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RESUMEN

INTRODUCCION: el cédigo de accidente cerebrovascular es una alerta que moviliza a un equipo de respuesta
rapida para tratar pacientes con accidente cerebro vascular (ACV) con el fin de evaluatlos prontamente y
administrar tratamientos como la fibrindlisis.

OBJETIVOS: describir comparativamente el tratamiento dado a una poblacion de pacientes con ACV isquémico
agudo antes del codigo 2007/2008 y después del codigo 2009/2010 considerando el tiempo para la primera
atencién médica, para la atencion por neurologia, para realizacion de las neuroimagenes, la mejoria clinica por la
escala NIHSS, la probabilidad de trombdlisis, discapacidad, estancia hospitalaria, mortalidad intra-hospitalaria.

MzToDos: teniendo una base de datos con los pacientes de los dos petiodos de tiempo (2007/8 -2009/10),
se realizo un andlisis estadistico con descripcion de las variables, medidas de tendencia central, dispersion y
posicion, con un analisis exploratorio de las variables categdricas entre ambos periodos.

RESULTADOS: se encontr6 que los tiempos de la primera atencién médica (24 vs 24 minutos; p =0,37), la eva-
luacién neuroldgica (61 vs 107 minutos, p =0,00) y realizacion de la imagen del cerebro (45,9 vs 64,5 minutos,
p =0,06) respectivamente mostraron un retraso no significativo para el segundo periodo de tiempo después del
cédigo de ACV. El buen resultado funcional con una escala de Rankin modificada =< 2 (64,8 % para el primer
periodo frente a 64,6 % para el segundo periodo, p = 0,98) no mostr6 diferencias.

CONCLUSIONES: en este hospital el codigo de ACV no afectd el prondstico de los pacientes con respecto a
tiempos de atencién, frecuencia de rt-PA, discapacidad o mortalidad.

PALABRAS CLAVE: Alerta temprana. Accidente Cerebrovascular. Registro Médico Coordinado. Urgencias
Médicas. Mortalidad. Tiempo de Internacién (DECS).

SUMMARY

INTRODUCTION: stroke coding is an alert system that mobilizes a rapid response team to treat patients with
stroke and to administer treatments like fibrinolysis.

OBJECTIVES: to describe by way of comparison between two periods a population of patients with acute ischemic
stroke before code 2007/2008 and after code 2009/2010 considering: time for first medical attention, neuro-
logical evaluation, brain imaging performing, clinical improvement by the NIHSS, thrombolysis probability,
disability, length of stay in the hospital, intra-hospital mortality.

MATERIALS AND METHODS: starting from a database of the patients for the two petiods of time (2007/8 and
2009/10), a statistical analysis with variable description was done, using descriptive statistics, measures of central
tendency, dispersion and position, with an exploratory analysis of the categorical variables.

REsuLTs: we found that the times of first medical attention (24 vs 24 minutes; p =0.37), neurological attention
(61 vs 107 minutes, p =0.06) and the time to the brain imaging (45.9 vs 64.5 minutes, p =0.06) did not show
a significant delay in the second period of time after the stroke code. The good functional outcome with a
Rankin scale < (64.8 % for the first period compared with 64.6 % in the second period, p = 0.98) did not
show any differences.
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Concrusions: in our Hospital the stroke code did not affect the prognosis of patients regarding the amount
of time for first medical attention, neurological attention, time to brain imaging, probability to give rt-PA,

disability or mortality.

KEY WORDS. Early Warning, Stroke, Medical Record Linkage, Emergencies, Hospital registry, Mortality,

Length of Stay (MeSH).

INTRODUCCION

El Accidente Cerebrovascular (ACV) isquémico es
la principal causa de discapacidad y la segunda causa de
muerte en los adultos de los paises en vias de desarrollo
(1-6). Actualmente, la prevencion primaria es la estrategia
mas costo-efectiva en el manejo de esta enfermedad (0).
Una vez que un paciente se presenta con un ACV isquémico
existen pocas estrategias de tratamiento disponibles, pero
entre las existentes, estin la toma temprana de aspirina, el
ingreso a la unidad de ACV y la administracién oportuna
de terapia trombolitica (7-10). Los principales estudios
estiman que menos del 2% de los pacientes con un ACV
isquémico reciben tratamiento trombolitico con Activador
del Plasmindgeno tisular recombinante (rt-PA) (11-13).
En los pafses en desarrollo, entre el 20% y el 30% de los
pacientes llega al departamento de emergencias (ED) en la
ventana para el tratamiento (14,15). Por otra parte, en los
paises desarrollados este mismo porcentaje puede elevarse
al 50% (16, 17).

