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RESUMEN 

Antecedentes. Concientizar sobre los síntomas principales de un accidente 

cerebrovascular (ACV) podría mejorar su reconocimiento y reducir la demora en 

acudir a un establecimiento de salud. Por ello, diversos países han implementado 

campañas de concientización. Objetivo. Evaluar la eficacia del uso de campañas 

de salud pública para concientizar a la población en general sobre los síntomas 

principales de un ACV isquémico y cómo se debe actuar. Materiales y Métodos. 

Realizamos una revisión sistemática utilizando las bases de datos de PubMed, 

EMBASE, CENTRAL (Cochrane Central Register of Controlled Trials) y Global 

Index Medicus. Hicimos una extracción de datos de los artículos elegidos 

enfocándonos en los tipos de campaña y los resultados que medían y realizamos 

una calificación de calidad de estudio de los artículos elegidos usando la 

"herramienta de evaluación de la calidad de estudios cuantitativos". Resultados. Se 

hallaron 19 estudios que evaluaron el impacto de las campañas de concientización 

masiva Se encontró un aumento en el reconocimiento de síntomas, llamadas a 

emergencia y número de pacientes atendidos por ACV. Resultados 

controversiales se evidenciaron respecto al impacto en el tiempo de llegada al 

hospital y número de trombólisis realizadas. Conclusiones. Los hallazgos de esta 

revisión concluyen que las campañas de concientización masiva podrían ayudar en 

el reconocimiento temprano de síntomas de ACV, más estudios son necesarios para 

evaluar el impacto que tienen en mejorar el tratamiento oportuno. Palabras clave: 

accidente cerebrovascular, campañas de concientización, campañas de 

concienciación, campañas de salud pública, FAST (por sus siglas: Face, Arms, 

Speech y Time). 



SUMMARY 

 

Background. Awareness of the most common symptoms of a stroke could help 

improve stroke recognition and reduce the delay in seeking medical attention to 

receive adequate treatment within the recommended time. Thus, countries have 

chosen to implement mass media campaigns. Objective. To evaluate the efficacy 

of mass media campaigns as a way to increase awareness of the most common 

symptoms of a stroke and how they should act. Methods. We performed a 

systematic review of the use of mass media campaigns for stroke. We 

systematically searched PubMed, EMBASE, CENTRAL (Cochrane Central 

Register of Controlled Trials), and Global index Medicus for articles published until 

December 2021. We extracted data focusing on the type of campaigns and the 

results measured and we qualified the articles depending on the quality of the 

studies. Results. 19 studies were included that evaluated the effectiveness of mass 

media campaigns. An increase in the symptom recognition, emergency calls and 

number of patients evaluated for a presumptive stroke diagnosis was found. 

Controversial results were found regarding the number of thrombolysis carried out 

and prehospital delay. Conclusions. This study shows that mass media campaigns 

may aid in symptom recognition for stroke, however, more studies are needed to 

evaluate the impact they have on prompt treatment. 

Key words: cerebrovascular accident, stroke, mass media campaigns, health 

campaigns, FAST (Face, Arms, Speech y Time) 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El accidente cerebrovascular isquémico (ACV isquémico) se define como: un 

episodio agudo de disfunción focal del cerebro, retina o médula espinal que dura 

más de 24 horas, o, infartos focales o hemorragia en las imágenes (TAC / RM)(1). 

Los ACV presentan la primera causa de mortalidad y discapacidad dentro de las 

enfermedades neurológicas a nivel global (2). El 87% de los ACV son de causa 

isquémica y se encuentran en aumento en los países en desarrollo debido al 

crecimiento de la población y envejecimiento de la misma (3). En el caso de 

Latinoamérica se tiene una incidencia anual entre 73.6 a 108 casos por 100,000 con 

una mortalidad a los 30 días de 13 a 17.8% (4). Además, los ACV son causa del 

3.74% (IC95%: 3.38% a 4.07%) de los años de vida ajustados por discapacidad 

(AVAD) en Latinoamérica. Un artículo publicado en Perú en el 2018 

(5) encontró que alrededor de un 15% de las muertes prematuras eran consecuencia 

de un evento cerebrovascular (5) y un 5.8% debido a los ACV(2). Asimismo, el 

ACV es causa del 2.69% (IC95%: 2.25% a 3.19%) de los AVAD en el Perú (2)”. 

 

El ACV es una emergencia médica, que requiere manejo con trombolisis o terapia 

endovascular lo antes posible. Aplicadas dentro del rango de tiempo y condiciones 

adecuadas, estas intervenciones disminuyen la mortalidad, secuelas y mejoran el 

pronóstico del ACV (6). La trombolisis debe realizarse dentro de las primeras 3 - 

4.5 horas de haberse iniciado los síntomas del accidente cerebrovascular (7). El 

reconocimiento inmediato de los síntomas es vital para que los pacientes puedan 

recibir un tratamiento oportuno (8). No obstante, muchos pacientes llegan a los 

establecimientos de salud fuera del rango de horas requerido (menos del 20% de 
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pacientes llegan antes de las 3 horas del inicio de síntomas) (9) debido a diversas 

barreras. Estas barreras pueden ser clasificadas como: (I) barreras pre 

internamiento, siendo una de ellas la demora en la detección temprana de los signos 

y síntomas de un accidente cerebrovascular, o (II) barreras post internamiento (10, 

11, 12). Debido a ello, diversos gobiernos han llevado a cabo campañas de 

educación pública para concientizar sobre el reconocimiento precoz de los síntomas 

y/o signos principales de un ACV, con el objetivo de mejorar el pronóstico (13). 

