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RESUMEN 

La Enfermedad Cerebrovascular (ECV)  afecta a gran parte de la 

población, dejando secuelas mediatas de gran repercusión económica y social, 

a nivel personal, familiar, con gran afectación a nuestro país, pudiendo ser 

disminuida con un oportuno reconocimiento y tratamiento, por lo que el presente 

estudio evaluó los principales factores asociados al retraso del diagnóstico 

médico en una ECV. Objetivo: Identificar los principales factores asociados al 

retraso en el diagnóstico de pacientes con eventos cerebrovasculares en el 

Hospital Regional de Ayacucho en el periodo enero 2017 a diciembre del 2018. 

Materiales y métodos: El presente estudio fue descriptivo, retrospectivo, 

transversal, mixto, de la población ingresada en el servicio de neurología del 

Hospital Regional de Ayacucho en el periodo de enero 2017 a diciembre del 

2018, con el diagnóstico de ECV Resultados: Se revisaron 311 historias, de las 

cuales, 205 correspondieron a ECV, los cuales tenían un promedio de 69.02 

años, con un predominio femenino de 50.7%,  el tiempo de llegada promedio 

desde el inicio de síntomas hasta acudir al Hospital Regional de Ayacucho, fue 

de 38.71 horas, donde se obtuvo una demora promedio de 14.06 horas desde la 

llegada al hospital hasta la realización de tomografía cerebral, desde , el principal 

antecedente patológico encontrado fue la HTA (51.2%) seguida de ECV anterior 

(9.8%) y diabetes mellitus (9.3%). Conclusiones: Se concluye que el factor más 

importante relacionado al retraso de diagnóstico extrahospitalario es la llegada a 

hospital con una relación de 0.776, y el intrahospitalario es la realización tardía 

de tomografía, con una relación de 0.638. 

Palabras clave: Accidente Cerebrovascular, Factores asociados, Diagnóstico, 

Clínico, tomográfico, Retraso.  
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ABSTRACT 

Cerebrovascular Disease (CVD) affects a large part of the population, 

leaving mediate consequences of great economic and social repercussion, at a 

personal and family level, with great affectation to our country, being able to be 

diminished with an opportune recognition and treatment, reason why The present 

study evaluated the main factors associated with the delay of the medical 

diagnosis in a CVD. Objective: To identify the main factors associated with the 

delay in the diagnosis of patients with cerebrovascular events in the Regional 

Hospital of Ayacucho from January 2017 to December 2018. Materials and 

methods: This study was descriptive, retrospective, cross-sectional, mixed, the 

population admitted to the neurology service of the Regional Hospital of 

Ayacucho in the period from January 2017 to December 2018, with the diagnosis 

of CVD. Results: 311 stories were reviewed, of which 205 corresponded to CVD, 

which had an average of 69.02 years, with a female predominance of 50.7%, the 

average time of arrival from the onset of symptoms to go to the Regional Hospital 

of Ayacucho, was 38.71 hours, where an average delay of 14.06 hours was 

obtained from the arrival at the hospital until The performance of brain 

tomography, since, the main pathological background found was the HT (51.2%) 

followed by previous CVD (9.8% ) and diabetes mellitus (9.3%). Conclusions: It 

is concluded that the most important factor related to the delay of extrahospital 

diagnosis is the arrival to hospital with a ratio of 0.776, and the intrahospital one 

is the late realization of tomography, with a relation of 0.638. 

Keywords: Cerebrovascular Accident, Diagnosis, Diagnostic imaging, 

Clinical diagnosis, Late diagnosis  
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se define a la enfermedad cerebrovascular (ECV) como la afección 

brusca del flujo sanguíneo cerebral (FSC), mayor a 24 horas, que puede ser de 

índole isquémica o hemorrágica (1), cuyo daño depende fundamentalmente de 

la magnitud, extensión y duración del compromiso.  

Es un grave problema de salud pública, ya que según la Asociación 

Americana del Corazón estima que aproximadamente 795,000 personas sufren 

un nuevo o recurrente ECV anualmente (2) y en el Perú, constituye una de las 

primeras causas de morbimortalidad con un gran impacto socioeconómico, dada 

la alta perdida de años de vida saludables en la población (AVISA) peruana, con 

una pérdida de 116,385 años saludables (3–6) siendo además un factor principal 

de morbimortalidad en la ciudad de Ayacucho(3,7) y observarse una mortalidad 

hospitalaria mucho más alta en el Perú con respecto a otros países, llegando a 

19.6% debidas a secuelas o complicaciones que se sufren en el transcurso de 

esta patología (8) 

Asimismo, si bien el diagnóstico es clínico, es necesaria la toma de 

neuroimágenes, para identificar el tipo preciso de ECV, y facilitar una terapéutica 

precoz, como es en el caso del ECV isquémico, donde la actuación debe ser 

dentro de las primeras 3 horas (9–11). 
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1.2 HIPÓTESIS DEL TRABAJO 

1.2.1 El factor extrahospitalario que retrasan el diagnostico 

de ECV es el difícil acceso a el hospital.  

1.2.2 El factor intrahospitalario que retrasa el diagnostico 

de ECV es la disponibilidad del personal que toma la neuroimagen 

1.3 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

Debido a dichas repercursiones y a las limitadas investigaciones en el 

ámbito peruano, así como ausencia de protocolos estandarizados de traslado y 

centros especializados con la capacidad diagnóstica y resolutiva, es necesario 

llevar a cabo diversos estudios que evalúen los factores asociados a la demora 

del diagnóstico precoz, que influiría en la terapéutica precoz, para disminuir 

secuelas, mejorar pronósticos, logrando ventanas terapéuticas óptimas (3 horas 

en el ECV isquémico). Existen múltiples factores relacionados que influyen: el 

reconocimiento y alerta de la población (12): el acceso a los servicios de salud, 

el sistema de atención hospitalaria, la disponibilidad temprana de tomógrafos, la 

disponibilidad del tratamiento específico, o características propias del paciente, 

las cuales inciden en el éxito o fracaso del diagnóstico y tratamiento oportuno del 

paciente y así como secuelas posteriores. Por lo cual se decide estudiar dichos 

factores en el Hospital Regional de la ciudad de Ayacucho en el periodo enero 

2017 a diciembre del 2018 con respecto al diagnóstico, por ser un hospital con 

capacidad de referencia. 
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1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1 OBJETIVO GENERAL 

Identificar los factores asociados al retraso de diagnóstico en 

pacientes con eventos cerebrovasculares en el Hospital Regional de 

Ayacucho en el período de enero del 2017 a diciembre del 2018. 

1.4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Determinar los factores extrahospitalarios que retrasan el diagnostico de 

ECV: socioeconómicos, geográficos, sanitarios.  

- Determinar los factores intrahospitalarios que retrasan el diagnostico de 

ECV. 

- Determinar los factores de temporalidad relacionados desde el inicio de 

sintomatología hasta el diagnóstico del ECV, y su pronóstico con 

respecto a cada tipo de ECV 
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CAPITULO II: REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1 ESTUDIOS EN EL AMBITO INTERNACIONAL 

En el ámbito internacional, Faiz K, et al. En el 2014 Estudiaron 

los factores relacionados con la demora de decision y llamado a los 

servicios médicos de emergencia (EMS) como el primer contacto 

médico en ataques cerebrovasculares. Los datos se recogieron de 

forma prospectiva a partir de 350 pacientes con accidente 

cerebrovascular agudo o ataque isquémico transitorio. Se registraron 

datos sobre retraso de la decisión, la demora prehospitalaria, tipos de 

primer contacto médico, y el conocimiento de algún ataque 

cerebrovascular anterior. La mediana de demora de decisión fue de 2 

horas, representando dicho retraso el 62.3% del retraso 

prehospitalario, además un nivel de stroke moderado (NIHSS = 8-16) 

tuvo un cociente de probabilidad (OR) de 4.16, mientras que si el 

paciente convivía con alguien tuvo un OR de 1.84, asociados con un 

retraso en la decisión de 1 hora o menos. Los síntomas moderados 

(OR 6.31) o graves (OR 8.44) se asociaron con mayor llamado a los 

EMS como primer contacto médico. Asimismo el hecho del 

conocimiento e un ECV anterior no afecto en una decisión temprana o 

el uso de EMS. Por lo cual el estudio concluyó que el retraso decisión 

en buscar una ayuda médica representa más de la mitad de la demora 

prehospitalaria(42). 
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Song D. et al. En el 2015 realizaron un estudio donde 

investigaron los factores asociados con la llegada temprana al hospital 

en dos centros de accidentes cerebrovasculares diferentes ubicadas 

en Corea y Japón. Fue desarrollado en pacientes consecutivos con 

ictus isquémico llegaron el hospital dentro de las 48 horas posteriores 

al inicio, entre enero de 2011 y diciembre de 2012. Las variables 

clínicas y de tiempo fueron recuperados de los registros prospectivos 

de accidentes cerebrovasculares del Hospital de Severidad del 

Sistema de Salud de la Universidad de Yonsei (YUHS; Seúl, Corea) y 

del Centro Nacional de enfermedad Cerebral y Cardiovascular (NCVC; 

Osaka, Japón). Los sujetos fueron dicotomizados en grupos de llegada 

temprana (tiempo desde el inicio hasta la llegada ≤4.5 horas) y tardía 

(> 4.5 horas). Se realizaron análisis univariados y multivariados para 

evaluar los factores asociados con la llegada temprana al hospital. Se 

incluyó un total de 1,966 sujetos (992 de YUHS; 974 de NCVC) en este 

estudio. El tiempo medio desde el inicio hasta la llegada al hospital fue 

de 6.1 horas. En el análisis multivariado, los factores asociados con la 

llegada temprana fueron la fibrilación auricular (Odds ratio OR 1.505), 

puntuaciones iniciales más altas en la Escala de Accidentes 

Cerebrovasculares del Instituto Nacional de Salud (OR, 1,037), el 

inicio durante el día (OR, 2.799), y transporte por un servicio médico 

de emergencia (OR, 2.127). Por ende a pesar de tratarse de diferentes 

hospitales, hubo factores comunes relacionados con la llegada 

temprana(43). 
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Yanagida T. et al. Realizó un estudio en Japón, entre mayo 

2007 y marzo 2009, donde buscaron identificar los factores que 

puedan afectar al retraso prehospitalario en la sociedad estudiada, a 

la vez de examinar el papel del estilo de vida en el retraso 

prehospitalario, se analizaron 469 pacientes, hospitalizados dentro de 

las 2 semanas del inicio del ECV, y definieron la demora 

prehospitalaria como el tiempo desde el inicio hasta la llegada al 

hospital. Se obtuvo que no hubo diferencias significativas en el retraso 

prehospitalario entre 91 pacientes que vivían solos versus 378 

pacientes que vivían acompañados. El hecho de vivir con un cónyuge 

se asoció un retraso preshospitalario significativo en comparación con 

los pacientes que viven en hogares de ancianos o con dos o más 

generaciones. Asimismo,  vivir con un conyuge y vivir solo se 

asociaron con el retraso prehospitalario. Por otra parte, el 

conocimiento del activador del plasminógeno tisular recombinante 

(rtPA) y el uso de sistemas médicos de emergencia se asoció con un 

retraso prehospitalario más corto, mientras que el triaje por un médico 

local y el reconocimiento de los síntomas por el mismo paciente 

aumentó el retraso prehospitalario. No hubo afectación en la demora 

prehospitalaria en relación con el inicio de ECV después del horario de 

atención, NIHSS inicial <4 y ECV anterior. Por lo que concluyeron que 

la atención medica debe dirigirse a pacientes que viven solos o con un 

cónyuge, sobretodo en sociedades que envejecen (29) 