Ha sido bien aceptado que los pacientes que se pre-
sentan con ACV isquémico tienen un mejor prondstico si
son evaluados por un neurdlogo en las primeras 6 horas
desde el inicio de los sintomas (18). A finales de 2008 se
implement6 un protocolo de cédigo de ACV en el Hos-
pital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogotd para
los pacientes que consultaron al servicio de urgencias
con sintomas sugestivos de infarto cerebral. El objetivo
principal del protocolo de cédigo de ACV fue aumentar
la frecuencia de uso del activador del plasminégeno tisular
recombinante (rt-PA) (18-20).

El cédigo de ACV es activado por la enfermera de triaje
en urgencias durante la evaluacién de un paciente en el que
se sospeche ACV isquémico. Cuando se activa el codigo,
un equipo de rapida respuesta evalia al paciente e inicia
un proceso de tratamiento basado en las guias de manejo,
que incluye la realizacién de una tomografia computarizada
cerebral sin contraste, el ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), la administraciéon de terapia fibrinolitica
y el uso de otras medicaciones, asi como el manejo de las
complicaciones médicas de un ACV.

El objetivo principal de este estudio es describir com-
parativamente el impacto de la implementacién del cédigo

de ACV en los pacientes con ACV isquémico durante las 6
primeras horas de inicio de los sintomas, entre dos periodos
de tiempo: el primero “antes del cédigo” 2007/2008 y el
segundo periodo “después del cddigo” 2009/2010. Por lo
tanto, se compararon las caracteristicas basales y los resul-
tados clinicos en pacientes tratados antes y después de la

aplicacién del codigo de ACV en el hospital.

El Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogota
(HUFSFB) se encuentra en la zona noreste de la ciudad de
Bogota. Es una organizacién sin animo de lucro que tiene
aproximadamente 220 camas, 2 Unidades de Cuidados
Intensivos, un departamento de imagenes de diagnéstico
con disponibilidad 24/7 para la realizacién de una reso-
nancia magnética (RM), tomografia computarizada (TC),
ultrasonido de carétidas y de doppler transcraneal. El
HUFSFEB proporciona tratamiento del accidente cerebro-
vascular a mas de un centenar de pacientes por afio (exclu-
yendo los pacientes con diagnéstico de ataque isquémico
transitorio). El departamento de neurologia esta integrado
por siete neurélogos, uno de ellos especialmente dedicado
al area de neurologia vascular. Por otra parte, cuenta con
un programa de residencia en neurologia que funciona hace
mas de quince afios.

En el hospital se puede consultar a neurologfa desde
cualquier area, las 24 horas del dia y 7 dias a la semana.
El cuidado de los pacientes con ACV isquémico agudo se
inicia con la evaluacién clinica realizada por el equipo de
ACV. Una vez que se confirma el diagndstico clinico, la
mayoria de estos pacientes son admitidos a la UCI, donde
se garantiza el cuidado de enfermerfa permanente, los signos
vitales son monitoreados constantemente y la terapia fisica
se administra diariamente.

Los registros médicos se obtuvieron retrospectivamente
para los casos consecutivos de los pacientes ingresados al
Hospital entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre
de 2010. 950 pacientes elegibles fueron tomados a través del
almacén de datos del Hospital y el uso de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 10? revision (CIE-10) utili-
zando los c6digos 163.0,163.1,163.2,163.3,163.4,163.5,163
0.6, 163.8, 163.9, 164, 167.0, 167.2. Los pacientes incluidos
en este estudio incluyeron a mayores de 18 afios de edad,
con un diagnéstico primario de ACV isquémico agudo
confirmado mediante imdgenes cerebrales apropiadas (por
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ejemplo, la RM con secuencia de difusién), con un tiempo
documentado desde el inicio de los sintomas (fecha y hora
de la primera aparicién de los sintomas o la dltima vez que
el paciente fue visto bien) y tuvieron un periodo de ventana
terapéutica de seis horas de aparicién de los sintomas.