Es así que se crean las “FAST campaign (por sus siglas: Face, Arms, Speech y 

Time)”, campañas que tienen como finalidad educar a la población en la 

identificación de los signos comunes: parálisis facial, pérdida de fuerza en una 

extremidad, alteración del habla (14, 15). En los últimos años se han realizado 

diversas campañas de salud, con el fin de generar conciencia sobre diversas 

patologías. Estas campañas han recurrido al uso de medios de difusión visuales 

como anuncios publicitarios en televisión y radio. Diversos estudios han evaluado 

la eficacia de estas campañas. Por ejemplo, un meta análisis midió su efectividad 

sobre diversos temas como: cáncer, salud sexual o actividad física y encontró que 

tenían un efecto significativo en el cambio de comportamiento de las personas y en 

el conocimiento que ellos tenían sobre dichos temas con un r de .054 (IC95%: 0.033 

a 0.075 IC 95%) y r de .095 (IC95%: 0.052 a 0.139 IC 95%) aunque no 

eran muy eficaces a largo plazo con un r de .018 (IC95%: -0.031 a 0.067 ) (16). 

También encontró que los efectos de las campañas varían considerablemente si se 

toma en cuenta el tiempo transcurrido post campaña. Cuando se evaluaba a las 
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personas a los 3 meses luego que finalizaron las campañas, a diferencia de 

evaluarlas después de 1 año o más, los efectos de las campañas eran mayores (16). 

 

Las campañas de concientización son costosas pues necesitan ser constantes, 

requieren recursos humanos y apoyo de medios de comunicación. Un estudio que 

evaluó la efectividad de campañas para generar conciencia sobre los peligros de 

fumar encontró un costo promedio de 239,025 dólares australianos ($165,664) por 

semana (17). Dado que en nuestro país existe la necesidad de reducir las demoras 

entre el inicio de síntomas de ACV y el acudir a un establecimiento de salud (18, 

19), estas campañas podrían representar una medida para mejorar el conocimiento 

de la población general. Asimismo, se debe tener en cuenta las teorías de 

comportamiento de la población debido a que éste es el objetivo de las campañas. 

Un modelo relevante es el modelo transteórico del cambio realizado por Prochaska 

y DiClemente. Modelo que nos indica el cambio en el comportamiento, el cual tiene 

diferentes etapas y que su evolución no siempre es lineal. Este contempla 5 etapas: 

(i) precontemplación: implica que el individuo no está al tanto del problema; (ii) 

contemplación: el individuo reconoce el problema pero aún no ha actuado con 

respecto a éste; (iii) preparación: el individuo realiza pequeños cambios hacia la 

solución del problema; (iv) acción: el individuo realiza cambios más notables; y por 

último (v) mantenimiento: el individuo se esfuerza para mantener el trabajo 

realizado y no recaer. Considerando lo anterior y la complejidad de las etapas, es 

importante evaluar este impacto. (20) 

Es así que en este trabajo de investigación nos hemos planteado realizar una 

revisión sistemática que nos permite evaluar si las campañas que buscan informar 

a la población sobre los signos y síntomas de un evento isquémico cerebral son 
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eficaces. Para ellos, hemos recolectado información sobre los costos relacionados 

a la implementación de este tipo de campañas. 

II. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN Y OBJETIVOS 

 
Pregunta de investigación 

 

¿Las campañas de concientización masiva sobre síntomas y conocimientos de 

accidentes cerebrovasculares generan cambios en el conocimiento y 

comportamiento de la población? 

Objetivos 

 

Objetivo general 

 

Evaluar si las campañas de concientización masivas analizadas como parte de 

estudios cuasiexperimentales o ensayos clínicos aleatorizados generan cambios en 

el conocimiento y comportamiento sobre ACV en la población objetivo, así como 

mejoras en el manejo de ACV. 

Objetivos específicos 

 

1. Evaluar si las campañas de concientización masiva generan cambios en el 

conocimiento de la población sobre los signos de alarma de un ACV y el 

cómo actuar ante estos. 

2. Evaluar si las campañas de concientización masiva generan cambios en el 

número de atenciones en emergencia por ACV. 

3. Evaluar si las campañas de concientización masiva aumentan el número de 

trombolisis realizadas. 

4. Evaluar si las campañas de concientización masiva disminuyen el tiempo 

de llegada al hospital en las comunidades de intervención. 
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5. Recolectar información sobre los costos relacionados a la implementación 

de este tipo de campañas. 

 
 

III. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Se realizó una revisión sistemática según las guías PRISMA (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta Analyses) (21). El protocolo se encuentra 

publicado en el repositorio para protocolos de revisiones sistemáticas Prospero (22). 

Estrategia de búsqueda y criterios de selección 

 

Se realizó la búsqueda para esta revisión en las bases de datos de PubMed, 

EMBASE, CENTRAL y Global Index Medicus usando términos relacionados a 

campañas de concientización masivas o campañas de salud y accidentes 

cerebrovasculares. Se incluyó estudios cuasiexperimentales o ensayos clínicos 

aleatorizados (ECAs) que evalúen su impacto en personas mayores de 18 años 

miembros de la población en general con comparación con grupo de control o sin 

comparación, midiendo las variables antes y después de realizarse la intervención. 

La última actualización de la búsqueda fue el 31 de diciembre del 2021 (Tabla 1). 

Selección de estudios 

La selección de artículos se realizó mediante el uso de Rayyan (23) donde se 

colocaron los resultados de las búsquedas. Se identificaron y retiraron los artículos 

duplicados. Posteriormente se realizó la selección revisando   primero el título y los 

resúmenes y luego el artículo completo. Si en la primera fase de la revisión habían 

artículos dudosos o faltaba información se incluyeron para ser revisados en 
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la revisión final. En todas las fases los artículos fueron revisados por dos autores, 

las discrepancias se resolvieron mediante la discusión con un tercer autor (Tabla 2). 

