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RESUMEN

Introduccién: El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales causas de muerte y
discapacidad. Es una urgencia tiempo dependiente, ya que las conductas de mayor impacto
pronéstico se toman en las primeras horas. La reperfusién mediante trombdlisis endovenosa
o via endovascular, junto al manejo en unidades de ACV, son el «patrén oro» del tratamiento.
En el contexto de un plan piloto desarrollado en un hospital publico de la Ciudad de Buenos
Aires, que brinda este tratamiento y recibe pacientes de otras instituciones, se evaluaron
los pardmetros de la cadena asistencial.
Pacientes y métodos: Estudio observacional, prospectivo, con datos obtenidos de historias
clinicas de pacientes internados en la unidad, considerando variables demogréficas, clinicas
y tiempos de la cadena asistencial, entre agosto de 2015 y julio de 2016. Se compararon
pacientes que consultaron directamente en la institucién con los derivados. Se revisaron
datos suministrados por la Divisién Estadistica del Ministerio de Salud de la Ciudad de
Buenos Aires en relacién con la enfermedad y su manejo.
Resultados: Fueron evaluados 251 pacientes, 83 internados en la Unidad. Veinticuatro (31,2%)
ingresaron por derivacién y 26 recibieron trombodlisis intravenosa. Tiempos medios: pri-
mera consulta 50minutos, puerta-aguja 81,4minutos, inicio de sintomas a trombdlisis
187 minutos. Aquellos derivados presentaron mayor demora. En este periodo recibié trom-
bélisis en nuestro centro solo el 1% de los ACV ocurridos en la ciudad.
Conclusiones: La organizacién de unidades de ACV demostré mejorar la mortalidad e inde-
pendencia de los pacientes. Mayor disponibilidad de instituciones capacitadas con una
distribucién estratégica permitiria aumentar el nimero de tratamientos.
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Stroke management at a specialized unit of a public hospital in the City of
Buenos Aires and the relationship with the emergency attention system

ABSTRACT

Introduction: Stroke is one of the leading causes of death and disability. It is a time-dependent
emergency. Arterial reperfusion through systemic thrombolysis or endovascular therapy,
combined with the management at Stroke Units, is the gold standard of care. In the context
of a program developed at a public hospital of Buenos Aires, which provides this treat-
ment and receives patients referred from other helthcare centers, the parameters of the
therapeutic process were evaluated.

Patients and methods: Observational and prospective study with data obtained from the
clinical records of patients admitted to the Stroke Unit, taking into account demographics
and clinical characteristics and timelines of the therapeutic process, between August 2015
and July 2016. Patients who came directly to our healthcare center were compared with
those referred from other centers. We reviewed the stroke management data furnished by
the Statistics Division of the Ministry of Health of Buenos Aires.

Results: A total of 251 patients were assessed, 83 were admitted to the Stroke Unit. 24 (31.2%)
came from others healthcare centers. 26 were treated with systemic thrombolysis. Average
times: arrival to the emergency room: 50 minutes; door to needle: 81.4 minutes; onset of
symptoms to thrombolysis: 187 minutes. Patients referred from other healthcare centers
presented increased delay in treatment. Only 1% of the stroke patients of the City received
thrombolysis in our center.

Conclusions: Setting up of Stroke Units has been associated with decreased mortality and
increased patient independence. A greater availability of specialized centers with a strategic

distribution network would help increase the number of acute stroke treatments.
© 2018 Sociedad Neurolégica Argentina. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights

reserved.

Introduccién

El accidente cerebrovascular (ACV) tiene un gran impacto en
el paciente, la familia y la sociedad, constituyéndose como
un grave problema de salud publica’. Es la segunda o ter-
cera causa de muerte en la poblacién general y la primera
causa de muerte en la mujer por enfermedades especificas.
Es la primera causa de discapacidad de origen neurolégico y
la segunda de demencia, generando un costo social y sanita-
rio muy elevado®3. Cerca de un 70% de los casos ocurren en
pacientes mayores de 65 afnos. Frente al aumento de la expec-
tativa de vida se espera un marcado incremento, tanto en la
incidencia como en la prevalencia de esta enfermedad en un
futuro cercano*®.

