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GLOSARIO

ACYV: Accidente Cerebrovascular

AIT: ataque isquémico transitorio

AMPA: Acido a-amino-3-hidroxi-5-metilo-4-isoxazolpropionico
ASA: American Stroke Association

AVAD: Afios de vida ajustados por discapacidad.

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social

DALY: disability-adjusted life years

DAOH: Days alive and out of hospital/ dias con Vida fuera del hospital.
DOAC:S: anticoagulantes orales directos.

GCS: Glasgow Coma Scale/ Escala de Coma de Glasgow
HSJD: Hospital San Juan de Dios

mRS: Modified Rankin Scale / puntaje de Rankin modificado
HSAa: Hemorragia Subaracnoidea Aneurismatica.

LDL: Low Density Lipids/ Lipidos de Baja Densidad

MMSE: Mini-Mental State Examination

MAYV: Malformaciones Arteriovenosas.

MoCA: Montreal Cognitive Assessment

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale.

NMDA: N-metil-D-aspartato

OMS: Organizacion Mundial de la Salud/ World Health Organization
PCR: proteina C reactiva

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses



PRISMA-NMA: PRISMA for Network Meta-Analyses

RM: resonancia magnética.

RMN: Resonancia Magnética Nuclear

SS-QOL: Stroke-Specific Quality of Life Scale/ Escala de Calidad de Vida Especifica para
el Ictus

TAC: Tomografia Axial Computarizada.

TC: Tomografia Computarizada

UCIN: unidades de cuidados intensivos neurologicos

WHO: World Health Organization/ Organizacion Mundial de la Salud



CAPITULO 1: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del Problema

1.1.1.1 Antecedentes Internacionales

A nivel global es claro que el accidente cerebrovascular, ya sea isquémico o hemorragico son
un gran problema, haciendo una carga pesada para el individuo su sistema de apoyo, el
sistema de salud y la economia mundial, en tiempos recientes tenemos nuevas
investigaciones, politicas y cifras al respecto para intentar bajar el peso que recae en la
sociedad, estas se discuten a continuacion.

Para el afo 2019 se emite una actualizacion de la recomendacion mas actual de él American
Stroke Association (ASA) “Recommendations for the Establishment of Stroke Systems of
Care: A 2019 Update” para mantenerse al dia con los avances en los conocimiento y métodos
para la mejora de los desenlaces del accidente cerebrovascular presenciados en la ultima
década. (Adeoye et al.,2019)

La asociacion propone puntos de mejora especificos con la meta de reducir el la carga de la
enfermedad y mejorar pronodsticos, ellos proponen un sistema moderno, optimizado de
manejo del accidente cerebrovascular tiene repercusiones enormes en la reduccion de
mortalidad y discapacidad, asi disminuyendo el costo econdmico y de tiempo en el servicio
de salud. Este sistema optimizado tiene varios componentes clave; la prevencion primordial
y la primaria. (Adeoye et al.,2019)

La prevencion primordial, que se basa en la integracion de recursos y politicas para tomar
accion e inhibir los factores de riesgo para asi ulteriormente evitar la enfermedad cronica en

selectas o grandes comunidades. La prevencion primaria alude abordar a algunos factores de



riesgo establecidos con enfermedades especificas, incluye estrategias destinadas a la
poblacion y también dirigidas a individuos con factores de riesgo especificos. (Adeoye et
al.,2019)

En China se publica en 2019 “Stroke in China: advances and challenges in epidemiology,
prevention, and management” donde se reportan alrededor de 2 millones de casos anuales y
se exponen varias diferencias epidemiologias a el resto del mundo. (Wu et al., 2019)

En China ACV es la causa primaria de muerte y la enfermedad que con mayor pérdida de
Afios de Vida Ajustado por Discapacidad (DALY). En la ultima década se cred una oleada
de investigaciones sobre ACV impulsado por el clamor de un informe previo a la necesidad
de ampliar el conocimiento de la carga de enfermedad, el curso clinico, los resultados y los
patrones de atencion basados en evidencia. (Wu et al., 2019)

La Sociedad China de Accidentes Cerebrovasculares y la Sociedad China de Neurologia
publican juntas una serie de directrices clinicas nacionales para promover la atencion de
accidentes cerebrovasculares basada en evidencia y dos plataformas de registro a nivel
nacional sirven para monitorear y evaluar la calidad de la atencién de accidentes
cerebrovasculares: el Centro Nacional de Prevencion de Accidentes Cerebrovasculares.
Comité de Proyecto (desde 2011) y Alianza del Centro de Ictus de China de la Asociacion
China de Ictus (desde 2015). (Wu et al., 2019)

“Stroke incidence in young adults according to age, subtype, sex, and time trends”, un estudio
del 2019 originario de los Paises Bajos hace andlisis sobre la incidencia de ACV en pacientes
jovenes, reportando 15 millones de incidencias mundiales, de estas al menos 1.5 millones
son adultos jovenes, resaltando la implicacion socioecondmica de perder una porcion de la
poblacion que forma parte de la fuerza laboral activa a muerte y discapacidad. (Ekker et al.,

2019)



En “Trends in Stroke Incidence in High-Income Countries in the 21st Century, Population-
Based Study and Systematic Review”, realizado en el 2020, se proyecta el efecto del aumento
en tratamientos preventivos en décadas pasadas y su respectivo efecto en la incidencia de
ACV, pero hace la distincion que en las afios recientes no podemos asegurar la continuacion
de esta tendencia dada la continuacion de poblacion que envejece y el incremento de diabetes
mellitus y obesidad y como esta incertidumbre afecta la habilidad de hacer planes en la
infraestructura e elaboracion de politicas al respecto. (Li et al., 2020)

Entre los resultados se afirma que desde 1970 hasta el afio 2000 se ha visto una disminucién
en incidencia de 1.1%, el cual ha continuado de 1.0% a 1.5% desde entonces. Este estudio
ilustra que, incluso continuando esta disminucion al ritmo actual, las predicciones de
incidencia para el 2045 igual se espera un aumento del 13% en casos nuevos por afio y explica
que el aumento en supervivencia también contribuye a la carga de la enfermedad en el futuro.
(Li et al., 2020)

En la investigacion brasileiia del 2022 “Stroke epidemiology in southern Brazil: Investigating
the relationship between stroke severity, hospitalization costs, and health-related quality of
life” se establece el hallazgo importante de este estudio, que es la preocupante tasa de
comorbilidades encontradas en la muestra. Los riesgos modificables indican mas del 60% de
la mortalidad por ACV en paises de recursos bajos y medios. (Béjot, 2022)

Estos datos encontrados son contundentes con otros estudios que demuestran que los
pacientes con accidente cerebrovascular tienen una incidencia elevada de HSA, DM y
dislipidemia. En la porcion de prondstico también revela interesante informacién, cuando
viene a el éxito en tratamiento de ACV la cantidad de cuidado hospitalario es el predictor

mas significante, y este varia considerablemente dependiendo de costo. (Béjot, 2022)



“Addressing Disparities in Acute Stroke Management and Prognosis™ del 2024, da énfasis a
la disparidad en recursos que existe en el manejo de ACV y como aun hay esfuerzos limitados
para reducir esta inequidad. Desde momento que ocurre un ACV en ciertas poblaciones, ya
la balanza esta pesada en su contra, esto se manifiesta en especial en personas hispanas y de
afrodescendientes demostrando ACV en edades mucho menores que el promedio. (Denny et
al. 2024)

Este recalca que las recomendaciones basadas en evidencia que existen siguen siendo un
desafio, con escasos datos sobre la efectividad comparativa de las estrategias para abordar
las disparidades en las ocho areas de intervencion de ACV; deteccion, despacho, entrega,
puerta, datos, decision, farmaco y disposicion. (Denny et al. 2024)

1.1.1.2 Antecedentes Nacionales

En Costa Rica, el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS)
reconocen el significativo impacto del accidente cerebrovascular (ACV) en la salud publica.
Segtin estadisticas de la CCSS, el accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales
causas de muerte y discapacidad, con una incidencia anual de aproximadamente 5,000 casos
(Caja Costarricense de Seguro Social, 2019). Sin embargo, la respuesta a los sintomas de
ACV enfrenta desafios, especialmente en términos de tiempo de respuesta y acceso a

tratamiento oportuno.

A nivel nacional, comparado con el contexto global y latinoamericano, Costa Rica tiene
incidencia, prevalencia, mortalidad y AVAD relativamente bajos, a pesar de que comienzan
a mostrar una tendencia ascendente durante la Gltima década, como asegura Pabon-Paramo
(2020) en “Actualizacion en la prevalencia y carga de la enfermedad cerebrovascular en

Costa Rica en el periodo comprendido entre 2009-2019.” (Pabon-Paramo, 2020)
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En su tesis “Mortalidad de los pacientes con diagnéstico de ECV isquémico tributarios a
trombolisis, atendidos en el servicio de emergencias del HSJD durante el periodo de abril
2019 a enero 2020 determina Poveda que, cuando viene al tratamiento de los pacientes con
ACYV la implementacion de un litico, presentaron una tendencia mayor de recepcion entre las

2 horas y 3 horas 30 min desde el inicio de los sintomas. (Poveda, 2020)

Cuando viene al aspecto funcional, de los pacientes que son trombolizados, eran
completamente funcionales en 85% de los casos, con un puntaje de Rankin modificado de 0
puntos. Sin embargo, un 42% de los usuarios presentaron una discapacidad severa a la hora
del egreso hospitalario y un 21% del total fallecié durante su estadia hospitalaria (Poveda,

2020)

Una vez diagnosticado, es primordial dar el tratamiento mas oportuno posible,
desafortunadamente, en Costa Rica eso no siempre es posible, en “Evento cerebro vascular
isquémico agudo” se llega a la triste conclusiéon que aun en el 2020, cuando este fue
publicado, el sistema de salud publico, en la mayoria de sus centros aun no cuenta con los
insumos y herramientas que se necesitan para salvar neuronas y vidas de estos pacientes, al
igual que una falta de investigacion cientifica tropicalizada para la demogréfica costarricense.

(Padilla y Barquero, 2020)

2021: Segun “Caracterizacion Epidemioldgica de la Hemorragia Subaracnoidea
Aneurismatica (HSAa) en Hospitales de Nivel Terciario, Afio 2018, San José Costa Rica,
Grupo CEPIENN-CR” el costo para la estancia minima de internamiento (1.6 dias) es de 511

458 colones. (Padilla y Barquero, 2021)
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Si es correcta, y se mantiene en el 2021, la afirmacion que hace Pabon-Paramo en 2020, de
que ocurren unas 4180 incidencias al afio de ACV, resulta en un costo nacional de 2.137894
colones al afio solo en la hospitalizacion inicial minima, sin tomar en cuenta internamientos
mas largos, visitas y exdmenes de seguimiento, rehabilitacion y la perdida en ganancias

laborales. (Padilla y Barquero, 2021) (P9)

La importancia del tratamiento oportuno del ACV no solo se extiende a descubrimientos o
tratamientos novedosos, la base primordial de la deteccion temprana es la educacion de las
personas en los niveles prehospitalarios para detectar los signos iniciales para administrar el
tratamiento lo antes posible, en “Estudio sobre el nivel de conocimiento del accidente
cerebrovascular en personal de atencion prehospitalaria en Costa Rica, grupo EIPRE-CR.”
Se descubre que, del personal de atencion prehospitalaria que, el 73 % considera que su
conocimiento sobre este tema es de regular para abajo y que un 31.5 % no se siente seguro

al manejar este tipo de pacientes. (Barquero et al., 2024)

El estudio concluye en que considera fundamental reforzar la educaciéon médica sobre la
valoracion y tratamiento y la comunicacion con los funcionarios prehospitalarios para asistir

en el rapido diagndstico y asi mejorar la expectativa del prondstico. (Barquero et al., 2024)
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1.1.2 Delimitacion del problema

La presente revision sistematica se enfoca en evaluar el impacto de la deteccion precoz y el
tratamiento oportuno 26 articulos cientificos que documentan o analizan el prondstico de
10.099 pacientes adultos con accidente cerebrovascular. En adicion a los metaanalisis se
utiliza la guia “Treatment With Tissue Plasminogen Activator in the Golden Hour and the
Shape of the 4.5-Hour Time-Benefit Curve in the National United States Get With The
Guidelines-Stroke Population™, el cual asiste en proveer una perspectiva mas amplia, con una
poblacion de 50599.721 personas. En dichos articulos se estudiaron a pacientes adultos de
cualquier género, etnia y nivel socioeconémico atendidos en el periodo de tiempo de 2014 a
2024 en centros de salud. (Kim et al., 2017):

1.1.3 Justificacion

Las investigaciones relacionadas a la deteccion precoz y el tratamiento oportuno de los
accidentes cerebrovasculares (ACV) son de suma importancia debido al nivel de impacto
generado de manera directa en la salud publica y en la calidad de vida que llevan los
pacientes. El ACV es considerado una de las principales causas de muerte y discapacidad a
nivel mundial, y la rapidez con la que se detecta y trata puede marcar la diferencia entre una
recuperacion de manera completa y una discapacidad permanente o incluso la muerte. Este
es un tema que debe de ser estudiado para mejorar los diferentes protocolos de atencion
relacionados a una ACV y de esta forma lograr asegurar que los pacientes reciban el
tratamiento mas eficaz en el menor tiempo posible.

El estudio de este tema es crucial, porque cada una de las evidencias nos guian a identificar
los factores que realmente tienen un impacto significativo en el pronostico final de los

pacientes. Uno de los factores mas determinantes del prondstico de los pacientes en esta
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patologia es el tiempo, tanto en su momento de ingresar al servicio de atencion, como en el
momento de empezar a recibir tratamiento oportuno, ya que esto influye de manera directa y
proporcional a la expectativa de vida y calidad de vida de los pacientes. Adicionalmente, esto
también incide en otros aspectos como: la determinacion del grado de discapacidad, entre
otros.

Esta investigacion busca apoyar a la disciplina de la medicina al proporcionar datos y analisis
que pueden ser utilizados para mejorar los protocolos clinicos y las guias de practica, asi
mejorando el posible prondstico del ACV (accidente cerebro vascular).

Los principales beneficiarios de los resultados de esta investigacion seran los pacientes
potenciales que atin no sufren un ACV (accidente cerebro vascular), ya que, se espera que la
implementacion de mejores practicas de deteccion y tratamiento reduzca las tasas de
mortalidad y discapacidad. Los profesionales de la salud también se beneficiaran al contar
con mejoras en los protocolos actuales, lo que les permite ofrecer una atencion de mayor
calidad.

La motivacion del investigador para estudiar este tema radica en la necesidad urgente de
mejorar la atencion médica para los pacientes con ACV (accidente cerebro vascular). Dado
el impacto significativo del ACV (accidente cerebro vascular) en la salud ptblica y la carga
que representa para los sistemas de salud, es crucial identificar y promover las mejores
practicas basadas en la evidencia para la deteccion precoz y el tratamiento oportuno. Esta
investigacion no solo contribuye a mejorar los resultados de los pacientes, sino que también

ayuda a optimizar el uso de recursos en la atencién de emergencias médicas.
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1.2 PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

(Como puede cambiar el pronostico de adultos con accidente cerebrovascular centros
médicos relacionado con la deteccion precoz y el tratamiento oportuno durante el periodo

2014-2024 atendidos en centros de salud?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo General:

Analizar el pronostico de adultos con accidente cerebrovascular en centros médicos
relacionado con la deteccion precoz y el tratamiento oportuno durante el periodo 2014-2024.

1.3.2 Objetivos especificos

e Determinar la relacion entre la deteccion precoz y un mejor pronostico para el
paciente con accidente cerebrovascular.
e Identificar los beneficios de recibir tratamiento oportuno reflejados en el prondstico
de pacientes adultos con accidente cerebrovascular.
e Identificar el tiempo adecuado de tratamiento para la deteccion precoz y tratamiento
que se asocie a un mejor pronostico para el paciente con accidente cerebrovascular.
1.4 LIMITACIONES
En el actual proyecto, a pesar de los resultados satisfactorios, el proceso de investigacion y
redaccion, en su camino, el presente requirid enfrentarse con limitaciones de variada
importancia las cuales han determinado el alcance de la revision como la capacidad para

integrar y comparar los resultados de los estudios incluidos:
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La limitada existencia y acceso a metaanalisis existentes disponibles al publico: entre
los desafios principales durante la realizacion de esta revision sistematica han sido la
escasez de metaanalisis que aborden especificamente la relacion entre la deteccion
precoz, el tratamiento oportuno y el prondstico de los pacientes con accidente
cerebrovascular (ACV). La falta de estudios de metaanalisis limita la capacidad de
sintetizar y generalizar los hallazgos de los estudios individuales, dificultando la
identificacion de patrones consistentes y la elaboracion de conclusiones robustas
sobre la efectividad de los tratamientos tempranos.

Falta de consenso en los pardmetros de medicion: es un obstaculo importante en los
resultados de los estudios revisados, ya que existen diferencias sustanciales en las
metodologias empleadas para evaluar el prondstico de los pacientes. Dentro de
algunas de las diferencias evidenciadas en la evaluacion de los prondsticos esta los
criterios para medir la severidad de las secuelas, la calidad de vida, las tasas de
mortalidad y los niveles de funcionalidad post-ACV. Estos parametros no siempre
son directamente comparables entre los estudios, lo que dificulta realizar una
evaluacion completa de la relacion entre la deteccion precoz, el tratamiento oportuno
y los resultados a largo plazo.

Restricciones por paywalls: El acceso a ciertos articulos clave se ha visto limitado
debido a restricciones de pago (paywalls) que impiden consultar en su totalidad
algunos estudios relevantes. Aunque se realizaron esfuerzos por obtener la mayor
cantidad posible de articulos a través de bases de datos académicas y repositorios
institucionales, la imposibilidad de acceder a ciertos textos completos ha restringido

la inclusion de algunos estudios que podrian haber enriquecido la revision.
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e Variabilidad en la calidad metodoldgica de los estudios: Se observo una variabilidad
considerable en la calidad metodologica de los estudios incluidos en la revision.
Algunos estudios no poseen de controles rigurosos, usan muestras muy pequefias o
presentan sesgos en su seleccion, lo que puede ser influenciar en la validez y
generalizacion de sus resultados.