Extracción de datos 

 

La extracción de datos fue realizada en una tabla en Excel con los siguientes datos: 

título, autor, lugar de estudio: país y ciudad, año de publicación, años de 

intervención, diseño de estudio, objetivo del estudio, número de participantes, 

criterios de inclusión, criterios de exclusión, descripción de la intervención, qué se 

transmite a la comunidad, destinatario de la intervención, frecuencia de la 

intervención, duración de la intervención, por quién fue realizada, cómo se realizó, 

uso de tecnología, dónde se realizó, qué tan bien se realizó, grupo de comparación, 

resultado evaluado, resultado de la intervención (Tabla 3). Previamente a realizar la 

extracción, se realizó un piloto donde cada autor extrajo los datos de dos artículos 

para poder resolver dudas y que la extracción sea homogénea. Tras el piloto cada 

extracción de datos de un artículo fue realizada por dos autores. 

Evaluación de Riesgo de Sesgo (calidad) 

 

Para la evaluación de riesgo de sesgo se empleó la "herramienta de evaluación de 

la calidad de estudios cuantitativos" la cual nos permitió usar un enfoque 

estandarizado para evaluar el riesgo de sesgo de estudios cuantitativos en base a 8 

categorías, cada una con un puntaje respectivo. Esta herramienta ha sido 

desarrollada por el Proyecto de Práctica de Salud Pública Efectiva, conocido por 

sus siglas en el inglés como “EPHPP”. Dicho trabajo estuvo a cargo de los 

investigadores Evans, N et al. (24) en el año 2015 y tenía como principal objetivo 
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proporcionar una herramienta estandarizada para evaluar la calidad de los estudios 

y desarrollar recomendaciones según los hallazgos. Se evaluaba: (I) el sesgo de 

selección donde se consideraba si el estudio comprendía una muestra representativa 

de su población objetivo y el porcentaje de personas que aceptaron participar en el 

estudio; (II) diseño del estudio; (III) los factores de confusión; 

(IV) el cegamiento, donde se evaluaba si los evaluadores estaban al tanto de la 

intervención o estado de exposición de los participantes; (V) si los participantes del 

estudio conocían la pregunta de investigación; (VI) la validez y/o confiabilidad de 

las herramientas de recopilación de datos; (VII) la cantidad de retiros y abandonos 

de los participantes del estudio. En algunos de los campos mencionados ciertas 

respuestas se clasificaron como “no aplica” debido a que no era una medida 

necesaria para la realización del estudio evaluado. Es por esto que cuando una de 

las preguntas tenía como respuesta “no aplica”, este resultado no era considerado 

para el puntaje final de la categoría y se consideraba únicamente los resultados de 

las otras preguntas. Se presenta una tabla con dichos resultados (Tabla 4). 

 

Consideraciones éticas: 

 

El protocolo del presente estudio fue registrado en la Facultad de Medicina de la 

Universidad Cayetano Heredia y cuenta con la aprobación del Comité Institucional 

de Ética en Investigación (CIEI) - Humanos de la misma. 
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IV. RESULTADOS 

Selección de estudios 

Se identificó un total de 3076 artículos, después de la exclusión por duplicados se 

obtuvieron 2578. Luego de realizar la revisión por título y resumen quedaron 129 

artículos, 65 fueron excluidos debido a que solo se encontraba el resumen o eran 

registros de ensayos, 4 se excluyeron por idioma (Coreano, Chino y Portugués) y 

1 no estaba accesible. Los 59 artículos restantes fueron evaluados con la lectura 

del texto completo. De estos 6 fueron excluidos por no cumplir los criterios de 

inclusión, en 7 artículos el tipo de campaña no era el adecuado, en 2 artículos no 

hubo campañas y 25 artículos no eran estudios cuasiexperimentales o ensayos 

clínicos. En total se incluyeron 19 artículos (Figura 1: flujograma, Tabla 2). 

Características de los estudios 

 

Los artículos seleccionados incluyeron en su mayoría estudios cuasiexperimentales 

(n=18) y estudios clínicos aleatorizados (n=1). Los artículos fueron publicados 

entre los años 1994 y 2021. De los 19 artículos (25-43), 12 se 

realizaron en Europa (25, 28-31, 33-35, 37, 38, 42, 43), 5 en América del Norte 

 

(26, 36, 39-41) y 2 en Oceanía (27, 32). Todos los estudios se realizaron en países 

de altos recursos económicos (25-43). De los estudios analizados, 16 tuvieron como 

grupo control y grupo de comparación a la misma población previo a la campaña y 

posterior a la campaña (25-32, 34-39, 42, 43). 

Las campañas evaluadas por los estudios tenían como objetivo principal transmitir 

los signos y síntomas más frecuentes de un ACV y la importancia de llamar 

tempranamente al servicio de emergencia. Todos los estudios (25-43) tuvieron 

como destinatario de la intervención a la población de las ciudades o países en los 
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que se estaba realizando la intervención. Para transmitir el mensaje, 10 estudios 

realizados en Oceanía, Canadá y Europa (25, 27, 30, 32, 33, 35, 37, 38, 39, 42) 

utilizaron el acrónimo FAST como una forma simple de transmitir los síntomas más 

comunes y en 3 estudios se encontraron diferencias en la intensidad de las campañas 

dependiendo de la ciudad en la que se llevaba a cabo (27, 29, 31). 7 estudios (27, 

29, 35, 37, 38, 39, 42) de los estudios mencionaron la adherencia o fidelidad de las 

campañas ya que cuantificaron el rating televisivo, la cantidad de folletos o posters 

enviados a casa y porcentaje de la población que recordaba la campaña. 

En lo que respecta a los objetivos: 14 (25, 27-29, 32-34, 36-41, 43) tuvieron como 

objetivo la mejora en el reconocimiento de los síntomas de ACV en la población 

general después de la intervención; 5 (25, 30, 32, 35, 42) evaluaron el número de 

pacientes atendidos con el presunto diagnóstico de ACV; 4 (26, 28, 29, 35) 

evaluaron el cambio en el tiempo de llegado al hospital después de la intervención; 

5 (25, 28, 29, 30, 31) evaluaron el número de trombolisis realizadas 

después de la intervención; y 6 (26, 28, 30, 32, 33, 38) evaluaron el cambio en el 

número de llamadas de emergencia después de la intervención. 

