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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccidn y objetivos: El desarrollo de sistemas coordinados de atencién del ACV ha demos-
Recibido el 13 de mayo de 2020 trado incrementar las tasas de tratamientos agudos en la poblacién general. La organizacién
Aceptado el 5 de agosto de 2020 de unidades de ACV (UACV) en centros primarios de ACV (CPACV) con capacidad de reali-
On-line el 14 de octubre de 2020 zar tomografia y tratamientos IV en red dentro del &mbito publico es el primer paso para
adecuar el tratamiento del ACV. Describiremos la conformacién de las UACV en la Ciudad
Palabras clave: Auténoma de Buenos Aires (CABA).
Red de ACV Materiales y métodos: Se evaluaron el inicio y la conformacién actual de los CPACV, su coor-
Prenotificacién dinacién junto al SAME dentro de la CABA. Se analizaron, retrospectivamente, historias
Centro primario de ACV clinicas, se calcularon medias tiempo puerta-aguja (TPA), nimero de tratamientos men-
Trombdlisis intravenosa suales, en 2015 y 2019, de pacientes que utilizaron esta red y la manera de acceder al
sistema.

Resultados: En 2015 comienza a funcionar la primera UACV en CABA, recibiendo pacientes
de la misma area programatica y derivados de otros centros. A fines del 2018, se inaugura
la segunda UACV. Hospitales de la CABA pueden derivar los pacientes con ACV agudo de
manera coordinada a través del SAME, sistematizando el preaviso. En 2019, el TPA promedio
con prenotificaciéon fue de 32,9 min, en 2015 fue de 43,3 min. En conjunto, ambos CPACV
alcanzaron en 2019 un promedio de tratamiento IV de 8,8 pacientes/mes, mientras que en
2015 con una CPACV en funcionamiento fue de 1,6 pacientes/mes.
Conclusiones: El funcionamiento coordinado de 2 CPACV ha aumentado las posibilidades de
tratamiento del ACV agudo en CABA, con significativas mejoras con relacién a reduccién de
tiempos de tratamiento y a cantidad de pacientes que acceden a reperfusion.
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Acute Stroke Network in Buenos Aires City. The early years. Analysis of
results, strengths and weaknesses

ABSTRACT

Background and objective: The development of a coordinated network in acute stroke assis-
tance has shown an increase of reperfusion rates in general population. The organisation
of Stroke Units (SU) in Primary Stroke Centers (PSC), with the capability of acute CT scan-
ning and IV treatment in the public area, is the first step towards the improvement of acute
stroke treatment. We will describe the development of the SU in Buenos Aires City.
Materials and methods: We performed a retrospective cohort study of patients with acute
stroke admited in the Stroke Units of the Buenos Aires City stroke network from august
2015 through December 2019. We will describe the evolution and organization of the stroke
network in Buenos Aires City and the statistical data of the stroke treatment centers, from
the beginning of their operation to the present day.

Results: In 2015 the first SU in Buenos Aires City began to work, admitting patients from
geografically close areas as well as those referred from other hospitals. In late 2018, the
second US was opened. Any hospital in Buenos Aires could refer acute stroke patients in
a coordinated way through the Medical Emergency System (SAME), using a pre notification
system (PNS). In 2019, average door to needle time (DTN) with PNS was 32,9 minutes whereas
in 2015 it was 43,3. Together, both PSC reached an average IV treatment of 8,8 patient/month.
In 2015, with only one US working it was 1,6 patient /month.

Conclusions: Working together, both PSC have significantly increased the possibilities of trea-
ting acute stroke in CABA, with significant improvements in relation to reduced treatment

times and the percentage of patients who access reperfusion.
© 2020 Sociedad Neuroldgica Argentina. Published by Elsevier Espaia, S.L.U. All rights

reserved.

