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Pocas unidades  de  ataque  cerebral:  factor  principal

de las pocas  trombólisis

Few  stroke  units:  main  factor  for  the  few  thrombolysis
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En la organización asistencial de la neurología sigue aumen-

tando la división en áreas para los diferentes tipos de

enfermedades. Una de esas áreas es el ataque cerebral (AC). El

AC es una de las causas principales de mortalidad, y  es la pri-

mera causa de discapacidad en el adulto. Asimismo, las cifras

de la enfermedad cerebrovascular son una creciente proble-

mática de salud, tanto en países desarrollados como en vías

de desarrollo1. Estas personas con riesgo de  muerte y de secue-

las son las que podrían beneficiarse con estrategias eficaces. La

fibrinólisis y otros tratamientos de reperfusión cambiaron el

manejo del AC, y  aunque ya han pasado 15  años desde su apro-

bación, esta terapia es poco utilizada hoy día. La organización

asistencial para la atención del AC está en falta2–4.

¿De qué depende la poca trombólisis endovenosa (TLE) que

se efectúa en todas las ciudades del mundo? Ello no es debido

a la ausencia de promociones académicas para el empleo del

trombolítico. Todas las directivas para la utilización del activa-

dor tisular del plasminógeno han sido brindadas en todas las

ciudades del mundo. En nuestro país también se dieron nume-

rosas conferencias sobre la TLE. Pero pareciera que este no

fuese el modo ideal para su implementación, sin antes haber

promocionado la creación de unidades de AC (UAC). Pocas con-

ferencias y guías fueron desarrolladas para la implementación

de UAC. El objetivo de este trabajo es jerarquizar la creación

de UAC, como elemento importante para el mejor pronóstico

de la enfermedad vascular cerebral y  el aumento de la  TLE.

Para este desarrollo se intentará trazar un paralelismo con la

patología coronaria.

El origen de las unidades de cuidados coronarios (UCO)

para el enfermo con infarto agudo de miocardio (IAM) fue

en la década de 1960. De  aquella época fueron los  primeros

manuscritos sobre la mejoría en la mortalidad y morbilidad

Correo electrónico: dominguezraulo@yahoo.com.ar

del IAM, pero ninguno de esos estudios incluyó grupos con-

troles. Los especialistas destacaban que era la mejor estrategia

para anticiparse a los trastornos del ritmo cardíaco y así evitar

la necesidad de resucitar al paciente5. La Asociación Ame-

ricana de Cardiología divulgó que más  de  50.000 personas

podrían salvarse anualmente si todos los  pacientes con IAM

tuviesen los beneficios de UCC. Estos datos fueron proyec-

ciones, pero impulsaron el desarrollo de UCC en todas las

regiones de Estados Unidos. En  la segunda mitad de la década

de  1970 aparecieron los estudios controlados sobre el uso favo-

rable de trombólisis en el IAM. Hacia mediados de la década

de 1980, la  aplicación de TLE era usada con más  frecuencia.

Ya pasaron 50 años de la creación de UCC, y 35 años del uso

de  la TLE6. Hubo una primera etapa de formación de UCC, y

luego la aplicación de mejores tratamientos.

En el AC, la  falta de atención en UAC puede deberse a  dife-

rentes sectores, tales como la población médica, los  dirigentes

de las políticas sanitarias y las personas en general7.  La publi-

cación de una encuesta realizada a  los directores de hospitales

de España mostró una deficiencia en las  guardias neurológi-

cas, en la capacidad para realizar fibrinólisis y  en la asistencia

por UAC8.

La evidencia ha demostrado que los pacientes que pade-

cen un AC tienen una evolución más favorable en las UAC.

Esta mejoría está avalada por una reducción del 20% en

la mortalidad y  en la discapacidad9. La UAC es muy útil

para la  prevención y  el reconocimiento precoz de las complica-

ciones del AC. Estas complicaciones pueden ser neurológicas

(recurrencias del AC, crisis epilépticas), cardíacas (arrit-

mias e isquemia), infecciones (urinaria, respiratoria), trombo-

sis venosas periféricas, hemorragias digestivas, síndrome

depresivo, deformaciones musculoesqueléticas y ulceraciones

1853-0028/$  –  see  front  matter  ©  2011  Sociedad  Neurológica  Argentina.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los derechos  reservados.
doi:10.1016/j.neuarg.2011.12.002

dx.doi.org/10.1016/j.neuarg.2011.12.002
http://www.elsevier.es/neurolarg
mailto:dominguezraulo@yahoo.com.ar
dx.doi.org/10.1016/j.neuarg.2011.12.002