Yang H. Et al. Realizaron un estudio entre julio 2011 y marzo 

2012, donde realizaron el cuestionario  del sistema de evaluación de 
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factores de riesgo de comportamiento, respondido por el paciente con 

ECV y sus familiares en 4 hospitales generales terciarios de 2 

provincias de la ciudad de China, se evaluaron 778 pacientes, de los 

cuales, 762 fueron válidos, se dividió a los pacientes en 3 grupos 

según el tiempo de llegada, en 1) menor de 3 horas, susceptible a 

terapia fibrinolítica, 2) dentro de las 4 horas después del inicio de 

síntomas, quienes teóricamente aún tienen alguna oportunidad de 

firinólisis, y 3) pacientes que llegaron después de las 4 horas, quienes 

perdieron la oportunidad de la intervención temprana. Se obtuvo que: 

285 (37,4%), 104 (13,6%), y 373 (49,0%) estuvo en cada grupo, 

respectivamente. Además de revelarse que la educación (OR: 1.188), 

nivel de ingresos (OR: 0.726), lugar de residencia: áreas suburbanas 

(OR: 0.353), áreas urbanas (OR: 0.315), la respuesta después del 

inicio de los síntomas: esperar que los síntomas remitan solos (OR 

2.717), o ignorar los síntomas (OR 7.27), los medios de transporte 

hacia el hospital: vehículo privado (OR: 1.738) o ser referido (OR 

5.449) son los principales factores de retraso de llegada, además de 

considerar que las condiciones sociales de vida y acceso a los 

servicios de salud son los mayores factores influyentes en el retraso 

prehospitalario en pacientes con ECV isquémico en China (44)  

Fang J. Et al. Estudio el intervalo de tiempo entre el inicio del 

ECV isquémico y la llegada la hospital, junto a los factores asociados, 

en el periodo de noviembre 2006 a agosto 2008, donde 536 pacintes 

fueron ingresados, presentando una mediana de 8 horas de llegada, 

30.2% (162 pacientes) llego dentro de las 3 horas posteriores, y 51.9% 
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(278 pacientes) dentro de 6 horas, además de que los pacientes con 

antecedentes de ECV anterior, inicio inconsistente y NIHSS con 

puntuación alta, tuvieron menos tiempo de demora (36). 

Además de ello, Mosley I. et al. Estudiaron el impacto del uso 

de ambulancia en los tiempos desde la llamada medica hasta la 

evaluación médica en el servicio de urgencias, además de los factores 

asociados con la primera evaluación médica después de la llamada de 

asistencia de una ambulancia, se estudiaron a todos los pacientes 

transportados en ambulancia durante 6 meses en el 2004 con ECV o 

AIT, llegados a uno de los 3 departamenteos de emergencia del 

hospital, de forma prospectiva, se evaluó además la grabación de la 

llamada de asistencia de ambulancia y los registros médicos del 

hospital. Se evaluaron en total 198 pacientes, de los cuales 187 

contaban con un registro completo, los factores asociados con la 

primera evaluación médica en emergencia <60min desde la llamada 

de ambulancia, y <10 minutos, desde la llegada al hospital, fueron: 

Escala de coma de Glasgow <13 (P <0,001 y P = 0,021) y 

prenotificación hospitalaria (P = 0,04 y P < 0.001). El reconocimiento 

temprano por un paramédico, de accidente cerebrovascular y la 

prenotificación hospitalaria se asociaron con tiempos más cortos 

desde la llamada de ambulancia a la primera evaluación médica (P = 

0,001 y P <0,001) (39).  

Park H, et al. Estudiaron el efecto del uso de los servicios 

médicos de emergencia (SME) y la transferencia interhospitalaria en 
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Corea en pacientes con ECV isquémico, de forma prospectiva entre 

noviembre de 2007 diciembre de 2012 con 31.443 pacientes de 23 

centros de educación superior y hospitales de enseñanza en Corea. 

Los pacientes se clasificaron en 4 grupos de acuerdo al uso de EMS y 

la transferencia interhospitalaria: directamente transportado al 

departamento de emergencias (ED) por EMS (EMS directa), 

transferencia después del transporte a otra ED por EMS, o referido 

(EMS indirecta), transporte directo al ED final sin uso de EMS (no-EMS 

directa), y traslado al ED final después de visitar otro hospital sin usar 

EMS (sin EMS indirecta). Obtuvieron 20.780 pacientes, la mayoría de 

los pacientes (63,3%) tenían más de 65 años de edad, y el 41,5% eran 

mujeres. La mayor proporción de los pacientes (61,5%) presentó con 

debilidad motora como síntoma primario. En el grupo EMS directa, 

52,3% de los pacientes llegaron dentro de 2 h, Se realizó un análisis 

multivariante entre los 4 grupos, donde su población de estudio lo 

dividieron en edades de mayor y menor de 65 como referencia (OR: 

0.79; IC 95%: 0.74 - 0.85), género (OR: 0.97; IC 95%: 0.90 – 1.04), 

también estudiaron el nivel de educación separándolos entre los que 

terminaron el colegio (OR: 1.14; IC 95%: 1.06 – 1.23) y los que no 

concluyeron (OR: 1.13; IC 95%: 0.99 – 1.28), también lo hicieron con 

el nivel de la urbanización, suburbano (OR: 0.93; IC 95%: 0.86 – 1.01) 

y rural (OR: 0.82; IC 95%: 0.72 -0.92) y por ultimo antecedentes 

patológicos, los de mayor importancia, Diabetes (OR: 0.75; IC 95%: 

0.70 – 0.81), Enfermedad cardiaca (OR: 1.39; IC 95%: 1.29 – 1.59), 

ACV previo (OR: 0.97; IC 95%: 0.90 – 1.05). En conclusión, los 
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pacientes que son transportados directamente a los hospitales de 

destino por el EMS muestran la mayor proporción de pacientes que 

llegan dentro de la ventana de tiempo terapéutico para la atención 

óptima del accidente cerebrovascular isquémico, por lo que debe 

incidirse en el llamado oportuno de EMS para la llegada adecuada y 

precoz a un servicio de emergencia (45). 

Otero, por otra parte, en España, realizó un análisis acerca de 

los factores asociados al retraso de tiempo del uso de trombólisis, 

donde además evaluo los tiempos de llegada, desde el inicio de 

síntomas hasta la llegada al urgencias (tiempo I-P), así como el tiempo 

desde la llegada del paciente a urgencias hasta la realización de TC 

simple, tiempo puerta-TC (tiempo P-T) analizó la influencia de los 

siguientes factores sobre el tiempo P-A: edad; sexo; antecedentes 

personales previos (hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

dislipidemia, fibrilación auricular, tabaquismo e ictus); tiempo I-P; 

activación del código ictus extrahospitalario(CIE); glucemia y presión 

arterial basal; NIHSS basal; realización de angioTC o estudio 

neurosonológico; topografía del ictus; hora de llegada al hospital; día 

de la semana y año del ictus. Concluyendo que 6,7% de los ictus 

fueron de territorio posterior, el promedio del tiempo desde el inicio del 

síntomas hasta la llegada a un centro de salud fue 85 min, la demora 

para la realización de TAC fue 17 min, el tiempo desde la llegada hasta 

la administración de tromboliticos fue 34 min en promedio, siendo el 

tiempo total desde el inicio de sintomas hasta la aplicación 

farmacológica 134 minutos en promedio, con un rango entre 120 a 180 
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min, teniendo 64,5% de los pacientes < 60 min, en el 88,3% se activó 

el código de ictus de emergencia, 49,8% de los pacientes fueron 

atendidos en horario laboral (8-15 h), el 28,3% entre las 16 y 22 h y el 

21,8% restante entre las 23 y7 h. El 20,9% de los pacientes fueron 

atendidos en domingos o días festivos. La realización del angio-TC no 

afectó, por el contrario, a los tiempos P-T (17,5 vs. 17 min). La mediana 

de tiempo P-A para los varones fue de 50 min frente a 55 en las 

mujeres (p = 0,101). En el análisis de regresión lineal múltiple 2 

factores redujeron significativamente el tiempo P-A: la activación de 

CIE (reducción de un 26,3% del tiempo P-A; p < 0,001) y el tiempo I-P 

(por cada 30 min de tiempo I-P, el tiempo P-Ase acorta 4,7 min; p = 

0,02). (40)  

En otro estudio realizado en Alicante, evaluaron los factores 

relacionados al retraso intra y extrahospitalario del ictus, describiendo 

los tiempos hasta la llegada del paciente a una unidad de ictus, 

encontrando que el promedio de retraso extrahospitalario fue de 

3.99hrs, donde 15.8% llego dentro de la primera hora, 34.8% dentro 

de la segunda hora, 43% en la tercera y 59.1% dentro de las 6 primeras 

horas, además de encontrar un promedio de retraso intrahospitalario 

de 2.36 horas, donde la llegada de noche fue el factor de mayor 

retraso, 4.3hrs, también se observó que el traslado en ambulancia se 

relacionó con menores tiempos de llegada al establecimiento de salud. 

(41) 
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2.1.2 ESTUDIOS EN EL AMBITO NACIONAL 

En el Perú existen pocos estudios que evalúen los factores 

relacionados al retraso diagnóstico de ictus(46,47), Kawano-Castillo et 

al, evaluaron los factores asociados a la demora de la llegada 

hospitalaria en pacientes con ecv aguda en el Hospital Nacional 

Cayetano Heredia, encontrando que el 29.8% de los pacientes acude 

dentro de las primeras 3 horas, los cuales serían susceptibles de 

terapia fibrinolítica, sin embargo la media total de llegada es de 

51.11hrs, con la llegada del 51% en más de 12 hrs, además se 

encontró que el ACV hemorrágico, la fibrilación auricular, consumo de 

alcohol y antecedente familiar se relacionaron con menores tiempos 

de llegada al establecimiento, mientras que ser de sexo femenino y no 

tener antecedente de evento vascular previo, se relacionaron con 

mayores tiempos de llegada, sin embargo, no se evaluaron los 

retrasos en la toma de exámenes de neuroimagen, el tipo de 

transporte, distancias, ni otros factores intrahospitalarios que influyan 

en dichos tiempos. 

Lira-Mamani, realizó un estudio en el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen, evaluó el tiempo de llegada de los 

pacientes con ECV al servicio de emergencia, así como los factores 

socioeconómicos y culturales asociados a la llegada a dicho 

establecimiento, estableciéndola como temprana (<3horas) y tardía 

(>3 horas), se encontró que el promedio de llegada fue de 22hrs, 

57min y 19 seg, con promedio entre 10 minutos y 168 horas, teniendo 



25 
 

un 22.58% una llegada precoz, 79.56% antes de las 24hrs de una 

población de 186 pacientes a los cuales se llenaron las fichas de 

evaluación. Así mismo, este estudio también evaluó el grado de 

reconocimiento precoz de los síntomas de ECV, que fue en el 65.6% 

por parte de los acompañantes, y 36.6% de los pacientes, sin reflejar 

una mejora del tiempo de llegada al establecimiento, asimismo, 94.6% 

de los pacientes vivían o estaban acompañados en el momento del 

ECV, y 57.1% de los pacientes llego en taxi, relacionándose con menor 

tiempo de llegada al establecimiento. (47) 

En una Tesis llevada a cabo en el Hospital Rebagliategui, se 

identificó un promedio de 28 horas desde el inicio de síntomas hasta 

la llegada a un centro de salud, la solicitud de tomografía demoro en 

promedio 2 horas y 39 minutos, y la edad promedio de aparición fue 

71.79 años, se identificó comorbilidades en más del 50%, siendo la 

hipertensión arterial, la principal, 50.7%(48) 

Gibaja Arredondo en el 2015 realizo un estudio retrospectivo 

que tuvo como objetivo determinar los factores en el tiempo de llegada 

e inicio de tratamiento en pacientes con enfermedad cerebrovascular 

isquémica al servicio de emergencia de los Hospitales III nivel en 

Cusco. En el cual revisaron historias clínicas de los pacientes que 

cumplan los criterios de inclusión. De los 100 pacientes, el 69% 

empleo un tiempo mayor de 4.5 horas y el 31% empleo un tiempo 

menor de 4.5 horas desde el inicio de los síntomas hasta que fue 

evaluado por un especialista. Tuvo relación con la procedencia, ya que 
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el 47% provenían de provincia con una significancia (p<0.05); el primer 

lugar de atención fue el centro de salud con el 22% con una 

significancia (p<0.05); el tiempo empleado desde el inicio de los 

síntomas hasta el primer lugar de atención no tenía significancia 

(p>0.05); el tiempo empleado desde el primer lugar de atención hasta 

el hospital III nivel había significancia (p<0.05) ya que el 28% 

empleaba un tiempo menor e igual a 4.5 horas cuando llegaban antes 

de las 2 horas; el tiempo empleado en la toma del estudio 

imagenológico hubo significancia (p<0.05) ya que el 52% emplea un 

tiempo total mayor a 4.5 horas(49). 