Introduccién y objetivos

El accidente cerebrovascular (ACV) es una urgencia depen-
diente del tiempo. A menor tiempo de diagnéstico y
tratamiento, mejor es el prondstico del paciente con ACV
agudo, disminuyendo su mortalidad y secuelas. La organiza-
cién de redes de ACV facilita la reduccién en los tiempos al
tratamiento, ademds de incrementar el nimero de pacientes
que pueden acceder al mismo en una unidad de ACV (UACV)
y, por ende, mejorar su pronéstico’ 3.

La utilizacién de un sistema de preaviso (SPA) y el traslado
directo hacia un centro con UACV son las medidas recomenda-
das para mejorar los tiempos, evitando demoras en consultas
innecesarias y derivaciones hacia instituciones no adecuadas
para el tratamiento del ACV agudo.

El desarrollo de sistemas coordinados de atencién del ACV
ha demostrado incrementar las tasas de tratamientos agudos
en la poblacién general. La organizacién de unidades de ACV
en centros primarios de ACV (CPACV) con capacidad de rea-
lizar tomografia y trombdlisis intravenosa (IV) en red es el
primer paso para adecuar el tratamiento del ACV en el ambito
publico.

La organizacién y la planificacién de los circuitos del cédigo
ACV dependen en gran medida de las caracteristicas geografi-
cas y de los recursos disponibles en cada territorio, pero deben
perseguir en todos los casos asegurar la terapia especializada
a todos los pacientes con ACV agudo con la mayor precocidad
posible?,

La Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) posee un
sistema de salud publica consistente en 33 hospitales con dife-
rentes capacidades de respuesta a las enfermedades agudas.
Existe, ademads, un sistema de urgencias médicas indepen-
diente, con médicos propios que evalian a los pacientes en
domicilio o en la via publica y los trasladan a los diferentes
centros de atencidn, llamado Sistema de Atencién Médica de
Emergencias (SAME).

La decisién acerca del hospital al que se traslada a los
pacientes influye significativamente en su evolucién posterior,
por lo que los hospitales a los que se deriven los pacientes con
ACV agudo deben disponer de los servicios que garanticen el
acceso a pruebas de imagen cerebral y a la atencién especia-
lizada por un equipo multidisciplinario, con experiencia en
enfermedad cerebrovascular®>.

Un centro para la atencién de ACV debe contar con los
siguientes recursos para garantizar un tratamiento acorde con
las recomendaciones actuales:

- Camas en area semicerrada con monitores multiparamétri-
cos.

- Enfermeria especializada.

- Servicio de tomografia computarizada +angiotomografia
24 h.

- Laboratorio de guardia 24 h.

- Un neurdlogo entrenado en el manejo de enfermedad cere-
brovascular de guardia 24/7.

- Disponibilidad de rTPA (trombolitico).



218 NEUROL ARG.2020;12(4):216-222

- Derivacién a centro de mayor complejidad para aquellos
pacientes que lo requieran (trombectomia mecénica [TM],
tromboaspiracién, etc.).

- Coordinacién mediante un sistema centralizado de ambu-
lancias parala derivacién de pacientes con ACV agudo desde
otros hospitales adyacentes al drea programadtica de cada
hospital, que no cuentan con tomografia o posibilidad de
realizar trombodlisis 1V, facilitando el trabajo en red entre
ambas unidades®.

Describiremos la conformacién de las unidades de ACV en
CABA, desde su origen como CPACYV, la organizacién hasta la
actualidad en conjunto con el SAME, el funcionamiento del
SPA y la organizacién de la red de ACV, mostraremos con datos
estadisticos de los centros de tratamiento del ACV en la actua-
lidad, los tiempos y los porcentajes de tratamientos, la utilidad
y el beneficio para los pacientes con ACV agudo.

Métodos

Estudio retrospectivo de cohorte, con datos obtenidos de his-
torias clinicas de pacientes ingresados en forma consecutiva
con ACV agudo internados en las UACV que conforman la red
de ACV de los hospitales generales de agudos de la CABA, en
el periodo comprendido entre los meses de agosto del 2015 y
diciembre del 2019. Los datos obtenidos fueron volcados en
planillas de registro unificadas, las cuales eran completadas
por médicos neurdlogos integrantes de las UACV.