1.5 ALCANCES

Este estudio ha logrado delimitar los alcances del analisis en relacion con el prondstico de
adultos que sufren algin accidente cerebrovascular, centrandose en la deteccion precoz y el
tratamiento oportuno en centros médicos durante el periodo 2014-2024. Se ha establecido
una ventana temporal que resalta los momentos mas beneficiosos para la intervencion,
permitiendo identificar de manera precisa los factores criticos que influyen en el prondstico
de los pacientes. A través de una revision sistematica se han analizado en cada uno de los
metaandlisis estudiados las variaciones de los resultados obtenidos segin el tiempo de
diagndstico y el tiempo de tratamiento, estableciendo criterios para determinar el momento

ideal de intervencion que favorece los mejores resultados posibles.

En cuanto a los objetivos especificos, se ha logrado determinar una relacion significativa
entre la deteccién precoz y un mejor pronédstico para los pacientes, confirmando asi, la
importancia de la rapidez en el diagndstico y la actuacion. También se ha identificado la clara
diferencia positiva que se obtiene y los beneficios de recibir un tratamiento correcto y a
tiempo, los cuales se reflejan directamente en una mejora significativa del pronostico de los
pacientes. Este analisis ha permitido precisar el tiempo adecuado para la intervencion,
considerando tanto el diagnostico como el tratamiento, y su asociacion con los resultados

mas favorables.
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Este enfoque ha logrado contribuir y afadir conocimiento sobre como una deteccion
temprana y como el tratamiento durante las primeras horas después del accidente

cerebrovascular tienen en consecuencia un impacto positivo en los pacientes.

El estudio resalta la importancia de las intervenciones médicas a tiempo, tanto en el
diagndstico médico como en la identificacion del tratamiento, para lograr un pronostico
favorable en la mayoria de los casos, acotando la relevancia de actuar dentro de los plazos
mas criticos. Otro aspecto importante, es el énfasis en cada uno de los rangos especificos de
tiempo, lo exitoso que puede resultar ser el seguimiento, la correcta y pronta aplicacion de
cada accion en cada momento de la atencion de cada paciente, para asi, lograr mejorar el

porcentaje de éxito de los tratamientos.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO
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2.1 GENERALIDADES DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

(ACV)

2.1.1. Historia del Accidente Cerebrovascular

El accidente cerebrovascular (ACV) ha sido una condicion reconocida desde la antigiiedad.
Hipdcrates, en el siglo V a.C., fue uno de los primeros en describir sintomas relacionados
con el ACV, refiriéndose a ellos como "apoplejia". Sin embargo, fue en el siglo XVII cuando
Johann Jacob Wepfer descubrid que los accidentes cerebrovasculares hemorragicos eran
causados por sangrado en el cerebro, y los isquémicos por obstruccion de arterias cerebrales
(Feigin et al., 2014).

En el siglo XIX, Rudolf Virchow, un patélogo aleman, avanz6 en la comprension del ACV
al identificar la trombosis y la embolia como causas fundamentales. Sus investigaciones
sentaron las bases para la moderna patologia vascular, contribuyendo significativamente al
conocimiento de los mecanismos subyacentes del ACV y sus factores de riesgo (Gorelick,
2019).

El siglo XX trajo avances significativos en el diagnostico y tratamiento del ACV. La
introduccion de la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) en las
décadas de 1970 y 1980 revolucionaron la capacidad para diagnosticar y diferenciar entre
ACV isquémico y hemorragico, permitiendo un tratamiento mas especifico y oportuno

(Campbell et al., 2019).
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La evolucion en el tratamiento del ACV ha continuado en el siglo XXI con el desarrollo de
terapias de reperfusion, como la trombolisis intravenosa y la trombectomia mecanica. Estos
avances han mejorado significativamente los resultados de los pacientes, reduciendo la
mortalidad y la discapacidad asociada con el ACV (Saver et al., 2015).

1.5.1 Definiciones:

Un accidente cerebrovascular (ACV), también conocido como ictus o derrame cerebral, es
una emergencia médica que ocurre cuando el suministro de sangre al cerebro se interrumpe
o se reduce significativamente, privando al tejido cerebral de oxigeno y nutrientes. Esto
provoca la muerte de las células cerebrales en cuestion de minutos. La rapidez en la deteccion
y el tratamiento del ACV es crucial para minimizar el dafio cerebral y mejorar los resultados

para el paciente (Feigin et al., 2018).

Los accidentes cerebrovasculares se clasifican principalmente en dos tipos: isquémicos y

hemorragicos;

El ACV isquémico, representa aproximadamente un 87% de todos los casos, se produce
cuando un coagulo de sangre bloquea o estrecha una arteria que lleva sangre al cerebro. Este
bloqueo puede ser causado por un trombo que se forma en el lugar de la obstruccion
(trombosis cerebral) o por un émbolo que se desplaza desde otra parte del cuerpo hasta el

cerebro (embolia cerebral) (Benjamin et al., 2019).

Por otro lado, el ACV hemorragico ocurre cuando un vaso sanguineo en el cerebro se rompe,
lo que provoca sangrado en el cerebro. Este tipo de ACV puede ser causado por la rotura de
un aneurisma, malformaciones arteriovenosas (MAV) u otros factores que debilitan los vasos

sanguineos, como la hipertension arterial severa. Los ACVs hemorragicos se dividen en dos
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categorias: hemorragia intracerebral, que es el sangrado dentro del tejido cerebral, y
hemorragia subaracnoidea, que es el sangrado en el espacio entre el cerebro y la membrana

que lo recubre (Esparrago-ez et al., 2018).

1.6 Epidemiologia del accidente cerebrovascular (ACYV)

El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial, con un impacto significativo en la calidad de vida de los
sobrevivientes y una carga considerable para los sistemas de salud. La epidemiologia del
ACYV abarca el estudio de su incidencia, prevalencia, factores de riesgo y la distribucion de
estos eventos en diferentes poblaciones. Comprender la epidemiologia del ACV es
fundamental para el desarrollo de estrategias de prevencion y tratamiento eficaces.

La incidencia del ACV se refiere al nimero de casos nuevos que ocurren en una poblacion
especifica durante un periodo de tiempo determinado, mientras que la prevalencia se refiere
al namero total de casos, tanto nuevos como preexistentes, presentes en una poblacion en un
momento dado. A nivel mundial, se estima que cada afio aproximadamente 15 millones de
personas sufren un ACV. De estos, 5 millones mueren y otros 5 millones quedan con una
discapacidad permanente (World Health Organization, 2019).

En términos regionales, existen variaciones significativas en la incidencia y prevalencia del
ACV. Por ejemplo, en los paises de ingresos bajos y medios, la carga del ACV ha ido en
aumento debido a factores como el envejecimiento de la poblacion y la transicion
epidemiologica que conlleva un aumento en la prevalencia de factores de riesgo modificables
como la hipertension y la diabetes (Feigin et al., 2021). En contraste, en los paises de ingresos
altos, aunque la incidencia de ACV ha disminuido en las tltimas décadas, la prevalencia

sigue siendo alta debido a la mayor supervivencia de los pacientes (Benjamin et al., 2019).
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A nivel global, la tasa de incidencia de ACV varia considerablemente entre diferentes
regiones. En América del Norte y Europa Occidental, las tasas de incidencia oscilan entre
100 y 200 casos por cada 100,000 habitantes por afio. En comparacion, las tasas en Asia
Oriental y Europa del Este pueden superar los 300 casos por cada 100,000 habitantes por afio
(Johnson et al., 2016). Esta variacion se debe en gran medida a las diferencias en la
prevalencia de factores de riesgo y en el acceso a la atencion médica.

En América Latina y el Caribe, la incidencia del ACV estd aumentando debido a la creciente
prevalencia de factores de riesgo y al envejecimiento de la poblacion. Estudios recientes han
mostrado que la carga de ACV en esta region es comparable a la de los paises de ingresos
altos, pero con peores resultados debido a las deficiencias en el acceso a la atencion médica

y a la rehabilitacion (Lavados et al., 2022).

1.7 Fisiopatologia del accidente cerebro vascular (ACV)

La fisiopatologia del accidente cerebrovascular (ACV) involucra una serie de procesos
complejos que resultan en la interrupcion del flujo sanguineo al cerebro. Esta interrupcion
puede ser causada por obstruccion de los vasos sanguineos (ACV isquémico) o por la ruptura
de estos (ACV hemorragico). Cada uno de estos tipos de ACV tiene mecanismos pato
fisioldgicos especificos que contribuyen al dafio cerebral y a las manifestaciones clinicas
observadas en los pacientes (Benjamin et al., 2019).

El ACV isquémico es el tipo mas frecuente de accidente cerebrovascular, representando
aproximadamente el 87% de todos los casos. Este tipo de ACV ocurre cuando un vaso
sanguineo que suministra sangre al cerebro se obstruye, generalmente debido a la formacion

de un trombo o un émbolo. La obstruccion del flujo sanguineo provoca una reduccion en el
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suministro de oxigeno y nutrientes al tejido cerebral, lo que puede llevar a isquemia y
necrosis si no se trata de manera oportuna (Goyal et al., 2016).

El accidente cerebrovascular (ACV) isquémico ocurre cuando el suministro de sangre al
cerebro se interrumpe debido a la formacién de un trombo o émbolo, lo que representa
aproximadamente el 85% de todos los casos de ACV (Benjamin et al., 2019). Los trombos
se forman in situ en las arterias cerebrales, generalmente como resultado de la aterosclerosis,
que es el endurecimiento y estrechamiento de las arterias debido a la acumulacion de placa.
Esta placa puede romperse, exponiendo el material lipidico y provocando la formacion de un
coagulo de sangre (Meschia et al., 2014).

Los émbolos, por otro lado, son codgulos que se forman en otras partes del cuerpo, como el
corazon o las arterias grandes, y luego viajan a través del torrente sanguineo hasta alojarse
en una arteria cerebral, obstruyendo el flujo sanguineo. Una causa comun de émbolos es la
fibrilacion auricular, una arritmia cardiaca que facilita la formaciéon de coagulos en el
corazon, especialmente en la auricula izquierda (Hart et al., 2017). Ambos mecanismos,
trombosis y embolia, conducen a una disminucion o cese del flujo sanguineo en el area
afectada del cerebro, lo que resulta en dafio tisular.

La interrupcion del suministro de sangre al cerebro causa isquemia, una condicion en la que
el tejido cerebral no recibe suficiente oxigeno y nutrientes. La isquemia cerebral desencadena
una serie de eventos patologicos que culminan en la necrosis del tejido cerebral afectado.
Inicialmente, la falta de oxigeno y glucosa altera el metabolismo celular, lo que lleva a la
falla de las bombas idnicas en la membrana celular y a la acumulacion de sodio y calcio
intracelular (Chamorro et al., 2016).

La sobrecarga de calcio intracelular activa una serie de enzimas que degradan componentes

celulares esenciales, lo que conduce a la muerte celular. Ademas, la isquemia cerebral
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provoca la liberacion de neurotransmisores excitatorios como el glutamato, que exacerban el
dafio al activar receptores NMDA y AMPA, resultando en una mayor entrada de calcio y la
formacion de radicales libres (Anrather & ladecola, 2016). Estos procesos contribuyen a la
muerte celular por necrosis y apoptosis, afectando negativamente la funcion cerebral y el
pronostico del paciente (Lo et al., 2003).

El ACV hemorrdgico representa aproximadamente el 13% de todos los accidentes
cerebrovasculares y se produce cuando un vaso sanguineo en el cerebro se rompe, causando
sangrado dentro o alrededor del tejido cerebral. Este tipo de ACV puede ser mas devastador
que el isquémico debido al dafio directo al tejido cerebral y al aumento de la presion
intracraneal que puede resultar de la hemorragia (Feigin et al., 2015).

El ACV hemorragico, que representa aproximadamente el 15% de todos los casos de ACV,
se produce cuando un vaso sanguineo en el cerebro se rompe, causando sangrado en el tejido
cerebral o en los espacios circundantes. La hipertension cronica es la causa mas comun de la
ruptura de vasos sanguineos, ya que debilita las paredes arteriales, haciéndolas mas
susceptibles a la ruptura (Qureshi et al., 2015). La ruptura puede ser también consecuencia
de aneurismas cerebrales, que son abultamientos en las paredes arteriales que se debilitan y
pueden romperse, provocando una hemorragia masiva (Lawton & Vates, 2017).

El sangrado resultante de la ruptura de un vaso sanguineo causa dafio directo al tejido cerebral
al aumentar la presion intracraneal y desplazar las estructuras cerebrales. Ademas, el
sangrado desencadena una respuesta inflamatoria y la liberacion de productos de degradacion
de la sangre, que pueden ser toxicos para las células cerebrales (Keep et al., 2012). Este tipo
de dafno puede llevar rapidamente a déficits neuroldgicos graves y a un peor prondstico

comparado con el ACV isquémico (Gross et al., 2019).
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La hemorragia intracerebral ocurre cuando el sangrado se produce dentro del tejido cerebral,
mientras que la hemorragia subaracnoidea se refiere al sangrado en el espacio subaracnoideo,
el area entre el cerebro y la membrana aracnoidea. La hemorragia intracerebral es
frecuentemente causada por la hipertension, que dafia los vasos pequefios en el cerebro,
conduciendo a su ruptura (Flaherty et al., 2010). Este tipo de hemorragia puede causar un
dafo cerebral extenso debido a la presion directa sobre el tejido y la formacion de hematomas
(Hemphill et al., 2015).

La hemorragia subaracnoidea, por su parte, suele ser consecuencia de la ruptura de un
aneurisma intracraneal. Este tipo de hemorragia es particularmente devastador porque la
sangre en el espacio subaracnoideo puede causar vasoespasmo, que es el estrechamiento de
los vasos sanguineos cerebrales, llevando a una isquemia secundaria (Macdonald &
Schweizer, 2017). Ademas, la hemorragia subaracnoidea puede provocar hidrocefalia, una
acumulacion de liquido en el cerebro que aumenta la presion intracraneal y puede causar

dafio cerebral adicional (van Gijn & Rinkel, 2017).

1.8 Sintomatologia del ACV

El déficit neurologico focal es uno de los signos mas comunes de un accidente
cerebrovascular (ACV) isquémico. Este término se refiere a la pérdida subita de funciones
neurologicas que afectan una region especifica del cerebro, resultando en sintomas que varian
dependiendo del area cerebral afectada (Powers et al., 2019). Los sintomas pueden incluir
debilidad o paralisis en un lado del cuerpo, dificultades para hablar (afasia), problemas de
vision, y pérdida de coordinacion. Estos sintomas son el resultado directo de la interrupcion
del flujo sanguineo a una parte particular del cerebro, lo que provoca dafo celular y

disfuncion en las areas afectadas (Hankey, 2017).

26



El reconocimiento temprano del déficit neurologico focal es crucial para el diagnostico y
tratamiento oportuno del ACV isquémico. La evaluacion clinica inicial suele incluir una
exploracion neurolégica detallada para identificar las areas del cerebro que pueden estar
afectadas. Ademas, el uso de escalas de evaluacion, como la National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS), permite cuantificar la gravedad de los sintomas y monitorear la
evolucion del paciente (Katzan et al.,, 2017). Estos métodos son esenciales para tomar
decisiones rapidas y precisas sobre el tratamiento adecuado, lo cual puede mejorar
significativamente el prondstico del paciente.

La pérdida subita de fuerza en un lado del cuerpo, también conocida como hemiparesia, es
otro sintoma distintivo del ACV isquémico. Este sintoma ocurre cuando la interrupcion del
flujo sanguineo afecta el area del cerebro responsable del control motor del lado opuesto del
cuerpo (Hacke et al., 2018). La hemiparesia puede manifestarse de varias formas, desde una
debilidad leve hasta una paralisis completa del brazo y la pierna en el mismo lado. Este
sintoma no solo afecta la movilidad del paciente, sino que también puede tener un impacto
significativo en su capacidad para realizar actividades diarias y su calidad de vida (Winstein
etal., 2016).

La evaluacion de la pérdida subita de fuerza es fundamental para determinar la localizacion
y la extension del ACV. Los profesionales de la salud utilizan pruebas clinicas como la
exploracion de la fuerza muscular y la coordinacion para evaluar la gravedad del déficit
motor. Ademads, las técnicas de imagen como la tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética (RM) ayudan a identificar las areas del cerebro afectadas y a planificar
el tratamiento adecuado (Campbell et al., 2019). El tratamiento temprano, incluyendo la
administracion de terapias tromboliticas, puede ayudar a minimizar el dafio neuroldgico y
mejorar los resultados a largo plazo.
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Una cefalea intensa y subita es uno de los sintomas mas caracteristicos del ACV hemorragico.
Esta cefalea, a menudo descrita como la "peor de la vida" del paciente, resulta de la irritacion
de las meninges y otras estructuras sensibles al dolor debido a la presencia de sangre en el
cerebro (Steiner et al., 2013). La cefalea puede ir acompafiada de otros sintomas, como
nauseas, vomitos y rigidez en el cuello, que son indicativos de una hemorragia subaracnoidea
o intracerebral. La identificacion rapida de una cefalea subita e intensa es crucial, ya que
puede ser un indicio temprano de un ACV hemorragico que requiere atencion médica
inmediata (van Gijn & Rinkel, 2016).

Los profesionales de la salud deben realizar una evaluacion exhaustiva del dolor de cabeza,
incluyendo su inicio, intensidad, y caracteristicas asociadas. Las técnicas de imagen, como
la tomografia computarizada (TC) y la angiografia por TC, son esenciales para confirmar la
presencia de una hemorragia y determinar su localizacion y causa (Miller et al., 2014). El
manejo adecuado de un ACV hemorragico incluye el control de la presion arterial, la gestion
de la coagulacion y, en algunos casos, intervenciones quirdrgicas para evacuar el hematoma
y aliviar la presion intracraneal (Hemphill et al., 2015).