El desarrollo de unidades de cuidados especiales (uni-
dades de ACV o UACV) obtuvo mejores resultados que las
salas de internacién convencionales, tanto en lo relacio-
nado con la mortalidad, tiempo de estadia hospitalaria y
dependencia’.

El ACV es una urgencia tiempo dependiente. El periodo
durante el cual los tratamientos son eficaces («ventana
terapéutica») es muy corto. Las conductas que mayor impacto
tienen en el pronéstico del paciente son las que se toman
en las primeras horas. Frente a un evento isquémico, la
recanalizacién precoz de la arteria ocluida mediante trom-
bélisis endovenosa y/o terapia endovascular, asi como los
cuidados proporcionados en las unidades de ACV, son los

tratamientos de mayor eficacia demostrada para el manejo
agudo de la enfermedad'®''. Si bien la mayoria de los pacien-
tes consulta a los servicios de urgencia fuera de la ventana
terapéutica, en los Ultimos anos las campanas de difusién
y la educacién de la poblacién han logrado aumentar la
proporcién de pacientes que concurre dentro de los tiempos
deseados'>'3,

Segun el registro nacional de ACV (ReNaCer) en nues-
tro pais solo el 1% de los pacientes recibié tratamiento con
trombdlisis endovenosa'®. Una de las posibles explicaciones
es la poca disponibilidad de unidades especializadas para
la atencién de estos pacientes'®. La implementacién de un
«cddigo de ACV» ha demostrado reducir los tiempos de tra-
tamiento, incrementar el nimero de pacientes que acceden
a UACV y mejorar su pronéstico'®?2. La actuacién del neuré-
logo especializado reduce la mortalidad y las complicaciones
intrahospitalarias?>2°.

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados del
primer ano de funcionamiento de una unidad de ACV en un
hospital publico de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, en
lo relacionado con tiempos de consulta e implementacién
de las terapias (Proyecto piloto Sur de Buenos Aires), a través
de la comparacién de resultados entre la poblacién que con-
sulta directamente a este hospital y aquella derivada desde
otras instituciones. Estos resultados se enmarcaron en las
estadisticas oficiales del Gobierno de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires respecto a la enfermedad cerebrovascu-
lar.
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Pacientes y métodos

Estudio observacional, con recoleccién prospectiva de datos,
obtenidos de historias clinicas de pacientes consecutivos con
ACV agudo internados en una UACV de un hospital general de
agudos de la Ciudad de Buenos Aires, en el periodo compren-
dido entre agosto de 2015 a julio de 2016. Los datos obtenidos
fueron volcados en planillas de registro unificadas, las cuales
eran completadas por médicos neurdlogos integrantes de la
unidad de ACV.

Se consideraron la edad, el género, la cobertura social, la
procedencia, el diagnéstico al ingreso, los antecedentes de
factores de riesgo cardiovasculares, el tiempo de inicio de
los sintomas, el medio de llegada del paciente al hospital,
el tiempo de primera consulta al sistema de salud, la eva-
luacién en guardia, la evaluacién por el equipo de ACV, el
tiempo de realizacién de tomografia computarizada, el tiempo
de internacién y el destino al alta. En aquellos que recibie-
ron tratamiento trombolitico se estudiaron, ademas, el tiempo
puerta-aguja (desde el ingreso al centro al inicio de la trombé-
lisis endovenosa) y el tiempo inicio-aguja (desde el inicio de la
sintomatologia hasta el inicio de la terapéutica), la severidad
medida por la escala de ACV del Instituto Nacional de Salud
de Estados Unidos (NIHSS) al ingreso, a las 24 horas y al alta, y
escala funcional de Rankin modificada (mRS) al alta.

El criterio de internacién en la UACV se basé en la severidad,
el tiempo de evolucién del ACV y/o en los cuidados de menor
o mayor complejidad que el paciente pudiese requerir segin
la decisién del médico de guardia del dia.