Se describe la organizacién de la red hospitalaria piblica de
ACV desde su origen en 2015 hasta la actualidad en la CABA
(diciembre del 2019). Una red de atencién coordina diferen-
tes centros de salud con distintas capacidades de respuesta
y un sistema de traslados y atencién de urgencias. Este sis-
tema lo componen el SAME (sistema de atencién médica de
urgencias), los 2 centros con UACV (TAC- neurdlogo de guar-
dia 24/7-trombdlisis IV) y los hospitales del sistema publico
de la CABA, desde cuyas guardias se pueden derivar pacientes
que seran evaluados como candidatos a recibir tratamiento
en agudo. El protocolo utilizado por SAME para la derivacién
es a través de la alerta del médico de guardia en pacientes
con tiempo de evolucién conocido inferior a 4 h y 30 min, se
procede al llamado al médico de la UACYV, se lo pone en con-
tacto con médico de guardia, quien dio la alerta para describir
el caso clinico y, si el sujeto resulta candidato a recibir tra-
tamiento trombolitico IV, se procede a su derivacién al CPACV
mas cercano, con o sin tomografia cerebral, segiin complejidad
de hospital derivante, intentando no demorar el traslado. En
los CPACV se reciben solo derivaciones de pacientes candida-
tos a trombdlisis sistémica de otros hospitales, pacientes que
ingresan directamente via SAME o también que llegan por sus
propios medios segin la regién programatica de cada CPACVY,
sean agudos o crénicos, isquémicos o hemorragicos.

De los pacientes que utilizaron la red, se analizé el nimero
de pacientes ingresados de ellos, los pacientes que ingresaron
dentro de las 4 h y 30 min de evolucién, pacientes tromboli-
zados, NIHSS al ingreso. Se calculé el promedio de pacientes
trombolizados por mes, el tiempo puerta-aguja con sistema
preaviso y sin preaviso, entre 2015 y 2019.

Se describen el nimero de pacientes derivados y tratados
con TM endovascular por fuera de la red. Los criterios de selec-
cién de los mismos fueron protocolizados; todos presentaron
oclusién de un gran vaso por angiotomografia, un puntaje de
NIH mayor o igual a 6, habian recibido previamente trombdli-
sis intravenosa (TEV) en ventana terapéutica, con un puntaje
en escala de ASPECTS mayor o igual a 6 y un puntaje en escala
de Rankin modificado previo menor a 1 y ventana de hasta
24 h, y que no presentaran criterios de exclusién.

Se registré el motivo por la cual algunos pacientes admiti-
dos dentro de dicha ventana no recibieron TEV.

Con respecto al andlisis estadistico, se utilizaron los
siguientes descriptores: frecuencia, porcentaje, media y des-
viacién estdndar. Las operaciones fueron realizadas con
software SPSS versién 19.0.0 (IBM®, SPss Inc.®). IBM(R) SPSS
(R) Statistics, Version 19. SPSS Inc, an IBM Company.

Resultados

En el mes de agosto del 2015 comenz6 a funcionar la primera
UACV en CABA en el Hospital Ramos Mejia. Inicialmente, reci-
biendo a pacientes del area programatica propia del hospital
y en algunas ocasiones a pacientes derivados de otros cen-
tros de salud de CABA. Durante el primer ano, ingresaron a
la UACV 83 pacientes (agosto del 2015-julio del 2016), de ellos
46 en ventana para rtPA (55%) y recibieron rtPA IV 23 (26% del
total).