Alfaro Oliden M. En el 2005 en estudio realizado en el Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión, en el que se determinó los factores 

asociados a la demora en la atención de pacientes con desorden 

cerebrovascular. Se realizó mediante una entrevista al paciente y/o 

familiares, pasadas las 24 horas del inicio de síntomas y luego se 

procedió al llenado de una ficha de registro de todos los pacientes con 

diagnóstico de desorden cerebrovascular atendido en emergencia 

desde el 1 de julio hasta el 31 de diciembre del 2002. Obtuvieron un 

total de 65 pacientes, donde vieron en los resultados que el 

acompañante al inicio de los síntomas y darle importancia al evento 

son factores protectores y que disminuyen la demora prehospitalaria 

(OR= 0,047 y 0,037 respectivamente; IC: 95%). Acudir a un médico 

particular o establecimiento de salud previo al arribo al hospital es un 

factor causal de demora (OR= 34,105; IC: 95%). Un gran factor causal 

de Demora Intrahospitalaria es la limitación de recursos económicos 
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(OR= 114,09; IC: 95%), mientras que los signos de gravedad al inicio 

del evento y tipo de desorden cerebrovascular son factores protectores 

que disminuyen esta demora (OR= 0,03 y 0,05 respectivamente IC: 

95%) (50). 

2.2  MARCO TEÓRICO 

La enfermedad cerebrovascular (ECV), accidente cerebrovascular o 

“Stroke” engloba a un conjunto de entidades que afectan de forma brusca, 

transitoria o permanentemente, el flujo sanguíneo cerebral (FSC) durante más 

de 24 horas, con diferentes mecanismos fisiopatológicos, isquémico o 

hemorrágico (1,13), constituyendo una situación real de emergencia, donde la 

extensión del daño dependerá fundamentalmente de la magnitud y duración del 

compromiso del FSC, provocando o no signos o síntomas de focalización.  

2.2.1 EPIDEMIOLOGIA 

Constituye un grave problema de salud pública, dado que la Asociación 

Americana del Corazón estimó en el 2010 que 6.8 millones de estadounidenses 

> 20años sufrieron un evento de este tipo, y que aproximadamente 795,000 

personas sufren un nuevo o recurrente ECV anualmente (2), es la tercera causa 

principal de muerte en los países desarrollados, después de la enfermedad 

cardiaca y el cáncer (1), aunque se observó una disminución de las tasas de 

mortalidad en las últimas dos décadas, el número absoluto de personas con ECV 

y el número de muertes relacionadas, están en increscendo, viéndose la mayor 

carga en países de bajos y medianos ingresos(14). Asimismo está considerada 

dentro de las enfermedades no transmisibles que causan la primera causas de 

morbimortalidad en el Perú con un gran impacto socioeconómico, dada la alta 

perdida de años de vida saludables en la población (AVISA) peruana, 



28 
 

constituyendo en el 2009 un AVISA de 4.8% con una pérdida de 116,385 años 

saludables, ubicándolo en el 4to puesto y en el 2012 en el primero, junto a las 

enfermedades neuropsiquiátricas con un nivel de discapacidad de 52 

habitantes/1000 habitantes en pacientes mayores de 60 años (3–6) además de 

ser un principal factor de morbimortalidad sobretodo en la ciudad de 

Ayacucho(3,7) y ocasionando una gran carga económica tanto en el sistema de 

salud, como en el sistema familiar. Además de observarse una mortalidad 

hospitalaria mucho más alta en Perú con respecto a otros países, llegando a 

19.6% debidas a secuelas o complicaciones que se sufren en el transcurso de 

esta patología (8) 

2.2.2 FISIOLOGÍA: 

El cerebro constituye 2% del peso corporal total, pero recibe el 15% del 

volumen minuto cardiaco, desde lo cual consume el 20% de oxígeno y 25% de 

glucosa suministrada al cuerpo, manteniéndose gracias al aporte constante de 

estos elementos por el adecuado flujo sanguíneo. Asimismo, el 60% de la 

energía producida, es usada para mantener gradientes iónicos trans-membrana 

y el 40% restante, para la síntesis, liberación y recaptacion de neurotransmisores 

y recambios de estructuras celulares. Además, el consumo de glucosa no es 

homogénea en todo el cerebro, sino es fluctuante según el metabolismo y las 

necesidades, la sustancia gris, que tiene la mayor parte de la actividad sináptica 

consume 5-15 mg/100g/x’ mientras la sustancia blanca consume 1.5-

2mg/100g/x’, y la activación funcional incrementa el consumo de sustratos entre 

1.5 – 3 veces el basal. 
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El encéfalo humano requiere aproximadamente 54ml/100g/min o 

800ml/min, 15% del gasto cardiaco total, variando entre la sustancia gris 

(78ml/100g/min) y sustancia blanca (18ml/100g/min)  

El flujo sanguíneo además se rige de leyes físicas como la de Hagen-

Poiseville, donde la tasa de flujo laminar es proporcional a la 

diferencia de presión entrante y saliente de circuito (∆P) y al 

diámetro del vaso (r), e inversamente proporcional da la viscosidad del líquido 

que circula (n) 

Asimismo el FSC es determinado por el gradiente de 

presión y diámetro de los vasos sanguíneos, que son 

responsables de la resistencia vascular cerebral (RVC) 

El gradiente de presión o presión de perfusión cerebral (PPC) se halla 

mediante la diferencia de presiones entre la entrada y salida 

del circuito o presión arterial media (PAM) y la presión venosa o presión 

intracraneal (PIC) 

Los vasos sanguíneos cerebrales tienen la propiedad de “autorregulación 

cerebral” que es la capacidad intrínseca de mantener el FSC constante pese a 

grandes fluctuaciones en la PPC. 

Si la PPC es >50mmHg, comienza a haber contracción arteriolar, y la RVC 

aumenta para mantener constante el FSC, igual ocurre de manera contraria, si 

disminuye la PPC, también disminuye la RVC mediante vasodilatación. La 

capacidad de autorregulación normalmente se da entre los 50 y 150mmHg de 

PPC, y si excede estos valores, el FSC seguirá pasivamente los cambios de 

Flujo =  ∆P.r4   
 8.n.l 

FSC=  ∆P    
 RVC 

PPC= PAM-PIC 
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PPC. La autorregulación cerebral por ende, es vital para la supervivencia de las 

células cerebrales, y es muy vulnerable ante situaciones patológicas diversas 

2.2.3 DIAGNOSTICO. 

La patología básica de las enfermedades cerebrovasculares se puede 

dividir en dos categorías: 1) Ictus isquémico, resultado del bloqueo de una arteria 

cerebral que resulta en isquemia o infarto, debido a una enfermedad 

degenerativa de la pared vascular (aterosclerosis o lipohialinosis) o émbolos; y 

2) Accidente cerebrovascular hemorrágico: producido por la ruptura de un vaso 

sanguíneo cerebral en el espacio subaracnoideo (hemorragia subaracnoidea) o 

parénquima cerebral (hemorragia intraparenquimatosa) (13).  

La presentación clínica sola a menudo no permite el diagnóstico etiológico, para 

ello se necesitan varias técnicas de investigación (15) 

2.2.3.1 ESCALAS CLINICAS DIAGNOSTICAS: Se identificaron varias 

'herramientas de evaluación' prehospitalarias para el uso por parte de 

los paramédicos(16): 

2.2.3.1.1 La Prueba de Cara, Brazo, Habla (FAST, por sus siglas en inglés): El 

valor predictivo positivo (VPP) para el personal de ambulancia fue del 

78% (IC del 95%: 72 a 84%). Se estimó una tasa de detección de 

accidente cerebrovascular / TIA (precisión diagnóstica) para los 

paramédicos de la ambulancia suponiendo que todos los accidentes 

cerebrovasculares / AIT que se tomaron en ambulancia a la sala de 

emergencias se remitieron a la unidad de accidente cerebrovascular 

agudo. Esto dio una estimación de sensibilidad superior al 79% 
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2.2.3.1.2 Los Angeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS): La precisión 

diagnóstica de los paramédicos que utilizan LAPSS en el campo se 

comparó con la del servicio de urgencias y los diagnósticos finales del 

alta hospitalaria En pacientes con formularios de LAPSS completados 

(corregidos por error de documentación) la sensibilidad fue 91% (IC 

95%: 76 a 98%); especificidad 97% (93 a 99%); PPV 97% (84 a 99%); 

y valor predictivo negativo (VAN) 98% (95 a 99%). 

2.2.3.1.3 La Escala prehospitalaria de accidentes cerebrovasculares de 

Cincinnati (CPSS, por sus siglas en inglés): fue validado de forma 

prospectiva por los proveedores de servicios pre-hospitalarios 

(paramédicos y técnicos de emergencias médicas) Hubo una alta 

reproducibilidad entre los proveedores de atención prehospitalaria 

para la puntuación total y para cada elemento de la escala (debilidad 

del brazo, habla y caída facial). Hubo una alta correlación entre los 

puntajes totales de los médicos y los proveedores prehospitalarios. El 

acuerdo sobre la puntuación en artículos específicos entre médicos y 

personal prehospitalario fue alto para los tres artículos. Una sola 

anomalía en el CPSS tuvo una sensibilidad del 66% y una 

especificidad del 87% en la identificación de un paciente con accidente 

cerebrovascular cuando fue calificado por un médico y el 59% y el 89% 

respectivamente, cuando fue calificado por un proveedor 

prehospitalario 

2.2.3.1.4 Melbourne Ambulance Stroke Screen (MASS:) Un estudio informó que 

la precisión de los paramédicos en la identificación del accidente 

cerebrovascular mejoró significativamente después de la educación y 
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el entrenamiento en el uso de la herramienta MASS desde 78 % (IC 

95%: 63 a 88%) a 94% (IC 95%: 86 a 98%). Para los paramédicos de 

MASS, la sensibilidad del diagnóstico de accidente cerebrovascular 

fue significativamente mayor cuando se usó la herramienta MASS en 

comparación con los accidentes cerebrovasculares para los cuales no 

había una evaluación documentada (95 vs 70%).Otro estudio realizó 

una validación en campo de la MASS (N = 100 evaluaciones). El 

MASS mostró niveles equivalentes de sensibilidad en comparación 

con el CPSS (NS), pero fue significativamente superior al del LAPSS 

(90 vs 78% (IC del 95%: 67 a 87)). La especificidad del MASS fue 

equivalente a la del LAPSS (NS), pero fue significativamente superior 

a la del CPSS (74 vs 56% (36 a 74)). 15 El PPV de MASS, LAPSS y 

CPSS fue del 90 (95% CI 81 a 96), 93 (95% CI 83 a 98) y 85 (95% CI 

75 a 92) por ciento respectivamente, el NPV para MASS, LAPSS y 

CPSS fue de 74 (95% CI de 53 a 88), 59 ( IC del 95%: 42 a 74) y 79% 

(IC del 95%: 54 a 93) por ciento, respectivamente 

2.2.3.1.5 Reconocimiento de los accidentes cerebrovasculares en la sala de 

emergencias (ROSIER, por sus siglas en inglés) es una escala creada 

para uso del personal del hospital de emergencias. Un estudio validó 

prospectivamente el ROSIER en pacientes con accidente 

cerebrovascular / AIT utilizado por los médicos de urgencias. Para una 

clasificación de corte de brazada de 1+ o superior, la escala ROSIER 

tuvo una sensibilidad del 93%. La escala ROSIER diagnosticó 

incorrectamente 17/160 (10%; 10 falsos positivos, 7 falsos negativos). 