De los 19 estudios seleccionados: 19 (25-43) utilizaron medios de comunicación 

masivos para transmitir la información de las campañas de salud; 16 (25-31, 34-42) 

utilizó medios televisivos, 12 (26, 27, 30-33, 35-39, 43) utilizaron 

mensajes por radio, 7 (25, 28, 32-34, 36, 39) utilizaron una página web como forma 

de hacer llegar la información y 3 (25, 28, 39) utilizaron las redes sociales. En lo 

que respecta a intervenciones no tecnológicas: 7 (26, 31, 36, 39-41, 43)) 

emplearon el uso de publicidad dentro de periódicos, 13 (25, 27-29, 31-34, 36-38, 
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41, 43) usaron folletos y posters que fueron distribuidos a la población por el área 

de intervención, y 5 (31, 33, 34, 41, 43) contaron con charlas informativas. 

Síntesis de resultados: 

 

Mejora en el reconocimiento de los síntomas de ACV 

 

De los estudios que fueron seleccionados, 14 estudios (25, 27-29, 32-34, 36-41, 43) 

tuvieron dentro de sus objetivos evaluar si las intervenciones realizadas generaban 

una mejora en el reconocimiento de los síntomas de un ACV y el cómo actuar ante 

uno encuestando aleatoriamente a la población general pre y post campaña. El 

estudio realizado por Advani et al. (25) en Noruega evaluó una campaña educativa 

en el ámbito nacional utilizando pósteres, folletos y publicidad difundida en 

televisión, páginas web y redes sociales con la finalidad de resaltar la importancia 

de reconocer los síntomas y signos primarios de un ACV mediante el acrónimo 

FAST, y la importancia de actuar a tiempo. Se encontró una mejora en el porcentaje 

de personas que reconocían al menos un síntoma de ACV de 66% a 75%, 

mayormente caída facial, dificultades para el habla y debilidad en un brazo. De la 

misma manera, el estudio realizado en Australia por Bray et al. (27) reportó que 

después de una campaña de 6 años el reconocimiento de al menos 1 síntoma 

aumentó del 69% al 81%, de al menos 2 síntomas de 43% a 63% y de al menos 3 

síntomas de 19% a 32%, siendo cada uno de estos resultados estadísticamente 

significativos (p < 0.001). Asimismo, se reportó que disminuyó el porcentaje de 

personas que no conocían ningún síntoma de 16% a 11% o que respondían de forma 

errónea de 45% a 33%, siendo ambas también estadísticamente significativas. 

Iversen et al. (28) realizaron un estudio en Dinamarca donde se encontró que en 

pacientes mejoró el conocimiento de al menos 2 síntomas de 22% 
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a 30% y en personas cercanas de 53% a 65%, siendo ambos estadísticamente 

significativas (p<0.01) con un OR de 1.63 (IC95%: 1.15 - 2.30) y de 1.81 (IC95%: 

1.24-2.64) respectivamente. Adicionalmente, en Nueva Zelanda, Gordon et al. (32) 

reportaron diferencias estadísticamente significativas en el reconocimiento de la 

mnemotecnia FAST en cada uno de sus componentes (p<0.001). Además, Hickey 

et al. (38) encontraron una mejora en el porcentaje de personas que reconocían al 

menos 2 signos de alarma con un OR de 4.9 (p<0.001) y una disminución en el 

porcentaje de personas que no reconocían ningún signo de alarma con un OR de 

0.26 (p<0.001). También mejoró el llamar a una ambulancia con un OR de 1.5 

(p<0.001). En Francia, Haesebaert et al. (33) se encontró que 3 meses después de 

la campaña en la región de intervención había una mejora significativa en el 

reconocimiento de al menos 2 de los síntomas del acrónimo FAST (p = 0.038) 

mientras que en la región de control no se vió diferencias estadísticamente 

significativas. Oser et al. (36) analizaron una campaña realizada en una reserva 

indígena en Montana y encontraron una mejora del 62% al 73% en el porcentaje de 

participantes que reconocían al menos 2 síntomas de ACV. 

De igual manera, Hartigan et al. (38) realizaron un estudio en Irlanda donde 

encontraron una diferencia estadísticamente significativa en el reconocimiento de 

al menos un síntoma comparando el antes y después de la campaña. También se 

identificó que los menores de 50 años reconocían más síntomas y recordaban mejor 

el acrónimo FAST que las personas mayores de 50 años (p = 0.003), así como que 

las mujeres recordaban más síntomas con un OR de 2.33 (IC 95% 1.5 - 3.6). 

Similarmente, Rioux et al. (39) encontraron una mejora en el reconocimiento 



12  

de síntomas del acrónimo FAST con un OR de 1.26 entre la primera y última 

campaña (IC 95% 1.02 - 1.55) aunque hacia el final de las campañas el 30.5% de 

encuestados no podía mencionar ningún signo de la mnemotecnia FAST. Silver et 

al. (40) encontraron cambios significativos en el porcentaje de personas que 

reconocían al menos 2 síntomas de la mnemotecnia FAST en las ciudades donde se 

realizó la intervención por televisión (p < 0.002), mientras que en la que la 

intervención se realizó a través de periódicos no hubo cambios significativos. En 

la ciudad control hubieron menos personas que reconocían los signos FAST (p = 

0.022). Asimismo, Worhmann et al. (43) encontraron una mejora significativa en el 

reconocimiento de 2 síntomas de ACV (debilidad de extremidades y problemas de 

habla) mientras que el resto no tuvo diferencias significativas. Hubo una mejora 

significativa en el porcentaje de personas que respondió que después de ver un 

signo de ACV se debe llamar a emergencia (p < 0.001). 