En el mes de noviembre del 2018, se inaugur6 la segunda
UACV en la CABA en el Hospital Pirovano. Desde entonces,
ambos servicios trabajan en forma conjunta, ya que cuen-
tan con similares capacidades de respuesta (TAC-neurdlogo
de guardia 24/7-rtPA) y de esta manera todos los hospitales
publicos de la CABA pueden derivar a los pacientes ingresados
a su hospital con ACV agudo con posibilidades de tratamiento
de reperfusién IV de manera coordinada a través del SAME,
sistematizando el preaviso al centro de ACV que sea maés
conveniente segin localizacién y los tiempos de acceso. Los
centros de ACV se localizan geograficamente distantes, abar-
cando cada uno de ellos una parte, norte o sur, de la ciudad,
y recibiendo derivacién de otros hospitales segin cercania y
disponibilidad de recursos (fig. 1A).

Existen varias opciones de derivacién coordinada de un
paciente con ACV en la CABA: el paciente puede ser trasladado
desde su domicilio a un centro con UACV, o bien a un centro sin
UACV y desde este, llevado en segunda instancia a un centro
con UACV. En el momento, no hay centros con capacidad de
tratamiento endovascular a nivel publico en la ciudad, pero en
algunos casos se realiza la derivacién a un centro privado para
la realizacién de TM. No debemos olvidar que muchos pacien-
tes pueden arribar por sus medios directamente al hospital
(desconociendo si el hospital tiene o no capacidad de diagnoés-
tico y tratamiento del ACV agudo) y recién desde ese momento
entra en el sistema de coordinacién (fig. 1B).

Cuando los pacientes llegaron a la red de ACV mediante
SAME y con SPA, se observé una reduccién en los tiempos
puerta-aguja del 24% (43,3 min vs. 32,9 min) entre el promedio
del aflo de inicio de funcionamiento y el ultimo ano repor-
tado en 2019. Cuando los pacientes fueron ingresados a la
red sin SPA, la reduccién del TPA fue de 27% (96,2 vs. 70,4
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Figura 1 - A) Mapa de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires con ubicacién de los centros primarios de atencién de ACV
(CPACV). B) Esquema actual de organizacién de la red de ACV en la ciudad. Linea celeste/continua: el paciente puede
acceder directamente al CPACV desde su domicilio, a través de SAME, o arribar inicialmente a otro hospital (no UACV) y
desde ahi, prenotificando el traslado (linea roja/puntos-linea), llegar indirectamente a la UACV. C) Esquema propuesto: linea
celeste/continua: el paciente accede segiin cercania al CPACV directamente sin pasar por otro hospital intermediario,
prenotificando el traslado (linea roja/puntos-linea) o desde otro hospital mediante prenotificado. Derivacién posterior al
tratamiento trombolitico EV desde GPACV a otro centro, de no contar con capacidad de realizar trombectomia mecanica (TM)
o centro de rehabilitacion (CR) postratamiento (linea verde/punteada).

min), en los mismos anos analizados. De los pacientes que
utilizaron la red, el 25,5% de los pacientes que ingresaron a
UACV llegaron a través de la coordinacién de SAME, cum-
pliendo criterios para tratamiento IV. Un 30% de los pacientes
llegaron traidos por el SAME desde su domicilio, sin mediar
otro centro de salud. Finalmente, el 44,5% de los pacientes
ingresados a la UACV arribé directamente del domicilio o la
via publica por sus propios medios.

Globalmente, desde los comienzos de la funcién, se realizé
tratamiento trombolitico al 54% de los pacientes que arriba-
ron en ventana terapéutica. Los motivos de la no realizacién
de trombdlisis IV a este alto nimero de pacientes fueron estu-
diados. A saber: un 41% de los que no recibié tratamiento fue
debido ala presencia de sintomas menores, por ende, con bajo
puntaje en la escala de NIH. Un 31% tuvo sintomas reversibles,
es decir, se encontraba asintomatico al momento de decidir el
tratamiento. La presencia de hemorragia en la imagen cerebral
descarté la trombdlisis en el 10% de los casos, mientras que
la dificultad en el control adecuado de la hipertensién arterial
fue la responsable en el 7%. Considerando los pacientes trata-
dos mas alla de las 3 h, segin los criterios de ECASS 3, la suma
de factores de riesgo para el sangrado ocup6 el 6% (incluyendo
un elevado puntaje en escala de NIH), quedando un 5% para
otras causas menos representadas’.

