Articulo Original P Em%e o
e : PR\
Propuesta de protocolo de practica clinica para el tratamiento @ £ A <, ig
. . . . F N Sy
del accidente cerebrovascular a nivel hospitalario 9% i) £q
“Cultag o we™"

Proposed clinical practice protocol for the treatment of stroke

at the hospital level

Acevedo, Luz; Gonzalez, Andrea; Yarbouh, Usama

Luz Acevedo
neurocirujanocaracas@gmail.com
Especialista neurocirujano, Servicio de Neurocirugfa,
Hospital Vargas. Caracas, Venezuela.

Andrea Gonzilez
draandreagonzalezsosa@gmail.com
Estudiante de Medicina, Universidad Nacional
Experimental Francisco de Miranda. Coro, Venezuela.

Usama Yarbouh
usamayarbouh@gmail.com
Estudiante de Medicina, Universidad Nacional
Experimental Francisco de Miranda. Coro, Venezuela.

Revista Digital de Postgrado

Universidad Central de Venezuela, Venezuela
ISSN-e: 2244-761X

Periodicidad: Cuatrimestral

vol. 15, num. 1, e446, 2026
revistadpgmeducv@gmail.com

Recepcion: 06 de febrero de 2026
Aprobacion: 10 de abril de 2026

DOIL: https://doi.org/10.37910/RDP.2026.15.1.¢446

Como citar: Acevedo L, Gonzalez A, Yarbouh H. Propuesta
de protocolo de practica clinica para el tratamiento del
accidente cerebrovascular a nivel hospitalario. Rev. Digit
Postgrado 2026; 15(1): ¢446.doi.10.37910/RDP.2026.15.1.
e446

Resumen: Objetivo: Proponer un protocolo de
practica clinica para el tratamiento del accidente
cerebrovascular a nivel hospitalario y evaluar su
viabilidad e impacto inicial tras un periodo de prueba en
el Hospital Vargas. Métodos: Estudio tipo proyecto
factible, cuantitativo, no experimental y descriptivo. El
proceso incluyd cuatro fases: diagnéstico situacional,
disefio del protocolo, implementacién y evaluacion. La
recoleccion de datos se realizé6 mediante encuesta
estructurada validada por juicio de expertos; la
confiabilidad del insttumento se evalué con alfa de
Cronbach (x = 0,90). Se empled estadistica descriptiva,
expresada en frecuencias y porcentajes. Resultados:
Participaron 35 médicos residentes de Medicina
Interna. Antes de la intervencién, 73,9 % de los
encuestados respondié que la falta de un protocolo
estandarizado generaba demoras en la atencién; 60,9 %
seflalé carencia de equipamiento diagnéstico; 95,7%
aplicaba guias internacionales no adaptadas al contexto
local. Tras la implementacién del protocolo propuesto,
se observéd reduccién de los tiempos de respuesta
diagnéstica, mayor coordinacién interservicios y uso
racional de de imagenologia mediante
alternativas para centros sin tomografia. Conclusion: El
protocolo propuesto mejord la atencidén inicial del
accidente cerebrovascular en el Hospital Vargas, redujo
tiempos criticos y fortalecié la comunicacién entre
servicios. El modelo es aplicable en centros con
recursos limitados y puede servir de base para
protocolos nacionales adaptados.
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Abstract: Objective: To propose a clinical practice
protocol for the in-hospital treatment of stroke and to
evaluate its feasibility and initial impact following a trial
period at Hospital Vargas. Methods: This was a
quantitative, —non-experimental, and  descriptive
feasibility study. The process consisted of four phases:
situational assessment, protocol design,
implementation, and evaluation. Data collection was
conducted using a structured survey validated by expert
judgment; instrument reliability was assessed using
Cronbach’s alpha (« = 0.90). Descriptive statistics were
employed, expressed as frequencies and percentages.
Results: Participants included 35 Internal Medicine
residents. Prior to the intervention, 73.9% of
respondents stated that the lack of a standardized
protocol caused delays in care; 60.9% noted a lack of
diagnostic equipment; and 95.7% applied international
guidelines that were not adapted to the local context.
Following the implementation of the proposed
protocol, there was a reduction in diagnostic response
times, improved inter-departmental coordination, and a
more rational use of imaging resources through the use
of alternatives for centers without CT scanning
capabilities. Conclusion: The proposed protocol
improved the initial management of stroke at Hospital
Vargas, reduced critical response times, and
strengthened communication between clinical services.
This model is applicable to resource-limited settings
and can serve as a foundation for adapted national
protocols.

