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Tiempos de llegada de pacientes con 
ataque cerebrovascular en un hospital 
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Arrival times of patients with stroke  
to a public hospital

Background: Stroke is a time-dependent emergency. Most patients with acute 
ischemic stroke are excluded from reperfusion therapies due to late consultation. 
Aims: To estimate the arrival times of patients with stroke to the Emergency 
Room (ER) of a public hospital. To identify factors associated with early consul-
tation. Material and Methods: A convenience sample, 583 patients aged 71 ± 13 
years (55% males) consulting for stroke at an emergency room was analyzed in 
terms of delay between onset of symptoms and arrival to the ER, demographics 
and etiology of stroke. Results: The admission diagnoses were ischemic stroke 
in 76%, intracerebral hemorrhage in 12%, transient ischemic attack in 9% and 
subarachnoid hemorrhage in 3%. The median time of arrival was 8 hours and 
11 minutes after the onset of symptoms. Nineteen percent of consultations for 
ischemic stroke occurred within 3 hours of symptom onset, and 38% within 6 
hours. In the logistic regression analysis, having an address near the hospital and 
the severity of stroke were associated with early consultation with a combined 
odds ratio of 5.97 (95% confidence intervals 3.23-11.04). Conclusions: There 
were significant differences in the arrival times of patients with stroke. Only a 
low proportion of patients with ischemic stroke consulted within the window for 
reperfusion therapies. Severe strokes and living near the hospital were associated 
with early consultation. 
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El ataque cerebrovascular (ACV) constituye 
el principal motivo de evaluación por neu-
rólogo en el Servicio de Urgencia (SU)1. El 

ACV es tiempo-dependiente. El manejo adecuado 
debe instaurarse lo antes posible para minimizar 
secuelas funcionales significativas y permanentes2. 
En el infarto cerebral, por cada 15 min de dismi-
nución del retraso para la trombolisis se obtiene 
4% de aumento en la probabilidad de un buen 
desenlace funcional3. 

En una revisión sistemática de Evenson y cols. 

de 2009 se estimó una mediana de 3-4 h entre el 
inicio de los síntomas y la llegada al SU, con 6-92% 
de los sujetos consultando dentro de 3  h4. Por 
otra parte, una revisión reciente encontró que la 
mediana del tiempo de inicio de los síntomas y la 
llegada a urgencia, y el porcentaje de pacientes con 
ACV que consultan antes de 3 h se han mantenido 
estables en las últimas dos décadas5. 

Dentro de los factores más frecuentemente 
asociados con una llegada precoz al SU de pa-
cientes con ACV agudo destacan: transporte en 
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ambulancia, gravedad del ACV, sintomatología, 
subtipo de ACV, comorbilidades, comportamien-
to o percepción del paciente o familiar al inicio del 
cuadro y horario de inicio los síntomas5. Dentro 
de los  factores asociados a retraso para la consulta 
se incluyen: sexo, raza, medio de llegada e historia 
de enfermedad cardiovascular6. 

El Hospital Dr. Hernán Henríquez Aravena 
(HHHA) de Temuco cuenta con neurólogos 
presenciales 24/7 en el SU desde julio de 20131,7. 
Nuestro establecimiento tiene 730 camas, es el úni-
co hospital de alta complejidad de la Región de La 
Araucanía, y atiende a una población beneficiaria 
de aproximadamente 800 mil habitantes8. El Ser-
vicio de Salud Araucanía Sur cuenta, además, con 
cuatro hospitales de mediana complejidad (nodos) 
y ocho hospitales de baja complejidad. El HHHA 
también es centro de derivación de urgencias 
neurológicas provenientes del Servicio de Salud 
Araucanía Norte. La Región de La Araucanía tiene 
una superficie de 31.842,3 km2, lo que representa 
4,2% del territorio continental e insular del país9. 
La ruralidad de la región alcanza a 29,1% y es la 
segunda a nivel nacional10. La conurbación Temu-
co-Padre Las Casas (PLC) tiene aproximadamente 
360 mil habitantes10. Los puntos de la región más 
alejados de Temuco son Lonquimay y Curarrehue 
a 166,7 y 141,3 km, respectivamente. 

El presente trabajo se realizó con los siguien-
tes objetivos: estimar los tiempos de llegada de 
los pacientes con ACV e identificar los factores 
asociados a una consulta precoz.

Material y Método

El estudio fue prospectivo y observacional. 
Se seleccionó una muestra no probabilística, por 
conveniencia, de las consultas por ACV realizadas 
en el Turno N° 1 del SU-HHHA, entre enero de 
2016 y diciembre de 2017. 

Se consideraron los antecedentes sociodemo-
gráficos, hora de inicio de los síntomas y hora de 
ingreso al SU. En el caso que el paciente despertara 
con el déficit se consideró como inicio la última 
hora en que el paciente fue visto en su condición 
basal (last known well). Se consideró como mapu-
che a los sujetos con dos apellidos en esa lengua. 
Se registró comuna de residencia, procedencia 
(urbano/rural) y medio de llegada (ambulancia, 
propios medios). 