Por otro lado, en Italia, Denti et al. (29) realizó un ensayo clínico aleatorizado donde 

no se encontraron cambios estadísticamente significativos aunque sí se vio una 

tendencia positiva hacia el reconocimiento de síntomas de ACV con un OR de 

1.4 (IC 95%: 0.96 - 2.03). Asimismo, en República Checa Mikulik et al. (34) 

reportaron que no se encontraron cambios estadísticamente significativos en el 

porcentaje de personas que reconocían al menos un signo de alarma de un ACV o 

conocían factores de riesgo aunque las personas que vieron la campaña 

reconocieron más síntomas que los que no la vieron (p=0.038). 

Del mismo modo, en el estudio realizado por Tadros et al. (41) se obtuvo como 

resultado en los condados de intervención un aumento no significativo del 

porcentaje de personas que reconocían al menos 1 síntomas de ACV (63.3% a 
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68.2%), mientras que en los condados de control no hubo cambios. Además, no se 

evidenció cambios significativos en el número de personas que mencionaron que lo 

primero que harían sería llamar a emergencia. 

Pacientes atendidos con el presunto diagnóstico de ACV 

 

De los estudios seleccionados, 5 estudios evaluaron el cambio en el número de 

pacientes atendidos con el presunto diagnóstico de ACV después de realizar la 

intervención (25, 30, 32, 35, 42). El estudio realizado por Advani et al. (25) se 

evidenció un incremento en el número de ingresos por sospecha de ACV de 37.3 a 

72.8 pacientes por mes (p < 0.0001). Asimismo, Flynn et al. (30) en un estudio 

realizado en Inglaterra en el 2014, halló que durante la primera fase campaña 

(febrero a marzo 2009) hubo un aumento significativo en los ingresos al hospital 

por ACV (505 pacientes, IC 95% = 75 a 935). Posteriores incrementos, 

inmediatamente después, durante la segunda y tercera fase y después de la tercera 

fase no fueron estadísticamente significativos. De la misma forma, en un estudio 

realizado en Irlanda por Mellon et al (35) en el 2013 donde el objetivo era evaluar 

el impacto de la campaña FAST en el uso de los servicios de salud, se evidenció un 

cambio significativo en la asistencia a urgencias de pacientes con síntomas de 

accidente cerebrovascular (β=0,84, IC 95 %: 0,43 a 1,24; p<0,001), no obstante, 

este aumento no se mantuvo en el tiempo. La presentación en el servicio de urgencia 

(SU) dentro de las 3,5 h se asoció a la activación de los servicios médicos de 

emergencia (OR = 3,1, p <0,001) y la autorremisión al SU (OR = 2,67, p <0,001). 

Igualmente, un estudio en Nueva Zelanda realizado por Gordon et al. (32) 

encontró que el número medio de casos con impresión clínica de 
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accidente cerebrovascular por parte de un paramédico aumentó de 6,0 casos diarios 

a 7,2 casos diarios (t=1,2, p<0,02). 

Por otro lado, en un estudio realizado en el Reino Unido por Wolters et al. (42) con 

un total de 2243 participantes, no se encontró un incremento estadísticamente 

significativo de acudir a emergencia después de un TIA o un ACV menor (OR 0.79, 

IC 95%: 0.50-1.23, P = 0.03). 

Cambio en el tiempo de llegada al hospital después de la intervención 

 

Durante la revisión de los resultados de los estudios, 4 describieron (26, 28, 29, 35) 

un cambio en el tiempo de llegada al hospital al finalizar las intervenciones. El 

estudio de Barsan et al. (26) presentó que el tiempo promedio desde el inicio de 

síntomas hasta la llegada al hospital disminuyó significativamente de 3.2 horas a 

1.5 horas (ρ<0.032). Asimismo, el estudio realizado en Irlanda por Mellon et al. 
 

(35) demostró que de las 803 presentaciones en el departamento de emergencias: 

115 (14.3%) llegaron en 1 hora, 252 (31.4%) arribaron en el intervalo de 1 a 3.5 

horas, 95 (11.8%) se presentaron en el intervalo de 3.5 a 6 horas, 140 (17.4%) 

llegaron en el rango de 6 a 24 horas, y 201 pacientes (25%) llegaron pasada las 24 

horas desde el tiempo en que inició los síntomas; por ende, se observó un impacto 

significativo en el registro de admisiones en el departamento de emergencias luego 

de la primera ola de la campaña FAST (β=0.84, IC 95%: 0.43 a 1.24; ρ 

<0,001). No obstante, se identificó que 2 estudios no lograron obtener resultados 

favorables respecto al tiempo de llegada a los centros hospitalarios luego del inicio 

de los síntomas. Iversen et al. (28) encontraron que la intervención realizada en 

Dinamarca no mostró cambios estadísticamente significativos en el tiempo de 

llegada a los salones de emergencia (49% previo a la campaña y 50% post 
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campaña; OR=1.00, IC 95%: 0.76 a 1.33). Además, refirió que hubo una 

disminución no significativa de 16 minutos en el tiempo de llegada al hospital de 

128 a 97 minutos (IC 95%). De igual manera, en Italia, Denti et al. (29) no 

encontraron diferencias estadísticamente significativas luego de la intervención 

donde la demora prehospitalaria fue no significativamente mayor en pacientes 

expuestos a la campaña (354 (38.8%) vs 315 (44.4%)), OR: 0.81. 

Trombolisis realizadas después de la intervención 

 

De los estudios seleccionados 5 (25, 28-31) evaluaron el cambio en el número de 

trombolisis realizadas después de las campañas de salud. El estudio realizado por 

Advani et al. (25) observó un incremento en el número de trombolisis realizadas de 

7.3 a 11.3 por mes (un incremento de 54%, p=0.002) posterior a la intervención. 