Los factores de riesgo fueron recabados en el interrogatorio
al ingreso y se basaron en el conocimiento de los mismos por
parte del paciente o sus familiares, acerca de su estado de
salud previo al evento neurolégico que motivé la consulta.

Se revisaron los datos suministrados por la Divisién de
estadistica del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad
de Buenos Aires en relacién con la enfermedad y su manejo
actual. En cuanto a los recursos sanitarios se considerd la
existencia de UACV o equipos médicos especializados en el
manejo de esta enfermedad, el nimero de camas, la disponi-
bilidad de neurdlogo de guardia 24 horas/7 dias, la resonancia
magnética (RM), la tomografia computarizada y la telemedi-
cina.

Con respecto al andlisis estadistico las variables categori-
cas se presentan como numero o porcentaje. Se compararon
las medias de las variables no paramétricas por medio de la
prueba de Chi-cuadrado o el test de Fisher. Las variables cuan-
titativas se expresan como medias y desviacién estandar (DS),
o medianas y rangos intercuartilicos (RIC), segin su distribu-
cién. Para su andlisis se utilizaron pruebas paramétricas y no
parameétricas, segin correspondiese. Las diferencias se consi-
deraron significativas con valores de p <0,05. Las operaciones
fueron realizadas con software SPSS versién 19.0.0 (IBM , SPSS

Inc.®).

Resultados

En el periodo de un afno fueron evaluados por los médicos
de la UACV 251 pacientes con diagndstico presuntivo de ACV.

Factores de riesgo vascular
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Figura 1 - Factores de riesgo vascular.

Ochenta y tres de ellos cursaron internacién en la unidad, y
el resto lo hicieron en otros sectores del hospital. Los motivos
por los cuales un paciente no era internado en UACV fueron:
no contar con disponibilidad de cama (internacién en Sala de
Neurologia o Clinica Médica), enfermedad cardiolégica aso-
ciada con requerimiento de internacién en UCO, severidad
del cuadro o deterioro de reactividad con requerimiento de
internacién en sala de guardia o UTL

De la poblacién internada en la UACV (n=383) la media de
edad fue 67,4 anos (DS 16,3). El porcentaje de sexo femenino
fue 39,8%. Respecto a la procedencia el 67% fueron habitantes
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, seguidos en frecuen-
cia por Gran Buenos Aires (28%).

E130% de los pacientes no contaban con cobertura social de
ningun tipo, el 43% tenia cobertura del Programa de asistencia
meédica integral o del Programa federal de salud y el resto otros
sistemas de cobertura de salud (obra social o prepaga).

De los 83 pacientes ingresados 75 lo hicieron con diag-
néstico presuntivo de ACV isquémico, 2 accidente isquémico
transitorio, 3 ACV hemorragicos y 3 pacientes con enfermeda-
des distintas a un ACV, con sintomas similares (stroke mimics,
procesos patolégicos que simulan en su presentacién un ACV).

La presentacion de los factores de riesgo cardiovasculares
se grafica en la figura 1. El mas frecuente fue la hipertensién
arterial (HTA), seguida por la obesidad y la dislipidemia.

El tiempo de consulta desde el inicio de los sintomas a la
guardia del primer centro de salud para la poblacién total tuvo
una mediana de 80 minutos (RIC 30-270). El tiempo desde el
inicio de los sintomas hasta que fueron evaluados por el per-
sonal de la UACV tuvo una mediana 152 minutos (RIC 97-273).
Las neuroimégenes no fueron realizadas en el mismo centro
donde consultaron inicialmente en todos los casos; el tiempo
hasta surealizacién presenté una mediana de 160 (RIC 90-375).

Ingresaron a nuestro hospital derivados desde diferentes
centros sanitarios 24 pacientes (31,2%). En la tabla 1 pueden
observarse los centros de origen de los pacientes, el nimero
recibido desde cada centro, la distancia en kilémetros hasta
nuestra UACV y el tiempo estimado de traslado entre un centro
y otro para los hospitales de la Ciudad de Buenos Aires.