La pérdida de conciencia es un sintoma grave que puede ocurrir en casos de ACV
hemorragico debido a la elevada presion intracraneal y la compresion de estructuras
cerebrales criticas. Este sintoma puede variar desde un breve desmayo hasta un coma
prolongado, dependiendo de la magnitud y localizacion de la hemorragia (Koivunen et al.,
2015). La pérdida de conciencia indica un compromiso severo del cerebro y se asocia con un
pronostico mas desfavorable en comparacion con otros sintomas del ACV hemorragico.

La evaluacion de un paciente con pérdida de conciencia incluye una valoracion rapida de las
vias respiratorias, la respiracion y la circulacion, seguida de una evaluacion neuroldgica
detallada utilizando escalas como la Glasgow Coma Scale (GCS) para determinar el nivel de
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conciencia (Teasdale & Jennett, 2014). Las técnicas de imagen, como la TC y la RM, son
esenciales para identificar la causa subyacente de la pérdida de conciencia y planificar el
tratamiento adecuado (Mayer et al., 2016). El manejo de estos pacientes puede incluir
intervenciones médicas y quirirgicas para reducir la presion intracraneal y estabilizar la

condicion del paciente.

1.9 Deteccion Precoz

La deteccion precoz del accidente cerebrovascular (ACV) es crucial para mejorar el
prondstico del paciente y reducir las tasas de mortalidad y discapacidad. La deteccion
temprana permite la implementacion rapida de tratamientos efectivos que pueden minimizar
el dafio cerebral y mejorar los resultados a largo plazo (Saver, 2015). Existen dos contextos
principales para la deteccion precoz: prehospitalaria e intrahospitalaria, cada uno con sus
propios métodos y desafios.

El intervalo critico desde la deteccion del ACV hasta la administracion del tratamiento se
clasifica generalmente en tres ventanas de tiempo: menos de 3 horas, entre 3 y 4.5 horas, y
mas de 4.5 horas después del inicio de los sintomas. Estas categorias estan respaldadas por
evidencia que muestra que la eficacia de tratamientos como la trombolisis intravenosa
disminuye significativamente con el paso del tiempo. Determinar la proporcion de pacientes
tratados dentro de cada ventana temporal es esencial para evaluar la efectividad del manejo
del ACV en diferentes contextos de atencion y para disehar estrategias que optimicen la
intervencion precoz (Emberson et al., 2014).

Una manera de predecir la aparicion de un ACV es conocer los factores de riesgo de la

enfermedad para asi poder mantener en control a aquellos mas vulnerables.
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Los factores de riesgo modificables para el ACV son aquellos que pueden ser controlados o
alterados mediante intervenciones en el estilo de vida o el tratamiento meédico. La
hipertension arterial es el principal factor de riesgo para el ACV, responsable de
aproximadamente el 50% de todos los casos (Lackland & Weber, 2015). La diabetes mellitus
y el tabaquismo son también factores de riesgo significativos. Controlar estos factores
mediante el uso de medicamentos, la adopcion de una dieta saludable, el ejercicio regular y
la abstencion del tabaco puede reducir significativamente el riesgo de ACV (O'Donnell et al.,
2016).

Ademas, la dislipidemia, caracterizada por niveles elevados de colesterol LDL y triglicéridos,
es otro factor de riesgo importante para el ACV isquémico. Intervenciones como el uso de
estatinas han demostrado reducir el riesgo de eventos cerebrovasculares en individuos con
alto riesgo (Zhou et al., 2019). La obesidad y el sindrome metabdlico también son factores
de riesgo que pueden ser modificados mediante cambios en el estilo de vida y tratamiento
médico adecuado (Smith & Bonow, 2019).

Entre los factores de riesgo no modificables, la edad es uno de los mas importantes, con una
incidencia de ACV que se duplica aproximadamente cada década después de los 55 afios
(Feigin et al., 2014). El sexo también juega un papel significativo en la epidemiologia del
ACV. Los hombres tienen una mayor incidencia de ACV en comparacioén con las mujeres;
sin embargo, las mujeres tienden a tener una mayor mortalidad y peor prondstico post-ACV
debido a su mayor esperanza de vida y a la frecuencia de ACV en edades més avanzadas
(Appelros et al., 2009).

Los antecedentes familiares de ACV vy ciertas condiciones genéticas también aumentan el
riesgo de sufrir un ACV. Por ejemplo, polimorfismos en genes relacionados con la
coagulacion sanguinea y la hipertension pueden predisponer a los individuos a un mayor
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riesgo de ACV (Flossmann et al., 2004). Ademas, las poblaciones de ciertos grupos étnicos,
como los afroamericanos y los hispanos en Estados Unidos, tienen una mayor incidencia de
ACYV en comparacion con los blancos no hispanos, lo que sugiere un componente genético y
ambiental en la susceptibilidad al ACV (Howard et al., 2016).

Los sistemas de alerta rapida son esenciales para la deteccion precoz del ACV en el entorno
prehospitalario. Estos sistemas incluyen protocolos para la activacion inmediata de equipos
de emergencia y el transporte rapido a centros especializados en ACV. La implementacioén
de codigos de emergencia especificos, como el "Cddigo Stroke", ha demostrado reducir
significativamente el tiempo hasta el tratamiento, mejorando los resultados del paciente
(Fassbender et al., 2013). Estos sistemas son apoyados por la integracion de tecnologia de
comunicacion y la coordinacion eficiente entre los servicios de emergencia y los hospitales
(Prabhakaran et al., 2016).

La educacion comunitaria es fundamental para mejorar la deteccion precoz del ACV.
Programas educativos dirigidos a la poblacién general pueden aumentar el conocimiento
sobre los sintomas del ACV y la importancia de buscar atencidon médica inmediata.
Iniciativas como las campafias de concienciacion publica y la distribucién de materiales
educativos han mostrado ser efectivas en la mejora del reconocimiento de los sintomas del
ACV y en la reduccion de los tiempos de respuesta (Williams et al., 2016). La educacién
continua de la comunidad es vital para mantener altos niveles de concienciacion y para
fomentar respuestas rapidas ante un posible ACV.

Los primeros respondedores, como paramédicos y técnicos de emergencias médicas, juegan
un papel crucial en la deteccion precoz del ACV. La capacitacion especifica y la utilizacion
de herramientas de evaluacion, como la escala FAST (Face, Arm, Speech, Time), permiten
a estos profesionales identificar rapidamente los signos de un ACV vy priorizar el transporte

31



a centros especializados (Rothwell et al., 2016). Estudios han demostrado que la formacion
continua y la actualizacion de protocolos mejoran la precision y la rapidez del diagndstico
prehospitalario del ACV (Smith et al., 2018).

El uso de tecnologias de comunicacion avanzadas en emergencias ha revolucionado la
deteccion precoz del ACV. Aplicaciones moviles, sistemas de telemedicina y dispositivos
portatiles permiten la transmision de informacién en tiempo real entre los equipos de
emergencia y los especialistas en ACV, facilitando el diagnostico y la toma de decisiones
inmediatas (Demaerschalk et al., 2012). La telemedicina, en particular, ha demostrado ser
una herramienta valiosa para el manejo del ACV en areas rurales y remotas, donde el acceso
a neurdlogos especializados puede ser limitado (Wu et al., 2014).

La tomografia axial computarizada (TAC) es una herramienta fundamental en la deteccion
precoz del ACV en el entorno intrahospitalario. La TAC permite diferenciar entre un ACV
isquémico y uno hemorragico, lo cual es crucial para decidir el tratamiento adecuado
(Rothwell et al., 2016). La rapidez con la que se realiza una TAC al ingreso del paciente esta
directamente relacionada con la administraciéon oportuna de tratamientos como la
trombolisis, que puede mejorar significativamente el pronodstico del paciente (Campbell et
al., 2019).

La resonancia magnética nuclear (RMN) ofrece una mayor precision en la deteccion de
lesiones isquémicas en el cerebro en comparacion con la TAC. La RMN es particularmente
util para identificar infartos cerebrales pequefios y lesiones en etapas tempranas que pueden
no ser visibles en una TAC (Katsanos et al., 2017). Aunque la RMN puede requerir mas
tiempo y recursos, su uso complementario con la TAC puede proporcionar una evaluacion
mas completa del paciente con ACV, guiando decisiones terapéuticas criticas (Rajan et al.,
2017).
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Los biomarcadores sanguineos estan emergiendo como herramientas prometedoras para la
deteccion precoz del ACV. Estos biomarcadores pueden incluir proteinas especificas,
productos de degradacion de fibrina y otros componentes bioldgicos que indican la presencia
de dafo cerebral o una respuesta inflamatoria (Whiteley et al., 2011). La identificacion rapida
de biomarcadores en la sangre puede complementar las técnicas de imagen y mejorar la
precision del diagnostico, permitiendo una intervencién mas temprana y efectiva (Turk et al.,
2016).

Los biomarcadores inflamatorios son indicadores importantes del estado inflamatorio del
cerebro y pueden ser Ttiles para la deteccion precoz del ACV. La inflamacion juega un papel
clave en la patofisiologia del ACV, y la medicion de biomarcadores inflamatorios como la
proteina C reactiva (PCR) y las citoquinas puede proporcionar informacion valiosa sobre la
gravedad y la progresion del ACV (Elkind et al., 2014). Estos biomarcadores pueden ayudar
a identificar pacientes en riesgo de complicaciones y guiar las estrategias terapéuticas
(Scherbakov et al., 2015).

1.9.1.1 Escalas de Evaluacion Clinica

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

La National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) es una herramienta ampliamente
utilizada para evaluar la gravedad del ACV en pacientes al momento de su ingreso al hospital.
Esta escala cuantifica los déficits neuroldgicos en funcion de varios parametros, incluyendo
el nivel de conciencia, la capacidad motora, la funcion sensorial, y la coordinacion (Brott et
al., 1989). La NIHSS es fundamental para guiar las decisiones terapéuticas iniciales y para

monitorear la evolucion del paciente durante la hospitalizacion (Kasner, 2006).
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Modified Rankin Scale (mRS)

La Modified Rankin Scale (mRS) se utiliza para evaluar el grado de discapacidad y la
recuperacion funcional en pacientes después de un ACV. La mRS mide la capacidad del
paciente para realizar actividades diarias y su nivel de independencia, proporcionando una
evaluacion del impacto del ACV en la calidad de vida (van Swieten et al., 1988). Esta escala
es util no solo para el seguimiento a largo plazo de los pacientes, sino también para la

evaluacion de la efectividad de las intervenciones terapéuticas (Banks & Marotta, 2007).

Definition mRS Measured construct
No symptoms O No complaints
No significant disability despite symptoms. Able to carry out all
usual duties and activities. 1 SR

Slight disability. Unable to carry out all previous activities, but 2 EmrRme ntslineocaloles

able to look after own affairs without assistance.

Moderate disability. Requiring some help, but able to walk 3

without assistance. Impairments in iADL tasks

Moderately severe disability. Unable to walk without assistance 4

and unable to attend to own bodily needs without assistance. [z tsliADL

Anexo 2. Comparacion entre la definicion original de cada categoria de la Modified Rankin Scale

Severe disability. Bedridden, incontinent, and requiring constant 5
nursing care and attention.

Death 6

(mRS), segun Rankin, y los dominios funcionales que evaliian dichas categorias en la practica clinica.
Esta figura ilustra como la presencia de una afectacion en un dominio funcional especifico
condiciona un puntaje mRS igual o superior al valor correspondiente, reflejando la progresion del
nivel de discapacidad. (Buunk, G et al., 2023)

Abreviaturas: mRS = escala de Rankin modificada; ADL = actividades basicas de la vida diaria;

IADL = actividades instrumentales de la vida diaria.
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1.10 Tratamiento Oportuno

El tratamiento oportuno es crucial para minimizar el dafio cerebral y mejorar los resultados
clinicos en pacientes con accidente cerebrovascular (ACV). La implementacion rapida de
terapias adecuadas puede significar la diferencia entre una recuperacion completa y una
discapacidad significativa o incluso la muerte (Powers et al., 2019). Este apartado discutira
los principales tratamientos disponibles para el ACV isquémico, incluyendo la trombolisis

intravenosa, la trombectomia mecénica, y el uso de medicacién antitrombotica.

La trombolisis intravenosa, administrada con alteplasa, es el tratamiento estandar para el
ACV isquémico agudo. Este tratamiento debe administrarse dentro de una ventana
terapéutica especifica para ser efectivo. La ventana terapéutica generalmente se establece en
4.5 horas desde el inicio de los sintomas, ya que la eficacia del tratamiento disminuye
significativamente después de este periodo (Hacke et al., 2018). Sin embargo, estudios
recientes sugieren que algunos pacientes pueden beneficiarse de la trombolisis mas alla de

las 4.5 horas, dependiendo de la perfusion cerebral y otros factores individuales (Khatri et

al., 2014).

Existen varias contraindicaciones para la trombolisis intravenosa que deben ser consideradas
cuidadosamente. Estas incluyen antecedentes de hemorragia intracraneal, cirugia mayor
reciente, y condiciones médicas que aumentan el riesgo de hemorragia. Ademas, pacientes
con niveles elevados de presion arterial que no pueden ser controlados rapidamente, o
aquellos con niveles extremadamente altos o bajos de glucosa en sangre, también estan

contraindicados para este tratamiento (Saver et al., 2016). Es crucial una evaluacion detallada
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del historial médico y el estado actual del paciente para determinar la idoneidad de la

trombolisis intravenosa.

La trombectomia mecénica es un procedimiento emergente que ha demostrado ser altamente
efectivo para la eliminacion de coagulos en pacientes con ACV isquémico debido a la
oclusion de grandes vasos. Este procedimiento implica la insercion de un catéter en una
arteria grande, generalmente en la ingle, y la navegacion hasta el sitio del coagulo en el
cerebro. Una vez en su lugar, el dispositivo de trombectomia captura y elimina el coagulo,
restableciendo el flujo sanguineo (Goyal et al., 2016). La trombectomia mecéanica es mas
efectiva cuando se realiza dentro de las primeras 6 a 24 horas después del inicio de los
sintomas, dependiendo del estado clinico del paciente y la evaluacion por imagenes (Albers

et al., 2018).

Los resultados clinicos de la trombectomia mecénica son significativamente positivos,
especialmente en comparacion con el tratamiento médico estandar solo. Estudios han
demostrado que los pacientes tratados con trombectomia mecénica tienen tasas mas altas de
independencia funcional y menores tasas de mortalidad (Campbell et al., 2015). Ademas, la
combinacion de trombectomia con trombdlisis intravenosa ha mostrado ser particularmente

beneficiosa en mejorar los resultados clinicos (Powers et al., 2019).

Los anticoagulantes, como la warfarina y los anticoagulantes orales directos (DOACs), son
fundamentales en la prevencion secundaria del ACV isquémico, especialmente en pacientes
con fibrilacion auricular y otros factores de riesgo de formacion de coagulos. Estos
medicamentos funcionan al inhibir diversas vias de la cascada de coagulacion, reduciendo el

riesgo de formacion de nuevos coagulos (Hart et al., 2017). La eleccion del anticoagulante
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adecuado depende de varios factores, incluyendo el perfil de riesgo del paciente y la presencia

de comorbilidades.

Los antiagregantes plaquetarios, como la aspirina y el clopidogrel, son utilizados para
prevenir la agregacion de plaquetas y la formacion de trombos. Estos medicamentos son
particularmente utiles en la prevencion secundaria de eventos isquémicos en pacientes que
han sufrido un ACV o un ataque isquémico transitorio (AIT) (Johnston et al., 2018). La
combinacion de diferentes antiagregantes plaquetarios puede ser recomendada en ciertos
casos de alto riesgo, aunque debe manejarse cuidadosamente debido al incremento del riesgo

de hemorragia (Powers et al., 2019).

Los cuidados de soporte son esenciales para mejorar los resultados de los pacientes que han
sufrido un accidente cerebrovascular (ACV). Estos cuidados incluyen una variedad de
intervenciones que buscan estabilizar al paciente, prevenir complicaciones y facilitar la
recuperacion (Langhorne et al., 2018). El manejo intensivo en la fase aguda del ACV puede
tener un impacto significativo en la reduccion de la mortalidad y la morbilidad a largo plazo

(Berge et al., 2016).

El monitoreo intensivo en la fase aguda del ACV es fundamental para detectar y tratar
complicaciones tempranas. Esto incluye la vigilancia continua de los signos vitales, el estado
neurologico, y otros parametros clinicos criticos (Smith et al., 2017). El uso de unidades de
cuidados intensivos neurologicos (UCIN) ha demostrado mejorar los resultados clinicos, ya
que permiten un monitoreo constante y la intervencion inmediata ante cualquier deterioro del

estado del paciente (Rincon et al. , 2013).
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Una parte crucial del monitoreo intensivo es el manejo de la presion arterial, ya que tanto la
hipertension como la hipotension pueden exacerbar el dafio cerebral. Los protocolos
especificos para el manejo de la presion arterial en pacientes con ACV ayudan a minimizar
el riesgo de complicaciones adicionales, como hemorragias secundarias o dafio isquémico
progresivo (Powers et al., 2019). Ademas, el monitoreo de la glucosa en sangre y el manejo
de la hiperglucemia es importante, dado que los niveles elevados de glucosa se asocian con

peores resultados neurologicos (Ntaios et al., 2020).

La rehabilitacion temprana es crucial para maximizar la recuperacion funcional después de
un ACV. Comenzar la rehabilitacion en las primeras 24 a 48 horas tras el evento agudo puede
mejorar significativamente la recuperacion de las funciones motoras y cognitivas (Bernhardt
et al., 2017). Los programas de rehabilitacion incluyen fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla, y se disenan individualmente para cada paciente segun sus necesidades

especificas (Kwakkel et al., 2019).