Se excluyeron los pacientes que fueron dados de alta del
hospital en las primeras 48 horas después del ingreso (lo que
hace imposible la medicion de las variables de resultado),
a los que tuvieron un momento desconocido del inicio
de los sintomas y a los que tuvieron falta de informacién
sobre las escalas clinicas. El déficit neurolégico se cuantifico
utilizando la escala del National Institute of Health Stroke
Score (NIHSS), una escala de 11 items que evalua el nivel
de detetioro neuroldgico. La NIHSS va de 0 a 42, con las
puntuaciones mas altas indicando deterioro neurolégico mas
grave. La NIHSS ha sido validada pata su uso en espafiol
(21). Los neurdlogos que trabajan en el centro tienen una
amplia experiencia clinica utilizando la NIHSS. Ellos son
entrenados cada seis meses por un neurdlogo certificado
NIHSS. La escala de Rankin modificada (mRS) no ha sido
validada para el espafiol. Sin embargo, es una escala utilizada
en todo el mundo pata cuantificar la discapacidad (La escala
de Rankin va de 0 a 6, con 0 indicando ningin sintoma y
6 la muerte). La escala The Trial of ORG-10172 in Acute
Stroke Treatment (TOAST) es ampliamente utilizada en
la investigacién clinica para clasificar el subtipo de ACV
isquémico y no ha sido validada para espafiol (22).

Los autores utilizaron una base de datos de las variables
registradas en ACCES previamente disefiada. Los datos
fueron recogidos mediante la revision de las historias
clinicas incluyendo las caracteristicas demograficas (edad
y sexo), los antecedentes médicos, la presentacion clinica
y el tratamiento intravenoso con rt-PA. La historia médica
incluye datos sobre si el paciente tenfa antecedentes de
hipertensiéon arterial, diabetes mellitus, hiperlipidemia,
fibrilacién auricular, ataque cerebrovascular previo o ataque
isquémico transitorio, infarto de miocardio y el consumo de
tabaco (fumador o no; fumador actual/previo). La presen-
tacion clinica incluyé gravedad del ataque cerebrovascular
al inicio del estudio (medida por la puntuacién NIHSS),
etiologfa del ACV (clasificados utilizando la escala TOAST)
y presion arterial media (PAM). Se obtuvieron los tiempos
de los siguientes eventos: tiempo desde el inicio de los sin-
tomas, hora de llegada al hospital, primer examen médico,
evaluaciéon neuroldgica, toma de imagenes cerebrales y la
administracion de rt-PA endovenoso. El estatus de cédigo
de ACV (activacién/no activacidén) también se registré para
cada paciente.

El sistema de c6digo de ACV se establecié en la institu-
ci6én en el afio 2008. El cédigo se activa cuando un paciente
se presenta con sintomas neuroldgicos repentinos sugestivos
de ACV agudo, el tiempo de inicio de los sintomas de menos

de 3 horas y el paciente mostraba independencia funcional
previa (mRS = 2); este se activa independientemente de la
edad del paciente. El desenlace principal para el estudio
fueron los tiempos al evento, tiempo transcurrido hasta el
médico de urgencias, al equipo de neurologia y de la reali-
zacién de la imagen del cerebro. Las variables secundarias
fueron la mejorfa neurolégica al alta medida por la escala
mRS y el cambio del estado neurolégico en mas de 4 puntos
de mejoria en la NIHSS,; la estancia hospitalaria, la probabi-
lidad de trombolisis y mortalidad. El presente estudio fue
presentado ante el Comité de Etica de la Institucién y fue
aprobado, teniendo en cuenta ain que se trataba de una
investigacion de riesgo bajo para los participantes, en la que
se mantuvo oculta la identidad de los sujetos.

Se trata de un estudio descriptivo y por lo tanto no se
realizé un calculo formal del tamafio de la muestral, tampoco
se hizo prueba de hipétesis. Se utilizo6 la estadistica descrip-
tiva para resumir las caracteristicas basales demograficas y
los tiempos intrahospitalarios. Las variables categéricas se
expresaron como proporciones y la significancia estadistica
de las diferencias entre grupos se evalué mediante la prueba
de X2 (Chi cuadrado). Las variables continuas se expre-
saron como medias y desviacion, o la mediana y el rango
intercuartilico y se compararon mediante la t de Student o
la prueba de Mann-Whitney de acuerdo a la normalidad de
las variables. Todos los analisis estadisticos se realizaron
utilizando el programa estadistico STATA, version 11.

