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Resumen

Introduccion. El tratamiento del ictus isquémico con trombolisis farmacoldgica en el entorno de una unidad de ictus se
asocia a una mejor recuperacion. El objetivo de este estudio es identificar variables que pudieran relacionarse con un retardo
en la llegada al hospital. Métodos. Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, en los pacientes con diagndstico de ictus
isquémico que ingresaron en la Unidad de Ictus del Hospital de especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito, Ecuador,
en el periodo comprendido entre noviembre de 2016 a julio de 2017. Se compararon los pacientes que fueron tratados con r-
Tpa con los que llegaron después de las 4,5 horas. Resultados. Se estudiaron un total de 61 pacientes: 51 de ellos arribaron al
hospital después de las 4,5 horas, y 10 (16,4 %) fueron sometidos a trombolisis en periodo de ventana terapéutica. Ninguna de
las variables sociodemograficas y clinicas excepto el antecedente de fibrilacion auricular se relaciono con el arribo precoz. En
el grupo que recibio r-Tpa el porcentaje de pacientes que buscéd atenciéon médica en el hospital como primera opcidn fue signi-
ficativamente mayor respecto a los que llegaron después del periodo de ventana (90 vs 49 %, p 0,0170). El mayor impacto de la
remision precoz y la trombolisis fue sobre la diferencia de puntaje entre la evaluacion inicial y al alta en la escala del NIHSS.
Conclusiones. Los resultados apuntan a que existe desconocimiento acerca del ictus y qué conducta asumir. El tratamiento con
r-Tpa demuestra beneficios en nuestro medio.
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Abstract

Introduction. In an Stroke unit, the ischemic stroke treatment with a pharmacological thrombolysis is associated with a
better recovery. The aim of this study is to identify the variables having a significant impact in the delay of the arrival of pa-
tients at a tertiary hospital. Methods. A prospective and longitudinal study was undertaken in patients with an ischemic stroke
diagnosis, who were admitted to the Stroke Unit of Eugenio Espejo Hospital of Quito city in Ecuador in the time period from
November 2016 to July 2017. Patients treated with r-Tpa were compared to those who arrived 4,5 hours later. Results. A total
of 61 patients were analyzed: of those, 51 arrived 4,5 hours after first symptoms at the hospital, and 10 (16,4%) were throm-
bolysed in the period of therapeutic window. None of the social, demographic and clinical variables were related to the early
arrival, except the history of an atrial fibrillation. In the group of patients who received r-Tpa, a significantly higher percent
sought for medical care as a first option compared with those arriving after the 4,5 hours (90 vs 49%, p 0,0170). The greatest
impact of the early referral and the thrombolysis concerned the difference of score between the initial medical evaluation and
the hospital discharge in the NIHSS scale. Conclusions. The results of this study point out to the unawareness of the stroke and
the behavior to follow. The r-Tpa treatment shows clear benefits to the patients in our environment.
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brovascular es una de las primeras causas de mortalidad
desde 1975 y mantiene una tendencia en ascenso?

Introduccion
El accidente cerebrovascular agudo es una de las prin-

cipales causas de morbilidad y mortalidad en la mayoria de
los paises! En el Ecuador, de acuerdo con una publicacion
reciente de Moreno Zambrano y cols, la enfermedad cere-

Una correcta atencion médica al paciente con un
ictus, inicia con el reconocimiento de que se trata de una
urgencia médica para la que existen opciones de trata-
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miento, pero dependientes de tiempo? De manera que
cuanto mas precoz el paciente reciba atencion especiali-
zada, mayor sera la posibilidad de ofrecer un tratamiento
efectivo y de conseguir una mayor recuperacion funcional.

Las causas del retraso de la llegada del paciente a un
hospital terciario son multifactoriales. En ello intervienen
factores dependientes de la estructura y organizacion del
sistema de salud, y del grado de conocimiento de la pobla-
cion acerca de las manifestaciones del ictus*’ En este con-
texto, el analisis de estos factores a nivel local es obligado
si se quiere buscar iniciativas encaminadas a mejorar la
calidad de la atencion al paciente cerebrovascular.