La evidencia muestra que la intervencion temprana en la rehabilitacion ayuda a prevenir
complicaciones como la atrofia muscular, las contracturas articulares y la depresion (Pollock
et al., 2014). Ademas, la rehabilitacion temprana puede contribuir a mejorar la calidad de
vida del paciente, permitiéndole recuperar la independencia en actividades diarias mas
rapidamente (Winstein et al., 2016). Es esencial que el equipo de rehabilitacion trabaje en
estrecha colaboracion con el equipo médico para asegurar un enfoque integral y coordinado

en el manejo del paciente con ACV.
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1.11 Pronostico

El pronéstico del accidente cerebrovascular (ACV) varia considerablemente dependiendo de
multiples factores, incluyendo el tipo y la severidad del ACV, la rapidez con la que se inicia
el tratamiento y las caracteristicas individuales del paciente. Un diagnostico temprano y un
tratamiento oportuno son cruciales para mejorar el prondstico y reducir la discapacidad a
largo plazo (Benjamin et al., 2019). Los avances en las terapias agudas, como la trombolisis
intravenosa y la trombectomia mecéanica, han mejorado significativamente los resultados en

muchos pacientes (Goyal et al., 2016).

La recuperacion después de un ACV puede ser un proceso largo y desafiante, con muchos
pacientes experimentando algin grado de discapacidad persistente. La rehabilitacién
intensiva y temprana es fundamental para maximizar la recuperacion funcional y la calidad
de vida del paciente (Bernhardt et al., 2017). Ademas, la adherencia a las terapias de
prevencion secundaria, como los anticoagulantes y los antiagregantes plaquetarios, es crucial

para prevenir recurrencias y mejorar el pronostico a largo plazo (Johnston et al., 2018).

La mortalidad por ACV ha disminuido en las ultimas décadas gracias a los avances en la
atencion médica y la implementacion de estrategias de prevencion mas eficaces. Sin
embargo, el ACV sigue siendo una de las principales causas de muerte a nivel mundial
(Feigin et al., 2017). La mortalidad es mayor en los casos de ACV hemorragico en
comparacion con los isquémicos, debido a la gravedad del dafo cerebral y las complicaciones

asociadas (Qureshi et al., 2015).

La tasa de mortalidad también esta influenciada por factores como la edad del paciente, la
presencia de comorbilidades y la calidad de la atencion médica recibida. Los pacientes
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mayores y aquellos con multiples problemas de salud tienen un riesgo significativamente
mayor de mortalidad tras un ACV (Reeves et al., 2020). Es esencial un enfoque integral que
incluya la prevencion, la deteccion temprana y el tratamiento eficaz para reducir la

mortalidad asociada al ACV.

Varios factores influyen en la mortalidad tras un ACV. La severidad del ACV, medida por
escalas como la NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), es uno de los predictores
mas fuertes de la mortalidad (Katzan et al., 2017). Ademas, los tiempos de intervencion son
cruciales; una intervencion temprana puede reducir significativamente la mortalidad y

mejorar los resultados clinicos (Saver, 2015).

La presencia de comorbilidades como la hipertension, la diabetes y la fibrilacion auricular
también aumenta el riesgo de mortalidad. La hipertensiéon no controlada es uno de los
principales factores de riesgo tanto para el ACV isquémico como hemorragico, y su manejo
adecuado es esencial para mejorar los resultados (Ntaios et al., 2020). Asimismo, las
infecciones secundarias y las complicaciones médicas, como la neumonia y los trastornos

cardiacos, son comunes en pacientes con ACV y contribuyen significativamente a la

mortalidad (Smith et al., 2017).

Las estadisticas de supervivencia tras un ACV han mejorado considerablemente con los
avances en el tratamiento y la rehabilitacion. Seglin datos recientes, aproximadamente el 75%
de los pacientes sobreviven al primer afio después de un ACV, aunque esta cifra varia segun
el tipo de ACV y otros factores individuales (Benjamin et al., 2019). La tasa de supervivencia
a cinco aflos es mas baja, con estudios mostrando que alrededor del 50-60% de los pacientes

sobreviven cinco afios después de un ACV (Feigin et al., 2017).
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Las tasas de supervivencia también estan influenciadas por la calidad y la accesibilidad de la
atencion médica. Los pacientes que reciben atencion en unidades especializadas para ACV
tienen mejores tasas de supervivencia y recuperacion funcional en comparacion con aquellos
que reciben atencion estandar (Langhorne et al., 2018). Ademas, la continuidad de la atencion
y el seguimiento a largo plazo son esenciales para mantener y mejorar las tasas de

supervivencia (Winstein et al., 2016).

Las tasas de supervivencia y mortalidad son evidenciadas en el uso de el 790 day mortality”,
esta se usa en el caso de enfermedades complejas cuyas represalias totales no se hacen
evidentes a corto plazo, por lo que este periodo de 90 dias provee un espacio de tiempo
suficiente para la evolucion y estabilizacion del paciente para asi ver si alguna secuela se
genera, pero no el suficiente para que el estado del paciente se pueda atribuir a una condicién

no relacionada (Mittel et al., 2022).

La discapacidad a largo plazo es una de las consecuencias mas significativas del accidente
cerebrovascular (ACV), afectando multiples aspectos de la vida del paciente. La magnitud
de la discapacidad depende de la extension y localizacion del dafio cerebral, asi como de la
rapidez y eficacia del tratamiento recibido (Langhorne et al., 2018). La discapacidad puede
manifestarse de diferentes formas, incluyendo déficits motores, cognitivos y emocionales, lo

que impacta la calidad de vida del paciente de manera considerable (Winstein et al., 2016).

La evaluacion de la funcion motora en pacientes que han sufrido un ACV es esencial para
planificar el tratamiento de rehabilitacion y medir el progreso. Las herramientas comunes
para esta evaluacion incluyen la escala de Fugl-Meyer, que mide el rendimiento motor en los

brazos y piernas, y la prueba de marcha de 10 metros, que evalua la velocidad de la marcha
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del paciente (Gladstone et al., 2002). Estas evaluaciones permiten a los terapeutas disefar
programas de rehabilitacion personalizados que aborden las necesidades especificas de cada

paciente y maximicen la recuperacion funcional (Kwakkel et al., 2019).

La evaluacion de la funcion cognitiva es igualmente crucial, ya que los déficits cognitivos
pueden ser comunes después de un ACV, afectando la memoria, la atencion, y las habilidades
gjecutivas. Herramientas como el Mini-Mental State Examination (MMSE) y la Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) son ampliamente utilizadas para evaluar el estado cognitivo
de los pacientes (Nasreddine et al., 2005). Estas evaluaciones ayudan a identificar areas
especificas de deterioro cognitivo que pueden beneficiarse de intervenciones terapéuticas
dirigidas, mejorando asi la calidad de vida y la independencia del paciente (Tatemichi et al.,

2014).

La calidad de vida post-ictus es un aspecto fundamental que debe ser considerado en el
manejo a largo plazo de los pacientes. La calidad de vida puede verse afectada por una
variedad de factores, incluyendo la severidad de la discapacidad, la presencia de dolor
cronico, y el impacto psicoldgico del ACV (Carod-Artal et al., 2009). La Escala de Calidad
de Vida Especifica para el Ictus (Stroke-Specific Quality of Life Scale, SS-QOL) es una
herramienta util para evaluar estos aspectos y guiar intervenciones que busquen mejorar el

bienestar general del paciente (Williams et al., 1999).

El uso de escalas especificas es esencial para la evaluacion integral de los pacientes post-
ictus. Escalas como la Escala de Rankin Modificada (mRS) y la Escala de Barthel se utilizan
para medir el grado de discapacidad y la capacidad del paciente para realizar actividades

diarias (Banks & Marotta, 2007). Estas escalas proporcionan informacion valiosa sobre la
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funcionalidad del paciente y permiten a los profesionales de la salud monitorear el progreso

y ajustar los planes de tratamiento seglin sea necesario (Harrison et al., 2013).

El impacto psicolégico y social del ACV no debe subestimarse, ya que muchos pacientes
experimentan depresion, ansiedad y aislamiento social como resultado de su condicion
(Hackett et al., 2014). La identificacion y tratamiento de estos problemas son cruciales para
la recuperacion integral del paciente. Intervenciones psicoldgicas y el apoyo social pueden
mejorar significativamente el estado mental y la calidad de vida de los pacientes post-ictus

(Lincoln et al., 2012).

La tasa de recurrencia de ictus es una preocupacion importante, ya que los pacientes que han
sufrido un ACV tienen un mayor riesgo de experimentar un segundo evento. Los estudios
indican que aproximadamente el 25% de los pacientes experimentan un segundo ictus dentro
de los cinco afos posteriores al primer evento (Mohan et al., 2011). La identificacién de
factores de riesgo y la implementacion de estrategias de prevencion secundaria son esenciales

para reducir esta tasa de recurrencia (Feigin et al., 2014).

Los factores de riesgo para la recurrencia de ictus incluyen la hipertension, la diabetes, el
tabaquismo y la fibrilacion auricular, entre otros. El control adecuado de estos factores a
través de cambios en el estilo de vida y tratamiento médico es crucial para prevenir futuros
eventos (O'Donnell et al., 2016). La educacion del paciente y el monitoreo continuo son

componentes clave en la gestion de estos factores de riesgo (Gorelick et al., 2014).

Las estrategias de prevencion secundaria se centran en la modificacion de los factores de
riesgo y el uso de medicacion profilactica. Los anticoagulantes y los antiagregantes

plaquetarios son fundamentales en la prevencion de la recurrencia de ictus en pacientes con
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condiciones predisponentes (Johnston et al., 2018). Ademas, el manejo de la hipertension y
la diabetes mediante medicamentos y cambios en el estilo de vida también es vital para

reducir el riesgo de futuros eventos (Powers et al., 2019).
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CAPITULO 3: MARCO METODOLOGICO
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2.2. ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de esta investigacion se identifica como de tipo mixto, tanto cualitativo como
cuantitativo; seran utilizados como base los metaanalisis, el cual, esta definido como el
analisis estadistico de resultados obtenidos en estudios independientes con disefio similar.
Este enfoque busca combinar los datos mediante métodos estadisticos para obtener
estimaciones ponderadas de los efectos analizados. Los estudios seleccionados seguirdn las
directrices de PRISMA para garantizar que se cumplan los estandares de transparencia,
calidad y reproducibilidad en la revision sistematica, maximizando la validez de los
hallazgos. Este proceso asegurard que las conclusiones extraidas sean representativas y utiles
para la practica clinica. (Fau et al., 2020).

El analisis cuantitativo es idéneo para estudiar el prondstico en adultos con accidente
cerebrovascular, asi como el impacto de la deteccion precoz y el tratamiento oportuno. Dado
que los datos provienen de una gran cantidad de pacientes, la mejor forma de interpretarlos
es utilizando escalas clinicas estandarizadas. En este contexto, la National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS) permitird evaluar la severidad del accidente cerebrovascular,
mientras que la Modified Rankin Scale (mRS) ayudara a determinar qué constituye un buen
pronostico funcional. Esta metodologia proporciona una perspectiva integral del efecto del
tratamiento, validando los hallazgos y facilitando su aplicacién préctica. (Moreno et al.,
2018).

Esta investigacion también utilizara datos cuali-cuantitativos para el fundamento de los
prondsticos de vida. Estos factores serdn evidenciados en la naturaleza subjetiva de

calificaciones clinicas basadas en la calidad de vida de un individuo, lo cual no es posible
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definir de manera objetiva, aun teniendo un factor numérico, estos valores son asignados bajo
la influencia de sesgos personales de los evaluadores individuales.

El metaandlisis para utilizar tiene un modelo de efectos fijos, ideal para datos con baja
heterogeneidad entre los estudios incluidos. Este enfoque estadistico asegurara resultados
mas precisos al evitar la sobreestimacion de las variaciones entre los estudios.

Ademas, las escalas clinicas NIHSS y mRS seran fundamentales para el anélisis cuantitativo,
dado que permiten estructurar los datos de manera homogénea. Este enfoque garantiza una
comparacion clara y detallada de los resultados, formando una imagen mas completa del
prondstico de los pacientes y apoyando la toma de decisiones médicas informadas. (Caneda,
2014; Quinn et al., 2009).

Para evaluar los resultados a mediano plazo, se incluira la métrica de mortalidad a 90 dias,
ampliamente reconocida en estudios de accidentes cerebrovasculares. Este indicador permite
medir el prondstico vital tras intervenciones tempranas, ofreciendo datos solidos y
comparables. Aunque métricas como los "dias con vida fuera del hospital" (DAOH) también
son relevantes, la mortalidad a 90 dias tiene un uso mas extendido en la literatura cientifica,
lo que facilita la recopilacién y el analisis de datos fiables. Esto asegura una comprension
clara y precisa del impacto de las intervenciones. (Lusk & O’Brien, 2024).

La seleccion de estudios considerard aquellos que utilicen las escalas mRS y mortalidad a 90
dias, ya que son esenciales para generar estadisticas que representen el prondstico esperado
segun el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la intervencion. Los
metaanalisis preseleccionados se evaluaran utilizando la lista de verificacion PRISMA -
NMA, lo que permitira verificar la calidad y validez de las fuentes. Este procedimiento
reducird el riesgo de sesgos y garantizard que los datos incluidos sean de alta calidad y
representativos de la poblacion estudiada. (Page et al., 2021; Hutton et al., 2015).
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2.3. TIPO DE INVESTIGACION

Debido a ¢l gran numero de estudios que hay relacionados al tema se considera lo mejor
recopilar esta informacion y presentarla de una manera nueva y digerible por medio de una
revision sistematica, mixta (cualitativa y cuantitativa), de tipo analitico correlacional,
explorando la correlacion entre la ventana de tiempo donde se puede dar deteccion precoz y
el tratamiento oportuno con el resultado esperable del prondstico del paciente y como este es
dependiente del primer factor para aumentar los resultados favorables (mRS de 2 0 menos)
y disminuir los desfavorables (un mRS de mas de 2 o mortalidad a los 90 dias).

La razoén de uso de un analisis correlacional es el establecer una relacion entre un diagndstico
y por ende tratamiento precoz, con un mejor resultado final y asi justificar dedicar esfuerzo
en la investigacion y programas que puedan agilizar el proceso de deteccion de un accidente
cerebrovascular.

Las revisiones sistematicas son resimenes claros y estructurados de los datos utilizables con
la finalidad de responder una pregunta especifica de la clinica. Ya que estas estdn formadas
por multiples articulos y fuentes de informacion, se consideran de mayor altura en nivel de
evidencia dentro de la jerarquia de la evidencia. (Moreno et al. 2018)

En esta revision buscaremos de manera exhaustiva fuentes abarcando el tema del accidente
cerebrovascular y la relacion de su deteccion y tratamiento oportunos con el pronostico final
del paciente, en este se analizaran escalas clinicas como el modified Rankin Scale (mRS) y
el National Institutes of Health Stroke Scale (NIHHS). Todos los estudios se analizan

siguiendo las instrucciones del método PRISMA.
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2.4. UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Nuestra unidad de andlisis es, como explican Herndndez y Mendoza (2018), es una que
“produce los datos e informacion para ser examinados” (p. 196). En este caso los datos se
extraeran de fuentes externas de tipo confiable por medio de las tablas provenientes de bases
de datos encontrados en sitios académicos reconocidas como: PubMed, Google Scholar, y la

ASA (American Stroke Association).

Los articulos seleccionados para esta revision incluirdn tres metaanalisis contemplando un
total de 26 estudios, también se utilizard la guia “Treatment With Tissue Plasminogen
Activator in the Golden Hour and the Shape of the 4.5-Hour Time-Benefit Curve in the
National United States Get With The Guidelines-Stroke Population™ para apoyar estos datos,
que proporcionaran datos relevantes sobre caracteristicas demograficas, tratamientos
aplicados y prondsticos post-ACV. Estos estudios deberan alinearse con la pregunta de
investigacion planteada para garantizar su pertinencia y utilidad en el analisis. Ademas, sera
esencial que cumplan con criterios de calidad metodologica, incluyendo la utilizacion de
escalas estandarizadas como la NIHSS y la mRS, y que reporten métricas relacionadas con
la deteccion precoz, el tratamiento oportuno y sus impactos en los resultados clinicos de los

pacientes.
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1.11.1 Area de Estudio

El 4rea de estudio abarca los articulos seleccionados provenientes de instituciones
internacionales centrados en la atencion médica en accidentes cerebrovasculares,
especificamente en la deteccion precoz y el tratamiento oportuno. Se analizaran datos y
estudios obtenidos de publicaciones indexadas y revisadas por pares, con énfasis en
metaandlisis que evallien las practicas clinicas en diferentes periodos de tiempo.

Los resultados obtenidos de diversos centros médicos internacionales proporcionaran una
perspectiva amplia que ayudard a contextualizar los hallazgos para asi mejor entender su

impacto en contexto en el prondstico del paciente.

1.11.2 Fuentes de Informacion

La toma de informaciéon toma en cuenta solo fuentes secundarias, como revisiones
sistematicas, metaanalisis y guias clinicas, seran fundamentales para contextualizar los
hallazgos de los estudios primarios. Estas fuentes secundarias permitirdn interpretar los
resultados en un marco mas amplio, proporcionando una vision complementaria que ayude
a validar las conclusiones obtenidas. Ademas, las guias clinicas serviran como referencias
normativas que pueden ayudar a identificar las mejores practicas basadas en la evidencia.
La busqueda de literatura se llevara a cabo en bases de datos académicas reconocidas, como
PubMed, Google Scholar y la ASA (American Stroke Association) utilizando palabras clave
relacionadas con el ACV, su deteccién precoz, tratamiento oportuno y pronostico del
paciente. Estas fuentes secundarias se integraran en el andlisis para enriquecer la
interpretacion de los estudios primarios y proporcionar una perspectiva mas completa sobre
las mejores estrategias de intervencion y pronodstico en el contexto del ACV.
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2.4.1. Poblacion

La poblacion de estudio incluye adultos que han sufrido un ACV isquémico o hemorragico
en centros médicos documentadas en los estudios seleccionados para la revision que
abarcaron diversas caracteristicas demograficas, incluyendo género, edad, etnia y nivel
socioeconémico. La primera busqueda de articulos lanz6 689 resultados a los cuales deberan
someterse a los criterios de exclusion para continuar a la siguiente fase de la revision.

