediante la prueba de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemeshow, la cual fue considerada como
confiable cuando p > 0.20. Una muestra de 94 pa-
cientes fue considerada suficiente para ajustarse a
los requerimientos de los modelos de regresion, ya
que el numero de pacientes excede por un factor
de 10 el de las covariables incluidas en el analisis de
regresion.’” Ya que el tiempo de arribo al hospital y
el resultado clinico al egreso son variables depen-
dientes multicausales, s6lo los resultados de los ana-
lisis multivariados son considerados como
significativos en cuanto a la explicacion de los fe-
némenos de causa y efecto, por lo que son los Uni-
cos que se discuten aqui. El paquete estadistico SPSS
v11.5 fue usado en todos los calculos.

RESULTADOS

En el periodo comprendido por este estudio,
118 pacientes con EVC aguda sintomética fueron
admitidos en nuestro centro. Sin embargo, 94 pa-
cientes reunieron los criterios de seleccion para el
analisis (Cuadro 1). De éstos, 46 (49%) presentaron
hemorragia intracerebral (HIC), 37 (39%) infarto
cerebral (IC) y 11 (12%) hemorragia subaracnoidea
(HSA). No se observaron casos de ataque isquémico
transitorio. La mediana de edad fue de 64 afios
(rango: 23 a 98 afios). Hubo 49 (52%) pacientes del
género femenino, con 41 (84%) mujeres dedicadas
exclusivamente a actividades del hogar. De los 45
(48%) hombres, 16 (35.5%) eran desempleados. La
mediana de edad de las mujeres fue superior a la
de los hombres (68 afios vs. 60 afios, respectiva-
mente; p =0.01). Hubo 38 (40%) casos provenien-
tes del area rural. El estado socioecondémico bajo
fue la caracteristica en la mayoria de los pacientes
(86%0), s6lo 18% poseian teléfono en casa. El ante-
cedente de EVC estuvo presente en 21 (22%) casos
(Cuadro 1).

Inicio de la EVC aguda
y eventos prehospitalarios

La EVC ocurri6 durante la noche (pero no duran-
te el suefio) en 34 (36%) pacientes y acompafiados
por alguien en 88 (94%) casos. La mayoria de los
eventos ocurrieron en casa (83%, n = 78), s6lo siete
(7%) en el lugar de trabajo y nueve (10%) en la
calle. En 76 (81%o) casos el testigo o cuidador prima-
rio busco atenciéon médica o paramédica inmedia-
ta, el resto decidi6 esperar a la mejoria espontanea.

El arribo indirecto ocurrié en 77 (83%) casos, 58
(72%) de ellos tuvieron la primera valoracion clini-
ca prehospitalaria en < 1 hora de ocurrida la EVC.
En quienes fueron examinados antes de arribar a
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Tabla 1
Caracteristicas demograficas de los 94 pacientes incluidos en el estudio

Edad en afios

Mediana (rango)

Media (desviacion estandar)
Género

Masculino, n (%)

Femenino, n (%)
Poblacidon bioétnica

Latinoamericana, n (%)
Estado Civil

Casado, n (%)

Soltero o viudo, n (%)

Afos de educacion escolar del cuidador primario

< 6 afios, n (%)
> 6 afios, n (%)

Factores de riesgo para EVC
Hipertensioén, n (%)
Obesidad, n (%)
Tabaquismo, n (%)
Diabetes mellitus, n (%)
EVC previa, n (%)

Enfermedad isquémica del miocardio, n (%)

Arritmia, n (%)

64 (23-98)
63.8 (14.9)

45 (48)
49 (52)

94 (100)

55 (59)
39 (41)

13 (14)
81 (80)

59 (63)
46 (49)
31 (33)
27 (29)
21 (22)
8 (8)

7 (7)

Tabla 2
Especialidad médica del primer clinico contactado en los casos que
arribaron a nuestro hospital de forma indirecta (n = 77) y el vehiculo usado
para transporte a nuestro centro, en todos los casos incluidos en el estudio (n = 94)

Especialidad médica del primer contacto
Medicina general, n (%)
Neurologia o neurocirugia, n (%)
Otra especialidad, n (%)

65 (84)
2 (3)
10 (13)

Vehiculo usado como ultimo transporte a nuestro centro

Ambulancia publica, n (%)
Ambulancia privada, n (%)
Automavil propio, n (%)
Taxi, n (%)

Otro, n (%)

56 (60)
4 (4)
19 (20)
13 (14)
2 (2)

nuestro centro, el diagnéstico previo fue EVC (cual-
quier tipo clinico) en 51 (54%) casos. El cuadro 2
muestra la profesion médica del clinico contactado
inicialmente en los casos de arribo indirecto, asi
como el modo de transportacion en todos los ca-
sos. La valoracion en puestos de primeros auxilios
ocurrié en 53 (88%) de 60 casos que arribaron a
nuestro centro en ambulancia. Por lo tanto, este
modo de transportaciéon fue considerado como un
indicador de valoracion prehospitalaria en puestos
de primeros auxilios, la cual duré una mediana de
2.5 horas (rango: 30 minutos a nueve horas).