RESULTADOS

119 pacientes fueron incluidos en el estudio, 71 para el
petiodo 2007/2008 y 48 para el petiodo 2009/2010. Para
el grupo de 2007/2008, la media de edad fue de 73 + 15
afios y el 64,8% fueron mujeres; el grupo de 2009/2010
tuvo una edad media de 70,3 £ 14 afios, con 50% mujeres.
La gravedad del ACV fue similar en ambos grupos: mediana
de la puntuaciéon NIHSS basal fue de 4 (rango intercuartil:
2-12,5) en el primer periodo y de 6 (rango intercuartilico de
3-10) para el segundo periodo (p=0,63). La hipertension,
dislipemia, diabetes se encontraron con mayor frecuencia
en el grupo de 2009/2010, aunque no se observd una dife-
rencia significativa (Tabla 1). La etiologfa del ACV se definié
segun la clasificacion de TOAST, en general el 36,1% de los
pacientes tuvo un ataque cerebrovascular cardioembélico
y en 32% el ACV fue debido a la aterosclerosis de vasos
grandes. E146,2% de los casos se presentd con un accidente
cerebrovascular isquémico del territorio vascular de la arteria
cerebral media izquierda y el 25,2% de los pacientes tuvo un
accidente cerebral en la region de la circulacion posterior.

La media del tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
la llegada centro hospitalario fue similar en ambos grupos:
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107 primer periodo vs. 83 minutos para el segundo periodo,
p = 0,6. La media desde la puerta a la primera atencién
médica también fue similar en ambos periodos: 24 minutos
en 2007/8 vs. 24,02 minutos en 2009/10, p = 0,37. Por otro
lado, el tiempo al equipo de ACV (neurologia) fue menor
en el grupo de 2007/2008 que en el de 2009/2010: 61,1
vs. 107,4 minutos, respectivamente, p = 0,06. Ademas, el
tiempo a la realizacion del TC/MRI también fue més corto
en el primer grupo que en el segundo grupo: 45,9 vs. 64,5
minutos, respectivamente, p = 0,06 (Tabla 2).

Durante el periodo 2009/2010, el cédigo de ACV fue
activado en el 43,7% (n=21) de los casos, el rt-PA fue
administrado en el HUFSFB en 14,08% de los pacientes
en el grupo de 2007/2008 y en el 16,7% de los pacientes
en el grupo de 2009/2010 (p = 0,7). El buen resultado
funcional al alta (mRS < 2) no fue diferente entre ambos
grupos: 64,8% para el primer perfodo frente a 64,6% para
el segundo petiodo, p = 0,98. La mejoria neuroldgica tem-
prana (definida como una disminucién = 4 puntos en la
puntuacién NIHSS a las 24 horas) no fue diferente entre
los grupos: 14% en 2007 /8 vs. 2009/10 18,7%, respectiva-
mente, p = 0,49. El porcentaje de pacientes con un tiempo
de estancia hospitalaria <6 dias fue mayor en el primer
periodo en comparacion con el segundo periodo: 71,8% vs.
58,3%, respectivamente, p = 0.02. Las tasas de mortalidad
no fueron diferentes para ambos grupos: 8,4% en 2007/8
frente a 12,5% en 2009/10, p = 0,47 (Tabla 3).

Tabla 1. Distribucion de las variables en la linea de base.

2007/2008 2009/2010
n=71 n=48
Edad 73 (14%) 70 (14%)
Sexo Femenino (%) 46 (64,8) 24(50)
NIHSS 4(2-12,5) 6 (3-10)
Activacion del coédigo ACV 21 (43.,7)
Factores de Riesgo Vascular
Hipertension 45 (63,3) 35(72,9)
Diabetes 7 (9,9)
6 (12,5)
Dislipidemia 13 (18,3) 14 (29,1)
Fibrilacion auricular 16 (22,5) 14 (29,1)
ACV previo 24 (33,8) 16 (33,3)
Clasificacion TOAST
Vaso grande 24 (33,8) 14 (29,2)
Cardioembolismo 22 (31) 21 (43,7)
Vaso pequefio 23 (32,4) 10 (20,9)
No determinada 2 (2,8) 6 (6,2)

Los resultados se expresan en medias, con desviacion estan-
dar *(DE), n (%) y mediana (rango intercuartilico) como sea
apropiado.