n e u r  o l a r  g .  2 0 1 2;4(2):100–101  101

de piel, y otras concomitancias clínicas. El control de estas

anormalidades permite acortar los días de internación. Otra

de las medidas de primordial atención para proteger al cerebro

es la utilización de la TLE, y  este procedimiento tiene un mayor

crecimiento en los países industrializados, con buena eficacia

y seguridad, aun en las personas mayores de 80 años10,11. En

los países en desarrollo tiene una menor utilización, y  en un

registro efectuado en Argentina entre los años 2004 a 2006 solo

el 1,05% de los  pacientes con AC recibieron la TLE. También en

este análisis, las cifras de los  pacientes que ingresaron a UAC

fue escasa (5,7%)4.

Comentarios

Siendo colaborador, y  ya pasados 5 años del registro argen-

tino mencionado4, las cifras de la TLE no crecieron. Basado en

el número de AC por año en Argentina —alrededor de 125.000

casos— y restándole un  20% de posibles formas hemorrágicas,

y en las formas isquémicas separando un 40% de pacientes que

presentan criterios de exclusión para TLE, quedarían aproxi-

madamente 60.000 pacientes para intentar la reperfusión con

trombólisis. Las ventas anuales de alteplase en Argentina en

2010  fueron de 368 unidades, y  en 2011 la proyección está

en 440 unidades. Estas cifras especulativas avalan que solo

el 0,66% de AC recibe la TLE.

¿Cuál es el papel de  las instituciones sanitarias en la crea-

ción de las UAC? Los Ministerios de Salud de la Nación y  de

las Provincias tienen un papel muy importante para el creci-

miento de la UAC. El apoyo de  la  Salud Pública estaría basado

en una estimación del descenso de las tasas de mortalidad,

de incapacidad, de recaídas y de menor número de días de

internación. El Gobierno puede cumplir tres tipos de tareas.

•  La primera política sanitaria oficial es la aprobación de nor-

mas  para el funcionamiento de la UAC en la mayoría de los

hospitales que están bajo su dominio, en todas las regiones

del país que posean un número adecuado de habitantes. La

UAC tendría una homologación a las UCC, incorporándose

a las denominadas salas de cuidado para pacientes críticos.

El paciente crítico es aquel enfermo cuya situación afecta a

un sistema del organismo o a  varios, y ello pone en riesgo

actual o potencial a  la  vida del enfermo, haciendo necesa-

rio una vigilancia especializada, médica y  paramédica. Sin

dudas, la  situación del cerebro en un AC es crítica.

• Una segunda tarea importante del Estado es la legitima-

ción del sistema económico relacionado con los cuidados

críticos. En relación a  los costos, un día de internación en

las unidades de cuidados críticos supera cerca de 4 veces a

la internación en una sala general, incluyendo al personal

especializado. La mejor atención del AC con  aumento de

sus costos estaría compensada por un ahorro al disminuir

la discapacidad, cuyo gasto continuado es mucho mayor.

• En tercer lugar, si  las administraciones de gobierno impul-

saran el crecimiento de las unidades de cuidados críticos,

incluida la UAC, avalarían también a  personal técnico espe-

cializado en la construcción, mantenimiento y manejo de

equipos complementarios.

Si estas tres situaciones pueden cumplirse, el aumento

del número de UAC sería factible. Las nuevas estrategias

terapéuticas son recientes, sofisticadas y  costosas, pero efi-

caces. Este cambio en la terapia del AC, desde una terapéutica

casi pasiva hace 30 años hasta una situación de urgencia,

ha conllevado importantes cambios sanitarios. Todavía no se

ha  producido una completa conciencia de esta variación en

muchos estamentos médicos y  sanitarios, y aún menos en la

sociedad.

Concluyendo, la organización asistencial destinada a  la

creación de UAC necesitaría ser impulsada por las institucio-

nes académicas, por los  hospitales y  los centros de atención,

por los  Ministerios de Salud Nacional y  Provinciales. Ello pro-

penderá al mejor cuidado de los  pacientes con AC. Es tiempo

de difundir masivamente el crecimiento de  UAC, organizar

fundaciones benéficas afines como en otras enfermedades de

la neurología, y  buscar apoyo político sanitario. El aumento

del número de UAC es  un factor clave para disminuir la

mortalidad y  la incapacidad, asimismo para el crecimiento

de la TLE, elementos importantes para un mejor pronóstico

del AC.
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