Keywords: Stroke; Teaching Hospitals; Clinical
Protocols; Therapeutics; Medical Emergencies.

INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV) es una causa frecuente de discapacidad neurolégica permanente y
mortalidad en el mundo, con una carga creciente en América Latina. !V La efectividad del manejo inicial del
ACV, depende criticamente de la rapidez en la evaluacion, el diagndstico por imagen y la toma de decisiones
terapéuticas “*. En entornos con recursos limitados, batreras como la disponibilidad de realizar estudios de
imagen de urgencia y la ausencia de vias clinicas estandarizadas, generan retrasos que reducen la posibilidad
de ofrecer terapias revascularizadoras y medidas que mejoren el pronéstico funcional ® .

En Venezuela, indisponibilidad de recursos y la falta de protocolos ajustados a la realidad institucional,
han limitado la respuesta rapida en esta urgencia. El Hospital Vargas, en Caracas, centro de referencia urbano
con alta demanda de emergencias, carece hasta ahora, de un protocolo formal y validado localmente para la
atencion del ACV. Este trabajo describe el disefio, la implementacién y la evaluacién de un protocolo
practico, centrado en optimizar tiempos ctiticos, priorizar medidas diagnosticas asequibles y establecer rutas
de comunicacién entre emergencias, radiologfa y neurologia.
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Esta investigaciéon contd con la revisién y aprobacion del Comité de Bioética del Hospital Vargas el 24 de
abril de 2025. Se obtuvo consentimiento informado de los participantes para la aplicaciéon de encuestas y la
utilizacion de los resultados con fines académicos y de mejora asistencial.

METODOS

Disefio y poblacion: proyecto factible, cuantitativo, no experimental y descriptivo. Participaron 35 médicos
residentes del programa de especializacion de Medicina Interna del Hospital Vargas. Fases de la
investigacion: (1) diagnostico situacional mediante encuestas; (2) disefio de protocolo con flujogramas,
criterios clinicos y radiolégicos; (3) implementaciéon con capacitacion interservicios (medicina interna,
radiologfa, neurologfa) en un periodo de 3 meses (2 de junio al 25 de agosto de 2025); (4) evaluacion
posimplementacion. Instrumento y analisis: encuesta estructurada validada por juicio de expertos (Comité
de Bioética del Hospital Vargas, jefes de servicio de Medicina Interna 2 y 3; y adjuntos de neurocirugia);
confiabilidad o« = 0,90. Variables principales: percepciones sobre demoras, disponibilidad de equipamiento,
uso de guias internacionales, cumplimiento de tiempos criticos propuestos. Se usé estadistica descriptiva e
inferencial (frecuencias y porcentajes). Evaluaciéon de impacto: se compararon tiempos medianos de
diagndstico y notificacién entre fases pre- y posimplementacion, mediante una encuesta y revision de 17
historias clinicas de pacientes con diagnéstico de ACV durante el periodo de implementacion.

Criterios de inclusion: médicos residentes del programa de especializaciéon de Medicina Interna del
Hospital Vargas de Caracas; con disponibilidad para participar en actividades formativas.