Asimismo, en el estudio realizado por Flynn et al. (30) se encontró que durante la 

primera fase de la campaña (febrero a marzo 2009) se observó un aumento no 

significativo, no obstante, posterior al fin de la campaña se evidenció un aumento 

significativo en el número de trombolisis realizadas (3 pacientes por mes, IC 95%=1 

a 6), seguido por una disminución no significativa durante la segunda y tercera fase 

de la campaña. Asimismo, posterior al fin de la tercera fase de la campaña se 

identificó un aumento significativo en el número de trombolisis realizadas (3 

pacientes por mes, IC 95%=1 a 4). Por otro lado, un estudio realizado por Iversen 

et al. (28) en Dinamarca encontró que tanto pre y post campaña, solo un 27% de los 

pacientes diagnosticados con ACV había recibido terapia de reperfusión. De la 

misma forma, un estudio realizado por Denti et al. 

(29) en Italia, donde participaron 1622 pacientes, no encontró una diferencia 

significativa en la cantidad de trombolisis realizadas habiendo 148 (16.2%) entre 
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los expuestos a la campaña y 162 (22.8%) entre los no expuestos a la campaña 

con un OR de 0.69 (0.46-0.99). De la misma manera, Folyovich et al. (31) evaluaron 

el efecto de las campañas en Hungría y en su estudio no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la cantidad de trombolisis realizadas después de 

las campañas, 1 día después del día del ACV: p = 0.1489, 1 semana después: p = 

0.3405, y 1 mes después: p = 0.3104. 

Cambio en el número de llamadas de emergencia y/o ambulancias después de 

la intervención 

Luego de la revisión sistemática de los artículos, se seleccionaron 6 estudios (26, 

28, 30, 32, 33, 38) que describen el cambio en el número de llamadas de emergencia 

y/o ambulancias después de la intervención. Uno de ellos, elaborado por los 

investigadores Haesebaert et al. (33) reportó un incrementó significativo en un 

21% a los 12 meses de la intervención en el condado de Rhone, en comparación 

con lo reportado en el condado control de Isere con un descenso de 14% (ρ=0,02 

según el análisis de regresión de Poisson). Otro de los estudios es el 

ejecutado en Nueva Zelanda por Gordon et al. (32) en el que se describió que la 

cantidad media de llamadas por sospecha de accidente cerebrovascular al 111 

aumentó de 21.5 a 25.7 de llamadas diarias al finalizar la campaña del 2018 (𝑡 

=4.3, ρ<0.01). Adicionalmente, el estudio realizado por Barsan et al. (26) informó 
 

que el uso del 911 aumentó a lo largo de todo el estudio de un 39% del grupo 

poblacional evaluado en el primer cuartil al 60% en el cuarto cuartil, lo que se 

resume un incremento del 55% en el empleo del 911 desde el inicio del estudio 

hasta su finalización. En Inglaterra, Flynn et al. (30) encontraron un incremento 

estadísticamente significativo en la fase 1 de su estudio para las llamadas a la 
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línea de ayuda (339, IC 95%=26 a 652), hecho que se mantuvo en las siguientes 

fases del estudio. Y en Irlanda, Hartigan et al. (38) observaron que después de la 

campaña de concientización se evidenció un cambio importante en las intenciones 

de búsqueda de ayuda médica, en el hecho que más del 82% (n=564) indicó que iría 

directamente al hospital y solo un 17% (n=116) vería primero a su médico de 

cabecera, respecto a los valores pre campaña: 72% (n=1390) de los encuestados 

llamaría a su médico de cabecera o amigo/familiar y solo el 28% (n=535) iría 

directo al hospital. Sin embargo, Iversen et al., (28) en Dinamarca en el año 2019, 

encontraron que el grupo de pacientes quienes consideraban como primer contacto 

a los servicios de emergencia médica no cambió entre los diferentes periodos del 

estudio; es decir, 41% antes de la campaña y 38% en el segundo periodo de la 

campaña (ρ=0.30), cifras que fueron confirmadas con el análisis de regresión 

ajustado al presentar un OR de 0.99 (IC 95%: 0.72 a 1.35). 

 

Calidad de estudios 

 

Se analizaron un total de 19 estudios a profundidad para poder realizar esta revisión. 

Usando la Herramienta de Evaluación de la Calidad de Estudios Cuantitativos se 

obtuvieron los siguientes resultados: 2 estudios entraron dentro de la categoría 

fuerte (29, 34), 8 en la categoría moderada (25- 28, 30, 31, 33, 37) 

y 9 fueron débiles (32, 35, 36, 38- 43). Al realizar la evaluación de calidad ciertos 

dominios fueron problemáticos debido a que no se consideraba que algunos 

aspectos no eran aplicables a determinados estudios. Por ejemplo, en el sesgo de 

selección se evalúa el porcentaje de personas que aceptan participar en el estudio, 

debido a que la campaña se realiza mediante publicidad en la televisión, radio, 

periódicos, etc, de esta manera, no es posible verificar si las personas deciden 
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escuchar o leer la publicidad. Es por esto que en este ítem se tuvo que considerar 

que este valor no aplicaba para evaluar la calidad del estudio. Debido a que no se 

encontraba la posibilidad de clasificar el sesgo si una de las preguntas no aplicaba, 

esta no fue tomada en consideración y se clasificó el dominio con el resultado de 

las demás preguntas. Por otro lado, el dominio que tuvo el menor puntaje fue el de 

los métodos de recolección de datos debido a que la mayoría de estudios no 

reportaban si sus métodos eran válidos o confiables, es por esto que fueron 

clasificados como “débil” en este dominio. Otro dominio en el que muchos estudios 

están clasificados como “débil” es el de factores de confusión debido a que no 

presentaban información sobre la diferencia de los grupos de intervención por lo 

cual estos no se controlaron. 