En la tabla 1 se describe nimero de pacientes ingresados,
de pacientes en ventana terapéutica y de pacientes tratados,

y el promedio anual de NIHSS al ingreso. En conjunto, ambos
CPACV hacen tratamiento de reperfusién IV a un promedio
alcanzado en 2019 de casi 9 pacientes por mes (fig. 2). Los tiem-
pos a la reperfusién han continuado disminuyendo (fig. 3). A
partir del 2019, se organizé la derivacién de pacientes para TM
a un centro privado, por fuera de la red. Dentro de estas pau-
tas se derivé a 18 pacientes a TM de los cuales pudieron ser
tratados 14 en el afio 2019.

Promedio rTPA/mes
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Figura 2 - Promedio de pacientes que fueron tratados con
rtPA mensualmente en cada afo; 2015: agosto a diciembre.
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Tabla 1 - Ingresos en las UACV por aiio. Valores absolutos de pacientes ingresados en ventana terapéutica y que

recibieron tratamiento trombolitico. Promedio de puntajes de la escala de NIH

20157 2016 2017 2018 2019
Ingresos 28 87 78 163 359
En ventana 14 48 47 90 179
RTPA 8 26 24 46 106 (6 TM)
NIH 8,5 7,6 7,8 6,7 7,0
@ 2015: desde mes de agosto.
| W 2015 sin SPA
‘ m 2015 con SPA
]
TPA || (12019 sin SPA
m2019 con SPA
0 20 40 60 80 100

Figura 3 - Evolucién de los tiempos puerta-aguja (TPA), comparacién entre 2015 y 2019, con y sin sistema preaviso (SPA).

Discusion. Fortalezas y debilidades

Desde el 2015, cuando se abre el primer CPACV, se inicia un
camino hacia la conformacién de una red de atencién coor-
dinada dentro del sistema publico en la CABA, buscando un
manejo mas integral del mismo, con el objetivo de mejorar
los tiempos de tratamiento, aumentar la cantidad de pacien-
tes tratados y asi mejorar el prondstico del paciente luego
del evento neurovascular agudo. En esta red tiene un papel
importante la participacién del SAME, el cual tiene la capa-
cidad de coordinar los hospitales de la ciudad y el sistema
de ambulancias, sumado a la experiencia que ya presenta
en el manejo de otras enfermedades, como son los even-
tos coronarios cardiacos agudos. Con la incorporacién del
segundo CPACV a la red, se sigue construyendo este objetivo;
un punto que debe observarse es la duplicacién del nimero
de pacientes trombolizados al sumarse la segunda UACV a
fines de 2018 y reflejado en el ano 2019. Datos similares se
observaron en el estudio piloto en la ciudad de Porto Alegre,
Brasil®.

En el mundo se discuten 2 sistemas: un modelo cen-
tralizado, en el que el traslado de los pacientes se hace
directamente a un centro de alta complejidad para el trata-
miento del ACV, evitando el paso intermedio del paciente por
centros periféricos o de baja complejidad, con el fin de evitar
demoras. El otro sistema es un modelo descentralizado, con-
formado por varios centros con capacidad para diagnosticar y
realizar tratamiento trombolitico IV con UACV/CPACV y enton-
ces, en los casos indicados, gestionar el posterior traslado a un
centro de mayor complejidad para completar su tratamiento

de revascularizacién o la realizacién de estudios que implican
mayor tecnologia y recursos® .