Criterios de Exclusion: médicos residentes del programa de especializaciéon de Medicina Interna del
Hospital Vargas de Caracas con ausencias prolongadas o indisponibilidad para las actividades del estudio.
Descripcion de las fases: 1.- Fase diagnoéstica: se realizé6 mediante la aplicaciéon del Cuestionatrio
diagnostico.pdf, a los residentes del Programa de Especializacién de Medicina Interna, determinando
tiempos de llegada posterior a la apariciéon de sintomas neurolégicos, tiempo de respuesta en emergencia,
orden de la evaluacién clinica, escalas utilizadas, examenes de laboratorios, alternativas diagndsticas
empleadas, se puntualizé limitaciones del diagndstico y percepcion de la implementacion de un protocolo
para la atencién del paciente con sintomas sugestivos de ACV.

2.- Disefio del protocolo: Siguiendo los resultados obtenidos en la fase diagnostica se elaboré una guia
interactiva con 4 diagramas de flujo; en donde se planted la evaluacion inicial y activacion del codigo Ictus
determinando pasos, tiempos, roles, criterios de trombolisis, interconsulta y referencia; acompafiado por la
interpretacion imagenolégica representando hallazgos en TC de ACV isquémico y conducta segun tiempo
de evolucion; con el tratamiento acorde al manejo segin ventana terapéutica, criterios de exclusion absolutos
y relativos de la trombolisis endovenosa, reversion del activador tisular del plasminégeno ( t-PA) en caso de
ser detectada hemorragia, generando la propuesta de una ruta alternativa sin neuroimagen mediante el uso
de eco doppler transcraneal y carotideo para orientar decisiones en pacientes sin recursos, enfatizando que es
preferible la TC. Incluyendo escalas (NIHSS, FAST, CORRE+), planilla de registro y acceso por cddigo QR.

3.- Implementacion: posterior a su aprobacién por parte de los jefes de servicio de medicina interna y
especialistas de neurologia y neurocirugia, se difundi6 desde el 2 de junio al 25 de agosto de 2025. Acciones:
presentacion del protocolo y capacitacion para su utilizacion durante reuniones de los servicios de medicina
interna para los residentes e internos; publicaciéon de posters con QR en dreas clave, y entrega de material;
coordinaciéon con el servicio de radiodiagnostico, para realizaciéon de eco doppler transcraneal y carotideo
inmediato en casos seleccionados, acompafado de capacitacion a residentes de 3er afio del postgrado de
Radiodiagnéstico, para ampliar disponibilidad de doppler; integracion y supervision por parte del servicio de
Neurologia (Figura 1).
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4.- Evaluacioén a corto plazo: Para atacar los nudos criticos existentes en la propuesta, durante esta fase se
aplicé un instrumento tipo cuestionario de evaluaciéon FINAL.pdf con 26 preguntas, siguiendo la escala
Likert, a los 35 residentes de medicina interna en el cual se evalué su experiencia e impacto de la
implementacién del protocolo en cuanto a la evaluacién inicial y triaje, la solicitud de laboratorios y la
recepcion oportuna de estos mismos; la utilizacién de neuroimagenes y de ecografia doppler; el impacto
generado en tiempos y resultados; ademas de la capacitacién adquirida para la utilizacién del protocolo, la
claridad del mismo y horizonte temporal.

Por otra parte, se realizé una revision de las historias médicas de los pacientes con diagnéstico de ACV
ingresados durante el periodo de implementacién del protocolo (02 junio- 25 agosto), 22 casos fueron
reportados con solo 17 disponibles en archivo, en estas historias se evalu6 los dias de hospitalizacion, el
tiempo de deteccién y de tratamiento, la correlacién clinica entre el diagnéstico de ingreso y egreso, el
tratamiento utilizado, las escalas diagnodsticas empleadas, la proporcion de recepciéon de tomografias
computarizadas o resonancia magnética y los hallazgos en estas mismas, la realizacion de ecografia doppler
transcraneal y carotidea, ademas de la solicitud y recepcion de los laboratorios pertinentes a cada paciente.
Dado que el diagnodstico situacional (Fase I) confirmé la inexistencia previa de un registro clinico
sistematizado y estandarizado, la revisién de historias se disefié con un caracter descriptivo y de verificacion
de adherencia, sirviendo como contraste objetivo frente a la situaciéon base detectada en la primera fase del
estudio.