Desde el afio 2015, el Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo, principal centro terciario del Ministerio
de Salud Publica en el Ecuador, cuenta con un sistema de
alerta, los recursos y la organizacion necesaria (Unidad de
ictus, personal médico entrenado, medicacion trombolitica
y codigo ictus intrahospitalario) para atender pacientes con
enfermedad cerebrovascular isquémica en fase aguda. Sin
embargo, el numero de enfermos que llega en tiempo de
ventana terapéutica para la trombolisis es bajo.

El objetivo principal de este estudio es identificar
variables socio demogréaficas o clinicas en pacientes ingre-
sados que pudieran relacionarse con un retardo en la lle-
gada al hospital.

Pacientes y Métodos

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal, en los
pacientes con diagnostico de ictus isquémico que ingre-
saron en la Unidad de Ictus (UI) del Hospital de especiali-
dades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito, Ecuador, en
el periodo comprendido entre noviembre del 2016 a julio
de 2017. Esta unidad recibe pacientes con diagnostico de
ictus, principalmente no afiliados a seguro privado o social,
que llegan a la sala de emergencia o son remitidos desde
otros centros hospitalarios de nivel secundario, subcen-
tros de salud o casas de salud privada, de la provincia de
Pichincha u otra.

Se incluyen, en este trabajo, pacientes con diagnos-
tico clinico de enfermedad cerebrovascular isquémica
internados en la Ul Se excluyeron de la investigacion los
enfermos con diagnostico de ataque transitorio de isquemia,
ictus hemorragico y trombosis venosas cerebrales.

La estimacion del grado de compromiso neurologico
en el momento del ingreso se estableci6 aplicando la escala
del Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos
“National Institutes of Health Stroke Scale” (NIHSS)¢ En
todos los pacientes se realizd una tomografia axial com-
putada de craneo (TC) sin la administracion de contraste
intravenoso, al arribar al departamento de emergencias y
a las 24 horas para excluir complicaciones hemorragicas.
En los casos en que fue necesario, se indicd un estudio de
imagen por resonancia magnética con técnicas de T1, T2,
Flair y difusion.
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El tiempo sintoma puerta se definid como el tiempo
trascurrido desde el inicio de los sintomas hasta la llegada
del paciente al departamento de emergencias del hospital.
Los pacientes se estratificaron en dos grupos, tomando en
cuenta que el tiempo limite aprobado para la trombolisis con
activador tisular del plasminogeno (rTpa) es de 4,5 horas?’

Grupo 1: pacientes que llegan con menos de 4,5
horas del inicio de los sintomas y son sometidos
a trombolisis.

Grupo 2: pacientes que se reciben en emergen-
cias con mas de 4,5 horas de evolucion de las
manifestaciones.

Todos los enfermos luego de la recepcion en emergen-
cias fueron recibidos en la UI; en el caso de los pacientes
sometidos a trombolisis, si su estado clinico lo requeria,
fueron pasados a la unidad de cuidados intensivos. El rTpa
fue aplicado a una dosis de 0,9 mg/kg, siguiendo las pautas
de la Asociacion Americana del Corazén “American Heart
Association””®

Estos grupos se compararon en relacion con las
siguientes variables: edad, género, lugar de procedencia,
lugar de la atencion inicial, resultado de la escala del NIHSS
al llegar y al alta médica, tension arterial al llegar, etiologia
de acuerdo con la clasificacion del TOAST, permanencia
en la Ul y estancia hospitalaria total. La mortalidad y el
grado de discapacidad al alta se evalud segun la escala de
Rankin modificada (0-6 puntos)!® El analisis se realizd de
manera dicotomizada; consideramos a los pacientes con
valores entre 0 y 2 como afectados de forma leve y a los
que tenian valores entre 3-5 con afectacion intensa.

Los datos se recogieron de forma prospectiva en la
base de datos de la Ul, disefiada en Excel 2016. Se des-
cribieron las frecuencias absoluta y relativa, la media, la
desviacion estandar de las variables consideradas. Para el
analisis estadistico de las variables numéricas se utilizd
la prueba t de Student y la prueba de y2 para las catego-
ricas. Se realizo analisis de regresion logistica binaria para
determinar cuales de las variables estan asociadas de forma
independiente al retardo en la llegada. Todas las pruebas
estadisticas se realizaron con el programa SPSS (v. 20.0),
los valores de p < 0,05 se consideraron como significativos.