Costo de las campañas de salud 

 

De los 19 estudios revisados, se encontró que 9 artículos detallaron el costo de 

inversión en la ejecución de las campañas (25, 28, 30, 34, 39-43). El estudio a cargo 

de Rioux et al. (39) reportó que las 5 campañas realizadas costaron en promedio 

CA$ 226 887 dólares canadienses ($176 507) y que los anuncios de publicidad que 

fueron donados estiman un valor de CA$ 212 090 ($164 996) a más de 1.3 

millones ($1 011 338) por campaña. Asimismo, el estudio llevado a cabo en 

Inglaterra por Flynn et al (30) cotizó la fase 4 de su campaña de medios en €740 

000 ($753 538). Adicionalmente, la campaña impulsada por “Czech Stroke 

Society” (34) reportó que el costo de la campaña fue aproximadamente €25 000 ($25 

457) por año, lo que cubría únicamente los honorarios de la publicidad más no 

cubría la publicidad pagada. 
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V. DISCUSIÓN 

 

Resumen de resultados 

 

Esta revisión sistemática exploratoria incluyó 19 estudios (25-43), 18 cuasi 

experimentales (25-28, 30-43) y 1 ensayo clínico aleatorizado (29) , que evaluaban 

el efecto de las campañas de concientización masiva en la población general. Estos 

estudios tienen tamaños muestrales distintos, campañas diversas y objetivos 

diferentes. Además, debido a que la mayoría de estudios evalúan el objetivo pre y 

post campaña, no se realizaba aleatorización y no refieren si las herramientas para 

la recolección de data es válida o confiable, por lo cual complicaba el análisis de 

riesgo de sesgo. Sin embargo, los resultados de la mayoría de los estudios sugerían 

una asociación positiva entre el uso de campañas de concientización y un cambio en 

el conocimiento y conducta de la población. 

Uso de redes sociales e Internet como parte de las campañas de concientización 

Uno de los aspectos que se encontraron durante esta investigación fue el tipo de 

campaña que se utilizó, específicamente, la forma en la cual se hacía llegar el 

mensaje a la población objetivo. 7 estudios utilizaron páginas web como parte de la 

intervención (25, 28, 32-34, 36, 39) y 3 estudios utilizaron las redes sociales como 

una forma de hacer llegar el mensaje (25, 28, 39). 

En lo que respecta a los estudios que utilizaron páginas web encontramos un 

aumento en el número de trombolisis realizadas (25) aunque sin mejora en el tiempo 

de llegada a emergencia (28), resultados favorables hacia el reconocimiento de 

síntomas (25, 28, 32, 33, 36, 39), así como un aumento en el número de llamadas 

a emergencia (32, 33). Esto contrasta con los estudios que no 
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utilizaron el Internet, donde no se encontró mejoras en el número de trombolisis 

realizadas (29, 30, 31) y resultados mixtos en el tiempo de llegada a emergencia 

con 2 estudios con resultados favorables (26, 35) y 1 estudio con resultado 

desfavorable (29), en el número de casos de ACV con 2 estudios favorables (30, 

35) y 1 estudio con resultados negativos (42) y en la mejora del reconocimiento de 

síntomas con estudios con resultados a favor (27, 37, 38, 40, 42) y con estudios con 

resultados en contra (29, 41). Los 3 estudios que emplearon las redes sociales como 

medio de comunicación tuvieron resultados positivos, con mejora en el 

reconocimiento de síntomas (25, 28, 39) aunque con resultados mixtos cuando 

evaluaron el número de trombolisis realizadas (25, 28), casos con sospecha de ACV 

(25) y disminución en el tiempo de llegada a emergencia (28). En contraste el resto 

de los estudios tuvo resultados mixtos en general como ya se detalló previamente. 

Las redes sociales y el Internet son cada día más importantes como forma de 

comunicación, especialmente entre las generaciones más jóvenes, con una 

tendencia a crecer en importancia e influencia con el paso de los años. Las 

intervenciones que quieran hacer llegar mensajes a la población van a necesitar 

utilizarlas cada vez más. El que tan pocos estudios de los evaluados no las hayan 

incorporado en su metodología se explica por el año en los cuales fueron realizados, 

las redes sociales y el Internet de fácil acceso son medidas más recientes. 

Diferencia entre las campañas que evaluaban encuestas y las que evaluaban 

acción (demora prehospitalaria, trombolisis realizadas) 

Se observó que el método más empleado para evaluar el efecto de las campañas 

de concientización fue el uso de encuestas antes y después de estas actividades. 
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Uno de los factores más relevantes para evaluar el resultado de las encuestas fue el 

tiempo considerado para llevarlas a cabo. Se pudo observar que para algunos 

estudios el realizar la encuesta post campaña luego de un tiempo medianamente 

prolongado (al año o más de la intervención) generaba cambios poco significativos 

en la población como reflejo de que el mensaje que fue impartido en las campañas 

no se sostenía con el transcurrir del tiempo (34, 35). Otro factor que influyó fue la 

edad, el género y el nivel de educación de la población objetivo ya que se vió que 

la campaña no era asimilada y retenida de igual forma en la población menor de 50 

años, mujeres y con mejor nivel educativo, a comparación de población adulta 

mayor, varones y con bajo nivel de educación (37, 38, 39). 

Por otro lado, algunos estudios evaluaron la concientización de los síntomas de 

ACV a través de la cuantificación del tiempo que tardaban los pacientes en llegar 

al hospital y el número de trombólisis realizadas. Es así que dentro de esta revisión 

encontramos 3 artículos (24, 25, 35) con resultados favorables respecto a la 

disminución del tiempo de llegada de los pacientes al hospital y el incremento de 

reportes de trombolisis realizadas. Mientras que 4 estudios (28, 29, 31, 42) nos 

mostraron resultados desfavorables y un estudio (30) tuvo un resultado no 

concluyente para los ítems revisados. 