1.11.3 Muestra

La muestra estd compuesta por estudios seleccionados que cumplan con los criterios de
inclusion y exclusion definidos. Se incluyen 3 metaandlisis que abordan 26 estudios
cientificos, al igual que la guia “Treatment With Tissue Plasminogen Activator in the Golden
Hour and the Shape of the 4.5-Hour Time-Benefit Curve in the National United States Get
With The Guidelines-Stroke Population” que proporcionaran datos relevantes sobre
caracteristicas demograficas, tratamientos aplicados y pronosticos ya que esto va a asegurar

una cobertura amplia y representativa de la literatura disponible.
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Identification

Identification of new studies via databases and registers

Screening

Records identified from: Records removed before screening:
Databases (n = 689) Duplicate records (n = 584)
Y
Records screened Records excluded
(n=105) (n=52)
Reports sought for retrieval Reports not retrieved
(n=53) (n=9)
Reports excluded:
Reports assessed for eligibility . Variables not present (n = 9)
(n=44) Not meta-analysis (n=7)
other (n=1)
New studies included in review
(n=27)

Included

Anexo 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 que ilustra el proceso de identificacion, seleccion,
inclusion y exclusion de estudios en la presente revision sistemdtica. El diagrama sigue las directrices
del modelo actualizado PRISMA 2020 para mejorar la transparencia y reproducibilidad en

revisiones sistematicas. (Haddaway et al., 2024)
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1.11.4 Ciriterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion y exclusion son esenciales para definir qué estudios seran
considerados en una revision sistematica, asegurando asi la relevancia y calidad de la
evidencia recopilada. Los criterios de inclusion especifican las caracteristicas que los
estudios deben tener para ser considerados, mientras que los criterios de exclusion
determinan las razones por las cuales ciertos estudios no seran incluidos. Estos criterios son
fundamentales para garantizar que la revision sea exhaustiva y se adhiera a estandares
metodologicos rigurosos como los establecidos por PRISMA y Cochrane (Moher et al., 2009;

Higgins et al., 2020).

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion
Articulos cientificos que evaluen la 5. Articulos cientificos que no estén revisados por
deteccion precoz y/o el tratamiento pares
oportuno del accidente cerebrovascular 6. Articulos en idiomas distintos a inglés o
(ACV). espaifiol.
Articulos cientificos realizados en centros 7. Articulos cientificos previos a 2014.

médicos en ambitos hospitalarios. . T .
! ! p ! 8. Articulos que no estén disponibles en texto

Articulos cientificos que incluyan datos ,
completo o solo como restimenes.

sobre el prondstico funcional de los _ -
9. Estudios duplicados o aquellos cuyo
pacientes post-ACV ( medido por escala de

contenido ya esté representado por otra
Rankin modificada [mRS] y/o mortalidad

fuente incluida.
de 90 dias.

Articulos cientificos que cumplan con los

criterios de metodologia PRISMA.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion. Fuente: elaboracion propia, 2024.
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2.4.1.1.Justificacion para el uso de los criterios

Criterios de inclusion:

Articulos cientificos que evaluen la deteccion precoz y/o el tratamiento oportuno del
accidente cerebrovascular (ACV): Estudios son fundamentales, permiten analizar como la
rapidez en la intervencion impacta en los resultados del paciente, lo cual es crucial para
identificar practicas efectivas que puedan implementarse en diferentes contextos médicos.
Articulos cientificos realizados en centros médicos en ambitos hospitalarios: seleccionar
estudios realizados en ambitos hospitalarios asegura que los estudios se realicen en un
entorno controlado y profesional, lo que aumenta la aplicabilidad de los resultados a la
practica clinica en centros médicos y permite reflejar las practicas reales de atencion que
influyen directamente en el pronostico de pacientes con ACV.

Articulos cientificos que incluyan datos sobre el pronostico funcional de los pacientes post-
ACV ( medido por escala de Rankin modificada [mRS] y/o mortalidad de 90 dias: utilizar
presentaciones de resultados estandarizadas en la forma de mRS y mortalidad a 90 dias
permite comparar los resultados de los estudios de manera valida. Estos indicadores son
relevantes en el &mbito clinico y reflejan el grado de recuperacion y discapacidad posterior
aun ACV.

Articulos cientificos que cumplan con los criterios de metodologia PRISMA: aplicar el
enfoque de PRISMA en revisiones sistematicas garantiza una metodologia rigurosa,
transparente y reproducible, este criterio asegura que los estudios seleccionados cumplan

con estandares internacionales de calidad en su sintesis de evidencia.
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Criterios de Exclusion:

Articulos cientificos que no estén revisados por pares: permite asegurar la validez cientifica
y metodoldgica de las publicaciones seleccionadas. Este filtro contribuye a mantener un
alto estandar de calidad en la evidencia considerada.

Articulos en idiomas distintos a inglés o espariol: Limitar el idioma de los articulos facilita
el analisis e interpretacion de los datos. Esta medida busca evitar errores de traduccion y
optimizar los recursos disponibles para la revision sistematica.

Articulos cientificos previos a 2014: establecer un limite temporal asegura el uso de
publicaciones con informacion de validez que este acorde a la evolucion de las practicas
clinicas y tecnologias diagnosticas y terapéuticas relacionadas a el ACV.

Articulos que no estén disponibles en texto completo o solo como resumenes,

Evitar documentos incompletos permite acceder a toda la informacion metodologica y los
resultados necesarios para una evaluacion critica objetiva. Esta decision favorece la
integridad del proceso de revision de datos.

Estudios duplicados o aquellos cuyo contenido ya esté representado por otra fuente incluida:
Eliminar las duplicaciones permite prevenir el sesgo de sobrerrepresentacion de datos y
mantener la independencia de las evidencias analizadas. Este paso es esencial para asegurar

la validez del analisis cuantitativo y cualitativo.
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2.5. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

Para la recoleccion de la informacion, se utilizard una hoja de célculo en Excel que permitira
organizar y analizar los datos de manera eficiente. Las columnas de la hoja estaran
estructuradas para capturar variables clave relacionadas con la deteccion precoz, el
tratamiento oportuno y el pronostico de los pacientes post-ACV. Las principales variables
incluiran:

* Tiempo de respuesta al tratamiento: Se registrard el tiempo transcurrido desde el
inicio de los sintomas hasta la administracion de la intervencion (menos de 3 horas,
de 3 a 4.5 horas, mayor a 4.5 horas y mayor a 24 horas). Esta variable es crucial para
analizar como la rapidez de la intervencion influye en los resultados clinicos del
paciente (Puig et al. 2020)

* Prondstico funcional post-ACV (medido con mRS): Se registrara el estado funcional
del paciente al momento del alta y a los 90 dias, proporcionando informacion crucial
sobre la recuperacion y los efectos a largo plazo de la intervencion. (Ospel, J. M.
2024)

Mortalidad a 90 dias: Esta variable medira la tasa de mortalidad, un indicador importante

de la efectividad del tratamiento y la deteccion precoz (Mittel et al., 2022)

Estas variables facilitaran el andlisis correlacional entre el tiempo de respuesta al momento
de tratamiento y los resultados a largo plazo, permitiendo identificar posibles asociaciones
entre intervenciones tempranas y prondsticos favorables. Ademas, facilitaran la comparacion
de los datos entre diferentes estudios, contribuyendo a una interpretacion mas precisa y

validada de los resultados obtenidos en la revision sistematica.
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2.6. DISENO DE LA INVESTIGACION

El método PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses)
es una guia cuya funcion es mejorar la transparencia y la calidad de la elaboracion de
revisiones sistematicas y metaanalisis (Hernandez et al., 2008).

El método PRISMA, con su lista de verificacion de 27 items y su diagrama de flujo de 4
fases, ayuda al investigador a informar sobre los items que son relevantes para esto, desde la
seleccion de los estudios hasta la sintesis de las conclusiones (Moher et al., 2009).

La lista de verificacion PRISMA esta formada por items que cubren las distintas secciones
de la revision, como titulo, resumen, introduccion, métodos, resultados, discusion, y
financiacion. Cada item sirve para informar de modo correcto y riguroso, de forma que otros
investigadores puedan replicar los hallazgos y evaluar la validez del estudio (Page et al.,
2021).

El diagrama de flujo PRISMA desglosa el proceso de seleccion de estudios en las 4 fases:
identificacion, cribado, elegibilidad e inclusion. En la fase de identificacion, se relacionan
todos los estudios de las bases de datos y de otras fuentes. Durante la fase de cribado, se
eliminan los duplicados y se revisan los titulos y resimenes para descartar los estudios
irrelevantes. La fase de elegibilidad consiste en una revision mas completa y detallada de los
textos completos para su inclusion en la revision. La fase de inclusion informa el niumero de
estudios seleccionados para el analisis (Liberati et al., 2009).

El método PRISMA garante que el proceso de esta revision sistematica sea riguroso y
exhaustivo, lo que incrementa la fiabilidad de los resultados obtenidos. Siguiendo esta guia,
se hace saber que la revision atiende y transmite todos los items relevantes y esenciales. Los

resultados obtenidos de esta revision sistematica se estructuraran en un namero de temas o
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categorias esenciales que permitiran construir los resultados presentdndolos de una forma
logica y accesible.

De esta forma, la primera de las categorias abordara la efectividad de los tiempos de gestion
en el tratamiento del ACV; se analizara la forma en que la deteccion precoz y la inmediatez
en la administracion del tratamiento impactan sobre el pronodstico de los pacientes,
identificando si la intervencion precoz tiene un efecto significativo sobre la disminucion de
la mortalidad y sobre la mejoria funcional a lo largo del tiempo. La segunda categoria tratara
del manejo del ACV en las diferentes etapas; en la que se dispondran los resultados a partir
de los diferentes intervalos de tiempo (menos de 3 horas, 3 a 4.5 horas, mas de 4.5 horas)
para analizar la forma en la que los mecanismos de manejo son diferentes a lo largo de las
diferentes fases del tratamiento asi como su relacion en los resultados post-ACV,
encontrando si existe una ventana Optima para el tratamiento, correlacionado con un mejor
pronostico funcional y menor cantidad de complicaciones a largo plazo.

La tercera categoria se centrarda en el impacto del tratamiento en el pronostico de los
pacientes, donde se evidenciardn los beneficios de recibir atencion precoz (mejoria en los
indices de recuperacion, menor cantidad de secuelas y tasa de mortalidad), identificando qué
tipo de tratamientos son mas efectivos a las distintas horas de intervencion y como mejoran
la calidad de vida de los pacientes post-ACV.

Cada uno de los temas que se irdn presentando alimentara las respuestas a las preguntas de
investigacion iniciales, identificando patrones de resultados aplicables a la practica clinica y
facilitando la implementacion de esfuerzos de intervencion basados en la evidencia. La
organizacion de los resultados en los distintos temas contribuird a proporcionar una estructura

logica y accesible a la interpretacion de los datos obtenidos.
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2.7. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los procedimientos de recoleccion de datos en esta investigacion se llevaran a cabo siguiendo
una metodologia rigurosa y sistemdtica, adecuada para una revision bibliografica. A
continuacion, se detallan los pasos que se seguiran para asegurar la integridad y validez de
los datos recopilados. La extraccion de los datos sera realizada un evaluador quien analizara
los articulos seleccionados de manera simultanea. El evaluador se encargara de extraer las
variables clave como tiempos de respuesta, tipo de tratamiento, pronodstico post-ACV, y
mortalidad a 90 dias, entre otras.

2.7.1. Identificacion de Fuentes

2.7.1.1.Seleccion de Bases de Datos:

Se utilizaran bases de datos académicas reconocidas, tales como PubMed, Google Scholar y
la ASA (American Stroke Association) Se identificardn fuentes adicionales mediante la
revision de referencias citadas en los estudios seleccionados.

2.7.1.2. Criterios de Busqueda:

Se definiran palabras clave relacionadas con el ACV, deteccion precoz, tratamiento oportuno
y pronostico del paciente. Lista de palabras clave: Stroke, Time window, mRS,
Se estableceran filtros para limitar los resultados a estudios publicados en los ultimos 10 afios

y disponibles en inglés o espanol.
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FORMULA BOOLEANA, OPERADORES LOGICOS DE BUSQUEDA

("stroke prognosis" OR '"cerebrovascular accident prognosis" OR "ischemic stroke
outcome")

AND ("early detection" OR "early diagnosis" OR "prompt detection")

AND ("timely treatment" OR "early intervention" OR "acute care")

AND (“modified Rankin scale” OR “mRS”)

AND (“90-day mortality™)

AND (“time window” OR “timeframe)

AND ("systematic review" OR "meta-analysis")

AND ("2014"[Publication Date]. "2024"[Publication Date])
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2.7.2. Extraccion de Datos incluir

En la siguiente tabla se muestran los resultados basandose en las palabras clave y las distintas

bases de datos de donde se obtuvo.

Resultados de la busqueda bibliografica por bases de datos:

Total de resultados: 689

Base de datos

Palabras clave

Numero de resultados

Articulos incluidos

PubMed Google Scholar ASA

("stroke prognosis" OR "cerebrovascular accident prognosis" OR
"ischemic stroke outcome")

AND ("early detection" OR "early diagnosis" OR "prompt detection")
AND ("timely treatment" OR "early intervention" OR "acute care")
AND (“modified Rankin scale” OR “mRS”)

AND (“90-day mortality™)

AND (“time window” OR “timeframe)

AND ("systematic review" OR "meta-analysis")

AND ("2014"[Publication Date]. "2024"[Publication Date])

93 314 282

7 19 1

Tabla 2. Resultados de la busqueda bibliografica por bases de datos. Elaboracion propia, 2024

2.7.3. Analisis de Datos

Se realizaran analisis descriptivos para resumir las caracteristicas y resultados de los estudios

incluidos.

Se llevaran a cabo analisis correlacionales para explorar las relaciones entre las variables de

deteccion precoz, tratamiento y pronostico del ACV.
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2.7.4. Interpretacion de Resultados

Se interpretaran los resultados en el contexto de la literatura existente.
Se identificaran patrones, tendencias y posibles areas de mejora en la practica clinica.
Se elaborara un informe detallado que incluird los hallazgos, conclusiones vy

recomendaciones.

2.8. ORGANIZACION DE LOS DATOS.

La organizacion de los datos en esta investigacion es crucial para garantizar la eficiencia en
el andlisis y la interpretacion de los resultados. Dado que se emplea un enfoque mixto, se

utilizaran métodos cuantitativos para gestionar la informacion recolectada.

Datos Cuantitativos

1. Almacenamiento y Gestion de Datos:

Los datos cuantitativos se ingresaran en archivos de Excel, que proporcionan una
plataforma flexible y accesible para la organizacion y el analisis preliminar de los
datos.

Se crearan hojas de calculo separadas para cada variable principal, incluyendo
métodos de deteccion precoz, intervenciones terapéuticas y prondstico del paciente.
Se empleardn etiquetas claras para cada columna, representando variables
especificas, dimensiones e indicadores segun la operacionalizacion descrita

anteriormente.
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2. Preparacion de Datos para Analisis:

Los datos se limpiaran para eliminar cualquier duplicado o entrada erronea.

Se realizaran verificaciones de consistencia para asegurar que todos los datos estén
completos y correctamente codificados.

Los archivos de Excel se importardn a software de andlisis estadistico como SPSS

para realizar analisis mas complejos y detallados.

3. Gestion y Almacenamiento de Datos:

Se utilizaran herramientas de organizacion dentro de software para mantener la
trazabilidad y facilitar la recuperacion de informacion durante el analisis.
Datos Cualitativos
1. Recopilacion de datos cualitativos
a) Instrumentos utilizados: Escalas pronésticas basadas en observaciones (ej.,
Escala de Rankin modificada, NIHSS para ACV).
2. Organizacion de datos subjetivos en escalas prondsticas
a) Para escalas subjetivas (como las basadas en la percepcion de mejora o la
calidad de vida). Categorizacion:
i. Agrupa las respuestas en niveles (ej., pronostico bueno, pronostico
malo).
il. Estandarizar la interpretacion de términos subjetivos segin

definiciones acordadas en el trabajo durante el marco teorico.
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3. Analisis
a) Me¢étodos cualitativos:
i. Analisis de contenido: Asigna frecuencias a temas emergentes.
ii. Conversion a datos cuantitativos: utilizar las escalas numéricas ya
existentes para interpretar una experiencia subjetiva de un paciente en
datos analizables.

2.8.1. Integracion de Datos

Los resultados de los andlisis cuantitativos se integraran en un informe final que
proporcionara una visiéon comprensiva del impacto de la deteccion precoz y el tratamiento
oportuno del ACV en el pronostico de los pacientes.

Se utilizaran graficos, tablas y diagramas conceptuales para visualizar los datos y facilitar la

comprension de los hallazgos.

2.9. ANALISIS DE DATOS

En esta investigacion se utilizaran métodos cuantitativos para el analisis de datos, cada uno
con sus procedimientos especificos para asegurar la validez y confiabilidad de los resultados.
Los métodos seleccionados estan disefiados para relacionar los datos obtenidos con los
objetivos del estudio y permitir una interpretacién coherente de los hallazgos

1.11.4.1 Analisis de Datos Cuantitativos

1. Analisis Descriptivo:

Medidas de Tendencia Central: Se calcularan medias, medianas y modas para describir las

caracteristicas centrales de las variables cuantitativas, como el tiempo de respuesta al
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tratamiento, las tasas de mortalidad y los niveles de discapacidad post-ACV. Estos analisis
permitiran observar el comportamiento general de los datos y establecer comparaciones en
funcién de los tiempos de intervencion y los resultados de los pacientes.

Medidas de Dispersion: Se utilizaran desviaciones estandar, rangos y percentiles para
entender la variabilidad dentro de los datos. Esto sera crucial para observar las diferencias en
la respuesta al tratamiento y el pronostico de los pacientes en funcion de la intervencion
temprana o tardia, alinedndose con los objetivos especificos relacionados con la deteccion

precoz y el tratamiento oportuno.
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CAPITULO 4: PRESENTACION DE RESULTADOS
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2.10. Generalidades

Para facilitar la discusion de los metaanalisis, se les designan letras identificatorias, ya que
los titulos pueden dar una apariencia aparatosa y confusa a la hora de utilizarlos en tablas de
datos o en parrafos de texto. La designacion de los estudios se conformade la siguiente

manera:

Estudio A. Emberson et al. (2014): Effect of treatment delay, age, and stroke severity on
the effects of intravenous thrombolysis with alteplase for acute ischaemic stroke: a meta-
analysis of individual patient data from randomized trials.