RESULTADOS

Hallazgos de la fase diagnostica: Se aprecié tiempos de llegada posterior a la aparicion de sintomas
neurolégicos: el 39,1 % entre 3-5 h; el 34,8 % >6 h; tiempo de respuesta en emergencia: inmediato en el
39,1 %, pero también reportes de >30 min (21,7 %); evaluacion clinica:el 65,2 % considerd necesaria la
combinacién de clinica, paraclinica y neuroimagen; ausencia de un orden estandarizado; se empleaban escalas
como: National Institutes of Healt Stroke Scale (NIHSS) (60,9 %), Cincinnati (26,1 %), FAST (13 %);
examenes de laboratorios: solicitados en el 91,3 % (hematologfa, glicemia, BUN, electrolitos); neuroimagen:
tomografia simple (TC, 95,7 %), preferida antes de 6 h (56,5 %); considerando como alternativas: doppler
transcraneal (56,5 %), doppler carotideo (39,1 %); se puntualizaron limitaciones: infraestructura deficiente
(60,9 %), ausencia de protocolo (95,7 %), falta de equipos de neuroimagen (82,6 %); y apreciando una
percepcion del 73,9 % el cual planteaba que un protocolo reducirfa tiempos y mejoraria eficacia en la atencion
del paciente con sintomas sugestivos de ACV.

Hallazgos del cuestionario posimplementacion: Evaluacion inicial y triaje: El protocolo logré unificar la
puerta de entrada clinica. El1 87,5 % indic6 que la gufa apoy6 la historia y la exploracion neurolégica; el 100%
reportd uso consistente de NIHSS/FAST; el 75 % sefial6 registro completo de signos vitales al ingtreso; el
100 % afirmé realizar la evaluacion neurolédgica segun lo propuesto. En la practica cotidiana, el 62,5 % refirié
aplicar frecuentemente los pasos del protocolo. Estos datos muestran adopcion alta de los elementos
nucleares del ingreso y una frecuencia de aplicacién mayoritaria, con un tercio que adn transita hacia la plena
integracioén en todos los casos.

Examenes de laboratorio: Se observé mejora en proceso, pero con una brecha critica en oportunidad de
resultados. E1 87,5 % reporto solicitud oportuna de los estudios al ingreso; sin embargo, solo el 25% indic6
recepcion oportuna de resultados, y el 62,5 % los calific6 como variables (neutral). El 12,5% declaré
resultados no oportunos. La conclusiéon operativa es que la conducta clinica se ordend para solicitar los
examenes de laboratorios a tiempo, pero la cadena de laboratorio continué siendo un cuello de botella para
decisiones en ventanas estrechas.

Imagen tomografica y doppler: la tomografia computarizada se consolidé como la neuroimagen principal
en la percepcion del equipo (100 %). Cuando no se conté con neuroimagen inmediata, el 75 % indicé eco
doppler transcraneal o carotideo. Sobre la utilidad del doppler, las respuestas fueron heterogéneas: el 37,5 % lo
considerd facilitador del diagnoéstico, el 37,5 % neutral y un 25 % no util en su experiencia. I.a mitad (50 %)
refirié haber logrado diagnoésticos certeros combinando examen, laboratorios y doppler cuando no hubo
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TC/RM. Esto refleja adopcion creciente de la alternativa y variabilidad comprensible en su rendimiento
diagnostico segin caso y disponibilidad.