Tabla 2. Tiempos de latencia Pre-hospitalarios e intra-hospitalarios para ambos grupos

Periodo Mediana* +DE Rango valor p
Desde el inicio del ACV al centro
2007-08 107 min 156,7 6,5-1273 0,59
2009-10 83 min 83,4 2,1-332
Desde la puerta a primera atencion médica
2007-08 24 min 25,6 2,1-161 0,06
2009-10 24 min 116,2 2,18-806
Desde la puerta a evaluacion neuroldgica
2007-08 61,1 min 147,6 2,18-967 0,06
2009-10 107 min 358 2,18-1494
Desde la llegada al centro al TAC/RM
2007-08 45,9 min 156,7 6,5-1273 0,06
2009-10 64,5 min 83,4 2,1-332

* (rango intercuartilico)
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Tabla 3. Distribucion de las variables prondstico en los pacientes con ACV en dos periodos de tiempo en el HUFSFB.

Variables Pronostico 2007-2008 2009-2010 Valor p
n=71 n =48

Mejoria neurologica* 10 (14) 9 (18,7) 0,49
NIHSS a la salidat 3 (29 3 (1-7) 0,12
mRS <2 ala salida 46 (64,8) 31 (64,5) 0,98
Mortalidad 6 (8,45) 6 (12,5) 0,47
Tratamiento con rt-PA 1.V 10 (14) 8 (16,7) 0,7
Estancia < 6 dias 51(71,8) 28 (58,3) 0,02

Los resultados en las celdas expresadas en n(%) a menos que se indique otra cosa.

* Mejoria en > 4 puntos en la escala NIHSS
T Mediana (rango intercuartilico)

DISCUSION

No se encontraron diferencias entre los dos petiodos de
tiempo en cuanto a edad, sexo, la gravedad inicial del ictus
(medida mediante la puntuacién de NIHSS) o factores de
riesgo vascular. La etiologia del ACV y el territorio vascular
afectado en el estudio no es diferente a lo que muestra la
literatura previa respecto de los paises desarrollados. En un
estudio prospectivo realizado en Espafia (17) 133 pacientes
registraron una media de llegada de 502 minutos desde el
inicio de los sintomas de ACV. Un 42,5% de los pacientes
llegaron a las dos horas después de inicio de los sintomas y el
15,7% entre la segunda y tercera hora después del inicio del
infarto cerebral. En este estudio, el 54,1% de los pacientes
llegd dentro de las tres horas de aparicién del ataque cerebro-
vascular. Por lo tanto, se presenté un retraso prehospitalario
similar en comparaciéon con un pafs desarrollado (23, 24).

En una revisién (24) en la que se desctiben las prin-
cipales variables que causan mayores tiempos de latencia
pre-hospitalaria (por ejemplo el retraso en el arribo del
paciente al centro de ACV), las vatiables fueron: la falta de
conocimiento acerca de los sintomas del ACV, la ausencia
de un sistema de transporte bien diseflado para el centro
hospitalatio y la falta de capacitacién adecuada del personal
de triaje pre-hospitalario. Actualmente un cédigo de ACV
prehospitalario no se ha establecido en la ciudad de Bogota;
sin embargo, hay campafias extensivas a la poblacién general
desde hace mas de 3 afios patrocinadas por la Asociacion
Colombiana de Neurologfa.

En otro estudio llevado a cabo en Espafia (25) que com-
pard los tiempos de latencia de los pacientes tratados con
rt-PA IV en dos petiodos 2002-2004 (n=17) y 2005-2006
(n=17), antes y después de que el personal fuera entrenado

en un protocolo de cédigo de ACV. El promedio desde el
inicio de los sintomas al arribo al hospital aumenté para el
segundo perfodo (46 vs. 75 minutos, p = 0,001), el tiempo
desde el llegada al hospital al tiempo de TAC cerebral fue
menor en el segundo periodo (57 vs. 30 minutos, p = 0,001),
asi como el tiempo puerta-aguja (121 vs. 90 minutos, p =
0,002). En el presente estudio se observé que el tiempo al
TAC/MRI aumenté para el segundo grupo (45,9 vs. 64,5
minutos, p = 0,00), asi como el tiempo puerta-aguja, que
fue de 82 minutos en el primer periodo y 115 minutos en
el segundo (p = 0,07).