Limitaciones de los estudios 

 

Resultados controversiales podrían ser explicados por limitaciones en los diferentes 

estudios. El estudio realizado por Denti et al. (29), un ensayo controlado 

aleatorizado por conglomerados escalonados, tuvo como resultado un desenlace 

desfavorable en cuanto a la reducción del tiempo pre hospitalario después de 

realizar una campaña de concientización. Este estudio ha reportado 
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que es poco probable que haya ocurrido algún tipo de interferencia por parte de 

otras campañas temporarias efectivizadas por otras organizaciones ya que el grupo 

control no contaba con ninguna intervención a lo largo del periodo de estudio. Por 

otro lado refieren que una limitación importante es la poca cantidad de 

conglomerados escalonados usados, ya que se utilizaron solamente cuatro cuando 

el mínimo recomendado es de 10 conglomerados en cada brazo del estudio 

aleatorizado (44). Asimismo, mencionan que el basal de trombólisis realizadas 

previo a la campaña de concientización era alto debido a un aumento en las 

unidades de ACV y acceso a trombolisis en los últimos años en Italia. Es por esto 

que refieren que para evaluar el debido impacto de las campañas de salud una 

muestra más grande es requerida. 

Asimismo, otras limitaciones que son importantes a considerar es la falta de una 

población control donde la campaña no fuera realizada como menciona en el 

estudio realizado por Iversen et al. Sin embargo, Iversen et al. (28) refiere que 

debido a la circunstancia actual el uso de redes sociales, páginas web y 

transmisiones hacen de este un estudio complicado de realizar por la probable 

contaminación accidental. El estudio realizado por Mikulik et al. (34) en República 

Checa reporta la misma limitación y refieren que no pudieron hacer uso de una 

población debido a que la mayoría de los medios de difusión utilizados en la 

campaña cubren todo el territorio de República Checa. Asimismo, como menciona 

Denti et al. (29) debido a los resultados controversiales del uso de campañas de 

concientización, donde refiere una posible correlación positiva entre el 

reconocimiento de los síntomas y las campañas de salud, privar a una población de 

la campaña puede ser considerado poco ético. 
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Otro de los estudios que mostró resultados desfavorables fue el elaborado por 

Mikulik et al. (34) en República Checa durante los años 2005 - 2009. Este estudio 

explicó que uno de los grandes problemas que enfrentó fue que la campaña de 

medios no tuvo el alcance deseado puesto que no contaban con publicidad pagada 

y su tamaño poblacional era grande. 

Fortalezas y limitaciones 

 

Para poder evaluar el impacto de las campañas adecuadamente se decidió realizar 

este estudio como una revisión sistemática exploratoria. Para realizar esta revisión 

se usó la guía PRISMA y un enfoque sistemático de la estrategia de investigación. 

Se utilizaron 4 bases de datos y una búsqueda manual de los estudios citados. Con 

respecto a las limitaciones de esta revisión, debemos tener en cuenta que solo se 

utilizaron estudios en español e inglés y la búsqueda de estudio se realizó mediante 

base de datos de estudios indexados por lo que se pueden haber no incluido estudios 

relevantes. Asimismo, la mayoría de los estudios analizados tenían diferentes tipos 

de campañas así como objetivos por lo cual la realización de un metaanálisis no se 

pudo realizar por falta de compatibilidad. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

Las campañas de concientización evaluadas como parte de esta revisión sistemática 

mostraron resultados generalmente positivos. Aún así, algunos estudios 

concluyeron que las campañas de concientización no tuvieron el efecto deseado. En 

el reconocimiento de síntomas 11 de los 14 estudios que evaluaron este aspecto 

encontraron una mejora. En el número de pacientes atendidos por ACV 4 de 5 

estudios encontraron un aumento estadísticamente significativo en el número de 

pacientes atendidos. En el número de llamadas a emergencia 5 de 6 estudios 

encontraron un aumento estadísticamente significativo. Sobre el tiempo de llegada 

al hospital 2 de 4 estudios encontraron una disminución estadísticamente 

significativa mientras 2 estudios no encontraron cambios significativos. Sobre el 

número de trombolisis realizadas 3 de 5 estudios no encontraron un aumento 

estadísticamente significativo. 

Un punto importante a considerar es que todos los estudios se han realizado en 

países desarrollados por lo cual no podemos inferir que los efectos encontrados 

serían iguales en países en vía de desarrollo como el Perú. Muchos factores podrían 

alterar el efecto de las campañas pues muchas variables influyen tanto en la 

exposición a la campaña como en la demora al acceso a un centro de salud. 

En nuestro país estas campañas de concientización deben ser aplicadas como una 

parte de una intervención que conlleve a cambios estructurales, centrándose no solo 

en aumentar los conocimientos de los síntomas de ACV y el cómo actuar ante uno 

si no también planteando soluciones para que los pacientes puedan ser trasladados 

de forma rápida a los establecimiento de salud. Las campañas deben ser continuas 

pues en los estudios evaluados se ha demostrado que el efecto de las 
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campañas disminuye con el tiempo. Debido a la inversión requerida sería 

recomendable realizar estudios periódicos o medir indicadores de manejo de ACV 

de forma continua para evaluar el impacto de este tipo de campañas en el tiempo. 

Asimismo, la mayoría de estudios evaluados en esta revisión tuvieron una 

puntuación de “débil” o “moderada” en la herramienta de evaluación de la calidad 

de estudios cuantitativos utilizada por lo que es recomendable que los estudios 

que se realicen a futuro busquen tener un diseño adecuado y disminuir sesgos y 

confusores, especialmente porque los dos estudios con una puntuación de “fuerte” 

que se evaluaron en esta revisión no mostraron cambios significativos. 
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Figura 1: Diagrama de flujo de selección de estudios 
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