Impacto en tiempos y resultados (percepcion): La evaluacion subjetiva mostré mejoras relevantes y areas
pendientes. El 50 % percibié mejorfa del tiempo de respuesta inicial; el 62,5 % reporté mejorfa del tiempo
de diagnéstico; el 37,5 % refiri6 aceleracion del inicio de terapias especificas; el 25 % percibié reduccion de
complicaciones, con 62,5 % neutral. Tres indicadores de proceso - calidad alcanzaron 75 % de respuestas
positivas: mejora global de la atencién al ACV, unificaciéon de criterios y agilizaciéon de interconsultas, y
mayor tasa de diagnosticos correctos. Ademas, el 62,5 % consider6 mas satisfactorio el tiempo de diagndstico
tras el protocolo. En sintesis, se consolid6 la coordinaciéon y la calidad del razonamiento clinico, mientras
que la aceleracion del tratamiento quedo limitada por tiempos sistémicos.

Capacitacion, claridad y horizonte temporal: La aceptacion y comprension del protocolo fueron altas. El
100 % calificé como suficiente la capacitacion general; el 87,5 % consideré el documento entendible y
alineado con la evidencia; el 100 % afirmo que los criterios de ingreso, diagndstico y tratamiento estan claros.
En doppler, 1a capacitacion fue suficiente para el 50 %, con 37,5 % neutral y 12,5 % negativa, lo que apunta a
necesidad de entrenamiento adicional. Por dltimo, hubo consenso pleno (100 %) en que la implementacion
requiere mas tiempo para su puesta en marcha definitiva.

Hallazgos de la revisién de historias clinicas: Utilizacion de escalas, tiempos y consistencia diagnostica
propuestas por el estudio: En 17 historias analizadas, la NIHSS se document6 en 88,2 %, la Rankin en 70,6
% y ASPECTS en 58,8 % cuando hubo TC interpretable. Es importante destacar que, debido a la ausencia
de un registro clinico estandarizado previa a esta investigacion (identificada en la Fase I como una debilidad
critica), el estudio establece la comparacion de mejora tomando como linea base los hallazgos del diagndstico
situacional. Mientras que en la fase inicial la atencidn se basaba en criterios dispersos y no documentados
uniformemente, la evaluacién posimplementacion mediante la auditorfa de historias demostré una transicion
hacia una practica clinica objetiva, con una adherencia del 88,2 % al uso de escalas neurolégicas validadas.
El tiempo promedio de deteccién fue de 30,6 horas, y el de inicio de tratamiento de 53,1 horas. Estos valores
estuvieron fuertemente influidos por llegadas tardfas (en varias historias se consigné inicio de sintomas 48—
72 horas antes del ingreso) y por tiempos variables en la obtencién de estudios. La correlacion clinica entre
diagnéstico de ingreso y de egreso mostrd cambios en 41,2 % de los casos, fundamentalmente por mejor
caracterizacion etioldgica tras completar estudios.

Imagen y doppler en la practica real: Se registré recepcion de TC en 70,5 % y de RM en 17,6 %, con
tiempos muy variables que impactaron diagndstico y tratamiento. Respecto al doppler, durante la
hospitalizacion se realizé transcraneal y carotideo en 11,8 % de los pacientes; en 88,2 % quedd con cita
pendiente para su ejecucion tras el egreso. Cuando el tiempo de llegada superd las 24 horas, no se activé el
Coédigo Ictus, y Radiodiagnéstico programé el doppler en agenda diferida, lo que explica la baja tasa de
realizacion intrahospitalaria.

Laboratorios (disponibilidad y resultados): Al ingreso se cont6é con hematologia completa y glicemia en
94,11 % de los casos; electrolitos séricos en 58 %; y PT/PTT en 11,8 %. En los valores reportados, 58,8 %
tuvo leucocitos por debajo de 10 000; 52,9 % mantuvo eritrocitos en rango normal; 70,6 % presentd
plaquetas por debajo de 400.000/uL; 58,8 % registré sodio entre 135-145 mEq/L; 58,8 % tuvo glicemia
entre 60-100 mg/dL; y 5,9 % mostré PT/PTT prolongados. Aunque la disponibilidad de hemograma y
glucemia fue alta, la menor frecuencia de electrolitos y coagulacion refleja barreras operativas y econémicas
que condicionan decisiones terapéuticas y de seguridad.