Estudio B. Kim et al. (2017): Treatment With Tissue Plasminogen Activator in the
Golden Hour and the Shape of the 4.5-Hour Time-Benefit Curve in the National United States
Get With The Guidelines-Stroke Population

Estudio C. Rodrigues et al. (2016): Endovascular treatment versus medical care alone for
ischaemic stroke: systematic review and meta-analysis.

Estudio D.  Kobeissi et al. (2023): Endovascular Therapy for Stroke Presenting Beyond

24 Hours
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1.11.4.2 Analizar el pronostico de adultos con accidente cerebrovascular en centros
médicos relacionado con la deteccion precoz y el tratamiento oportuno durante
el periodo 2014-2024.

Pronostico de adultos con accidente cerebrovascular en centros médicos relacionado con la
deteccion precoz y el tratamiento oportuno durante el periodo 2014-2024.

Relacion entre Tiempo de Tratamiento,
Pronostico Funcional y Mortalidad

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

< 3.0 horas >3.0 — <4.5 horas > 4.5 horas > 24 horas
9% mRS <2 (prondstico funcional favorable) % Mortalidad a 90 dias

Fig. 1 Relacion entre Tiempo de Tratamiento, Pronostico Funcional y Mortalidad en menos
de tres horas, tres a cuatro horas y media, mayor a cuatro horas y media y de veinticuatro
horas(figura de elaboracion propia)

Con el proposito de evaluar el pronostico de pacientes adultos con un accidente
cerebrovascular (ACV) en funcioén de tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas
hasta la administracion del tratamiento, se consideran importantes dos factores clinicos: la
proporcion de pacientes con un resultado funcional favorable medido con la Escala
modificada de Rankin (mRS <2)y la tasa de mortalidad a 90 dias. A continuacion, se detallan
los hallazgos estadisticos segun los intervalos de tiempo.

Pronostico funcional (mRS < 2): En pacientes que recibieron tratamiento en un intervalo de

< 3.0 horas desde el inicio de los sintomas se registraron 52,032 casos, de los cuales 42,871
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alcanzaron un resultado funcional favorable (Escala modificada de Rankin < 2), esto
representa un 82.39% del total de casos en ese grupo.

En el intervalo de > 3.0 a < 4.5 horas, se documentan 12,058 casos con 10,255 pacientes
alcanzando un mRS < 2. La proporcion en este grupo fue de 85.05%, el valor mas alto
observado entre todos los intervalos analizados.

La muestra de pacientes tratados después de 4.5 horas fue de 1,737 casos, de cuales 645
obtuvieron un mRS < 2, lo que equivale un pronostico funcional de 37.13%, evidenciando
una reduccion considerable con respecto a las previas mencionadas.

En el grupo donde el tratamiento excede las 24 horas, se analizaron 436 casos, de estos solo
142 alcanzaron un mRS < 2, representando un 32.57% de pacientes de pronostico funcional,
el valor mas bajo de todos.

Se permite observar un patréon en el cual los porcentajes de pacientes con un resultado
funcional favorable disminuyen progresivamente conforme incrementa el tiempo de inicio
de tratamiento, con una caida marcada posterior a las 4.5 horas.

Mortalidad a 90 dias: cuando se trata de la mortalidad a 90 dias, el grupo de intervencion a
> 3.0 horas se reportaron 52.005 casos, con 4116 fallecimientos, lo que equivale a una tasa
de mortalidad de 7.91%. En el grupo de > 3.0 a <4.5 horas, de un total de 12,058 pacientes,
987 fallecieron dentro de los 90 dias posteriores al evento, lo que representa una tasa de
7.85%. Para los pacientes tratados después de 4.5 horas, se documentaron 1,737 casos, con
276 muertes, alcanzando una tasa de 15.89% que duplica aproximadamente la observada en
los grupos tratados tempranamente. En los casos mayores a 24 horas, se evaluaron 375
pacientes, con 102 muertes, lo que representa una tasa de mortalidad de 27.20%, la més alta

registrada entre los grupos analizados
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1.11.4.3 Determinar la relacion entre la deteccion precoz y un mejor prondstico para el
paciente con accidente cerebrovascular.

Relacion entre tiempo de deteccion, pronostico funcional

y mortalidad
82.39 85.05
- =% mRS <2 = =% Mortalidad 90 dias
37.13
——
32.57

27.2

15.89
7.91 /

7.85

<3.0h >3.0<45h >45h >24h

Fig. 2. Relacion entre Tiempo de Deteccion, Prondstico Funcional y Mortalidad en pacientes
con accidente cerebrovascular Mortalidad en menos de tres horas, tres a cuatro horas y

media, mayor a cuatro horas y media y de veinticuatro horas(figura de elaboracion propia)

Con el proposito de la evaluacion de relacion entre deteccion precoz del accidente
cerebrovascular (ACV)y el pronostico clinico del paciente adulto, se analizaron dos variables
clave: el porcentaje de pacientes con resultado funcional favorable a los 90 dias (mRS <2) y
el porcentaje de mortalidad a 90 dias. Ambos indicadores se evaluaron en funcion del tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la administracion del tratamiento,

categorizado en cuatro intervalos principales.
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En el grupo de pacientes que recibi6 tratamiento en un intervalo igual o menor a 3.0 horas,
el 82.39% alcanzo un resultado funcional favorable (mRS < 2), mientras que la mortalidad a
90 dias fue de 7.91%.

En el intervalo de mas de 3.0 hasta 4.5 horas, el porcentaje de mRS < 2 fue de 85.05%,
levemente superior al grupo anterior. En este mismo grupo, la mortalidad a 90 dias fue de
7.85%, siendo la més baja registrada entre todos los intervalos.

Para el grupo que recibio tratamiento después de 4.5 horas, la proporcion de pacientes con
buen pronodstico funcional descendié de forma significativa hasta 37.13%, mientras que la
mortalidad a 90 dias se increment6 al 15.89%.

En el grupo mas tardio, tratado después de 24 horas del inicio de los sintomas, se observo
una reduccion atin mayor en el porcentaje de mRS < 2, alcanzando Unicamente 32.57%, y
una mortalidad a 90 dias de 27.20%, la mas alta entre todos los grupos analizados.

Los resultados que obtenemos apoyan la hipotesis de que una temprana deteccion determina
un mejor pronostico, lo que también va en sintonia con las publicaciones que se han citado.
El Estudio A de Emberson et al. (2014) destaca que el tratamiento temprano con alteplasa
mejora los resultados en pacientes con ACV isquémico, especialmente cuando se administra
dentro de las primeras horas. Esto refuerza los datos observados, donde los pacientes tratados
dentro de las 3 horas tienen mejores resultados.

El Estudio B de Kim et al. (2017) enfatiza la importancia de la "hora dorada" para el
tratamiento con activador tisular del plasminogeno, lo que explica la disminucion en la
efectividad del tratamiento después de las 4.5 horas, como se observa en los datos.

El Estudio C de Rodrigues et al. (2016) y el Estudio D de Kobeissi et al. (2023) proporcionan

evidencia adicional sobre los beneficios del tratamiento endovascular, incluso en ventanas
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de tiempo extendidas, lo que podria explicar los resultados positivos en pacientes detectados
después de 24 horas, aunque en menor proporcion.

Los datos demuestran claramente que la deteccion precoz del ACV esta asociada con un
mejor pronostico, evidenciado por un mayor porcentaje de pacientes con mRS < 2 y una
menor mortalidad a los 90 dias.

Los estudios indicados aportan evidencias que muestran de manera clara la importancia del
tratamiento temprano, sea farmacologico o endovascular, para mejorar el resultado clinico.
Esta informacion es realmente importante para reforzar la necesidad de realizar estrategias

orientadas a buscar tratamientos mas rapidos para los pacientes con ACV.

72



1.11.4.4 Identificar los beneficios de recibir tratamiento oportuno reflejados en el
prondstico de pacientes adultos con accidente cerebrovascular.

Beneficios del Tratamiento Oportuno:
Prondstico Funcional y Supervivencia

<3.0h >3.0<45h >4.5h >24h

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

B% mRS <2 ®% Sobrevivientes 90 dias

Fig. 3. Beneficios del Tratamiento Oportuno: Pronostico Funcional y Supervivencia para
el paciente con accidente cerebrovascular. Evaluando el mRS <2 y la supervivencia a 90
dias en pacientes tratados en menos de tres horas, tres a cuatro horas y media, mayor a

cuatro horas y media y de veinticuatro horas( figura de elaboracion propia)

Tomando base en los datos consolidados de los estudios incluidos, se analiz6 la relacion entre
tiempo transcurrido desde iniciados los sintomas del accidente cerebrovascular y dos
desenlaces clinicos de importancia; el pronostico funcional a los 90 dias (medido por la
proporcidn de pacientes con una puntuacion en la escala modificada de Rankin (mRS) <2y
la supervivencia a los 90 dias.

Los datos son clasificados en cuatro intervalos de tiempo desde inicio de sintomas al
tratamiento, estos resultaron en lo siguiente:

En pacientes con un intervalo de hasta 3.0 horas se observd que el 82.39% alcanzo un

resultado funcional favorable (mRS < 2). En ese mismo la supervivencia a 90 dias fue de
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92.09%. En los casos donde se trato entre 3.0 y 4.5 horas el 85.05% de los pacientes logro
una recuperacion funcional (mRS < 2), mientras que la supervivencia a 90 dias fue de
92.15%.

En el grupo cuyo tratamiento se realizo mas alla de las 4.5 horas Uinicamente 37.13% alcanzo
un mRS < 2, representando una marcada disminuciéon en la proporcion de pronosticos
funcionales favorables, la supervivencia llego a un 84.11%. Finalmente, pacientes a cuales
se les trata después de las 24 horas, solo el 32.57 logro un estado funcional favorable,
mientras que la tasa de supervivencia a 90 dias fue de 72.80%, la més baja entre todos los
grupos realizados.

El Estudio A de Emberson et al. (2014) respalda estos datos al demostrar que el tratamiento
con alteplasa dentro de las primeras horas aumenta significativamente la probabilidad de una
buena recuperacion funcional.

El Estudio B de Kim et al. (2017) refuerza esta idea al mostrar que el tratamiento en la "hora
dorada" maximiza los beneficios, lo que se correlaciona con los altos porcentajes de mRS <
2 en los primeros 3 horas.

El Estudio C de Rodrigues et al. (2016) y el Estudio D de Kobeissi et al. (2023) aportan
evidencia sobre la efectividad del tratamiento endovascular, incluso en ventanas de tiempo
extendidas, aunque con menores tasas de éxito, lo que se refleja en los datos de deteccion
después de 24 horas.

Los datos evidencian sin lugar a dudas que la identificacion y tratamiento son previos y en
consecuencia estan asociados a mejores resultados en el ACV. Cada estudio aporta a ello
conociendo los resultados de cada tipo de tratamiento y su efectividad en funcion del
momento de la identificacion del evento, confirmandose la importancia de la intervencion
para lograr las mejores expectativas de prondstico.
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1.11.4.5 Identificar el tiempo adecuado de tratamiento para la deteccion precoz y
tratamiento que se asocie a un mejor prondstico para el paciente con accidente
cerebrovascular.

Deteccion Precoz y Pronostico: Identificacion del
Tiempo de Tratamiento Adecuado

120

100

80
60

40

20 /

<3.0h >3.0<45h >4.5h >24h

Ventana Terapéutica =~ e 0i mRS <2 e 0, Mortalidad 90 dias

Fig. 4. Tiempo de ventana terapéutica mas apropiada para la deteccion precoz y
tratamiento que se asocie a un mejor pronostico para el paciente con accidente

cerebrovascular. (figura de elaboracion propia)

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos al analizar el prondstico funcional y la
mortalidad a 90 dias de pacientes adultos con accidentes cerebrovasculares, en funcion del
tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la administracion del tratamiento
médico. Para ello coma se utilizo como indicadores el porcentaje de pacientes que alcanzaron
un resultado funcional favorable (escala modificada de rankin mRS < 2) Y el porcentaje de
mortalidad a 90 dias punto los datos se organizaron en cuatro intervalos cronologicos que

permiten valorar la influencia del tiempo en estos desenlaces clinicos.
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En el grupo de pacientes que recibi6 tratamiento antes de las 3.0 horas, se registr6 un 82.39%
de resultados funcionales favorables, acompafiado de una mortalidad de 90 dias de 7.91%.
Para los pacientes entre 3.0 y hasta 4.5 horas, el porcentaje de recuperacion funcional fue
ligeramente superior, alcanzando el 85.05% mientras que la mortalidad se mantuvo en

7.85%, éste siendo el valor mas bajo de la serie.

En el grupo atendido después de las 4.5 horas, se observo una caida significativa en el
prondstico funcional, O el 37.13% de los pacientes alcanzando mRS < 2. En paralelo, la
mortalidad a 90 dias se increment6 a 15.89%, duplicando las tasas observadas en los grupos

tratados de manera temprana.

Finalmente, en los casos en que el tratamiento se administrd tras mas de 24 horas, se registrd
la proporciéon mas baja de recuperacion funcional, con un 32.57% de mRS < 2, y la

mortalidad mas elevada con 27.20% de fallecimiento a 90 dias.

El Estudio A de Emberson et al. (2014) respalda estos datos al demostrar que el tratamiento
con alteplasa dentro de las 3 horas mejora significativamente los resultados clinicos. El
Estudio B de Kim et al. (2017) refuerza la importancia de la "hora dorada" para el tratamiento
con tPA, mostrando una curva de beneficio que disminuye después de las 4.5 horas. El
Estudio C de Rodrigues et al. (2016) y el Estudio D de Kobeissi et al. (2023) proporcionan
evidencia adicional sobre la eficacia del tratamiento endovascular, incluso en casos
detectados mas alla de las 24 horas, aunque con resultados menos favorables. Estos estudios
en conjunto subrayan la necesidad de una deteccion y tratamiento rapidos para optimizar el

pronostico del paciente.
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Los datos analizados exponen claramente que el tiempo de deteccion y de tratamiento se
convierte en un factor decisivo para el prondstico de los pacientes con ACV. Las evidencias
nos indican que realizar la intervencion dentro de las primeras 3 horas de su inicio incrementa
las posibilidades de un buen resultado clinico, mientras que los retrasos en la instauracion
del tratamiento se asocian a peores resultados. Esta informacion resulta de importante utilidad

para instaurar protocolos clinicos y para mejorar la atencion en los ACV.
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CAPITULO 5: DISCUSION
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La discusion de los resultados obtenidos en el Capitulo 4 permite interpretar como los
hallazgos de los estudios revisados contribuyen al entendimiento de la deteccion precoz y el
tratamiento oportuno del accidente cerebrovascular (ACV). La discusion se estructura en tres
secciones clave que relacionan los hallazgos con los objetivos planteados.

1.12 Comparacion de Resultados

Tras la exposicion detallada de los resultados obtenidos a partir de los cuatro estudios clinicos
analizados coma y su agrupacion en graficos que representaron el comportamiento de los
desenlaces funcionales y de mortalidad, Se realizd6 una comparacion integrada de los
principales indicadores: porcentaje de pacientes con mRS < 2 y una mortalidad a 90 dias,
organizados en funcion del tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la
administracion del tratamiento.

En los grupos que recibieron manejo dentro de la ventana temprana (< 4.5 horas), se
observaron de forma consistente los mejores resultados funcionales y de supervivencia.
Especificamente, los pacientes tratados antes de las 3.0 horas mostraron una tasa de
recuperacion funcional del 82.39% y una mortalidad del 7.91%, mientras que en el intervalo
>3.0—4.5 horas se observo un incremento del prondstico favorable al 85.05% y una leve
reduccion de la mortalidad a 7.85%, lo que representa el punto més favorable en toda la serie.
Por el contrario, a partir del limite de 4.5 horas, los resultados experimentaron una caida
drastica en términos de funcionalidad y un aumento progresivo de la mortalidad. Los
pacientes tratados después de este punto (intervalo >4.5 horas) mostraron un descenso en el
porcentaje de mRS < 2 hasta el 37.13%, y una duplicacion de la mortalidad a 15.89%. Esta
tendencia se acentud aun mas en el grupo tratado después de las 24 horas, donde el mRS <2

descendid a 32.57% y la mortalidad aumento6 a 27.20%.
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Los resultados, cuando se observan en conjunto a través de las representaciones graficas,
revelan tendencias convergentes y complementarias: el beneficio clinico de una atencion
precoz se refleja tanto en la reduccion de las secuelas neuroldgicas (evidenciado por la escala
de Rankin) como en la reduccion de la mortalidad a corto plazo. De igual forma, la inclusion
de una ventana terapéutica visual (< 4.5 h) en el grafico final permiti6 delimitar claramente
el periodo en el cual la intervencion médica ofrece el mayor beneficio clinico, corroborando
la existencia de un limite temporal critico.

Esta comparacion integrada de datos permite establecer una vision cuantitativa clara y
coherente sobre la relacion entre el tiempo de tratamiento, la deteccion precoz y los resultados
clinicos esperables, dando paso a una posterior discusion fundamentada sobre la relevancia
del diagnoéstico temprano y la rapidez en la atencion del accidente cerebrovascular.

A continuacion se presentan dos tablas comparativas de datos consolidados de los resultados:
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DATOS TOTALES CONSOLIDADOS

RESULTADOS CONSOLIDADOS DE MRS

Tiempo inicio de Numero de casos mRS <2 Suma total % Total mRS <2

sintomas a tratamiento

<3.0 52032 42871 82.39%
>3.0<4.5 12058 10255 85.05%
>4.5 1737 645 37.13%
>24 436 294 32.57%

RESULTADOS CONSOLIDADOS DE 90-DAY MORTALITY RATE

Tiempo inicio de Numero de casos 90-Day mortality % Total 90 day
sintomas a tratamiento Suma total mortality

<3.0 52005 4116 7.91%

>3.0 4.5 12058 947 7.85%

>4.5 1737 276 15.89%

>24 H 375 102 27.20%

Tabla 3. Datos consolidados de datos de los estudios A.  Emberson et al. (2014): Effect of treatment delay,
age, and stroke severity on the effects of intravenous thrombolysis with alteplase for acute ischaemic stroke. a
meta-analysis of individual patient data from randomized trials, Estudio B. Kim et al. (2017): Treatment With
Tissue Plasminogen Activator in the Golden Hour and the Shape of the 4.5-Hour Time-Benefit Curve in the
National United States Get With The Guidelines-Stroke Population, Estudio C. Rodrigues et al. (2016):
Endovascular treatment versus medical care alone for ischaemic stroke: systematic review and meta-analysis
y Estudio D. Kobeissi et al. (2023): Endovascular Therapy for Stroke Presenting Beyond 24 Hours.
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Tabla Comparativa de Estudios Cientificos

Estudio A. Emberson et al. (2014): Effect of treatment delay, age, and stroke severity on the effects of

intravenous thrombolysis with alteplase for acute ischaemic stroke: a meta-analysis of individual

patient data from randomized trials.