Las puntuaciones RÁPIDAS se completaron en 49 de 91 (54%) 
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pacientes con accidente cerebrovascular que fueron llevados a 

urgencias por paramédicos ambulancia. Para estos pacientes, 

ROSIER fue superior a FAST (sensibilidad 92 vs 54%, especificidad 

96 vs 91%, PPV 96 vs 88%, NPV 92 vs 64%) 

 

2.2.4 TECNICAS DE IMAGEN: la toma de imágenes cerebrales en el ictus, es 

esencial para excluir la etiología hemorrágica de la isquemica(16), según 

la Guia de manejo de ECV isquémico 2018(12), todo paciente ingresado 

al servicio de emergencia, con sospecha de ictus, debe recibir la 

evaluación cerebral imagenológica, en la mayoría de los casos sin 

contraste, ya que dará la información necesaria inicial de terapéutica, 

además de demostrar ser costo efectiva en la detección de ECV 

hemorrágico y evitar el tratamiento antitrombótico. Estos estudios indican 

una realización de TAC dentro de los 20 minutos de llegado. Una imagen 

de resonancia magnética (MRI) es más sensible a la presencia de 

isquemia, y la formación de imágenes de difusión ponderada ha emergido 

como la técnica de imagen más sensible y específico para el infarto 

agudo, incluso en los puntos de tiempo muy tempranos, pero debido a la 

los limitados recursos en la mayoría de las instituciones, una TAC sin 

contraste, sigue siendo la prueba de imagen cerebral inicial más práctico. 

RM tiene un papel importante en pacientes seleccionados, por ejemplo, 

los pacientes con síntomas transitorios o mejorando, y para descartar 

imita accidente cerebrovascular, y el uso de rutina de resonancia 

magnética para excluir microémbolos cerebrales, no está recomendado 

antes de la administración de alteplase intravenoso. 
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2.2.5 FACTORES ASOCIADOS AL RETRASO DIAGNOSTICO DE EVENTO 

CEREBROVASCULAR 

“Tiempo es igual a cerebro”… Para mejorar los resultados del ECV 

agudo y el ataque isquémico transitorio es importante minimizar el 

retraso diagnóstico y terapéutico, que incluyen la terapia 

trombolítica en el ECV isquémico, y el control de la presión arterial 

en el ECV hemorrágico (17), por ello es importante identificar los 

factores que se asocian al retraso diagnóstico del evento 

cerebrovascular. 

2.2.5.1 FACTORES SOCIOECONOMICOS 

2.2.5.1.1 GRUPO ETAREO: no existe una relación concluyente entre la edad y 

el tiempo prehospitalario, debido a que ser más joven se asoció con la 

presentación temprana, y retrasada, y de igual forma en pacientes de 

mayor edad, donde se asoció con ambas presentaciones, temprana y 

retrasada, se podría decir que en pacientes más jóvenes con ECV 

puede haber una falta de urgencia, mientras los síntomas que 

presentan los pacientes mayores, pueden interpretarse más 

fácilmente como un accidente cerebrovascular y percibirse como una 

emergencia (18), además se observó en estudios sobre conocimiento 

de ECV, que en los pacientes jóvenes (18 a 25 años) el conocimiento 

es más bajo que en los ancianos (>80años)(19) 

2.2.5.1.2 SEXO: dependiendo del estudio, las mujeres en comparación a los 

varones, se asociaron a una llegada temprana (20,21) o tardía (22–

27), lo que podría ser dependiente de las enfermedades 
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concomitantes, la discapacidad preoperatoria, o si viven solas, así 

como el subtipo de accidente cerebrovascular y la sintomatología. 

2.2.5.1.3 RAZA: En países extranjeros, se observó una mayor dificultad de 

acudir a un servicio médico si el origen era mexicano, con respecto a 

un blanco no hispano(27), al igual que los pacientes de raza negra 

tuvieron mayores retrasos de llegada hasta un centro hospitalario 

(18,21) mientras, que la raza blanca se asoció a tiempos menores de 

llegada (24) 

2.2.5.1.4 ANTECEDENTES PATOLÓGICOS: la existencia de enfermedades 

predisponentes, podría sugerir el conocimiento del paciente de los 

posibles riesgos de sufrir un ictus, sin embargo se vieron diferentes 

asociaciones con respecto a cada antecedente, la presencia de riesgo 

de fibrilación auricular o antecedente de arritmia cardiaca,  historia de 

ictus o AIT anterior, infarto cardiaco, se asoció con menores tiempos 

de llegada a un servicio de emergencia,  (28), asimismo el antecedente 

de ECV anterior en otro estudio, no se asoció con acortamiento del 

tiempo prehospitalario, talvez por que los pacientes no entienden la 

gravedad de su condición, lo cual resulta en un retraso prehospitalario 

similar a un primer evento (29), también se observó que el antecedente 

del diabetes mellitus, posiblemente por la confusión de síntomas de 

hipoglicemia (30); y la historia de consumo regular o de abuso de 

alcohol, se relacionaron como factores de mayores retrasos en acudir 

a un centro de emergencia (18,31), mientras en otro estudio, los 

antecedentes familiares de cardiopatía, migrañas, hipertensión 
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arterial, fueron factores asociados a una llegada temprana 

<3horas(31) 

2.2.5.1.5 ACOMPAÑAMIENTO Y ESTADO CIVIL: se observó en algunos 

estudios que en pacientes ancianos, el vivir con un familiar diferente al 

cónyuge, se asoció con un menor tiempo de llegada a un centro de 

emergencia, mientras que vivir solo o con su cónyuge, incrementan 

dicho tiempo(29), asimismo, el hecho de vivir acompañado implica una 

observación más cercana del paciente, y cambios comportamentales, 

por lo que la presencia de un espectador que puede ser el familiar, se 

asocia con tiempos de llamadas más tempranas al servicio de 

emergencia(32,33) el estado civil propiamente dicho, no tuvo una 

relación con respecto al retraso de demora de llegada a un centro 

hospitalario. 

2.2.5.1.6 GRADO DE INSTRUCCIÓN: con respecto al grado de instrucción se 

observó que niveles de educación superior se asociaron con tiempos 

menores de retraso prehospitalario (18,33,34) asi como muchos 

estudios indican que el conocimiento deficiente de factores de riesgo, 

signos y síntomas, se relacionaron con mayores tiempos y demoras 

en la toma de decisión de acudir a un paciente a un centro hospitalario 

(35) 

2.2.5.1.7 OCUPACIÓN: no se vieron relaciones claras con respecto a si el 

paciente poseía o no un empleo (18) 

2.2.5.2 FACTORES GEOGRÁFICOS 

2.2.5.2.1 AREA DE PROCEDENCIA (RURAL O URBANA): Con respecto al 

área de procedencia, tendría importancia con respecto a la distancia 
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que tiene respecto del hospital con capacidad diagnóstica al que tiene 

que llegar, asimismo, también se relacionaría con el nivel 

socioeconómico y educativo, dado que en el Perú, las áreas rurales se 

asocian con menores niveles educativos. Asimismo, también se 

relacionarían con el grado de accesibilidad desde dicho lugar hasta un 

centro de mayor complejidad. 

2.2.5.2.2 DISTANCIA DESDE EL LUGAR DE PROCEDENCIA HASTA EL 

HOSPITAL: La distancia desde el lugar donde ocurren los primeros 

síntomas, hasta el hospital con nivel resolutivo, es un factor de retraso 

de llegada, dado que se debe disponer de transporte, tanto 

ambulancia o particular, que estén a la disposición del paciente para 

el transporte hasta el lugar donde se hará el diagnóstico respectivo. 

2.2.5.3 FACTORES CLINICOS 

Los síntomas leves, como confusión, podrían no  

 identificarse como un evento cerebrovascular, 

lo que retrasaría el tiempo de llegada hasta un 

establecimiento de salud (18) 

El empeoramiento de síntomas después del inicio de 

los síntomas, y el desarrollo de los síntomas en el 

hogar, se asociaron a mayores retrasos 

prehospitalarios(28), talvez debido a la dificultad de 

transporte. 

Los síntomas graves al inicio de la ECV, se asociaron 

a un menor tiempo de reconocimiento, así como 

acudir tempranamente a un establecimiento de salud, 



38 
 

debido a la sintomatología debilitante, que aumentan 

la sensación de urgencia por parte del paciente o del 

familiar o espectador acompañante (18,21,25,36,37) 

2.2.5.4 FACTORES DE ACCESO AL SISTEMA DE SALUD 

2.2.5.4.1 ACCESO A CENTRO DE PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN: el acudir a 

un centro de primer nivel de atención, podría disminuir los tiempos de 

llegada a un centro especializado, siempre y cuando se haga un 

adecuado triaje, y se haga el traslado adecuado en ambulancia, sin 

embargo, se vieron estudios en los  que la evaluación por un médico 

local junto a una referencia, se asoció a un mayor tiempo de retraso 

prehospitalario (18,29) 

2.2.5.4.2 USO DE LLAMADAS, NOTIFICACIÓN PREHOSPITALARIA Y USO 

DE AMBULANCIA: En los países donde existen Código de Ictus (38), 

y la capacidad de un reconocimiento precoz acompañado de un 

sistema de llamada de una ambulancia que cuente con un paramédico 

capacitado (39) se asoció el traslado en ambulancia con tiempos de 

llegada hospitalarios menores con respecto a aquellos que acudieron 

en un transporte particular (18,20,22,25,37). Sin embargo, en países 

donde no se cuenta con un código de ictus, como el nuestro, ni los 

medios adecuados de traslado en ambulancia (40) se observó que los 

menores tiempos de llegada a un centro hospitalario se observaron en 

pacientes trasladados en taxi o un medio particular. 

2.2.5.4.3 ATENCIÓN DE UN MEDICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA O 

URGENCIA: con respecto al horario de atención, hay discrepancia con 

respecto a este punto, dado que en algunos estudios no se encontró 
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relación alguna con el retraso prehospitalario(29), mientras en otros 

estudios (35) se observó que solo 2 grupos de 13, en 9 estudios, 

lograron una demora promedio dentro del objetivo recomendado de 10 

minutos, lo cual estaría asociado a un retraso de atención e indicación 

de tomografía para el diagnóstico. 