El recurso mas frecuentemente utilizado para la llegada
a la consulta inicial fue por propios medios o por medio de
familiares que acercaron al paciente a la guardia, tal como es
expresado en la figura 2.
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Tabla 1 - Centro de origen de los pacientes derivados

Centro de origen N (%) Distancia (km) Tiempo (min)
Hospital 1 2(2,4) 8,91 21
Hospital 2 5 (6) 5,55 14
Clinica 1 1(1,2) -

Hospital 3 1(1,2) 3,55

Hospital 4 1(1,2) 5,45 14
Hospital 5 5 (6) 0,79 3
Hospital 6 1(1,2) 4,99 13
Clinica 2 1(1,2) - -
Hospital 7 1(1,2) 4,37 11
Hospital 8 5 (6) 12,8 30
Hospital 9 1(1,2) 8,24 20
Hospital 10 2(2,4) 11,7 30
Total 24 (31,2)

Se visualiza el total de pacientes derivados por cada centro (N) y por-
centaje correspondiente al total (%), distancia en kilémetros (km)
desde el centro derivador hasta el hospital con UACV y el tiempo
estimado de viaje en minutos (min) entre cada centro.

B Ambulatorio/Traida B SAME

I Derivacion otro centro Otro servicio del htal

Figura 2 - Medio de llegada a la consulta inicial.

La severidad de los eventos, medida por NIHSS, presentd
al ingreso una media de 8,1 (DS 6,7) y al egreso de 6 (DS 6,5).
La mediana de dias de internacién en la UACV, y por ende de
seguimiento de cada caso, fue de 4 (RIC 3-7). Trece pacientes
cursaron una internacién prolongada en la unidad por cuestio-
nes sociales que dificultaron su egreso una vez que contaban
con el alta hospitalaria. Se registraron 5 6bitos, todos dentro
de la primera semana y relacionados de forma directa con la
enfermedad cerebrovascular (uno en el grupo de pacientes que
recibié trombdlisis endovenosa). No se cuenta con datos de
mortalidad mas alld del periodo de internacién en la UACY,
ya que en este trabajo no se realizé seguimiento posterior del
caso.

El destino al alta de los pacientes fue su domicilio (45%),
mientras que un 32,1% fue derivado a otro servicio del hospital
y un 19,5% a otros centros, incluyendo hospitales de origen e
institutos de rehabilitacion.

Recibieron trombdlisis endovenosa 26 pacientes, 12 de ellos
habian realizado la primera consulta en nuestro centro y 14
fueron derivados desde otra institucién. Ningin paciente reci-
bié trombectomia mecanica. En el andlisis de los pacientes
trombolizados la media de tiempo a la primera consulta fue
S0minutos (DS 53,7), el tiempo puerta-aguja presenté una
media de 81,4minutos (DS 55,7) y el tiempo desde el inicio
de los sintomas al inicio de la trombdlisis EV de 187 minutos
(DS 54,6). En la tabla 2 se presenta el andlisis de los tiempos de
consulta entre los pacientes que recibieron trombélisis cuya
primera consulta fue en nuestro centro y aquellos que fueron
derivados.

En este grupo 3 pacientes tuvieron complicaciones. Uno
de ellos presenté transformacién hemorragica sintomaética
(definida como empeoramiento de 4 puntos en la escala de
NIHSS) y extensa, la cual llevé al ébito del paciente en las
primeras 48horas. Los otros 2 casos tuvieron complicacio-
nes infecciosas (neumonia) en las primeras 72 horas luego del
ACV.

El primer contacto con el sistema de salud en algunos
casos fue la atencién por médico de ambulancia (37% de los
pacientes ingresaron a través Sistema de atencién médica
de emergencia de la Ciudad de Buenos Aires o SAME). Pue-
den observarse diferencias significativas entre ambos grupos
(pacientes evaluados directamente en nuestro hospital y
pacientes derivados desde otro centro asistencial) en el tiempo
hasta la evaluacién por el equipo de la UACV, y el tiempo desde
elinicio de los sintomas al inicio de la terapéutica. En el primer
caso, los pacientes que requirieron de la derivacién al centro
con UACV debieron hacer su consulta inicial més temprano
(diferencia no significativa), pero presentaron mayor demora
desde el inicio de los sintomas hasta la evaluacién por el per-
sonal de la UACV y para iniciar la trombélisis debido al tiempo
requerido en la derivacién (tabla 2), que fue de 89 minutos
como media.