Existe una notable asimetria entre los diferentes hospitales
de CABA en cuanto a equipamiento, recursos humanos y nivel
de complejidad. Es por eso, y en el contexto de la situacién geo-
grafica de la ciudad, que creemos que un sistema apropiado
seria el modelo descentralizado, facilitando el acceso inme-
diato a CPACV y posibilitando un diagnéstico temprano y el
tratamiento IV a la mayor parte de los pacientes. Acorde con
las recomendaciones actuales, idealmente se deberia desa-
rrollar la asistencia por tele-ACV, pudiendo ademads plantearse
la interaccién y participacién reciproca entre centros publi-
cos y privados®'!. De esta manera, se reducirian los tiempos
al tratamiento, con la significativa mejoria en la evolucién, e
incrementaria la poblacién de pacientes que recibirian trata-
miento, por lo que el pronéstico del ACV en CABA se veria
notablemente favorecido. Como parte de la red de ACV, nue-
vos centros se encuentran desarrollando las condiciones para
dar respuesta en estos casos y participar de forma coordinada
con los demas centros de ACV dentro del ambito publico de
la ciudad. Sobre este punto de especial interés es en donde
debemos avanzar en el préximo paso.

En algunos casos, pacientes postrombdlisis, cumpliendo
criterios especificos, pudieron ser derivados a otros centros
del ambito privado, por fuera de la red de ACV, para reali-
zar TM en un segundo tiempo. Los criterios utilizados para
decidir la derivacién son los hallazgos en la clinica y las ima-
genes habituales, pero el factor limitante que este trabajo
debe mencionar es que muchas veces esta depende de la
disponibilidad de cobertura social o sistema de salud que le
permita ser aceptado en el sistema privado, o que el hospital
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acceda a cubrir los costos del tratamiento, lo cual no siem-
pre es posible. Es por eso que insistimos en la necesidad
urgente de desarrollar dentro de nuestro sistema la posibi-
lidad de realizar terapia endovascular acorde con los tiempos
y las recomendaciones actuales. Otro punto que se debe con-
siderar es la incorporacién al sistema de red de la ciudad de
centros con capacidad de rehabilitacién para el tratamiento
del ACV desde etapas subagudas y crénicas, con posibili-
dades de internacién y contencién en forma ambulatoria
(fig. 1C).

También hay que plantear, en el desarrollo de lared su inte-
gracion con el sistema privado, no solo atendiendo y derivando
a pacientes desde el sistema publico al privado, sino también
a la inversa, la atencién y derivacién del sistema privado al
publico. Aumentando notablemente la cantidad de CPACV y
los centros con capacidad de TM en la red, acortando los tiem-
pos de traslado del paciente y, por lo tanto, de tratamiento. Una
ley nacional de ACV que contemple esta necesidad es peren-
toria. Se han presentado proyectos en la ciudad y en otras
provincias.

Es objetiva la reduccién en los tiempos de tratamiento,
cuando se compara a los pacientes que arriban al centro pre-
vio aviso a través del sistema de ambulancias con los que
llegan por sus propios medios y sin prenotificacién. Con el
transcurso de los anos, el conocimiento y el aprendizaje den-
tro y fuera del propio hospital han hecho que mas pacientes
sean considerados candidatos para una derivacién urgente al
CPACV. Ese «aprendizaje» se evidencia en las curvas y en el
aumento del numero de pacientes que recibieron tratamiento
de reperfusién, probablemente por la reduccién en los tiempos
puerta-aguja y tiempos de traslado al contar con 2 centros con
ubicacién geograficamente diferente, sumado que al contar
con mas de un centro permite en caso de quedar no operativa
una unidad, absorba la otra unidad la derivacién de pacien-
tes.

El triage debe realizarse en el domicilio y el prea-
viso efectuarse mientras el paciente estd en camino en la
ambulancia’®!3. Como recomiendan las guias internaciona-
les, los pacientes deben ser llevados directamente a un centro
con capacidad de tratamiento, evitando demoras en hospi-
tales sin posibilidades de manejo agudo del ACV (fig. 1B y
C).