2.2.5.4.4 ATENCIÓN POR ESPECIALISTA O NEUROLOGO, se observó que 

el tiempo de revisión por un neurólogo, fue el mayor que el deseado 

con un rango según un estudio entre 0.5 a 3.6 horas (35), además que 

el hecho de ser atendido o no en un horario de atención también podría 

influir, en algunos estudios no se vio relación respecto al horario de 

atención (29) 

2.2.5.4.5 TIEMPO DE ACTIVACIÓN DEL CODIGO DE ICTUS: En países 

donde existe el código de ictus, éste debe ser activado dentro de los 

15 minutos (0.25hrs) de llegada del paciente (35), sin embargo, se 

observó que el promedio de retraso fue de 0.7 horas, lo cual es un 

factor de retraso en el diagnóstico de ECV. 

2.2.5.4.6 INICIACIÓN E INTERPRETACIÓN DE TOMOGRAFIA: la realización 

de tomografía computarizada es una parte esencial del diagnóstico 

diferencial de ictus isquémico y necesario para la aplicación de terapia 

fibrinolítica, por ende, el retraso en su aplicación, influyen tanto en el 

diagnóstico como terapéutica precoz, se vieron asociados al retraso 

en el diagnóstico, cuando el paciente acudía de noche, con demoras 

mayores (41)  

  



40 
 

CAPITULO III: MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 UBICACIÓN GEOGRAFICA DEL ESTUDIO 

La presente investigación se realizó en el Hospital Regional de 

Ayacucho – Miguel Ángel Mariscal Llerena, hospital de nivel II-2, el cual 

cuenta con una capacidad de 223 camas, de las cuales 25 corresponden 

a la unidad de Medicina, contando con 5 camas dentro del mismo servicio 

como de cuidados intermedios. 

Actualmente, según los datos censales del año 2017(51), el 

Hospital Regional de Ayacucho abarca a una población aproximada de 

616 176 personas en el departamento de Ayacucho, se tienen datos del 

año 2005, donde se obtuvo un total de hospitalizados de 2827 pacientes 

en el servicio de medicina(7). 

Cuenta además con el servicio de tomografía con personal permanente 

durante el día, teniendo programación de retenes durante las noches, 

domingos y feriados. 

3.2 PERIODO DE DURACIÓN DEL ESTUDIO 

Enero del 2017 a Diciembre del 2018 

3.3 PROCEDENCIA DEL MATERIAL UTILIZADO 

Historias clínicas de pacientes atendidos con el diagnóstico de 

ECV en la unidad de Medicina del Hospital Regional de Ayacucho entre 

enero del 2017 a diciembre del 2018 
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3.4 POBLACIÓN Y MUESTRA DEL ESTUDIO 

3.4.1 POBLACION 

Se consideró como población de estudio a la totalidad de pacientes 

hospitalizados con el diagnostico de ECV en la unidad de Medicina en el 

periodo de Enero del 2017 a Diciembre del 2018 

3.4.2 MUESTRA 

No se obtuvo una población muestral, dado que se trabajó con la 

totalidad de pacientes con el diagnóstico de ECV, analizándose además, 

las historias clínicas con diagnóstico de trastorno de consciencia. 

3.4.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Todo paciente ingresado a la unidad de neurología, en el 

servicio de Medicina del Hospital Regional de Ayacucho con 

diagnostico confirmado de ECV mediante tomografía durante el 

periodo de enero 2017 a diciembre 2018. 

• Edad mayor o igual a 18 años 

• Ambos sexos en la población evaluada 

 

3.4.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Toda historia clínica correspondiente a pacientes con otra 

etiología del trastorno de consciencia, ya sea ésta de causa 

metabólica o secundaria a otra enfermedad. 

• Toda historia clínica que tenga datos incompletos, o que se 

encuentre con tiempos mal establecidos, según el diagnóstico. 
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3.5 DISEÑO ESTADÍSTICO 

El presente estudio es descriptivo, transversal de observación 

indirecta, retrospectivo, cualitativo – cuantitativo. 

3.6 PROCEDIMIENTO 

3.6.1 TÉCNICA: 

La técnica utilizada para la recolección de datos del presente 

trabajo fue la TECNICA DE REGISTRO 

3.6.2 PROCEDIMIENTO: 

Para la recolección de información a partir de las historias clínicas, 

se solicitó permiso para el acceso a las mismas mediante una solicitud a 

la Dirección y a la Unidad de Capacitación e Investigación Docente del 

Hospital Regional de Ayacucho, presentando para la misma el proyecto 

de investigación acompañada de la carta de aceptación de proyecto de 

Tesis por parte del área de Investigación de la Universidad Nacional del 

Altiplano, posterior a ello, se acudió al Servicio de Medicina, donde se 

obtuvieron los libros de registro de ingreso y egreso de pacientes a la 

unidad, seleccionándose las historias según los criterios de inclusión, con 

la emisión de memorándums respectivos a la unidad de Estadística e 

Informática,  archivos de historias clínicas, y Área de Imagenología, se 

procedió con la recolección de datos a partir de las historias clínicas y 

tomografías, mediante el llenado de las fichas de recolección (ANEXO A). 
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3.6.3 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS 

- Fichas de recolección de datos 

- Historias clínicas de pacientes ingresados con los diagnósticos de: 

ECV (isquémico, hemorrágico, o evento isquémico transitorio) en el 

servicio de medicina del Hospital Regional de Ayacucho. 

- Libros de ingresos y egresos del servicio de Medicina 

- Hoja de ingreso de emergencia. 

- Ficha socioeconómica de cada paciente. 

- Tomografías computarizadas para la verificación de hora de 

realización de cada una de ellas 

3.7 VARIABLES 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Tabla N°  1 Operacionalización de variables 

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADOR 

FACTORES EXTRAHOSPITALARIOS 

S
O

C
IO

E
C

O
N

O
M

IC
O

S
 

SEXO 
Cualitativa Nominal 

dicotómico 
1.       Masculino,  

2.       Femenino 

EDAD 

Cuantitativa Razón 1.       18-30 años,  

2.       30-45 años,  

3.       45-60 años,  

4.       60-más años 

A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

E
S

 P
A

T
O

L
Ó

G
IC

O
S

 HTA 
 Cualitativa Nominal 

dicotómico 
Si, No, Porcentaje 

DIABETES 
MELLITUS 

 Cualitativa Nominal 
dicotómico 

Si, No, Porcentaje 

TABAQUISMO 
 Cualitativa Nominal 

dicotómico 
Si, No, Porcentaje 

DISLIPIDEMIA 
 Cualitativa Nominal 

dicotómico 
Si, No, Porcentaje 

ALCOHOL 
 Cualitativa Nominal 

dicotómico 
Si, No, Porcentaje 

CARDIOPATIA 
 Cualitativa Nominal 

dicotómico 
Si, No, Porcentaje 

ECV anterior 
Cualitativo Nominal 

dicotómico 
Si, No, Porcentaje 

Otros 
antecedentes 

Cualitativo Nominal Porcentaje 
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Estado Civil 

Cualitativa Nominal 1.       Soltera,  

2.       Casada,  

3.       Divorciada,  

4.       Viuda,  

5.       Conviviente 

Acompañamiento 
Cualitativo  Nominal 

dicotómico 
Si, No  

Grado de instrucción 

Cualitativa Ordinal 1.       Iletrada,  

2.       Primaria,  

3.       Secundaria,  

4.       Superior – Técnica 

Ocupación 
Cualitativo  Nominal 1.       Su casa,  

2.       Otros 

G
E

O
G

R
A

F
IC

O
S

 

ZONA DE 
PROCEDENCIA 

Cualitativa Nominal 1.       Urbana,  

2.       Rural 

Distancia desde el 
distrito de 

Procedencia 

Cuantitativa Numeral Horas 

ÉPOCA DEL AÑO 
Cualitativo Nominal 1.       Lluviosa 

2.       No Lluviosa 

S
A

N
IT

A
R

IO
S

 Referencia 
Cualitativo  Nominal 

dicotómico 
Si, No  

MEDIO DE 
TRANSPORTE 

Cualitativa Nominal 1.       Ambulancia,  

2.       SAMU,  

3.       Bomberos,  

4.       Particular 

ACCESO AL SIS 
Cualitativo  Nominal 

dicotómico 
Si, No  

FACTORES INTRAHOSPITALARIOS 

DIAGNOSTICO 

Cualitativo Nominal 1.       ECV isquémico,  

2.       ECV Hemorrágico,  

3.       EIT 

USO DE TRATAMIENTO 
Cualitativo Nominal 1.       AAS,  

2.       Ninguno 

TRIADA CINCINATI1 

Cualitativo Nominal 1.       Hemiparesia,  

2.       Disartria,  

3.       Asimetría facial 

FALLECIMIENTO 
Cualitativo Nominal 

dicotómico 
Si, No  

FACTORES DE TEMPORALIDAD 

TIEMPO DE LLEGADA 

Cuantitativo  Razón  1.       <03hrs,  

2.       3-6 hrs,  

3.       >06 hrs 

Horario de llegada 

Cualitativo  Nominal  1.       Mañana,  

2.       Tarde,  

3.       Noche,  

4.       Madrugada 

                                                           
1 Se consideró la sintomatología de la escala de Cincinati, debido a su validación para reconocimiento 
por teléfono, dado que la sintomatología recabada fue desde la historia clinica(37) 
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DEMORA DE TOMA DE 
TOMOGRAFIA 

Cuantitativa Razón Horas  

DIA DE SEMANA 

Cualitativo Ordinal 1. Lunes 

2. Martes 

3. Miercoles 

4. Jueves 

5. Viernes 

6. Sábado 

7. Domingo 

MES DEL AÑO 

Cualitativo Ordinal 1. Enero 

2. Febrero 

3. Marzo 

4. Abril 

5. Mayo 

6. Junio 

7. Julio 

8. Agosto 

9. Setiembre 

10. Octubre 

11. Noviembre 

12. Diciembre 

3.8 ANALISIS DE RESULTADOS 

Una vez recolectados los datos mediante la ficha de recolección, 

se procedió a vaciar los datos en el paquete estadístico SPSS IBM® 

(Statistical Package for the Social Sciences) versión 22. Para el análisis 

se utilizaron las herramientas de estadística descriptiva de media, 

mediana, medidas de tendencia central, tablas de contingencia para el 

análisis de 2 variables de forma porcentual, además del modelo de colas 

de Poisson, para las variables Edad, tiempo de demora al 

establecimiento, tiempo de toma de TAC, se utilizó el promedio y graficas 

con curvas de normalidad, para las variables de sexo, tratamiento, 

antecedentes, medio de transporte, tiempo de llegada, grado de 

instrucción, estado civil, diagnóstico, acompañamiento y triada de 

Cincinati, se utilizaron tablas cruzadas que mostraban además los 

porcentajes entre las variables relacionadas. Posteriormente estos 
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resultados se compararon con estudios realizados anteriormente en 

ámbitos similares, para comparar los factores predisponentes en la 

ciudad de Ayacucho. 

3.8.1 ASEGURAMIENTO Y CONTROL DE CALIDAD – CONTROL DE 

SESGOS 

Para la disminución de recolección de datos erróneos, se realizó 

triple revisión e inspección de datos mediante el sistema Galenhos con 

el que trabaja el Hospital Regional de Ayacucho, además de la 

recolección de historias clínicas y fechas del libro de ingresos y egresos 

del servicio de Medicina, la recolección manual de datos de cada historia 

clínica, y verificación de datos por cada tomografía, además de evaluarse 

aleatoriamente la recolección mediante la ficha de recolección, y 

constatar los datos recolectados que muestren alguna inconsistencia, 

una vez subidos a la matriz informática estadística. 