Las diferencias en variables clinicas entre ambas poblacio-
nes se presentan en la tabla 3. Cabe destacar que la media
de escala de NIHSS al alta para el grupo que consulté direc-
tamente al hospital fue de 6,5, mientras que para el grupo
derivado desde otro centro fue de 11,6.

Del relevamiento de datos suministrados por la Divisién
de Estadistica del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciu-
dad de Buenos Aires en el ano 2015, surge que el Sistema de
salud publico cuenta con 34 hospitales, de los cuales 13 son
hospitales generales de agudos (HGA). Existen 3.593 camas
disponibles en HGA, de las cuales 308 dependen de departa-
mentos de urgencia, 36 al area de neurologia y solo 2 camas
a la unidad de ACV. Solo un hospital cuenta con neurélogo de
guardia presencial de 24horas y UACV (origen del presente
estudio), cuya area programatica tiene 185.797 habitantes,
representando el 6,4% de los habitantes de la ciudad.

Este hospital cuenta con tomégrafo computarizado dispo-
nible las 24 horas del dia. El sector publico de salud dispone
de 2 equipos para la realizacién de resonancia magnética,
ninguno de ellos se encuentra en el hospital con UACV. La
atencién médica de pacientes con ACV no dispone de servicio
de telemedicina.

Durante el afio 2015 el SAME recibié 2.500 llamadas/dia,
con un total de auxilios de 277.915 en el afo y un promedio
diario de auxilios de 761. En la Ciudad de Buenos Aires se
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Tabla 2 - Tiempos en pacientes trombolizados (en minutos)

|
.

Variable Consulta directa en unidad de ACV Derivado desde otro centro P
Primer contacto con el sistema de salud 62,08 39,28 0,318
Arribo hospitalario 78,33 61,07 0,498
Inicio a evaluacién por unidad de ACV 102,83 150,35 0,032
Inicio a tomografia computarizada 103,16 117,92 0,566
Tiempo puerta-aguja 80,90 81,78 0,968
Tiempo inicio-aguja 159,09 210 0,024

Se especifican los tiempos de aquellos pacientes que recibieron trombélisis endovenosa, comparando aquellos que realizaron la consulta directa
al hospital con UACV y aquellos que fueron derivados desde otros centros de salud. Se consider6 estadisticamente significativo un valor de

p<0,05.
ACV: accidente cerebrovascular.

Tabla 3 - Variables clinicas

|
\

Variable Consulta en hospital con UACV (media y DS) Derivado de otro centro (media y DS) P
TAS (al ingreso) 158,5 (17,8) 142,8 (22,9) 0,07
TAD (al ingreso) 84,8 (10) 84,4 (20,2) 0,95
Frecuencia cardiaca 77,2 (8,6) 76,2 (16,8) 0,86
NIHSS al ingreso 12,08 (6,6) 13,9 (5,8) 0,46
NIHSS postratamiento 7,9 (6,9) 13,5 (5,6) 0,03
NIHSS a las 24h 6,2 (7,2) 12,7 (5,4) 0,02
NIHSS al alta 6,5 (7,5) 11,6 (7,2) 0,10
mRS al alta 2,8(2) 3,3 (1,7) 0,49
Dias de internacién 8,8 (11,4) 5,8 (3,8) 0,40
Total de pacientes 12 14

Principales variables clinicas de los pacientes que recibieron trombdlisis endovenosa, comparando aquellos que realizaron la consulta directa
al hospital con UACV y aquellos que fueron derivados desde otros centros de salud. Se considerd estadisticamentesignificativo un valor de

p<0,05.

DS: desvio estandar; mRS: Escala de discapacidad de Rankin modificada; NIHSS Escala de ACV del Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos;
TAD: tensién arterial diastélica; TAS: tensidn arterial sistélica; UACV: unidad de ACV.

efectuaron 2.328.431 consultas de urgencia en hospitales
generales de agudos, de las cuales el 56% correspondian a per-
sonas con residencia habitual en la ciudad. Un total de 79.073
(3,3% de todas las consultas de la ciudad) fueron en nuestro
hospital, de estas 251 (0,3%) correspondieron al diagnéstico
presuntivo de ACV.