Los diagnósticos se agruparon en: ataque is-
quémico transitorio (AIT), infarto cerebral (IC), 
hemorragia intracerebral (HIC) y hemorragia 
subaracnoídea (HSA). La gravedad del ACV fue 
estimada con la escala del National Institutes of 
Health Stroke Scale (NIHSS)11. Se utilizó 7 puntos 
en la escala de NIHSS como punto de corte por 
su capacidad para predecir una oclusión arterial12.

Las variables continuas se describieron con 
medidas de tendencia central y dispersión, pro-
medio ± desviación estándar (DE) o medianas 
con percentiles 25-75 (p25-p75). Se utilizó test 
c2 para evaluar la asociación entre la variable de 
resultado (llegada < 3 h) y las variables de control: 
sexo, edad ≥ 65 años, residencia en Temuco-PLC, 
procedencia, etnia, gravedad del ACV y medio de 
llegada. Finalmente, se creó un modelo de regre-
sión logística para estimar la fuerza de la asocia-
ción entre las variables de control y la variable de 
resultado. El análisis estadístico se realizó con el 
software STATA 14.0.

Aspectos éticos
La realización de este estudio fue aprobada por 

el Comité Ético Científico del Servicio de Salud 
Araucanía Sur.

Resultados

Se registraron 584 consultas por ACV agudo. 
Los diagnósticos fueron: IC = 75,9%; HIC = 
11,8%; AIT = 9,1% y HSA = 3,3%. Las caracterís-
ticas clínicas y sociodemográficas de los pacientes 
se describen en la Tabla 1. 

La mediana del tiempo de llegada fue de 8 h y 
11 min (491 min). El 21,8% de los pacientes con-
sultó dentro de 3 h. Solo 19,4% de las consultas 
por infarto cerebral se realizaron dentro de 3 h, y 
38,2% dentro de 6 h. Los tiempos de llegada según 
el tipo de ACV se describen en la Tabla 2.

Dentro de las variables asociadas a una llegada 
rápida al SU (< 3 h) destacaron: residencia en Te-
muco-PLC, origen urbano, llegada en ambulancia 
y gravedad del ACV definido por un puntaje ≥ 7 
en la escala de NIHSS (Tabla 3). 

En el modelo de regresión logística para 
llegada menor a 3  h, las variables domicilio en 
Temuco-PLC y la gravedad del ACV alcanzaron 
significación estadística con un OR combinado de 
5,97 (IC 95%: 3,23-11,04) (Tabla 4). 
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Tabla 4. Modelo de regresión logística: Efecto 
de las variables de control sobre la variable de 

respuesta llegada en menos de 3 h

Variables Odds ratio Valor p IC 95%

Severidad 2,3 0,000 1,51-3,51

Medio de llegada 0,9 0,696 0,52-1,54

Sexo 0,89 0,592 0,59-1,35

Edad 0,9 0,648 0,58-1,41

Residencia 2,6 0,000 1,61-4,18

Ruralidad 0,63 0,089 0,37-1,07

Tabla 1. Características clínicas y biodemográficas de los pacientes con ataque cerebrovascular

Parámetros IC HIC AIT HSA Total

n (%) 443 (75,9) 69 (11,8) 53 (9,1) 19 (3,3) 584 (100)

Hombres (%) 56,2 49,3 56,6 47,4 55,1

Edad (promedio, DE) 71,1 ± 13,1 67,1 ± 13,8 73,2 ± 11,7 65,2 ± 16,7 70,7 ± 13,3

≥ 65 años (%) 70,2 56,5 79,3 47,4 68,7

Temuco-PLC (%) 41,8 33,3 45,3 57,9 41,6

Ruralidad (%) 30 39,1 15,1 15,8 29,3

Etnia mapuche (%) 15,8 30,4 3,8 21,1 16,6

NIHSS (mediana, P25-P75) 4 (2-9) 9 (3-19) 0 3 (0-42) 3 (1-9)

IC: infarto cerebral; HIC: hemorragia intracerebral; AIT: ataque isquémico transitorio; HSA: hemorragia subaracnoidea; PLC: Pa-
dre Las Casas; NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale.