3.8.2 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio contó con el permiso de la Dirección del 

Hospital Regional de Ayacucho y de la Jefatura de la Unidad de Docencia 

e Investigación 

Durante el presente estudio no se tuvo contacto con ningún 

paciente, y no se sometió a procedimientos invasivos o no invasivos, 

tratamiento (farmacológico o no) ni toma de muestra, lo cual no implicó 

riesgo alguno para el paciente. Como el estudio consistió en la revisión 

de datos estadísticos y de registro, no se ameritó la aplicación del 

consentimiento informado para el paciente o algún familiar. 
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Como es debido, se mantuvo la confidencialidad de la información 

obtenida de los datos estadísticos y de registro, los cuales fueron usados 

con el propósito firme de la presente investigación. 
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 RESULTADOS 

Se revisaron un total de 311 historias clínicas de pacientes ingresados con 

el diagnostico de trastorno de conciencia, ECV isquémico, ECV hemorrágico o 

Evento isquémico transitorio (EIT), 219 historias clínicas confirmaron eventos 

cerebrovasculares, sin embargo se descartaron 14 historias clínicas por no 

contener datos tomográficos, quedando 205 historias. Donde se encontró un 

promedio de 69.02 años de edad del total de pacientes (Fem: 70.05 años, y 

Masc: 67.97 años), entre 19 a 101 años, donde se observó un predominio de 

más de 60 años, con un pico en ECV isquémico en mayores a 75 años (Figura 

N°  1).   

 

Figura N°  1: Histograma de edad según diagnóstico. Edades categorizadas 
en 5 grupos. 
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4.1.1 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN 

Asimismo, las características de los pacientes se resumen en la Tabla N°  

2¡Error! No se encuentra el origen de la referencia. 

Tabla N°  2: Características de la Población 

  Frecuencia Porcentaje 

Sexo del paciente Femenino 104 50.7 

Masculino 101 49.3 

Edad 18 - 30 años 7 3.4 

31 - 45 años 13 6.3 

46 - 60 años 28 13.7 

61 - 75 años 67 32.7 

76 - más años 90 43.9 

Hipertension 
Arterial 

Si 105 51.2 

No 100 48.8 

ECV anterior No 185 90.2 

Si 20 9.8 

Diabetes Mellitus Si 19 9.3 

No 186 90.7 

Cardiopatía Si 17 8.3 

No 188 91.7 

Dislipidemia Si 16 7.8 

No 189 92.2 

Fibrilación Si 15 7.3 

No 190 92.7 

Alcoholismo Si 4 2.0 

No 201 98.0 

Tabaquismo Si 1 .5 

No 204 99.5 

Grado de 
Instrucción 

Iletrado 95 46.3 

Prim Incompleta 43 21.0 

Prim Completa 27 13.2 

Sec incompl 12 5.9 

Sec Comple 19 9.3 

Sup Incompleta 4 2.0 

Sup Completa 4 2.0 

Estado Civil Soltero 19 9.3 

Casado 98 47.8 

Conviviente 23 11.2 

Divorciado 7 3.4 

Viudo 58 28.3 

Acompañamiento Si 203 99.0 

No 2 1.0 

Fallecido No 147 71.7 

Si 58 28.3 

Total 205 100.0 
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Dia de semana Lunes 33 16.1 

Martes 27 13.2 

Miercoles 23 11.2 

Jueves 40 19.5 

Viernes 33 16.1 

Sabado 29 14.1 

Domingo 20 9.8 

Mes del año Enero 8 3.9 

Febrero 14 6.8 

Marzo 19 9.3 

Abril 20 9.8 

Mayo 23 11.2 

Junio 20 9.8 

Julio 19 9.3 

Agosto 20 9.8 

Setiembre 18 8.8 

Octubre 12 5.9 

Noviembre 7 3.4 

Diciembre 25 12.2 

Tipo de Pago SIS 194 94.6 

Particular 9 4.4 

SaludPol 2 1.0 

Forma de Ingreso Emergencia 193 94.1 

Consultorio 

Externo 

12 5.9 

Referido de otro 

centro de salud 

Si 89 43.4 

No 116 56.6 

Tipo de 

transporte usado 

Otros/particular 105 51.2 

Ambulancia 92 44.9 

SAMU 7 3.4 

Bomberos 1 .5 

Intervalo de 

tiempo de llegada 

<3hrs 33 16.1 

3 a 6 hrs 23 11.2 

> 6 hrs 149 72.7 

Horario de 

llegada 

Mañana (6:00 - 

11:59) 

61 29.8 

Tarde (12:00 - 

17:59) 

67 32.7 

Noche (18:00 - 

23:59) 

61 29.8 

Madrugada 

(00:00 - 5:59) 

16 7.8 
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Lugar de 

procedencia 

Urbano 99 48.3 

Rural 106 51.7 

Total 205 100.0 

4.1.2 RELACIÓN ENTRE LOS FACTORES DEL PACIENTE 

Y EL RETRASO DIAGNÓSTICO. 

En la Tabla N°  3 resume la prevalencia leve del sexo masculino en el 

ECV isquémico, y femenino en el ECV hemorrágico, sin diferencia alguna en el 

evento isquémico transitorio. 

Tabla N°  3: Tabla de contingencia entre sexo del paciente y diagnóstico 

  Diagnostico Total 

ECV 
Isquemico 

ECV 
Hemorragico 

TIA 

S
e

x
o

 d
e
l 

p
a
c

ie
n

t e
 

F
e

m
e

n
in

o
 

Recuento 67 32 5 104 

% dentro 
de Sexo 
del 
paciente 

64.4% 30.8% 4.8% 100.0% 

% dentro 
de 
Diagnostico 

49.3% 55.2% 45.5% 50.7% 

% del total 32.7% 15.6% 2.4% 50.7% 

M
a

s
c
u

lin
o
 

Recuento 69 26 6 101 

% dentro 
de Sexo 
del 
paciente 

68.3% 25.7% 5.9% 100.0% 

% dentro 
de 
Diagnostico 

50.7% 44.8% 54.5% 49.3% 

% del total 33.7% 12.7% 2.9% 49.3% 

Total Recuento 136 58 11 205 

% dentro 
de Sexo 
del 
paciente 

66.3% 28.3% 5.4% 100.0% 

% dentro 
de 
Diagnostico 

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

% del total 66.3% 28.3% 5.4% 100.0% 

Con respecto al tiempo de llegada y diagnóstico, no se observó una 

relación entre el diagnóstico y el intervalo de llegada, teniendo un Chi-cuadrado 
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de 6.51, y un p=0.164, pero se vio que sin importar el diagnóstico, la mayoría 

tuvo una demora de llegada (> 6 horas) 

 
Tabla N°  4: Tabla de contingencia entre diagnóstico e intervalo de tiempo de 
llegada 

  Intervalo de tiempo de 
llegada 

Total 

<3hrs 3 a 6 hrs > 6 hrs 

D
ia

g
n

o
s
ti

c
o

 

ECV 
Isquemico 

Recuento 18 15 103 136 

% dentro 
de 
Diagnostico 

13.2% 11.0% 75.7% 100.0% 

% dentro 
de Intervalo 
de tiempo 
de llegada 

54.5% 65.2% 69.1% 66.3% 

% del total 8.8% 7.3% 50.2% 66.3% 

ECV 
Hemorragico 

Recuento 12 5 41 58 

% dentro 
de 
Diagnostico 

20.7% 8.6% 70.7% 100.0% 

% dentro 
de Intervalo 
de tiempo 
de llegada 

36.4% 21.7% 27.5% 28.3% 

% del total 5.9% 2.4% 20.0% 28.3% 

TIA Recuento 3 3 5 11 

% dentro 
de 
Diagnostico 

27.3% 27.3% 45.5% 100.0% 

% dentro 
de Intervalo 
de tiempo 
de llegada 

9.1% 13.0% 3.4% 5.4% 

% del total 1.5% 1.5% 2.4% 5.4% 

Total Recuento 33 23 149 205 

% dentro 
de 
Diagnostico 

16.1% 11.2% 72.7% 100.0% 

% dentro 
de Intervalo 
de tiempo 
de llegada 

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

% del total 16.1% 11.2% 72.7% 100.0% 
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Figura N°  2: Correlación entre tipo diagnóstico e intervalo de llegada 

La forma de ingreso predominante fue por emergencia, con 94.1%, sin 

importar el diagnóstico ( 

 

 

 

 

Tabla N°  5) Y, de los pacientes con ECV isquémico, 7 ingresaron por 

consultorio externo, 2 de los cuales se encontraban en el tiempo de ventana 

terapéutica adecuada para la terapia trombolitica, que sin embargo, debido a la 

demora diagnostica y a la necesidad de contar con una TAC cerebral, no se les 

realiza dicho tratamiento. Asimismo, 43.4% de los pacientes acudió sin alguna 

referencia (Tabla N°  6) 
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Tabla N°  5: Tabla de contingencia entre diagnóstico y forma de ingreso 

  Forma de Ingreso Total 

Emergen
cia 

Consultor
io 
Externo 

Diagnost
ico 

ECV 
Isque
mico 

Recuento 129 7 136 

% dentro de 
Diagnostico 

94.9% 5.1% 100.0
% 

% dentro de 
Forma de 
Ingreso 

66.8% 58.3% 66.3% 

% del total 62.9% 3.4% 66.3% 

ECV 
Hemor
ragico 

Recuento 53 5 58 

% dentro de 
Diagnostico 

91.4% 8.6% 100.0
% 

% dentro de 
Forma de 
Ingreso 

27.5% 41.7% 28.3% 

% del total 25.9% 2.4% 28.3% 

TIA Recuento 11 0 11 

% dentro de 
Diagnostico 

100.0% 0.0% 100.0
% 

% dentro de 
Forma de 
Ingreso 

5.7% 0.0% 5.4% 

% del total 5.4% 0.0% 5.4% 

Total Recuento 193 12 205 

% dentro de 
Diagnostico 

94.1% 5.9% 100.0
% 

% dentro de 
Forma de 
Ingreso 

100.0% 100.0% 100.0
% 

% del total 94.1% 5.9% 100.0
% 
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Tabla N°  6: Tabla de contingencia entre forma de ingreso y referencia de otro 
centro de salud 

  Referido de otro centro de 

salud 

Total 

Si No 

Forma 

de 

Ingreso 

Emergencia Recuento 86 107 193 

% del 

total 

42.0% 52.2% 94.1% 

Consultorio 

Externo 

Recuento 3 9 12 

% del 

total 

1.5% 4.4% 5.9% 

Total Recuento 89 116 205 

% del 

total 

43.4% 56.6% 100.0% 

Por otra parte, se observa que todos los pacientes que ingresaron 

pagando de forma particular, ingresaron por emergencia, siendo los que 

acudieron por consultorio pacientes SIS, 3 de los cuales fueron referidos, con 

tiempos de evolución mayores a 6 horas. 