La investigacion se realizo previa autorizacion del lider
del servicio de neurologia. Los datos expuestos son parte de
la base de datos de la Ul, en todo momento se garantizo la
confidencialidad de los datos individuales de cada enfermo
y solamente se presentan resultados colectivos.

Resultados

Se estudiaron un total de 61 pacientes: 51 de ellos
arribaron al hospital después de las 4,5 horas, y 10
(16,4%) fueron sometidos a trombolisis en periodo de
ventana terapéutica. De acuerdo con la clasificacion topo-
grafica de los accidentes cerebrovasculares, segun los cri-
terios de Oxfordshire'’ predomind el infarto parcial de



PACI
71% (43 Pac)

POCI
13%/8 pac.

TACI
5% /3 pac.

LACI
11% /7 pac.

Figura 1. Clasificacion topografica de los infartos cerebrales (PACI: Infarto
parcial de la carétida interna, TACI: Infarto total de carétida interna, LACI:

Infarto Lacunar territorio carotideo, POCI: infarto de la circulacién posterior).

Tabla 1. Caracteristicas generales (n.78 enfermos).

Tiempo de llegada

<45hrs >4.5 hrs p
Edad x (DE) 66,8 (16,8) 72,7(16,7) 0,322
Género masculino n (%) 6 (60) 26 (51) 0,6015
Antecedentes n (%)
HTA 4 (40) 27 (52,9) 0,4542
Diabetes Mellitus 2(20) 11(21,6) 0,9118
Fibrilacién auricular 4 (40) 7(13,7) 0,0481*
Ictus isquémico previo 1(10) 11(21,6) 0,4001
TSP (horas) x (DE) 1,7(0,8) 47,6 (53,2) 0,009 *
Procedencia n (%)
Pichincha 9(90) 47 (92,2) 0,8202
Otra provincia 2 (10) 4(7,8)
Atencién inicial n (%)
HEEE 9(90) 25(49) 0,0170 *
Otra 1(10) 26 (51)

HTA, hipertensién arterial. TSP, tiempo sintoma puerta. HEEE, hospital
de especialidades Eugenio Espejo.
DE, desviacién estandar.

Tabla 2. Etiologia del ictus segun grupo.

Etiologia Tiempo de llegada

<4,5hrs >4.5 hrs p
Aterotromboético 4 (40) 5(9,8) 0,0138 *
Cardioembdlico 4 (40) 17 (33,3) 0,6850
Lacunar 1(10) 9(17,6) 0,5503
Indeterminado 1(10) 17 (33,3) 0,944
Otra etiologia - 2(39) -

Tabla 3. Variables clinicas.

Tiempo de llegada

<4,5hrs >4.5 hrs p
141,8 (19,2) 143,2(22,9) 0,845
11,1 (79) 105(7,8) 0,757

Tension arterial sistolica x (DE)
NIHSS inicial x (DE)

NIHSS final x (DE) 7,9(7,3) 8(7,4) 0,944
NIHSS diferencia 7 3,2 0,009 *
Estadia en la Ul x (DE; rango) 4,2 (3,7) 3,8(4,1) 0,754
Estadia total x (DE; rango) 22,2 (19,3) 12(8,1) 0,008 *
Grado de discapacidad (Rankin) n (%)

Leve (0-2) 5 (50) 19(37,3) 0,9452
Intensa (3-5) 3(30) 30 (58,8)

Mortalidad (Rankin 6) n (%) 2(20) 2(3,9) 0,0604*

DE, desviacién estandar.

la arteria cardtida interna (PACI) (70,5% /43 pacientes),
seguido de los infartos de la circulacion posterior (POCI)
13,1% (8 casos) (Figura 1).

No se encontrdé ninguna variable sociodemografica
relacionada con la llegada temprana de los enfermos al
centro terciario. El 91,8% de los pacientes provenian de la
provincia de Pichincha, en la que se localiza el hospital. En
el grupo que recibi6 r-Tpa el porcentaje de pacientes que
busc6 atencion médica en el hospital como primera opcion
fue significativamente mayor respecto a los que llegaron
después del periodo de ventana (90 vs 49%, p 0,0170)
(Tabla I). Al relacionar los antecedentes patologicos per-
sonales y la etiologia del ictus con una mayor rapidez en el
traslado, solo la historia de fibrilacion auricular mostro una
mayor frecuencia de remision precoz (Tabla 1). Referente
a la etiologia, los pacientes en los que se diagnostico la
causa aterotrombdtica llegaron en menor tiempo y la dife-
rencia fue significativa (Tabla 2).