Tratamientos administrados: No se administré alteplasa en el periodo analizado. El manejo se centrd en
prevencion secundaria: 82,4 % recibié aspirina en dosis de carga y mantenimiento; 17,6 % solo
mantenimiento; y 82,4 % recibi6 atorvastatina. Las razones de no trombolisis se vinculan con llegada tardia,
tiempos de proceso y limitaciones de recursos documentadas en la implementacion.
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DISCUSION

Los hallazgos de la posimplementacién del protocolo en el Hospital Vargas se asocian con cambios
notables en indicadores operativos para la atencion del ACV, manifestados principalmente en la reduccién
de los intervalos desde el ingreso hasta la toma de decisiones terapéuticas y en un mayor acceso a tomografia
computarizada en plazos mas cortos. Estos resultados coinciden con la evidencia internacional que respalda
la efectividad de protocolos locales adaptados a contextos con limitaciones tecnoldgicas y econémicas (6-
12).

En Colombia, Rivillas e /. desarrollaron un protocolo nacional articulado con la Red Integral de ACV,
que incluy6 fases prehospitalarias, activacion del codigo ictus y uso de escalas como FAST y CORRE+ para
mejorar la deteccion temprana y el traslado oportuno. Esta estrategia permitié una mejor coordinacion entre
servicios y una reduccién significativa en los tiempos de diagnoéstico y tratamiento.

En Espafia, por su parte, implementé una estrategia nacional que contempla la fase hiperaguda del ictus,
con activaciéon del cédigo ictus desde el entorno del paciente, manejo prehospitalario por equipos
especializados y uso sistematico de TC y angio-TC para diferenciar entre ictus isquémico y hemorragico. La
estandarizacion de estos procesos ha demostrado mejorar la tasa de tratamientos especificos y reducir
complicaciones. 7

En Ecuador, Calero disefié un protocolo hospitalario que optimiza el uso de fibrinoliticos en las primeras
horas, asignando responsabilidades claras a cada servicio involucrado y promoviendo la activacion del cédigo
ictus desde el ingreso. Esta experiencia evidencio que la estructuracién de unidades de ictus y la capacitacion
del personal son fundamentales para mejorar la atencion ©.

Chile y Argentina también han reportado beneficios con la implementacién de protocolos. En Chile, se
estandarizo la atencion desde el Servicio de Atenciéon Médico de Urgencias (SAMU) mediante telemedicina
y algoritmos de evaluacion, lo que permitié una derivaciéon mis eficiente. ® En Argentina, Fustinoni ez a/. *”
propusieron algoritmos simples y escalas estandarizadas para facilitar el diagnéstico rapido y la toma de
decisiones terapéuticas, incluso en contextos con recursos limitados.

Uruguay " y Cuba "® han adoptado protocolos nacionales que priotizan la atencién en las primeras
horas, el uso de TC como estudio inicial, y la capacitacién del personal en escalas como NIHSS vy criterios
de Oxfordshire. Estas iniciativas han demostrado que, incluso en sistemas de salud con restricciones, la
protocolizacién mejora la calidad de atencién y reduce la mortalidad por ACV.

En el contexto del Hospital Vargas, la experiencia local refleja los mismos desafios que enfrentan otros
paises de la region: limitaciones en infraestructura, tiempos prolongados de atencién y falta de protocolos
estandarizados. Sin embargo, la implementacion del presente protocolo demostré ser factible y efectiva, al
mejorar la coordinacioén interservicios, estandarizar la evaluacion clinica y promover el uso racional de
recursos disponibles, como el dogppler transcraneal y carotideo.

La comparacién entre diagnostico de ingreso y egreso en 41,2 % de los casos sugiere que la ruta de
confirmacion diagndstica es util, pero también evidencia la necesidad de mejorar la precision desde la
admision. La ausencia de trombdlisis durante el periodo analizado, atribuida a llegadas tardfas y limitaciones
operativas, refuerza la importancia de fortalecer la fase prehospitalaria y garantizar el acceso oportuno a
imagenologfa.