Tabla N°  7: Tabla resumen de la forma de ingreso y el tipo de pago: se 
muestran el número y porcentaje de pacientes ingresados a partir de 
consultorio externo o emergencia, y de acuerdo a éste, si el medio de pago fue 
mediante SIS, particular o SaludPol 

  Forma de Ingreso Total 

Emergencia Consultorio 

Externo 

Tipo 

de 

Pago 

SIS Recuento 182 12 194 

% del total 88.8% 5.9% 94.6% 

Particular Recuento 9 0 9 

% del total 4.4% 0.0% 4.4% 

SaludPol Recuento 2 0 2 

% del total 1.0% 0.0% 1.0% 

Total Recuento 193 12 205 

% del total 94.1% 5.9% 100.0% 
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Tabla N°  8: Tabla resumen entre tipo de ingreso e intervalo de tiempo de 
llegada: la tabla resume el número y porcentaje de pacientes que ingresaron 
desde emergencia, o consultorio externo y el tiempo de enfermedad, siendo 
menor o igual a 3 horas (susceptibles de terapia fibrinolítica), entre 4 y 6 horas 
(con un potencial efecto beneficioso) y mayor a 6 horas (en la cual el paciente 
no es candidato a recibir terapia fibrinolítica) 

Tabla de contingencia Forma de Ingreso * Intervalo de tiempo de 

llegada 

 Intervalo de tiempo 

de llegada 

Tot

al 

<3hrs 3 a 

6 

hrs 

> 6 

hrs 

Form

a de 

Ingre

so 

Em

erg

en

cia 

Recuento 31 23 139 193 

% dentro de Forma de 

Ingreso 

16,1

% 

11,9

% 

72,0

% 

100,

0% 

% dentro de Intervalo de 

tiempo de llegada 

93,9

% 

100,

0% 

93,3

% 

94,1

% 

% del total 15,1

% 

11,2

% 

67,8

% 

94,1

% 

Co

ns

ult

ori

o 

Ext

ern

o 

Recuento 2 0 10 12 

% dentro de Forma de 

Ingreso 

16,7

% 

0,0

% 

83,3

% 

100,

0% 

% dentro de Intervalo de 

tiempo de llegada 

6,1% 0,0

% 

6,7

% 

5,9

% 

% del total 1,0% 0,0

% 

4,9

% 

5,9

% 

Total Recuento 33 23 149 205 

% dentro de Forma de 

Ingreso 

16,1

% 

11,2

% 

72,7

% 

100,

0% 

% dentro de Intervalo 

de tiempo de llegada 

100,0

% 

100,

0% 

100,

0% 

100,

0% 

% del total 16,1

% 

11,2

% 

72,7

% 

100,

0% 

4.1.3 RESULTADOS DEL TIEMPO Y SUS 

CORRELACIONES 

El tiempo de llegada promedio fue de 38.71 horas, desde el inicio de 

sintomatología hasta acudir al establecimiento de salud, con una desviación 

típica de 61.28, además los tiempos promedios se resumen en la Tabla N°  9, 
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además de tener una demora promedio según diagnóstico, de 40.06 en el ECV 

isquémico, 40.89 en ECV hemorrágico, y 10.45 horas en el accidente vascular 

isquémico, con un nivel de correlación de Chi cuadrado de 65.45, con un p>0.75, 

no significativo. 

Asimismo, con respecto al tiempo de demora de toma de tomografía, el 

promedio de su realización fue de 14.06 horas, con un promedio de 16.00 horas 

en el ECV isquémico, 10,67 horas en ECV hemorrágico, y 7.86 horas en 

accidente vascular transitorio 

Tabla N°  9: Promedios de tiempo de demora 

  Mínimo Máximo Media Desv. 

típ. 

Tiempo de demora de llegada .40 360.00 38.7112 61.28913 

Tiempo desde el lugar de 

procedencia 

.25 8.00 2.0750 1.99917 

Horas de demora TAC -33.73 451.20 14.0617 50.20037 

Minutos demora TAC -2024 27072 843.70 3012.022 

Tiempo Total de demora 1.42 485.48 52.8498 79.58655 

Tiempo de reconocimiento -6.50 356.00 36.6362 61.21766 

4.1.4 RELACION ENTRE HORA/HORARIO DE LLEGADA Y 

TIEMPO DE DEMORA DE TOMOGRAFIA: 

Con respecto al tiempo de demora de la toma de neuroimagenes 

(tomografía cerebral) se observó una media de 11.74hrs en la mañana, 13.25 

hrs en la tarde, 18.78 en la noche, y 8.23 durante la madrugada, lo cual se 

confirma con otros estudios como Lopez-Hernandez (41) en el cual se encontró 

igualmente un retraso mayor en la toma de neuroimagenes cuando el paciente 
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llega durante la noche, teniendo una mediana de 4.3horas, lo cual es mucho 

menor a lo encontrado en el presente estudio. 

Se evaluó la relación entre el horario de llegada (mañana, tarde, noche o 

madrugada) del paciente con el tiempo de demora de la realización de 

tomografía computarizada, lo cual resulto en una correlación de Rho de 

Spearman negativa de -0,204, con un nivel de significancia valido de 0,003 

(p<0.05) lo que significa una correlación inversa, asimismo, la hora de llegada 

(24hrs) no tuvo una correlación significativa, dado que la correlación de Pearson 

fue de 0.070, con un p=0.316 (p>0.05), sin embargo, tuvo una tau de kendall 

negativa de -0.255 con un p<0.05, significativo. 

Además se observó una correlación moderada de 0.638, con p<0.05, con 

respecto al tiempo total de demora hasta el diagnóstico hallado, lo que se 

convierte en el principal factor dentro de este rubro. 

4.1.5 RELACIÓN DE LOS ANTECEDENTES CON 

RESPECTO AL RETRASO DIAGNÓSTICO 

En relación a los antecedentes, el antecedente más frecuente fue la 

hipertensión arterial (HTA) con un 51.2%, seguido del antecedente de ECV 

anterior (9.8%) y en tercer lugar por Diabetes mellitus (DM) con 9.3%. Asimismo,  

se observó una relación leve inversa entre la edad y la hipertensión arterial 

(HTA), con un nivel de correlación de -0.277, además de tener también (la HTA) 

relación leve con otros antecedentes como DM,  una relación de 0.14 y ECV 

anterior, con relación inversa de -0.121, todas con p<0.05. La HTA con respecto 

al diagnóstico, se vio en un 66.3% de los pacientes con ECV isquémico (¡Error! 

No se encuentra el origen de la referencia.), con una relación no significativa 

de -0.96 (Tau-b de Kendall) Figura N°  3.  
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Tabla N°  10: Tabla de contingencia entre Diagnóstico e Hipertensión arterial 

  Hipertension 

Arterial 

Total 

Si No 

Diagnostico ECV 

Isquemico 

Recuento 64 72 136 

% del 

total 

31.2% 35.1% 66.3% 

ECV 

Hemorragico 

Recuento 37 21 58 

% del 

total 

18.0% 10.2% 28.3% 

TIA Recuento 4 7 11 

% del 

total 

2.0% 3.4% 5.4% 

Total Recuento 105 100 205 

% del 

total 

51.2% 48.8% 100.0% 

 

Figura N°  3: Histograma de Diagnóstico e Hipertensión arterial 

Con respecto a la diabetes mellitus, aparte de la HTA, no se vieron 

correlaciones significativas, no teniendo ninguna relación entre el tiempo de 

llegada, ni el sexo. 
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Con respecto al tabaquismo, alcoholismo, dislipidemia, tampoco se 

obtuvo ninguna relación entre el tiempo de llegada, ni el sexo, sin embargo, se 

observó una relación (Tau-b de Kendall) entre el tabaquismo y el ECV anterior, 

de -0.213, con p<0.05, la cardiopatía tuvo una relación significativa de 0.269 con 

la fibrilación cardiaca, y también una relación leve de 0.133 (p<0.05) con el 

intervalo de tiempo de llegada al establecimiento de salud, y una relación 

significativa de 0.118 con la triada de cincinati, además de una relación 

significativa de 0.117 con respecto al sexo, relacionándose con el sexo femenino 

levemente, no se observó relación alguna con el diagnóstico. Con respecto a la 

fibrilación, se observó una relación leve con la edad de 0.145, y una relación con 

el diagnóstico de 0.149 dando relación con ECV isquémico, ambas con p<0.05. 

Con el antecedente de ECV anterior, aparte de las relaciones con la hipertensión 

arterial y tabaquismo ya descritas, se observó una relación leve de 0.126 con 

respecto a si fue o no referido, y una relación de 0.188 (p<0.05) con respecto a 

la demora de toma de tomografía, además se obtuvo una relación negativa con 

respecto al tiempo promedio distancia desde el lugar de procedencia de -0.141 

(p<0.05), no se observó una relación con el diagnostico. 

4.1.6 RELACION ENTRE FORMAS DE INGRESO Y 

RETRASO DIAGNÓSTICO 

Con respecto a la forma de ingreso, se observó una relación leve de 0.196 

con respecto a si vino o no acompañado, también se obtuvo relaciones inversas 

con respecto a DM = -0.147, y al tipo de transporte usado -0.144, además con el 

horario de llegada -0.156 todos con p<0.05. Con respecto a si el paciente fue o 

no referido, se observó una correlación inversa moderada de -0.678, asimismo, 

también se vio una relación inversa con el intervalo de tiempo de llegada de -
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0.231, y con el horario de llegada (mañana, tarde, noche o madrugada) de -

0.222, con el lugar de procedencia (rural o urbano) una relación de -0.289,  todas 

con p<0.05. 

Con respecto al tipo de transporte utilizado, además de la relación con 

respecto a si fue o no referido ya descrito, se obtuvo una relación de 0.238 con 

el tiempo de que demora normalmente un carro desde el lugar de procedencia, 

también se tuvo una relación de 0.152 con el lugar de procedencia (urbano o 

rural) y una relación inversa con la forma de ingreso de -0.144; también se obtuvo 

una relación con respecto a la edad, de 0.170, todas estas relaciones con p<0.05, 

no se observó una relación significativa entre el tiempo de llegada dividida en 

intervalos y el tipo de transporte, pero si con el tiempo total (horas) con un chi 

cuadrado de 229.41 y un p<0.05, asimismo, se halló una ODDS RATIO de 0.532 

(con intervalo de confianza 0.283 a 0.998), con el significado de que el uso de 

ambulancia es un factor de riesgo para una demora mayor a 6 horas al hospital. 

Con respecto al tiempo de demora de llegada al establecimiento, se 

observó una relación inversa de -0.231 con respecto a si fue referido de un centro 

de salud, también se vio una relación con respecto al lugar de procedencia (rural 

o urbano) de 0.195, y con la distancia promedio que tarde en llegar desde ese 

lugar de 0.161, también se vio una relación inversa de -0.207 con respecto a si 

fue acompañado, y -0.136 con el diagnóstico. Con respecto a las horas totales 

demoradas por el paciente en llegar al establecimiento se obtuvo una relación 

de -0.141 con respecto al mes, y 0.134 con el tipo de pago, todas estas 

relaciones significativas (p<0.05) 

Con respecto al grado de instrucción, tuvo una relación de 0.144 con el 

tipo de pago, asimismo, también tuvo relación con el sexo= 0.374, y con la HTA= 
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0.186, con el lugar de procedencia -0.130, estado civil = -0.241, si fallecio o no = 

-0.166, con el tiempo de demora de toma de TAC = 0.135, y con la edad = -0.458, 

todas con p<0.05 

4.1.7 RELACION CON LA PRESENTACIÓN CLINICA – 

TRIADA DE CINCINATI 

Con respecto a la presentación clínica, la triada de cincinati se evaluó y 

cuantificó mediante sus combinaciones, resumidas en la ¡Error! No se 

encuentra el origen de la referencia. 

Tabla N°  11: Triada sintomatológica. cuantificación de manifestaciones 
clínicas: H=Hemiparesia, A=Asimetría facial, D= Disartria 

  Frecuencia Porcentaje 

Triada 

clinica 

cincinati 

HAD 11 5.4 

H 56 27.3 

A 2 1.0 

D 14 6.8 

HA 14 6.8 

HD 54 26.3 

AD 1 .5 

OTROS 51 24.9 

Total 205 100.0 

 

Se observó una correlación de -0.179 con el antecedente de diabetes, y 

0.118 con cardiopatía, asimismo, tuvo una relación de -0.124 con el tiempo total 

de horas de demora de llegada, y 0.161 con el diagnóstico, todas p<0.05 no se 

observó relación con el fallecimiento del paciente. El síntoma predominante fue 

la hemiparesia, tanto sola como acompañada con los otros síntomas Tabla N°  

11. 