El mayor impacto de la remision precoz fue sobre la
diferencia de puntaje entre la evaluacion inicial y al alta
en la escala del NIH. En el grupo de pacientes sometidos a
trombolisis fue de 7 puntos contra 3,2 puntos en el grupo
que arribé mas tarde. Visto de otra manera, en los casos tra-
tados con rTpa la recuperacion es significativa respecto al
resto de pacientes (Tabla 3) .

La estancia en la Ul fue similar entre los dos grupos.
Sin embargo, el tiempo de ingreso total y la mortalidad
fue significativamente mayor en los pacientes sometidos a
trombolisis (Tabla 3), lo que dependié de complicaciones
respiratorias en tres pacientes ancianos mayores de 75
afios, de los cuales dos fallecieron en insuficiencia respira-
toria. En el grupo de pacientes que no recibieron trombo-
lisis, la causa de las dos muertes estuvieron en relacion con
infartos malignos de la arteria cerebral media.

Discusion

Para conseguir disminuir el impacto de la enfermedad
cerebrovascular isquémica es necesario elaborar estrate-
gias de prevencion y constar con opciones de tratamiento
para la fase aguda. En este sentido, la aparicion del rTpa, el
desarrollo de las Ul y el desarrollo de la trombectomia son
los avances que han conseguido cambiar la actitud pasiva
tradicional por una actitud activa ante el paciente cerebro-
vascular.'>!*

El beneficio del tratamiento con rTpa se basa en
los resultados del estudio NINDS/? que demostrd que los
pacientes tratados con menos de 3 horas tenian un 30%
mas de posibilidades de quedar asintomaticos o tener una
discapacidad minima a los 3 meses de presentar el ictus.
Posteriormente, el estudio de Hacke y cols’ evidencio la
seguridad y eficacia de la trombolisis entre las 3 y 4.5
horas después del inicio. Pero, aun asi, el periodo de ven-
tana terapéutica continta siendo estrecho y no permite
ofrecer el beneficio de la trombolisis farmacolégica a un
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mayor numero de enfermos que acuden al hospital con mas
tiempo. El retraso en la llegada del paciente a un centro
especializado no sdlo es una de las principales causas de
exclusion para el tratamiento fibrinolitico, es también un
marcador de mala evolucion, pues se retrasa el inicio de las
medidas terapéuticas generales y si el paciente llegase con
menos de 4,5 horas, la eficacia de la trombolisis es depen-
diente de tiempo.®

En la cadena asistencial al ictus agudo intervienen tres
factores: el reconocimiento por parte del enfermo y los tes-
tigos de los signos de alarma, el traslado pre-hospitalario y
la atencion intra-hospitalaria!® El tiempo transcurrido desde
el comienzo de las manifestaciones clinicas hasta el inicio
de la busqueda de cuidados especializados depende de la
informacion previa con que cuenta el enfermo y su familia
acerca de los signos de alarma del ictus, de la percepcion
de gravedad y necesidad de atencion médica urgente. En
ese punto, en nuestro medio, pueden llamar al sistema de
emergencias 911 (que no cuenta con un codigo ictus) o
acudir a diferentes niveles del sistema de salud (Hospital
secundario, subcentro de salud o atencion privada especia-
lizada o no) retardandose la llegada al centro terciario con
los recursos asistenciales necesarios. Es significativo que
en el grupo de pacientes evaluados mas del 90% procede
de la misma provincia en la que se localiza el hospital de
especialidades Eugenio Espejo, aun asi, mas de la mitad
llega pasadas las 4,5 horas del inicio y acude primero a
otro centro de salud. Sin embargo, los enfermos con ante-
cedente de fibrilacion auricular arriban en menor tiempo,
lo que indica que son conscientes del riesgo de complica-
ciones al que estan expuestos. En una revision publicada
en el 2011, en la que se evalud el grado de conocimientos
sobre factores de riesgo y manifestaciones del ictus desde
la perspectiva de géneros, concluye que en general los
enfermos con condiciones médicas preexistentes tienden
a tener mas conocimientos y por ende acuden mas rapido
por atencién médica.’