Tabla 2. Tiempos de inicio-llegada según tipo de ataque cerebrovascular

Tipo de ACV % Tiempo de llegada (mediana, P25-P75) < 1 h
(%)

< 3 h
(%)

< 6 h
(%)

< 24 h
(%)

Infarto cerebral 75,9 9 h 53´   (3 h 39´- 28 h 38´) 2,7 19,4 38,2 69,8

Hemorragia intracerebral 11,8 4 h 45´   (3 h 13´- 14 h 16´) 1,5 17,4 58 82,6

Ataque isquémico transitorio 9,1 3 h 25´   (2 h 18´- 8 h 46´) 7,6 37,7 67,9 88,7

Hemorragia subaracnoídea 3,3 3 h 48´   (1 h 53´- 13 h 41´) 15,8 47,4 63,2 84,2

Total 100 8 h 11´   (3 h 13´- 25 h 31´) 3,4 21,8 44 73,5

Tabla 3. Porcentaje de inicio-llegada menor a 3 h, 
según características biodemográficas, medio de 
llegada y severidad del ataque cerebrovascular

Variables Llegada < 3 h (%) Valor p

Sexo 
   Masculino
   Femenino

20,8
22,9

0,542

Edad 
   ≥ 65 años
   < 65 años

21,5
22,4

0,795

Residencia
   Temuco-PLC
   Otra

32,9
13,8

0,000

Origen
   Urbano
   Rural

25,2
13,5

0,002

Etnia
   Mapuche
   No mapuche

14,4
23,2

0,056

Medio de llegada
   Ambulancia
   Propios medios

20
29,2

0,032

Severidad
   NIHSS ≥ 7
   NIHSS < 7

30,4
16,6

0,000

PLC: Padre Las Casas; NIHSS = National Institutes of Health 
Stroke Scale.

Discusión

En nuestro estudio encontramos que la media-
na del tiempo de llegada de los pacientes con ACV 
agudo fue de 8 h y 11 min. En el subgrupo de IC, 
19,4% de los sujetos consultó dentro de 3 h (ven-
tana terapéutica para trombolisis endovenosa) y 
38,2% dentro de 6 h (ventana para trombectomía 
mecánica)13-15. 

El tiempo inicio-llegada por ACV agudo en 
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nuestro estudio fue significativamente mayor que 
el comunicado por Evenson y cols (mediana de 
3-4 h)4. La Región de La Araucanía tiene 17,2% 
de pobreza por ingresos, el doble de la tasa nacio-
nal (8,6%)16. También posee 34,3% de pueblos 
originarios (12,8% nacional); 9,9 años promedio 
de escolaridad (11,1% nacional) y 29,1% de rura-
lidad10. Estos indicadores pueden estar asociados 
a un mayor desconocimiento de los síntomas de 
ACV y a mayores barreras de acceso al SU. Por 
otra parte, encontramos que tener domicilio en 
la conurbación Temuco-PLC, el origen urbano, 
la llegada por propios medios y la gravedad del 
ACV (NIHSS ≥ 7) se asociaron a un tiempo de 
llegada menor a 3 h. 

El efecto de la edad sobre el tiempo de llegada 
es contradictorio. Por ejemplo, Lacy comunicó 
que los pacientes de 65 a 74 años consultaban 
antes que los menores de 55 años6, mientras que 
Fogelholm concluyó que tener más de 70 años se 
asociaba a un retraso en la consulta17. En nuestro 
estudio no encontramos asociación entre edad 
≥ 65 años y tiempo para la consulta.

En nuestro trabajo concluimos que llegar por 
propios medios se asoció a un menor tiempo de 
llegada, comparado con acceder al hospital en 
ambulancia, lo que es discordante con varias pu-
blicaciones5,6,18. Esto pudiera explicarse por el dé-
ficit de ambulancias en el sistema público chileno, 
comparado con países desarrollados. Otro factor 
a destacar es la gravedad del ACV. Los sujetos con 
ACV grave tienden a consultar antes6,19,20. 

En nuestra serie, solo 19,4% de las consultas 
por infarto cerebral se realizaron dentro de 3 h, 
lo que constituye la principal causa de la baja tasa 
de trombolisis en nuestro hospital, que alcanza 
a 6%8. 

Como fortalezas de nuestro estudio podemos 
mencionar que, según nuestro conocimiento, 
este es el primer trabajo realizado en Chile que 
aporta información sobre los tiempos de llegada de 
pacientes con ACV agudo. También destacamos 
el elevado número de pacientes incluidos (584 
consultas) y el carácter prospectivo del estudio. 
Dentro de las debilidades podemos incluir que se 
trata de un registro unicéntrico, con atenciones 
realizadas por un solo neurólogo y que no se 
informa acerca del grado de conocimiento de los 
sujetos respecto a los síntomas de ACV agudo ni 
del itinerario seguido por los pacientes antes de 
llegar al SU-HHHA. 

Podemos concluir que existen diferencias 
significativas en los tiempos de llegada de los 
pacientes con ACV. Solo una baja proporción de 
los pacientes con infarto cerebral consultan dentro 
de la ventana terapéutica para terapias de reperfu-
sión. Sugerimos que los esfuerzos para disminuir 
los tiempos de llegada de los pacientes con ACV 
debieran enfocarse en aumentar el reconocimiento 
de síntomas de ACV en la población y en dismi-
nuir las barreras de acceso al servicio de urgencia 
para una pronta evaluación por neurólogo(a). 
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