4.1.8 RELACION CON LA MORTALIDAD PRESENTADA 

La mortalidad del total de pacientes fue de 28.3% (58/205), Tabla N°  12, 

y el fallecimiento o no del paciente tuvo una relación inversa con respecto al dia 
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de semana en el que ingresó = -0.139, también se vio una relación de -0.166 con 

el grado de instrucción, y con la edad =0.157, no se observó una relación con 

respecto al intervalo de llegada (Chi cuadrado 1.44, p=0.48), sin embargo se vio 

al mayor porcentaje de fallecidos en el intervalo <6horas (67.2%) 

Tabla N°  12: Tabla de contingencia entre fallecimiento e intervalo de tiempo de 
llegada 

  Intervalo de tiempo de 

llegada 

Total 

<3hrs 3 a 6 

hrs 

> 6 hrs 

Fallecido No Recuento 21 16 110 147 

% dentro 

de 

Fallecido 

14.3% 10.9% 74.8% 100.0% 

% dentro 

de Intervalo 

de tiempo 

de llegada 

63.6% 69.6% 73.8% 71.7% 

% del total 10.2% 7.8% 53.7% 71.7% 

Si Recuento 12 7 39 58 

% dentro 

de 

Fallecido 

20.7% 12.1% 67.2% 100.0% 

% dentro 

de Intervalo 

de tiempo 

de llegada 

36.4% 30.4% 26.2% 28.3% 

% del total 5.9% 3.4% 19.0% 28.3% 

Total Recuento 33 23 149 205 

% dentro 

de 

Fallecido 

16.1% 11.2% 72.7% 100.0% 

% dentro 

de Intervalo 

de tiempo 

de llegada 

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

% del total 16.1% 11.2% 72.7% 100.0% 
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4.2 DISCUSIONES:  

Los factores que retrasan la llegada de un paciente al centro de salud y la 

recepción de terapéutica apropiada, son tanto extrahospitalarios, como 

intrahospitalarios. Dentro de los factores extrahospitalarios, se encontró un 

promedio de 38.71 horas de demora de llegada desde el inicio de la 

sintomatología hasta la llegada al establecimiento de salud, el cual tuvo una 

relación de 0.776 (p<0.05) en el tiempo de demora final, tiempo mucho mayor a 

los encontrados en los estudios internacionales de Huang (52), con 2.25 horas; 

Evenson, que encontró que 14 de 20 grupos, de 19 estudios, reportaron que 30-

60% de los pacientes llegaron al departamento de emergencia en las primeras 3 

horas de síntomas (35), Chen(53) con 1.18 horas, Abdulloh(54) de 11.87 horas, 

Lannehoa(55) 7 horas 46 minutos, Tong (24) donde >50% llego dentro de las 

primeras 3 horas de presentación; y a un estudio en Netherland, donde se 

encontró un promedio de 17.5 horas desde el inicio de síntomas hasta la llegada 

al centro hospitalario(56), pero similar a la encontrada por Kawano-Castillo(46) 

de 51.11 horas, y Lira-Mamani con 22hrs 57 minutos, sin embargo, estos 

resultados podrían diferir, debido al tipo de estudio utilizado por Chen, debido a: 

primero, son estudios extranjeros, que solo consideraron a la población que llego 

dentro de las 4 horas de iniciada la sintomatología, y segundo, que en otros 

países existen códigos de ictus, o de actuación, así como un nivel mayor de 

educación o conocimiento acerca de los signos de alarma para acudir a un 

paciente al establecimiento de salud, siendo el único del Perú el estudio de 

Kawano y Lira-Mamani, el cual tuvo datos similares al nuestro . Además de que 

a diferencia de otros estudios, se encontró que en la ciudad de Ayacucho hubo 

un menor número de pacientes que acudieron al establecimiento dentro de las 
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primeras 3 horas de iniciada la sintomatología, Tabla N°  2, la cual muestra que 

un total de 16.1% de los pacientes en general, a diferencia de otros estudios 

(41,46) donde encontraron un 29.8% y 43% respectivamente, cabe resaltar que 

dichos estudios se llevaron en hospitales referenciales de mayor complejidad, en 

la ciudad de Lima el estudio de Kawano-Castillo y en España la de Lopez-

Hernandez; otros estudios establecen un promedio de llegada entre 21 a 59% 

dentro de las primeras 3 horas (37,57),. Asimismo, se encontró una relación 

inversa de -0,22 entre el horario de llegada con respecto a si el paciente fue o no 

referido, teniendo mayor tendencia a la referencia durante la noche (p<0.05). 

Con respecto a los antecedentes, se encontró relación entre menor tiempo de 

llegada con antecedente de cardiopatía (0.133) y si el paciente provenía de área 

urbana (0.195), un mayor tiempo si el paciente era referido (0.231) o si venía 

acompañado (0.207), lo cual concuerda con la literatura, el hecho de ser referido 

o ser visto por un personal de salud comunal conlleva a mayores tiempos de 

demora de llegada, así como el hecho de vivir solo o con el cónyuge, a diferencia 

de otro familiar, que conlleva a menores tiempos, al igual que el tipo de 

diagnóstico encontrado tuvo influencias en el tiempo, dado que el ECV isquémico 

tuvo mayor demora y el AIT menor demora (0.136). Además de ello, se encontró 

una relación significativa el tipo de transporte usado, relacionándose con 

mayores tiempos con el uso de ambulancia (OR: 0.532, intervalo de confianza 

0.283 a 0.998), lo que concuerda con el estudio de Kawano, pero difiere con el 

ámbito internacional. Además teniendo en cuenta los antecedentes, resultados 

similares, encontrándose que el 49.3% de pacientes padecían HTA, siendo el 

principal antecedente encontrado, seguido de fibrilación con 10.3% y cardiopatía 

con 9.6% de los pacientes, datos concordantes con otros estudios (14)(15) 
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Con respecto a los factores intrahospitalarios, para la adecuada actuación 

del personal médico es necesaria la toma de neuroimágenes (tomografía 

cerebral) en la que se observó una media de demora de 14.06 horas, mucho 

mayor a las encontradas en otros estudios como el de Lannehoa donde el 

promedio fue de 2 horas 14 minutos(55) (41), o Yoneda con un promedio de 32 

minutos(37) ,  11.74hrs si el paciente llegaba en la mañana,  13.25 en la tarde, y 

de 18.78 en la noche, y 8.23 durante la madrugada, con una correlación de Rho 

de Spearman negativa de -0,204, con un nivel de significancia valido de 0,003 

(p<0.05), lo cual se confirma con otros estudios como Lopez-Hernandez (41) en 

el cual se encontró igualmente un retraso mayor en la toma de neuroimágenes 

cuando el paciente llega durante la noche teniendo una mediana de 4.3horas, lo 

cual es mucho menor a lo encontrado en el presente estudio, debido a la falta de 

personal tecnólogo permanente, siendo llamado sólo en caso de emergencia, 

por el sistema de retenes, asimismo, la demora de toma de tomografía, tuvo una 

relación directa moderada de 0.638 con un p<0.05 en el incremento del tiempo 

total de demora, después del cual se realiza la terapia adecuada, viéndose un 

incremento del periodo ventana, disminuyendo el porcentaje de pacientes 

llegados a tiempo para la trombólisis en el caso de pacientes con ECV isquémico, 

de 13.7% a 2.7% dentro de las 3 horas, de 10.3 a 6.2% entre 3 a 6 horas, y un 

incremento de 76% a 92.5% mayor a 6 horas, en las cuales la terapia fibrinolítica 

no es efectiva o recomendada, los mismos resultados fueron encontrados en el 

estudio de Mohedano y Mowla (58,59), donde los principales factores del retraso 

trombolítico fueron la realización de la angio-TC y el “efecto de las 3 horas”, 

coincidiendo con los presentes resultados 
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Con respecto a la mortalidad, no hubo relación entre el tiempo de llegada 

y si falleció o no el paciente, sin embargo se observó una relación leve de -0.216 

inversa, con respecto al tratamiento recibido con ácido acetilsalicílico, además 

de que los antecedentes de diabetes mellitus y fibrilación se relacionaron 

positivamente con mayor mortalidad con una relación de 0.179 y 0.160 

respectivamente, en pacientes con ECV isquémico, mas no con los otros 

diagnósticos.  
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CAPITULO IV: CONCLUSIONES 

4.1 CONCLUSIÓN GENERAL 

En conclusión, el principal factor de demora diagnóstica es el 

tiempo de llegada al establecimiento, seguida de la demora de toma de 

tomografía. 

4.2 CONCLUSIONES ESPECÍFICAS 

 Dentro de los factores extrahospitalarios, el estar acompañado y 

ser referido, estuvieron más asociados a la demora de llegada al 

establecimiento, teniendo un promedio de llegada de 38.71 horas, mayor 

que en la literatura, mientras que tener el antecedente de cardiopatía, 

provenir de área urbana, ser trasladado en vehículo particular, se 

asociaron a menores tiempos de llegada. Asimismo, el antecedente de 

Diabetes mellitus y mayor grado de instrucción, se asociaron a mayores 

tiempos de demora de toma de tomografía. 

 Dentro de los factores intrahospitalarios, el diagnóstico de ECV 

isquémico se asoció a mayores tiempos de llegada, y el AIT, menores 

tiempos de llegada,  el síntoma prevalente fue el déficit motor, o 

hemiparesia, y no tuvo relación con respecto a la llegada o toma de 

tomografía. 

El fallecimiento del paciente no se relacionó con los tiempos de 

demora de llegada, sin embargo, si se relacionó con el antecedente de 

fibrilación, menor grado de instrucción y mayor edad, no hubo relación con 

el diagnóstico realizado. 
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CAPITULO V:  

RECOMENDACIONES 

PRIMERA: A los médicos en contacto con el primer nivel de salud, educar a la 

población, en el reconocimiento temprano de los signos de un evento 

cerebrovascular, para evitar las demoras excesivas de acudir a un centro de 

salud, y estar atentos con la población con mayor riesgo(60). 

SEGUNDO: Al centro de recursos humanos del Hospital Regional de 

Ayacucho, identificar mediante investigación, el motivo del retraso de realización 

de tomografía, ya que dicha institución cuenta con el servicio tomográfico durante 

el día, con turnos de reten durante la noche, domingos y feriados. 

TERCERO: A las autoridades de instituciones de salud y hospitales de mayor 

resolución, promover el uso o implementación de códigos de ictus, así como un 

sistema de llamadas de emergencia, junto a la implementación de personal 

paramédico capacitado en el reconocimiento oportuno de esta entidad. 

CUARTO: A los estudiantes, bachilleres, y médicos, investigar más acerca de 

los factores de forma prospectiva, dado que existen factores no evaluados en el 

presente trabajo, como las condiciones socioeconómicas y culturales en las que 

vive el paciente, si vive acompañado, datos del familiar (grado de instrucción y 

reconocimiento de síntomas), atención de un especialista o neurólogo en 

emergencia, y la evolución del paciente después del evento cerebrovascular.  
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QUINTA: A la DIRESA, evaluar el verdadero costo social, económico, humano, 

familiar y emocional que conlleva el diagnóstico, tratamiento, evolución y 

mantenimiento del paciente con que sufre de un ECV, para incidir en los puntos 

más débiles del sistema que conlleva mayores costos.  
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ANEXOS 

ANEXO A 

FICHA DE RECOLECCIÓN 
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ANEXO B 

 NIVEL DE CORRELACIÓN Y NIVEL DE SIGNIFICANCIA SEGÚN CADA CORRELACIÓN 
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