Los resultados anteriores apuntan a que existe desco-
nocimiento sobre las manifestaciones del ictus y que deci-
sion tomar en tal situacion. La adecuada respuesta de la
poblacion es imprescindible para disminuir los tiempos
prehospitalarios. El estudio CASPR!® estima que el aviso
inmediato a los sistemas de emergencias médicas por parte
de los afectados o sus familiares permitiria aumentar el
porcentaje de pacientes tratados con el rTpa de 4,3 a 28,6%.

En nuestro caso, es necesario desarrollar un programa
de atencion al ictus a nivel ministerial. De manera que se
disponga de un sistema de educacion comunitaria y cen-
tros en la atencion primaria y secundaria acreditados para
atender pacientes con ictus, quiere decir que los emergen-
cistas y neurdlogos estén adiestrados y se cuente con la
medicacion e insumos necesarios. Por otro lado, es indis-
pensable contar con una red de ictus a la que se pueda
acceder a través de un sistema de alarma “cédigo ictus,’
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que sea liderada por el hospital. Todo lo anterior impone
la elaboracion de una guia nacional y protocolos locales
de tratamiento.

En el caso de regiones localizadas lejos de Quito,
en las que puede que sea imposible realizar el traslado a
tiempo, corresponde seleccionar centros secundarios que
estén capacitados para realizar la fibrinolisis. Paralelo a
esto se puede desarrollar un sistema de telemedicina que
permita guiar la evaluacion neuroldgica inicial, la toma de
decisiones y la administracion del trombolitico mediante
teleconferencia en tiempo real con neur6logos localizados
en centros de referencia. Estudios publicados demuestran
la factibilidad y eficacia de estos sistemas.”*?

Las consecuencias socioecondmicas del ictus, espe-
cialmente en los paises de bajos recursos econdémicos
son sustanciales, debido a que se presenta a edades mas
tempranas, los costos de la rehabilitacion y la atencion
médica son altos, sumado al impacto a largo plazo sobre
la sociedad. Desde el punto de vista econémico, los bene-
ficios esperados por el ingreso de estos pacientes en Ul y
la fibrindlisis justifican el mayor costo de la atencion en la
fase aguda, a expensas de una reduccion de los costos de la
atencion post ictus?'3

Conclusiones

Los resultados de nuestro trabajo reflejan el beneficio
de la trombolisis farmacologica sobre las manifestaciones
clinicas al alta. Consideramos que es necesario realizar un
estudio en el que se evalue el grado de conocimiento de la
poblacion acerca del ictus.

Bibliografia

1. Thrift AG, Thayabaranathan T, Howard G, Howard
VIJ, Rothwell PM, Feigin VL et al. Global stroke sta-
tistics. Int J Stroke. 2017;12(1):13-32.

2. Moreno-Zambrano D, Santamaria D, Ludena C,
Barco A, Vasquez D, Santibafiez-Vasquez R. Enfer-
medad Cerebrovascular en el Ecuador: Andlisis de
los Ultimos 25 Afios de Mortalidad, Realidad Actual
y Recomendaciones. Rev Ecuat Neurol. 2016;25(1-
3):17-20.

3. Garcia-Santibaiiez R, Bjerre C, Santibaiez V, Ber-
nabé C, Santibafiez-Vasquez R. Activador del Plas-
minoégeno tisular, realidad actual. Estudio transversal
retrospectivo entre los afios 2007-2009 en el Hospital
Regional Dr. Teodoro Maldonado Carbo. Rev Ecuat
Neurol. 2011;20(1-3): 20-26.

4. Jiménez Gracia MA, Javier Amarilla Donoso I,
Giiesta Guerra E, Leno Diaz C, Portilla Cuenca
JC. Conocimiento y actitud de la poblacion general
frente al ictus. Rev Cient Soc Esp Enferm Neurol.
2015; 41(1):15-21.

5. Segura T, Vega G, Lopez S, Rubio F, Castillo J.
Public perception of stroke in Spain. Cerebrovasc
Dis. 2003;16(1):21-6.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Kasner SE. Clinical interpretation and use of stroke
scales. Lancet Neurol. 2006;5(7):603-12.