Modified Rankin Scale

Tiempo #Casos mRS <2. Casos Restantes  mRS +2 % mRS <2,
<3.0 787 259 528 32.91% 67.09%

>3.0 4.5 1375 485 890 35.27% 64.73%

>4.5 1229 401 828 32.63% 67.37%

90-Day Mortality

Tiempo #Casos 90-day mortality Casos Restantes  Dead 90 days  Survival 90+ days
<3.0 787 175 612 22.24% 77.76%

>3.0<4.5 1375 232 1143 16.87% 83.13%

>4.5 1229 201 1028 16.35% 83.65%

Estudio B. Kim et al. (2017). Treatment With Tissue Plasminogen Activator in the Golden Hour and
the Shape of the 4.5-Hour Time-Benefit Curve in the National United States Get With The Guidelines-

Stroke Population

Modlified Rankin Scale

Tiempo #Casos mRS <2. Casos Restantes  mRS +2 % mRS <2.
<3.0 50589 42349 8240 16.29% 83.71%
>3.0<4.5 10721 9821 900 8.39% 91.61%

>4.5

Total 61310 52170 9140

90-Day Mortality

Tiempo #Casos 90-day mortality Casos Restantes  Dead 90 days  Survival 90+ days
<3.0 50589 3810 46779 7.53% 92.47%
>3.0<4.5 10721 729 9992 6.80% 93.20%

>4.5 0

Total 61310 4539 4601
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Estudio C. Rodrigues et al. (2016): Endovascular treatment versus medical care alone for ischaemic

stroke: systematic review and meta-analysis.

Modified Rankin Scale

Tiempo #Casos mRS <2. Casos Restantes  mRS +2 % mRS <2.
<3.0 656 263 393 40.09% 59.91%
>3.0<4.5 108 33 75 30.56% 69.44%

(4h)

>4.5 362 160 202 44.20% 55.80%
90-Day Mortality

Tiempo #Casos 90-day mortality Casos Restantes  Dead 90 days  Survival 90+ days
<3.0 629 131 498 20.83% 79.17%

>3.0 4.5 108 17 91 15.74% 84.26%

>4.5 362 44 318 12.15% 87.85%

Estudio D. Kobeissi et al. (2023): Endovascular Therapy for Stroke Presenting Beyond

Modified Rankin Scale

Tiempo #Casos mRS <2. Casos Restantes mRS +2 % mRS <2.

>24 436 142 294 67.43% 32.57%

90-Day Mortality

Tiempo #Casos 90-day mortality Casos Restantes  Dead 90 days  Survival 90+ days
>24 375 102 273 27.20% 72.80%

Tabla 4. Elaboracion propia;, Comparacion entre los estudios A.

Emberson et al.

(2014):

Effect of treatment delay, age, and stroke severity on the effects of intravenous thrombolysis with

alteplase for acute ischaemic stroke: a meta-analysis of individual patient data from randomized

trials, Estudio B.

Kim et al. (2017): Treatment With Tissue Plasminogen Activator in the

Golden Hour and the Shape of the 4.5-Hour Time-Benefit Curve in the National United States Get

With The Guidelines-Stroke Population, Estudio C.

Rodrigues et al.

(2016): Endovascular

treatment versus medical care alone for ischaemic stroke: systematic review and meta-analysis y

Estudio D.

Hours.

Kobeissi et al. (2023): Endovascular Therapy for Stroke Presenting Beyond 24
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1.13 Interpretacion y Contextualizacion

Los resultados obtenidos y analizados en esta revision sistematica confirman de manera
consistente la hipdtesis de un diagnodstico precoz y la administracion temprana de el
tratamiento en pacientes adultos con accidentes cerebrovasculares (ACV) estan asociados a
mejores desenlaces clinicos, tanto en términos de funcionalidad (evaluada por escala
modificada de Rankin) como de supervivencia a corto plazo (evaluada por escala de
mortalidad a 90 dias). Esta sucesion coherente con la amplia evidencia disponible en la
literatura cientifica que establece la existencia de una ventana terapéutica critica de
aproximadamente 4.5 horas para la administracion efectiva de tratamientos tales como el
activador tisular de plasminogeno (tPA) intravenoso o la terapia endovascular (Saver et al.,
2013; Emberson et al., 2014).

El patron general observado en esta revision muestra que el tratamiento dentro de esta
ventana produce los desenlaces mas favorables, con tasas elevadas de independencia
funcional y baja mortalidad puntos sin embargo, destaca un hallazgo aparentemente
contradictorio: el grupo de pacientes tratadas entre > 3 horas y < 4.5 horas presentd un
porcentaje ligeramente mas alto de mRS <2 (85.05%) ligeramente menor de mortalidad (7.85%)
que aquellos tratados antes de las 3.0 horas, quienes presentaron 82.39% y 7.91%
respectivamente. Este comportamiento resulta contra intuitivo, ya que la logica
fisiopatoldgica indica que el tratamiento mas temprano deberia estar siempre asociado con
un mejor pronostico.

Este fendmeno ha sido reportado en otros estudios de gran escala y puede explicarse por
diversos factores metodologicos y clinicos. En el primer lugar, la seleccion de pacientes

pueden introducir sesgos los resultados: es posible que el grupo tratado mas tempranamente
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se incluya en pacientes con eventos mas severos o con comorbilidades qué motivaron una
atencion urgente, pero que de por si tenian un peor pronostico basal endovascular (Saver et
al., 2013). En contraste, los pacientes tratados entre 3.0 y 4.5 horas pudieron haber tenido
sintomas mas sutiles o estables con lo cual hacia mas proclives a estos a una recuperacion
funcional favorable, independientemente del retraso relativo en el tratamiento.

Asimismo, la literatura ha sefialado que en estudios de cohortes grandes, como Get With The
Guidelines-Stroke, ciertos factores operacionales o demograficos pueden alterar los
resultados promedio de los intervalos horarios. Kim et al. (2017), por ejemplo, observaron
que en algunos hospitales, la organizacion de flujo de atencion y la disponibilidad de recursos
pueden influir en la calidad de tratamiento recibido coma mas alla del tiempo absoluto desde
el inicio de sintomas. Otro factor a considerar es el tamafo muestral por subgrupo punto dado
que este andlisis se basa en la integracion de multiples estudios con distintos disefios coma
es posible que el grupo de pacientes tratados antes de las 3:00 haya sido estadisticamente
menor 0 menos homogéneo, lo cual afectaria la estabilidad de los promedios.

Desde el punto de vista estadistico la diferencia observada (85.05% versus 82.39%) puede
no ser clinicamente significativa, sino una variacion atribuible al margen de error de las
estimaciones o a variabilidad aleatoria. Sin embargo, resulta valioso documentar y discutir
este comportamiento, ya que enfatiza la importancia de considerar tanto el tiempo de
tratamiento como el perfil clinico del paciente al momento de interpretar los resultados.

En conclusion, aunque el principio general de “tiempo es cerebro” se mantiene plenamente
vigente, esta revision evidencia que el prondstico no depende unicamente del tiempo absoluto
transcurrido, si no una interaccion multifactorial entre el tiempo, la severidad del evento, el
perfil del paciente, y la calidad de la atencion médica. sin embargo los datos también dejan
claro que la mayor ventana de oportunidad para un desenlace favorable sigue estando en las
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primeras horas del evento, y que cada minuto cuenta punto por lo tanto, La deteccion precoz
y el tratamiento inmediato no solo optimiza la funcionalidad posterior coma sino que pueden
marcar la diferencia entre la vida y la muerte punto este hallazgo subraya la necesidad urgente
para reforzar protocolos de respuesta rapida, educacion comunitaria y acceso a atencion
especializada para garantizar que mas pacientes reciban intervencion médica dentro de este
periodo tan increiblemente critico.

1.14 Aplicaciones Clinicas

La evidencia recopilada tiene implicaciones directas en la practica clinica y la mejora de
protocolos de atencion en ACV. Primero, resalta la urgencia de establecer sistemas efectivos
que permitan administrar tPA y terapias endovasculares dentro de las ventanas de tiempo
recomendadas, priorizando intervenciones en las primeras 3 horas. Segundo, sugiere la
implementacion de tecnologias avanzadas de imagenes como estandar en la evaluacion
inicial, optimizando la identificacién de candidatos para intervenciones tardias. Finalmente,
estos hallazgos subrayan la importancia de uniformar los protocolos entre centros médicos
para reducir las disparidades en los tiempos de respuesta y garantizar que los pacientes
reciban atencion oportuna y de calidad, contribuyendo asi al logro del objetivo general del

estudio.

Resultados: Categorias Clave de los Hallazgos.

1.14.1 Efectividad de los tiempos de respuesta en el tratamiento del ACV.

Los resultados de esta revision sistematica confirman de manera robusta que el tiempo de
respuesta ante un accidente cerebrovascular (ACV) constituye un factor determinante en el

pronostico clinico de el paciente. Las tasas de recuperacion funcional y la mortalidad a 90
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dias muestran una clara dependencia del tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas
y el tratamiento, lo que corrobora la afirmacion ampliamente respaldada en la literatura de
que “cada minuto cuenta” (Saber, 2006). Este principio, fundamental en la atencion del
ACV, destaca la importancia de sistemas sanitarios eficientes, bien coordinados y con
capacidad de respuesta inmediata.

1.14.2 Manejo del ACV en diferentes etapas.

Los estudios analizados sugieren que existen diferencias notables en los resultados de los
pacientes en funcion de la ventana temporal en la que se administre el tratamiento. A
continuacion, resumimos los resultados en funcién de los diferentes intervalos de tiempo:
Menos de 3 horas

El grupo de pacientes que recibid tratamiento dentro de las primeras 3 horas presento
resultados favorables, con una tasa de mRS <2 Del 82.39% y mortalidad a 90 dias del 7.91%.
Estos datos se alinean con los hallazgos del estudio de Emberson et al. (2014), Que sefialan
una efectividad optima del activador tisular del plasminogeno (tPA) intravenoso cuando se
administra en las primeras horas punto esta etapa representa la ventana dorada en la cual los
beneficios clinicos del tratamiento son mas consistentes y predecibles.

3 horas hasta 4.5 horas

En este intervalo, los resultados son heterogéneos. El Estudio B indica que, aunque el
tratamiento con activador de plasminogeno tisular (rtPA) mantiene su efectividad hasta las
4.5 horas los beneficios esperados empiezan a disminuir, y a partir de esta ventana del tiempo
es el tiempo de intervencion uno de los aspectos fundamentales que determinan la efectividad
del tratamiento. En este intervalo aunque los resultados funcionales incluso superan

levemente los observados en el grupo anterior (85.05% de mRS <2y 7.85% de mortalidad).
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Aunque esta diferencia es contra intuitiva coma puede explicarse por factores como el perfil
clinico de los pacientes y el sesgo de seleccion, como se ha discutido previamente (Kim et
al. 2017). A pesar de esta variacion este intervalo sigue siendo considerado parte de la
ventana terapéutica aceptada para la administracion de tPA, de acuerdo con las
recomendaciones internacionales (Powers et al., 2019).

Mas de 4.5 horas

El Estudio C refleja que a partir de las 4.5 horas los beneficios del tratamiento trombolitico
y del endovascular son bastante menores, y el riesgo de tener secuelas a largo plazo aumenta.
Los tratamientos a esta altura del tiempo suelen ser considerados con un prondstico menos
favorable, aunque algunos tratamientos endovasculares pueden todavia ser ttiles en funcion
de la severidad del ACV. Los pacientes tratados después de 4.5 horas experimentaron una
disminucién abrupta en la recuperacion funcional (mRS < 2 De s6lo 37.13% y un aumento
de la mortalidad a 15.89%). Esta caida marca el punto en el que los beneficios de el
tratamiento disminuyen considerablemente, y las posibilidades de recuperacion sin
discapacidad se reducen de forma significativa. Aunque aun pueden considerarse ciertos
casos para tratamiento endovascular hasta las 6 horas, este grupo representa un riesgo elevado
de dafio neurologico irreversible si no se aplican criterios de seleccion avanzada por imagenes
(Goyal et al.,2016)

Mas alla de 24 horas

En los casos en que el tratamiento se aplico después de 24 horas, los resultados fueron
marcadamente peores ( s6lo 32 puntos 57% alcanzaron un mRS <2, y la mortalidad se elevo
a27.20%). Sin embargo, estudios recientes como el de Kobeissi et al., (2023) han demostrado
que bajo criterios estrictos de seleccion por imadgenes, ciertos pacientes pueden beneficiarse
de la terapia endovenosa ocular incluso mas alld de este umbral, particularmente aquellos
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con tejido cerebral atn viable y si infarto establecido punto alin asi estos casos representan
la excepcion y no la norma coma y deben ser manejados en centros altamente especializados.

1.14.2.1 Impacto del tratamiento oportuno en el prondstico de los pacientes.

El conjunto de hallazgos reafirma la importancia critica del tratamiento oportuno como
principal predictor de un desenlace funcional favorable. La diferencia entre intervenir dentro
o fuera de la ventana terapéutica se traduce en diferencias de mas del 50% en la probabilidad
de recuperacion funcional coma y en una reduccion sustancial del riesgo de muerte a corto
plazo. Esta relacion dosis-tiempo se encuentra ampliamente documentada en literatura
internacional y forma parte de las guias clinicas actualizadas para el manejo del ACV
(Powers et al., 2019).

Beneficios de recibir atencion rapida

Los beneficios de una atencion rapida se manifiestan tanto en el plano individual como en el
colectivo. A nivel del paciente, la administracion temprana del tratamiento incrementa
significativamente las posibilidades de regresar a una vida funcional e independiente. A nivel
del sistema de salud, el tratamiento rapido reduce la carga de discapacidad, las
complicaciones asociadas, y el uso de recursos prolongados en rehabilitacién y cuidados
Cronicos.

El Estudio A demuestra que la intervencion temprana con alteplase se asocia con una
recuperacion mas rapida y con menos secuelas, especialmente en jovenes o en casos de ACV
no severos. Mejora de los indices de recuperacion, menor numero de secuelas y reduccion de
la mortalidad.

Varios trabajos de investigacion, incluido el Estudio B, muestran que los pacientes tratados

durante las primeras 3 horas de evolucion tienen una probabilidad significativamente mayor

89



de mejorar de las secuelas motoras o cognitivas que tienen un mal pronodstico. Asimismo, el
Estudio C pone de manifiesto que la atencion temprana también tiene un efecto significativo
en la disminucién de las complicaciones a largo plazo, lo cual impacta en la calidad de vida
de los pacientes ACV.

En resumen, la evidencia nos dice que la rapidez en el tratamiento de un ACV repercute de
un modo prolongado en el corto y el largo plazo. Asi, la ventana 6ptima para el tratamiento
es de 3 horas, con beneficios decrecientes a medida que se retrasa el tiempo, sobre todo
después de las 4.5 horas. Los tratamientos administrados con rapidez no solo reducirian la
mortalidad, sino que también aumentarian las probabilidades de una recuperacion funcional

significativa.
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CAPITULO 6: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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1.14.2.2 Conclusiones

1.

La identificacion inicial del accidente cerebrovascular (ACV) esta estrechamente
relacionada con el prondstico en los adultos. Estas revisiones demuestran que la
identificacion inicial de los sintomas va acompanada de un tratamiento inmediato,
mejorando asi la calidad de vida después del evento. Este hallazgo esta de acuerdo con la
importancia de la necesidad de campafias de concientizacion y capacitacion a los
profesionales de la salud.

El tratamiento inmediato del ACV ha mostrado asociacion con la disminucion de la
mortalidad y recuperaciéon funcional. La evidencia muestra que la administracion de
la terapia en las primeras horas después del evento mejora los resultados clinicos, lo que
indica la necesidad de optimizar los protocolos de atencion en los centros médicos.

El tiempo transcurrido entre el comienzo de los sintomas y la administracion del
tratamiento es un hecho importante para determinar el pronostico del pacientes con
ACYV. Nuestros resultados muestran que el tratamiento administrado en un intervalo
menor de 4.5 horas se relaciona con mejores resultados neuroldgicos, es necesario por lo
tanto seguir con la velocidad de la atencion.

La utilizacion de los sistemas de triaje, protocolos de atencion prehospitalaria nos
permite mejorar la deteccion precoz y el tratamiento inmediato. La revision
sistematica muestra que la deteccion de sintomas de ACV en emergencias y llevar a los
pacientes a centros especializados disminuye el tiempo de atencion y mejora los
resultados.

La educacion continuada al personal médico y no médico que asiste pacientes con
signos y sintomas de ACV es clave para mejorar el pronostico del paciente. Los

trabajos comentan que la formacion y entreno en signos de alarma y cuidados iniciales
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sobre el ACV ayudan a la tomada de decisiones mas eficaz y a una derivar
correspondiente que tiene un impacto positivo en la recuperacion.

No ya solo a un nivel individual (el paciente), sino que incluso a nivel colectivo ya
que reducir el impacto social y economico de la enfermedad es el detectar y tratar
el ACV a tiempo. Los estudios demuestran que la atencion temprana y efectiva lleva al
hecho que disminuye la discapacidad a largo plazo, por lo que disminuyen los costes
sobre la salud publica. Y esto permite que las politicas publicas se tengan que centrar y

priorizar sobre este tema.
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1.14.2.3 Recomendaciones

Recomendaciones para los centros médicos involucrados en el manejo pacientes

cursando con accidentes cerebrovasculares para agilizar la deteccion y

tratamiento de estos.