Arribo al hospital
El tiempo absoluto de arribo hospitalario fue
de 10 horas (rango intercuartilar: 3.5 a 23.5 ho-
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ras). En 69 (73%) pacientes el arribo a nuestro
centro ocurrié en < 24 horas, 40 (43%) en <6y
24 (25%) en < 3. El arribo hospitalario en < 3
horas por sindrome clinico fue como sigue: 14
(38%) de 37 para IC, 3 (27%) de 11 paraHSAy 6
(13%) de 46 para HIC. Como era de esperarse, la
EVC hemorréagica (HIC y HSA) estuvo presente un
una mayor proporcién de pacientes con edad <
65 afios (71 vs. 49% en aquéllos con > 65 afios, p
=0.02).

El arribo directo ocurrié en la mayoria de los ca-
S0s con un retraso prehospitalario < 3 horas (65 vs.
16% en aquéllos con > 3 horas y arribo directo, p <
0.001). La ambulancia publica o privada fue el trans-
porte final a nuestro hospital en 58 (75%) de los 77
casos que arribaron indirectamente (es decir, referi-



dos por otros centros), en comparacion con 2 (12%)
de 17 que usaron el mismo transporte pero que tu-
vieron un arribo directo a nuestro centro (p <0.001).
Sin embargo, la mediana del tiempo de arribo en los
casos que llegaron en ambulancia no fue diferente
de la de aquellos que llegaron en otro medio (10
horas vs. 8.5 horas, respectivamente; p = 0.94). La
mayoria de los pacientes provenientes del area rural
tuvieron un arribo indirecto, en comparacion con
los pacientes de la ciudad (94% vs. 74%, respectiva-
mente; p = 0.01). La edad estuvo indirectamente re-
lacionada con el nimero de visitas prehospitalarias
a puestos de socorro y otros centros no especializa-
dos (rho de Spearman -0.241, p = 0.02).

Los factores independientes que predijeron un
arribo < 3 horas desde el inicio de la EVC fueron la
edad > 65 afios y EVC ocurrida durante la noche (Cua-
dro 3). Otros factores como el género, modo de trans-
portacién, estar o no acomparfiado al momento de
la EVC, profesion del primer clinico que valor6, edu-
cacion escolar del cuidador primario o testigo y la
historia personal de EVC no influenciaron de forma
independiente el tiempo de arribo, pero permane-
cieron en el analisis multivariado para ajuste, como
variables de confusion.

Evolucioén clinicay
factores que influenciaron
la mortalidad intrahospitalaria

La TAC o RM de craneo se realizé antes del arri-
bo a nuestro hospital en 26 (28%) pacientes. No se
observaron casos con TAC o RM prehospitalarias y
tiempo de arribo < 3 horas. Al alta hospitalaria, 15
(16%) pacientes tuvieron una buena recuperacion
con déficit neurolégico minimo o moderado, 35
(37%) presentaron invalidez no incapacitante, cin-
co (5%) tuvieron invalidez severa incapacitante y
39 (42%) murieron. So6lo dos (12%) de 17 pacientes

con arribo directo murieron mientras estuvieron
hospitalizados en nuestro centro, lo que contrasta
con 37 (48%) de 77 casos de muerte intrahospitalaria
en aquellos con arribo indirecto (p = 0.006).

La HIC represent6 més casos de muerte que el IC
(52 vs. 30%, respectivamente; OR bivariado: 2.58;
IC 95%: 1.03-6.42; p = 0.04). De los pacientes con IC,
ninguna muerte se observé en aquellos que tuvie-
ron arribo directo, lo que contrasta con la fatalidad
de 22 (59%) de 37 pacientes con IC que arribaron
indirectamente a nuestro centro (OR bivariado: 0.61;
IC 95%: 0.45-0.83; p = 0.02).