La demora en el arribo de los pacientes muchas veces se
debe a que los mismos son trasladados inicialmente a un cen-
tro no adecuado para el diagnéstico y el tratamiento del ACV
agudo. Esto prolonga significativamente los tiempos. Todos los
hospitales y centros de salud de la ciudad deben conocer el
mecanismo de derivacién del ACV agudo. La realizacién de la
derivacién simplemente por cercania, sin tener en cuenta la
disponibilidad de recursos para el manejo del ACV, demora y
dificulta la llegada a tiempo para el tratamiento de reperfu-
sién. Experiencias en paises de la regién han demostrado que
la formacién de redes de tratamiento agudo del ACV incre-
ment6 significativamente la tasa de trombodlisis y contribuyd
fundamentalmente a reducir los tiempos en el prehospitala-
rio y en el hospital. En definitiva, mejorando el pronéstico y la
evolucién de los pacientes con ACV’.

Si bien el porcentaje de pacientes que arriban en ventana
terapéutica y llegan a recibir tratamiento trombolitico parece
bajo (apenas supera la mitad de los casos), habiendo estudiado

las causas, vemos que las mismas se correlacionan con algu-
nos otros registros internacionales y, al contrario de lo que se
menciona en otras publicaciones, la falta de consentimiento
de la familia o el paciente no fue un motivo manifiesto'*. Cree-
mos que se podria mejorar, si bien el real factor de impacto
de la UACV es el beneficio en ntimeros netos de tratamien-
tos y no en solo en la proporcién de estos con respecto del
total. Existe ademads un sesgo en la derivacién, que se puede
observar cuando vemos que no hay un numero excesivo de
pacientes excluidos por alto puntaje de NIH y si selecciona-
dos por sintomas minimos. En el triage inicial, si el paciente
presenta deterioro del sensorio, por ejemplo, no se deriva a
UACYV, sino que se traslada a una UTI, donde puede llegar a
recibir ventilacién mecanica. Del mismo modo, si al paciente
se le realiza una tomografia en otro hospital, el diagnéstico de
hemorragia lo excluye del protocolo, quedando en su hospital
de origen. Es por eso también que no llama la atencién el bajo
porcentaje de hemorragias intracraneales que se evalian en
las UACV.

Se desconoce la cantidad total de ACV que ingresan al sis-
tema publico con posibilidad de trombdlisis IV, por lo cual no
sabemos el porcentaje de pacientes que ingresaron por fuera
de laredy sirecibieron o no tratamiento trombolitico teniendo
indicacién, probablemente representa en la actualidad un alto
porcentaje. Este es un punto importante de saber en el futuro
para direccionar y mejorar la educacién médica y el acceso ala
red de ACV, ya que actualmente cualquier médico de un hospi-
tal publico de CABA o en ambulancia puede acceder y derivar
a un paciente para su tratamiento a través de coordinacién de
SAME.

Se necesita aunar esfuerzos y sumar estrategias, espe-
cialmente en la fase prehospitalaria, priorizando una mayor
difusién de la enfermedad y el conocimiento de los recur-
sos disponibles en la poblacién y en la comunidad médica
que maneja la urgencia, y ampliando la participacién de otros
centros en el protocolo de ACV agudo. La existencia de este
sistema coordinado en red deberia seguir creciendo, pudiendo
dar mayor cobertura a la ciudad y sumando nuevos centros de
ACV a la red, potenciando de este modo los recursos disponi-
bles.

Conclusion

El funcionamiento coordinado de 2 CPACV ha demostrado
mejorar notablemente las posibilidades de tratamiento del
ACV agudo en CABA, con importantes mejoras con relacién a
la reduccién de tiempos de acceso al tratamiento, incremen-
tando el namero de pacientes que acceden a la reperfusién
y, en casos indicados, la derivacién a centros de mayor com-
plejidad para la realizacién de procedimientos de reperfusién
endovasculares. Se podria aumentar ain mas el numero
de pacientes tratados coordinando la derivacién directa del
paciente al CPACV sin demoras en el paso previo por otro cen-
tro de salud més cercano, pero sin la complejidad suficiente.
Todos los hospitales de CABA deben incorporarse al sistema
y utilizar la red de ACV. Se estd trabajando en nuevos cen-
tros con capacidad de tratamiento de reperfusién mecanica
para pacientes postrombdlisis IV dentro del ambito de la ciu-
dad.
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