Discusion

La Ciudad de Buenos Aires cuenta con una poblacién en
su area urbana de 2.890.151 habitantes, que sumada al area
metropolitana hace un total de 14.955.536 habitantes?®

Uno de los mayores problemas con el que nos enfrenta-
mos en nuestro medio es la falta de estadisticas en salud,
sobre todo para la enfermedad cerebrovascular. Menos cono-
cimiento aun tenemos del impacto que representa a nivel
econémico, no solo para las familias de estos pacientes, sino
también para el sistema de salud. La prevencién y la aten-
cién adecuada de los pacientes con ACV, sin lugar a duda,
repercuten en el descenso de dichos costos. Si tomamos
en cuenta los resultados de estudios de incidencia recien-
tes y los datos del ultimo censo nacional, solo en la Ciudad
de Buenos Aires mas de 2.200 personas sufren por afo un
ACV.

La organizacién de unidades de tratamiento especi-
fico del ACV, con médicos y enfermeros formados en el

cuidado de estos pacientes, asociado a un esquema de trabajo
multidisciplinario en el cual también participan especialis-
tas en imagenes, neurocirujanos y kinesiélogos, entre otros,
ha demostrado en numerosos estudios que mejora la mor-
talidad y la independencia de los pacientes®. En muchos
paises se ha observado, en los ultimos anos, un descenso
en la tasa de mortalidad relacionada con la enfermedad
cerebrovascular, en parte por la mejora en la prevencién y
posiblemente también, aunque con un impacto maés dificil
de medir, por una mejor atencién en la etapa aguda del
ACVZ.

Es imprescindible para la respuesta coordinada del equipo
de tratamiento del ACV que, en primer lugar, los pacientes
reconozcan los sintomas para una consulta oportuna. Otro
punto de relevancia es que el grupo colector, en nuestro caso
el SAME, tenga una organizacién adecuada para dar atencién
inmediata a estos pacientes y que cuente con centros a los
cuales pueda trasladarlos para prestarles la asistencia que
requieren.

En un ano el 31,3% de los pacientes ingresados en la UACV
recibié tratamiento trombolitico. Considerando que todas las
consultas por ACV de la institucién equivale al 10,3%, si extra-
polamos los datos de la cantidad probable anual de ACV
en la ciudad equivaldria aproximadamente al 1%. Este por-
centaje no difiere del expresado por el ReNaCer en 2008°.
Cabe aclarar que este registro incluy? instituciones publicas y
privadas.
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La distribucién geografica de los centros de salud es un
factor muy importante en el acceso de los pacientes y en la
demora que puedan tener para una consulta oportuna. En
un trabajo previo de nuestro centro, presentado en el Con-
greso Argentino de Neurologia de 2014 (no publicado), de los
pacientes que ingresaron en el periodo de ventana para el tra-
tamiento, el 86% vivia dentro de un radio de 20 cuadras del
hospital, y de aquellos ingresados pasado este tiempo solo el
17% estaba dentro de esta distancia.

Mas de la mitad de los pacientes que recibieron tratamiento
con tromboliticos endovenosos en este periodo consulta-
ron inicialmente en otro centro y fueron trasladados para
la evaluacién y tratamiento por el equipo de ACV, ya que
no se disponia del mismo en la institucién de su primera
consulta.

El tiempo es uno de los factores mas importantes en la res-
puesta a la trombdlisis. En nuestro trabajo, al comparar las
poblaciones de pacientes trombolizados que consultaron en
nuestro centro en primera instancia con los que fueron deriva-
dos, existe diferencia significativa en el tiempo desde el inicio
de los sintomas y el inicio del tratamiento. Esta diferencia se
relaciona con la observada en la severidad de ambas poblacio-
nes postromboélisis y alas 24 horas del evento. No encontramos
diferencias significativas en la escala de NIHSS al alta, si bien
existe una tendencia a mejor evolucién en la poblacién que
consulté directamente con el centro y tuvo una media de
tiempo inicio-aguja (de inicio de sintomatologia-trombdlisis)
menor. Esto puede deberse a un error beta y a un poder esta-
distico bajo.