La experiencia del Hospital Vargas se alinea con los hallazgos internacionales: los protocolos adaptados
al contexto institucional mejoran la atencién del ACV, incluso en entornos con recursos limitados. La
consolidacién del protocolo requiere continuidad en la capacitacion, auditorias periddicas y fortalecimiento
de los servicios de laboratorio e imagenologia para lograr un impacto pleno en los desenlaces clinicos.

Una limitacion de la presente investigacion fue la imposibilidad de realizar un analisis comparativo directo
de historias clinicas pre-intervencion, dada la carencia de registros sistematizados previos en la institucion.
No obstante, los resultados demuestran un avance significativo: el paso de una gestién basada en la
percepcion médica individual a un sistema de atencidén protocolizado y auditable, cumpliendo asi con el
objetivo de dotar al centro hospitalario de una herramienta de control de calidad asistencial.
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CONCLUSIONES

El diagnéstico de partida evidencié variabilidad clinica, ausencia de un protocolo institucional y limitaciones
de infraestructura (neuroimagen y tiempos operativos), lo que justificé el disefio de un protocolo
estandarizado y contextualizado al Hospital Vargas.

Tras la implementacion, se logré una adopcion universal de escalas en el cuestionario final y una
penetracion elevada en la practica. Esto redujo la dispersion previa y mejoro la calidad del triaje neurolégico
y de la historia clinica.

Los residentes reportaron mejoras en tiempo de diagnostico y coordinacion interservicios, sin embargo,
los tiempos reales siguieron fuera de ventana: deteccion media 30,6 h e inicio de tratamiento 53,1 h. La
brecha obedece a demoras prehospitalarias y limitaciones intrahospitalarias (laboratorio e imagen).

En cuanto a los examenes de laboratorio, la adherencia fue alta en solicitud, pero insuficiente en
resultados: la solicitud de paneles fue elevada, pero la entrega oportuna de resultados fue limitada y la
realizacion de electrolitos y coagulacion resulté suboptima, condicionando la toma de decisiones y
elegibilidad terapéutica.

La TC se consolidé como estudio primario (100 % percepcion), aunque en historias la recepcion fue
70,5 % y con tiempos variables. Se detectaron areas de oportunidad con el servicio de radiodiagnostico
mediante la realizacién de las ecografias dgppler transcraneal y carotideo, el cual fue considerado como
alternativa, pero mostr6 una utilidad percibida de manera heterogénea y baja ejecucion real.

El tratamiento fue definido por las limitaciones relacionadas a la llegada tardia del paciente a la
emergencia, GRAFFAR IV/V y las restricciones de equipo e infraestructura de la institucion de salud,
desembocando en la no administracion de alteplasa y encaminado al tratamiento de prevencion secundaria.
Demostrando la necesidad de la ejecuciéon de una evaluacién clinica rapida y organizada que permita
priorizar el tiempo.

Existieron cambios diagnésticos entre ingreso y egreso en 41,2 % de los casos, mayormente por mejor
caracterizacion etiologica con estudios complementarios, lo que pone en valor la ruta de confirmacion
diagndstica, pero también la oportunidad de incrementar la certeza desde la admision.

Para efectos de esta investigacion el protocolo demostré factibilidad, aceptabilidad y efecto inmediato
en estandarizaciéon clinica; su impacto pleno en tiempos y terapias requiere consolidacion operativa
(laboratorio, imagen, logistica).

El accidente cerebrovascular constituye un problema de salud publica. En este sentido, el Hospital
Vargas, como institucion docente y centro de referencia nacional, requiere disponer de un protocolo
estandarizado y de todas las herramientas diagndsticas y terapéuticas necesarias para asegurar una atencion
oportuna, eficiente y basada en evidencia cientifica actualizada.
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