1.

Potenciar campafias de sensibilizacion social sobre los signos de un ACV, para
promover su deteecion temprana. Como el tiempo es un parametro determinante en la
evolucion del ACV, es fundamental transmitir a la ciudadania los sintomas de alerta, tales
como debilidad facial, dificultad para hablar o debilidad de miembros, lo que propiciara
la demanda de atencion médica, y en su defecto, el tiempo transcurrido entre el debut de
los sintomas y el tratamiento.

Entrenar de manera continua a los profesionales médicos y del servicio de
emergencias en la deteccion y en la atencion inicial del ACV. La revision sistematica
sefala que la temporalizacion efectiva de la atencion hospitalaria mejora el pronostico de
los pacientes. Ello pone de manifiesto la relevancia de contar con personal docente
capacitado para detectar un ACV y ofrece datos sobre la efectividad de aplicar un
protocolo de tratamiento rapido.

Implementar protocolos estandarizados de atencion prehospitalaria que orienten el
traslado directo a hospitales con capacidad para tratar el ACV. El triaje optimo y la
coordinacion entre el servicio de emergencias y el hospital especializado, permiten
optimizar los tiempos de atencion, lo que es determinante a la hora de aplicar tratamientos
como la trombdlisis o la trombectomia mecanica.

Optimizar los tiempos de respuesta intrahospitalarios mediante la constitucion de

grupos multidisciplinarios y protocolos de atencion rapida. La evidencia sugiere que
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la organizacion en el interior del hospital, incluyendo el personal especializado disponible
y la aceleracion de los tiempos para lograr el diagnéstico, son determinantes para
garantizar que los pacientes inicien el tratamiento en el tiempo indicado.

Promover la investigacion continua y la actualizacion de las guias clinicas en funcion
de la evidencia mas reciente. Dada la relevancia de los estudios revisados, donde se
producen mejoras relevantes en la trombectomia y técnicas de seleccion de los pacientes,
es evidente que es necesario mantener actualizados los protocolos de atencidon para
incorporar practicas que mejoren el pronostico del ACV.

El desarrollo de las politicas publicas en favor de la inversion en infraestructura y
recursos humanos en la atencion del ACV. La revision sistematica corrobora que la
disponibilidad de unidades de ictus y el personal especializado se correlaciona
positivamente con unos mejores resultados clinicos; por lo tanto, es pertinente realizar la
inversion necesaria para potenciar los sistemas de salud en este sentido.

Impulsar la red de centros médicos para estandarizar protocolos de atencion y
disminuir las diferencias en tiempos de respuesta. La heterogeneidad presente en los
estudios revisados se puede abordar mediante la uniformizacion de las practicas clinicas
entre los centros potencialmente beneficiados, mejorando de este modo la equidad en la
atencion y garantizando el acceso a los tratamientos que se han mostrado efectivos.
Llevar a cabo revisiones periddicas de los protocolos implementados y hacer ajustes
de acuerdo con los datos locales. La revision sistematica pone de manifiesto la
importancia de contextualizar o adaptar las guias clinicas a las particularidades locales
de cada entorno, teniendo en cuenta aspectos como la accesibilidad a los servicios

sanitarios o la prevalencia de los subtipos de ACV.
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TABLAS

Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

10. Articulos cientificos que evalten la
deteccion precoz y/o el tratamiento
oportuno del accidente cerebrovascular
(ACV).

11. Articulos cientificos realizados en centros
médicos en ambitos hospitalarios.

12. Articulos cientificos que incluyan datos
sobre el pronodstico funcional de los
pacientes post-ACV ( medido por escala de
Rankin modificada [mRS] y/o mortalidad
de 90 dias.

13. Articulos cientificos que cumplan con los

criterios de metodologia PRISMA.

14.

15.

16.

17.

18.

Articulos cientificos que no estén revisados por
pares

Articulos en idiomas distintos a inglés o
espafiol.

Articulos cientificos previos a 2014.

Articulos que no estén disponibles en texto
completo o solo como restimenes.

Estudios duplicados o aquellos cuyo
contenido ya esté representado por otra

fuente incluida.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion. Fuente: elaboracion propia, 2024.
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Total de resultados: 689

Base de datos PubMed Google Scholar ASA
Palabras clave ("stroke prognosis" OR "cerebrovascular accident prognosis" OR

"ischemic stroke outcome")
AND ("early detection" OR "early diagnosis" OR "prompt detection")
AND ("timely treatment" OR "early intervention" OR "acute care")
AND (“modified Rankin scale” OR “mRS”)
AND (“90-day mortality™)
AND (“time window” OR “timeframe)
AND ("systematic review" OR "meta-analysis")
AND ("2014"[Publication Date]. "2024"[Publication Date])
Numero de resultados 93 314 282

Articulos incluidos 7 19 1

Tabla 2. Resultados de la busqueda bibliografica por bases de datos. Elaboracion propia, 2024

DATOS TOTALES CONSOLIDADOS
RESULTADOS CONSOLIDADOS DE MRS

Tiempo inicio de Numero de casos mRS <2 Suma total % Total mRS <2
sintomas a tratamiento

<3.0 52032 42871 82.39%

>3.0 4.5 12058 10255 85.05%

>4.5 1737 645 37.13%

>24 436 294 32.57%
RESULTADOS CONSOLIDADOS DE 90-DAY MORTALITY RATE

Tiempo inicio de Numero de casos 90-Day mortality % Total 90 day
sintomas a tratamiento Suma total mortality

<3.0 52005 4116 7.91%
>3.0<4.5 12058 947 7.85%

>4.5 1737 276 15.89%
>24H 375 102 27.20%

Tabla 3. Datos consolidados de datos de los estudios A. Emberson et al. (2014): Effect of treatment
delay, age, and stroke severity on the effects of intravenous thrombolysis with alteplase for acute
ischaemic stroke: a meta-analysis of individual patient data from randomized trials, Estudio B.

Kim et al. (2017): Treatment With Tissue Plasminogen Activator in the Golden Hour and the
Shape of the 4.5-Hour Time-Benefit Curve in the National United States Get With The Guidelines-
Stroke Population, Estudio C. Rodrigues et al. (2016): Endovascular treatment versus medical care
alone for ischaemic stroke: systematic review and meta-analysis y Estudio D.  Kobeissi et  al.
(2023): Endovascular Therapy for Stroke Presenting Beyond 24 Hours.
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Tabla Comparativa de Estudios Cientificos
Estudio A. Emberson et al. (2014): Effect of treatment delay, age, and stroke severity on the effects of
intravenous thrombolysis with alteplase for acute ischaemic stroke: a meta-analysis of individual
patient data from randomized trials.

Modified Rankin Scale

Tiempo #Casos mRS <2. Casos Restantes  mRS +2 % mRS <2.
<3.0 787 259 528 32.91% 67.09%

>3.0<4.5 1375 485 890 35.27% 64.73%

>4.5 1229 401 828 32.63% 67.37%

90-Day Mortality

Tiempo #Casos 90-day mortality Casos Restantes  Dead 90 days  Survival 90+ days
<3.0 787 175 612 22.24% 77.76%

>3.0 4.5 1375 232 1143 16.87% 83.13%

>4.5 1229 201 1028 16.35% 83.65%

Estudio B. Kim et al. (2017): Treatment With Tissue Plasminogen Activator in the Golden Hour and
the Shape of the 4.5-Hour Time-Benefit Curve in the National United States Get With The Guidelines-

Stroke Population

Modified Rankin Scale

Tiempo #Casos mRS <2. Casos Restantes  mRS +2 % mRS <2.
<3.0 50589 42349 8240 16.29% 83.71%

>3.0 4.5 10721 9821 900 8.39% 91.61%

>4.5

Total 61310 52170 9140

90-Day Mortality

Tiempo #Casos 90-day mortality Casos Restantes  Dead 90 days  Survival 90+ days
<3.0 50589 3810 46779 7.53% 92.47%
>3.0<4.5 10721 729 9992 6.80% 93.20%

>4.5 0

Total 61310 4539 4601

Estudio C. Rodrigues et al. (2016): Endovascular treatment versus medical care alone for ischaemic

stroke: systematic review and meta-analysis.

Modlified Rankin Scale

Tiempo #Casos mRS <2. Casos Restantes  mRS +2 % mRS <2.
<3.0 656 263 393 40.09% 59.91%

>3.0 4.5 108 33 75 30.56% 69.44%

(4h)

>4.5 362 160 202 44.20% 55.80%
90-Day Mortality

Tiempo #Casos 90-day mortality Casos Restantes  Dead 90 days  Survival 90+ days
<3.0 629 131 498 20.83% 79.17%

>3.0 4.5 108 17 91 15.74% 84.26%

>4.5 362 44 318 12.15% 87.85%

Estudio D. Kobeissi et al. (2023): Endovascular Therapy for Stroke Presenting Beyond
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Modified Rankin Scale

Tiempo #Casos mRS <2. Casos restantes mRS +2 % mRS <2.

>24 436 142 294 67.43% 32.57%

90-Day Mortality

Tiempo #Casos 90-day mortality Casos restantes Dead 90 days  Survival 90+ days
>24 375 102 273 27.20% 72.80%

Tabla 4. Elaboracion propia; Comparacion entre los estudios A.

Emberson et al. (2014):

Effect of treatment delay, age, and stroke severity on the effects of intravenous thrombolysis with

alteplase for acute ischaemic stroke: a meta-analysis of individual patient data from randomized

trials, Estudio B.

Kim et al. (2017): Treatment With Tissue Plasminogen Activator in the

Golden Hour and the Shape of the 4.5-Hour Time-Benefit Curve in the National United States Get

With The Guidelines-Stroke Population, Estudio C. Rodrigues et al. (2016).: Endovascular treatment

versus medical care alone for ischaemic stroke: systematic review and meta-analysis y Estudio D.

Kobeissi et al. (2023): Endovascular Therapy for Stroke Presenting Beyond 24 Hours.
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FIGURAS

Relacion entre Tiempo de Tratamiento,
Prondstico Funcional y Mortalidad
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% mRS <2 (pronostico funcional favorable) = % Mortalidad a 90 dias

Fig. 1 Relacion entre Tiempo de Tratamiento, Pronostico Funcional y Mortalidad en menos de tres
horas, tres a cuatro horas y media, mayor a cuatro horas y media y de veinticuatro horas(figura de

elaboracion propia)

Relacion entre tiempo de Deteccion, Pronodstico
Funcional y Mortalidad

8§30 8505

— =% mRS <2

7.13
32.57
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<3.0h >3.0<45h >45h >24h

Fig. 2. Relacion entre Tiempo de Deteccion, Pronostico Funcional y Mortalidad en pacientes con
accidente cerebrovascular Mortalidad en menos de tres horas, tres a cuatro horas y media, mayor a

cuatro horas y media y de veinticuatro horas(figura de elaboracion propia)
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Beneficios del Tratamiento Oportuno:
Pronodstico Funcional y Supervivencia
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H% mRS <2 % Sobrevivientes 90 dias

Fig. 3. Beneficios del Tratamiento Oportuno. Prondstico Funcional y Supervivencia para el
paciente con accidente cerebrovascular. Evaluando el mRS <2 y la supervivencia a 90 dias en
pacientes tratados en menos de tres horas, tres a cuatro horas y media, mayor a cuatro horas y

media y de veinticuatro horas( figura de elaboracion propia)

Deteccion Precoz y Prondstico: Identificacion del
Tiempo de Tratamiento Adecuado

120

100 g N
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s Ventana Terapéutica =~ === mRS <2  e====0; Mortalidad 90 dias

Fig. 4. Tiempo de ventana terapéutica mas apropiada para la deteccion precoz y tratamiento que

se asocie a un mejor pronostico para el paciente con accidente cerebrovascular. (figura de

elaboracion propia)
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ANEXOS

Identification of new studies via databases and registers

=
o
E Records identified from: Records removed before screening:
? Databases (n = 689) Duplicate records (n = 584)
3

Y

Records screened Records excluded
(n = 105) > (n=52)
Y
Reports sought for retrieval Reports not retrieved

= (n =53) > =9
5]
8

A 4 Reports excluded:

Reports assessed for eligibility | Variables not present (n = 9)
(n=44) Not meta-analysis (n = 7)
other (n=1)

Y
3 New studies included in review
3 (n=27)
£

Anexo 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 que ilustra el proceso de identificacion, seleccion,
inclusion y exclusion de estudios en la presente revision sistemdatica. El diagrama sigue las directrices
del modelo actualizado PRISMA 2020 para mejorar la transparencia y reproducibilidad en

revisiones sistematicas. (Haddaway et al., 2024)
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Definition mRS Measured construct

No symptoms O No complaints
No significant disability despite symptoms. Able to carry out all s t
usual duties and activities. 1

Slight disability. Unable to carry out all previous activities, but 2

able to look after own affairs without assistance. AT ICE LIRS

Moderate disability. Requiring some help, but able to walk 3

without assistance. Impairments in iADL tasks

Moderately severe disability. Unable to walk without assistance 4
and unable to attend to own bodily needs without assistance.

Severe disability. Bedridden, incontinent, and requiring constant 5
nursing care and attention.

Death 6

Anexo 2. Comparacion entre la definicion original de cada categoria de la Modified Rankin Scale
(mRS), segun Rankin, y los dominios funcionales que evaluan dichas categorias en la practica
clinica. Esta figura ilustra como la presencia de una afectacion en un dominio funcional especifico
condiciona un puntaje mRS igual o superior al valor correspondiente, reflejando la progresion del
nivel de discapacidad. . (Buunk, G et al., 2023)

Abreviaturas: mRS = escala de Rankin modificada; ADL = actividades basicas de la vida diaria;

IADL = actividades instrumentales de la vida diaria
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CARTA DEL TUTOR

San José, 11 de febrero de 2025

Sefores
Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores:

La estudiante CLAUDIA ONORO PIZA, cédula de identidad nimero: 402450136, me ha
presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacién
denominado: “PRONOSTICO DE ADULTOS CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR EN
CENTROSD MEDICOS RELACIONADO CON LA DETECCI'+ON PRECOZ Y EL TRATAMIENTO
OPORTUNO, REVISION SISTEMATICA, 2024” el cual ha elaborado para optar por el grado
académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. He verificado que se han incluido las
observaciones y hecho las correcciones indicadas, durante el proceso de tutoria; y he evaluado
los aspectos relativos a la elaboracion del problema, objetivos, justificacidon, antecedentes,
marco tedrico, marco metodolédgico, tabulacidn, andlisis de datos, conclusiones vy
recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

A) ORIGINAL DEL TEMA 10% 10%

B) CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 19%

Q) COHERENCIA ENTRE LOS OBIJETIVOS, LOS 30% 30%
INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS DELA
INVESTIGACION

D) RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% 20%
RECOMENDACIONES

E) CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 19%
TOTAL 98%

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.

Atentamente

-

Dr. Allan Rimola Rivas
Cédula: 110870329
Caddigo médico: 8533



DECLARACION JURADA

Yo Claudia Oforo Piza mayor de edad, portador de la cédula de identidad numero
402450136 egresado de la carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad
Hispanoamericana, hago constar por medio de éste acto y debidamente apercibido y
entendido de las penas y consecuencias con las que se castiga en el Cddigo Penal el
delito de perjurio, ante quienes se constituyen en el Tribunal Examinador de mi trabajo
de tesis para optar por el titulo de Medico y Cirujano, juro solemnemente que mi trabajo
de investigacion titulado: PRONOSTICO DE ADULTOS CON ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR EN CENTROS MEDICOS RELACIONADO CON LA
DETECCION PRECOZ Y EL TRATAMIENTO OPORTUNO. REVISION SISTEMATICA,
2024, es una obra original que ha respetado todo lo preceptuado por las Leyes
Penales, asi como la Ley de Derecho de Autor y Derecho Conexos numero 6683 del 14
de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta numero 226 del 25 de
noviembre de 1982; incluyendo el numeral 70 de dicha ley que advierte; articulo 70. Es
permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que éstos no
sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como una produccion simulada y
sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original. Asimismo, quedo
advertido que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento

ante Notario Publico.

En fe de lo anterior, firmo en la ciudad de San José, a los quince dias del mes de

Febrero del ano dos mil veinticinco
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CARTA DE LECTOR

La Unioén, 2 de junio de 2025

Universidad Hispanoamericana
Sede Aranjuez
Carrera

Estimado sefior

La estudiante CLAUDIA ONORO PIZA, cédula de identidad 4-0245-0136, me ha
presentado para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion denominado
"PRONOSTICO DE ADULTOS CON ACCIDENTE CEREBROVASCULAR EN
CENTROS MEDICOS RELACIONADO CON LA DETECCION PRECOZ Y EL
TRATAMIENTO OPORTUNO. REVISION SISTEMATICA, 2024", ¢l cual ha elaborado
para obtener su grado de LICENCIATURA EN MEDICINA Y CIRUGIA.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico y analisis de datos, la
consistencia de los datos recopilados y la coherencia entre éstos y las conclusiones;
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a) Estara vigente a partir de la fecha de inclusion en el repositorio, el autor podra
dar por terminada la licencia solicitdndolo a la Universidad por escrito.

b) Autoriza al Centro de Informacion Tecnoldgico (CENIT) a publicar la obra en
digital, los usuarios puedan consultar el contenido de su Trabajo Final de
Graduacion en la pagina Web de la Biblioteca Digital de la Universidad
Hispanoamericana

c) Los autores aceptan que la autorizacion se hace a titulo gratuito, por lo tanto,
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publica y cualquier otro uso que se haga en los términos de la presente licencia y
de la licencia de uso con que se publica.

d) Los autores manifiestan que se trata de una obra original sobre la que tienen los
derechos que autorizan y que son ellos quienes asumen total responsabilidad por
el contenido de su obra ante el Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT) y ante
terceros. En todo caso el Centro de Informacién Tecnolégico (CENIT) se
compromete a indicar siempre la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha
de publicacion.

e) Autorizo al Centro de Informacion Tecnoldgica (CENIT) para incluir la obra en los
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