El drea programadtica del Hospital, que cuenta con UACYV,
representa el 6,4% de la poblaciéon de la Ciudad de Buenos
Aires. Aproximadamente el 50% de los pacientes tromboli-
zados correspondian a dicha érea, el resto provenia de otras
areas programaticas. Un gran nimero de habitantes de la ciu-
dad (el 93,6% restante) no tiene cerca un centro con personal
capacitado y disponibilidad de realizar tratamientos especifi-
cos en agudo del ACV.

Los pacientes derivados de instituciones localizadas a una
distancia mayor de 6kilémetros de la unidad de ACV pre-
sentan un retraso en el tratamiento, debido a su traslado,
superior a los 20 minutos. Este hecho resalta la importancia
de un sistema integrado en la respuesta que permita dis-
minuir el tiempo de atencién. Una mayor disponibilidad de
centros capacitados para el manejo agudo del ACV, distribui-
dos estratégicamente en el dmbito de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, permitiria que un nimero mayor de pacien-
tes pueda recibir tratamientos con eficacia comprobada. Es
probable que la implementacién de 4 o 5 centros capaci-
tados pudiese responder a la demanda presente de esta
enfermedad.

El 69,5% de los pacientes ingresados tenia algin tipo de
cobertura social, siendo el Programa de asistencia médica inte-
gral o el Programa federal de salud la cobertura en el 43,4%. El
18,1% de los pacientes cursé internaciones prolongadas por
cuestiones sociales, ya sea porque su familia no presentaba
las condiciones necesarias para el egreso, o no contaba con
cobertura o disponibilidad de derivacién al centro de rehabili-
tacion.

Nuestro tiempo de atencién, tanto extra como intrahos-
pitalario, deberia ser mejorado. Las guias internacionales

recomiendan que desde el ingreso a la institucién hasta el ini-
cio de la trombdlisis endovenosa no debe haber una demora
mayor a 60 minutos'®?%. En nuestro caso el tiempo puerta-
aguja fue mas prolongado. Deberia optimizarse la cadena de
asistencia desde el receptor en el centro, en general un médico
de guardia, hasta el aviso y la velocidad de la respuesta, tanto
para la evaluacién neurolégica como para la realizacién de
estudios complementarios. También es conocido el efecto de
curva de aprendizaje que existe en esta terapéutica y que no
solo afecta al equipo de neurologia, sino también a todo el
sistema intrahospitalario y extrahospitalario®.

En la actualidad el sector publico no cuenta con la posibi-
lidad de realizar tratamiento endovascular con trombectomia
mecdanica. Dada la evidencia alcanzada por este tratamiento
seria importante disponer de dicha terapéutica®.

Nuestra realidad indica que el nimero de camas y de per-
sonal preparado en el sector publico para el manejo del ACV
en la etapa aguda es escaso. También es bajo el nimero de
pacientes que recibe tratamiento especifico. Es necesario un
mayor nimero de UACVY, distribuidas de manera tal que se
reduzca el tiempo requerido para el traslado del paciente. Es
indispensable contar con profesionales capacitados y un sis-
tema de urgencias que cuente con un protocolo preestablecido
que ayude a reducir los tiempos'-30-32,

Los circuitos extra e intrahospitalarios evaluados deben
optimizar sus tiempos. Estos datos solo pueden ser contem-
plados en la zona analizada. Todavia hay muchas éreas de la
Ciudad de Buenos Aires, y ain mas en el resto del pais, donde
la realidad podria no ser esta, lo que pone de manifiesto una
marcada inequidad. En los ultimos afios se ha avanzado en
el tratamiento de las enfermedades cerebrovasculares, pero
queda todavia mucho por hacer. Gran parte de esto depende
de la organizacién y redistribucién de los recursos existentes,
a través de un proyecto central del manejo agudo del ACV.
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