En un analisis multivariado construido para en-
contrar los factores prehospitalarios que influencian
la mortalidad intrahospitalaria, los predictores in-
dependientes fueron: ambulancia como ultimo
transporte a nuestro centro, depresion del estado
de consciencia y tener mas de un factor de riesgo
para EVC (Cuadro 4). Este andlisis fue ajustado para
edad, obesidad, EVC previa, practica médica del cli-
nico que primero fue contactado y educacién esco-
lar del testigo o cuidador primario.

DISCUSION

El conocimiento que tiene la poblacién respecto
alaimportancia del arribo temprano de los pacien-
tes con EVC aguda a un hospital especializado es
pobre.!*8 En el caso de la isquemia del miocardio
el conocimiento de las manifestaciones clinicas, fac-
tores de riesgo y consecuencias aparentemente tie-
ne mas presencia en la poblacion general.1°2°

En México, la EVC es la tercera causa de muerte
en la poblacién general, lo que dio cuenta de cerca
de 27,000 muertes (5.7% del total) en 2004.2 En este
pais los puestos de primeros auxilios (v.g., Cruz Roja
Mexicana, entre otros) representan importantes al-
ternativas para el manejo primario de emergencias
y muchas veces son considerados por los pacientesy

Tabla 3
Andlisis multivariado sobre los factores determinantes
del tiempo transcurrido desde el inicio de la EVC hasta la
presentacion al hospital en < 3 horas: Modelo de regresioén logistica binaria®

Variable Coeficiente EE OR multivariados OR corregidos Valor de p
de regresion (IC 95%) (IC 95%)

Edad

0 < 65 afos

1 > 65 afios 1.384 0.541 3.99 (1.38-11.53)  2.80 (1.31-4.61) 0.01
Tiempo al inicio de la EVC

0 = Dia

1 = Noche 1.119 0.527 3.06 (1.09-8.60) 2.22 (1.07-3.60) 0.03
Constante -2.358 0.524 - - < 0.001

EE: error estandar. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.
a Prueba de Hosmer-Lemeshow para bondad de ajuste en el Gltimo paso: y? = 0.301, 2 gL, p = 0.860.
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Tabla 4
Analisis multivariado sobre los factores determinantes de
la mortalidad intrahospitalaria: Modelo de regresion logistica binaria?

Variable Coeficiente EE OR multivariados OR corregidos Valor de p
de regresion (IC 95%) (IC 95%)

Transportacion

0 = Otra

1 = Ambulancia 2.848 0.729 17.25 (4.13-72.04) 7.10 (3.23-9.93) < 0.001
Depresion de la
conciencia al
inicio de laEVC

0 = Ausente

1 = Presente 1.787 0.595 5.97 (1.86-19.16) 2.43 (1.49-3.04) <0.01
Més de un factor
de riesgo para EVC

0 = Ausente

1 = Presente 1.368 0.571 3.93 (1.28-12.03) 2.12 (1.18-2.84) 0.02
Constante -3.820 0.870 - - < 0.001

EE: error estandar. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.

2 Prueba de Hosmer-Lemeshow para bondad de ajuste en el dltimo paso: y? = 1.415, 2 gL, p = 0.923.

familiares de éstos como la primera opcién para
resolver urgencias médicas. Sin embargo, estos cen-
tros usualmente carecen del equipo técnico y el
personal especializado para resolver urgencias
vasculares mayores.