Hacke W, Kaste M, Bluhmki E, Brozman M, Davalos
A, Guidetti D, et al. Thrombolysis with alteplase 3 to
4.5 hours after acute ischemic stroke. N Engl J Med.
2008;359(13):1317-29.

Jauch EC, Saver JL, Adams HP, Bruno A, Connors
JJ, Demaerschalk BM, et al. Guidelines for the early
management of Patients with acute ischemic stroke: a
guideline for healthcare professionals from the Ame-
rican Heart Association/American Stroke Associa-
tion. Stroke. 2013;44(3):870-947.

Paradowski B, Maciejak A. TOAST classification of
subtypes of ischaemic stroke: diagnostic and thera-
peutic procedures in stroke. A four-year observation.
Cerebrovasc Dis. 2005;20(5):319-24.

Banks JL, Marotta CA. Outcomes validity and relia-
bility of the modified Rankin scale: implications for
stroke clinical trials: a literature review and synthesis.
Stroke. 2007;38(3):1091-6.

Bamford J, Sandercock P, Dennis M, Burn J, Warlow
C. Classification and natural history of clinically
identificable subtypes of cerebral infarction. Lancet.
1991; 337(8756): 1521-6.

The National Institute of Neurological Disorders and
Stroke r-tPA Stroke Study Group. Tissue plasmi-
nogen activator for acute ischemic stroke. N Engl J
Med. 1995;333(24):1581-7.

Pérez Nellar J, Scherle Matamoros C, Roselld Silva
H, Fernandez Cue L. La Unidad de Ictus modifica las
caracteristicas de la atencion del ictus en un hospital
terciario. Rev Cubana Neurol Neurocir. 2011:1(1):3—-6.
Goyal M, Menon BK, van Zwam WH, et al: Endo-
vascular thrombectomy after large-vessel ischaemic
stroke: a meta-analysis of individual patient
data from five randomised trials. Lancet. 2016,
387(10029):1723-31.

The ATLANTIS, ECASS and NINDS rt-PA Study
Group Investigators. Association of outcome with
early stroke treatment: pooled analysis of ATLANTIS,
ECASS and NINDS rt-PA stroke trials. Lancet. 2004;
363(9411):768-74.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Russman AN, Katzan IL. Acute Stroke Treatment
in the Community: Improving Our Performance
and Expanding Our Options. Seminars in neurology.
2005;25(4): 337-44.

Stroebele N, Miiller-Riemenschneider F, Nolte CH,
Miiller-Nordhorn J, Bockelbrink A, Willich SN.
Knowledge of risk factors, and warning signs of
stroke: a systematic review from a gender perspec-
tive. Int J Stroke. 2011;6(1):60-6.

California Acute Stroke Pilot Registry (CASPR)
Investigators. Prioritizing interventions to improve
rates of thrombolysis for ischemic stroke. Neurology.
2005; 64: 654-9.

Pérez de la Ossa-Herrero N. El acceso precoz a cen-
tros de referencia de ictus ofrece beneficio clinico: el
Cadigo Ictus. Rev Neurol. 2008;47(8):427-33.

Heart and Stroke Foundation Canadian Stroke Best
Practice Committees. Canadian Stroke Best Prac-
tice Recommendations: Managing transitions of
care following Stroke, Guidelines Update 2016. Int J
Stroke. 2016;11(7):807-22.

Zhai S, Gardiner F, Neeman T, Jones B, Gawarikar
Y. The Cost-Effectiveness of a Stroke Unit in Pro-
viding Enhanced Patient Outcomes in an Austra-
lian Teaching Hospital. J Stroke Cerebrovasc Dis.
2017;S1052-3057(17)30255-0.

Tung CE, Win SS, Lansberg MG. Cost-effectiveness
of tissue-type plasminogen activator in the 3- to 4.5-
hour time window for acute ischemic stroke. Stroke.
2011;42(8):2257-62.

Boudreau DM, Guzauskas GF, Chen E, Lalla D,
Tayama D, Fagan SC, et al. Cost-effectiveness of
recombinant tissue-type plasminogen activator
within 3 hours of acute ischemic stroke: current evi-
dence. Stroke. 2014;45(10):3032-9.

Vol. 27, No 1, 2018 / Revista Ecuatoriana de Neurologia 55



	Retardo en la Llegada de Pacientes con Ictus Isquémico