La frecuencia de HIC es alta en las poblaciones de
origen indoasiatico, como en paises de Asiay los de
Sudamérica.®>?2 Sin embargo, aqui reportamos la mas
alta frecuencia de HIC a la fecha (49%b), para un estu-
dio descriptivo hospitalario. Atribuimos esta inusita-
da frecuencia de HIC al sesgo de referencia que
identificamos, esto es, el envio de pacientes con EVC
hemorragica a centros con unidades neuroquirdrgicas
y el manejo “conservador” de pacientes con EVC
isquémica en los puestos de primeros auxilios. Esto
quiza obedece a la concepcidn existente entre médi-
cos y paramédicos no instruidos en neurologia de
que una EVC hemorragica requiere casi siempre de
tratamiento quirudrgico, en contraste con el manejo
de la EVC isquémica. Este fendmeno podria estar
ocurriendo en otros paises en vias de desarrollo don-
de los recursos econdmicos y técnicos para el mane-
jo de la EVC son limitados, afectando incluso a
centros especializados de tercer nivel, los que a su
vez podrian rechazar al subgrupo de pacientes con
EVC que pueden (desde la concepcidn particular del
no instruido) requerir s6lo de manejo de soporte en
casa, lo cual podria desfavorecer a los pacientes con
EVC isquémica, descartandolos de la posibilidad de
ser registrados en bases de datos sistematicas y alin
mas importante, de recibir el tratamiento y el mane-
jo preventivo mas eficaces.
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Aqui reportamos tiempos de arribo que no di-
fieren substancialmente de los observados en otros
paises.t*142427 No obstante, mejores tasas de arri-
bo temprano han sido observadas para el caso de
laEVC isquémica,?®?® lo que podria sefialar el efec-
to que sobre el tiempo de admisién hospitalaria
tiene el hecho de disponer de unidades de EVC.
Ademas, en nuestro estudio los factores que
influencian el tiempo de arribo fueron diferentes
de los de otros reportes.’®42%31 Una edad avanza-
da y la ocurrencia del evento durante la noche
estuvieron relacionadas con una alta probabili-
dad de presentacion temprana al hospital, hechos
que pudieran parecer contrarios a explicaciones a
prioriy aresultados de estudios previos.?? Es posi-
ble que cuando una persona de edad avanzada
sufre de EVC, los cuidadores primarios actien de
manera pronta y con medidas mas definitivas, ya
que la muerte siempre es una posibilidad inmi-
nente en este subgrupo de pacientes. Si la EVC
ocurre durante la noche es posible que se observe
una respuesta mas rapida de los familiares o
cuidadores primarios y del personal de los pues-
tos de primeros auxilios, lo que podria resultar
en un envio mas temprano a centros especializa-
dos, debido posiblemente a menos personal dis-
ponible en los puestos de primeros auxilios y a
una menor congestiéon del transito en las calles.
Otros factores descritos previamente como deter-
minantes del arribo,?1426-2° tgles como el género,
tipo de evaluacidon médica, inicio de manifesta-
ciones clinicas o vivir solo no explicaron el tiem-



po de arribo en este estudio. Notablemente, el
antecedente de EVC no influy6 en un arribo mas
temprano, fendmeno que ya ha sido observado.*
Los pacientes que sufrieron de EVC hemorragica
no llegaron mas rapido a nuestro centro que aque-
llos con EVC isquémica, como se podria esperar
considerando la presentaciéon mas abrupta del
déficit neurolégico en una HIC.*3 El transporte en
ambulancia a nuestro hospital fue la regla en los
casos que llegaron indirectamente y tarde. Este
hallazgo en conflicto con los de otros repor-
test®14813234 hyede ser explicado por el efecto de
la retencion temporal de estos pacientes en los
puestos de primeros auxilios de nuestra ciudad,
ya que en la mayoria de los casos observados aqui
la ambulancia fue el Gltimo vehiculo empleado
para transportar a los pacientes que acudieron pri-
mero a puestos de primeros auxilios. Por lo tan-
to, en este estudio el uso de los puestos de
primeros auxilios no mejoro el tiempo de arribo,
aun cuando se observé un sesgo de referencia que
favorecio a los pacientes con EVC hemorragica.

Analizamos en este estudio la mortalidad
intrahospitalaria debido a que el segundo objetivo
de nuestro trabajo fue el de valorar el impacto de
los hechos prehospitalarios sobre la evolucion den-
tro del hospital, con el objeto de ayudar en la crea-
cion de las medidas encaminadas a cambiar la forma
de actuar de nuestra comunidad general y de hos-
pital frente a los casos de EVC. Consideramos que el
médico podria ser més sensible a ello si conoce que
un buen trabajo dentro del hospital depende, al
menos en parte, de lo que le ocurra al paciente an-
tes de su ingreso al mismo.

Aun cuando el arribo en ambulancia a nuestro
hospital fue un factor de mal pronéstico, podria
existir un sesgo que favorezca a los casos con la
peor condicion clinica de ser referidos en ambulan-
cia a centros especializados. Por lo tanto, no pode-
mos saber con exactitud el significado del efecto
negativo del uso de los servicios otorgados en los
puestos de primeros auxilios. No obstante, a priori
se podria esperar que este efecto fuera positivo o
neutro y no uno negativo, como se observo aqui.
Ademas, un arribo indirecto estuvo presente en la
mayoria de los casos de fatalidad y, por otro lado,
no se observaron muertes entre los pacientes que
arribaron de forma directa. Por lo tanto, una valo-
racion y manejo tempranos se requieren para un
buen pronéstico, aun cuando no esté disponible una
unidad de EVC.
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