El mayor tiempo desde la llegada al hospital y al TAC/
MRI obtenido en el petiodo 2009/2010 podtia explicarse
por el uso generalizado de la resonancia magnética de
cerebro para la evaluaciéon de un paciente con sospecha de
ACV; por lo general, una tomografia computarizada toma 5
minutos, mientras que una resonancia magnética se realiza
en promedio en 20 minutos. Este hecho ha motivado un
cambio importante en la evaluacién de un paciente con
sospecha de un infarto: una TAC cerebral sin contraste es
suficiente cuando se toma la decision de administrar rt-PA
1.V a un paciente.

En el estudio el aumento de los tiempos de retardo en el
hospital para el segundo periodo podtia ser causada por la
falta de entrenamiento regular para el personal de urgencias.
Sélo se realiza un curso de entrenamiento al hospital en el
afio 2010. Ademas, la ausencia de un protocolo de registro
de datos adecuado en la institucién produjo una alta varia-
bilidad en los datos clinicos y en los tiempos de latencia.
En el presente estudio se registré una mejoria neurolégica
precoz mas frecuente en el grupo de 2009/2010 que en el
de 2007/2008 (14 vs. 18%, respectivamente, p = 0,49) pero
de forma no significativa. Por otro lado, el buen resultado
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funcional al alta no fue significativamente diferente entre
ambos grupos (64,8 para el primer grupo frente a 64,5
para el segundo grupo, p = 0,98). En la literatura mundial,
el resultado funcional se mide con frecuencia a los 90 dias
después del ACV; sin embargo, el diseflo de este estudio
descriptivo no permite la recopilacién de esos datos. Por
lo tanto, un estudio de corte prospectivo tiene que ser
disefiado para caracterizar mejor los resultados clinicos de
ésta poblacidn; no obstante los datos obtenidos de recu-
peracion funcional al alta son similares a los reportados
en los estudios de tromboliticos en la practica diaria, Safe
Implementation of Thrombolysis in Stroke-Monitoring
Study (SITS-MOST) de 54% (26).

El porcentaje de pacientes con un tiempo de estancia
hospitalaria <6 dias fue mayor durante el primer periodo
que durante el segundo (71,1% vs. 58,6%, p = 0,018). Un
analisis secundario de la muestra 2009/2010, mostré una
estancia media mas corta en pacientes con activacién del
cédigo en comparacion con aquellos sin activacion. Las tasas
de mortalidad no fueron diferentes entre los pacientes con
y sin activacion del codigo de ACV.

Uno de los objetivos de tener sistemas de alerta para
ACV es incrementar la posibilidad de llevar mds pacientes a
tratamientos tromboliticos o endovasculares. En un estudio
en Taiwan en el que se implementé el cédigo de ACV en
2010, con 5957 pacientes, en dos periodos de tiempo defini-
dos por los investigadores como pre- cédigo de ACV —ene
2000, jul 2010- y la era del codigo de ACV —ago 2010, jul
2013 se tuvo una llegada de los pacientes en las 3 primeras
horas en un 21,8%, con administracién de rt-PA en el 5,2%
de los casos. Diferenciando una era de otra, en la pre—era,
fueron llevados a rt-PA el 13,9% de los casos, frente al
33,3% en la era del cédigo (p <0,001). Se redujo el tiempo
puerta aguja, de 88 minutos a 51 minutos (p<<0,001) (27).
Comparativamente con el estudio actual fueron llevados a
rt-PA el 14% en el primer periodo contra el 16,7% para el
segundo perfodo (p=0,7).

CONCLUSIONES

Sibien la introduccién del codigo de ACV en el hospital
no modificé los desenlaces de los pacientes, asi como tam-
poco se disminuyé el retraso intrahospitalario, hizo pensar
en modificar el protocolo de las imdgenes, realizando sélo
una tomografia cerebral simple para la toma de decision
de la fibrindlisis con rt-PA intravenoso. Hsta opcion esta

soportada por las gufas de manejo Clase I, Grado A (28),
en donde se recomienda a los centros no hacer imagenes
multimodales, dado que se puede perder tiempo. Para el
Hospital es gratificante tener un 64% de pacientes indepen-
dientes a la salida comparado con los datos de otros paises.
Es necesario realizar un proceso de educacién dentro de
la institucién por lo menos cada tres meses en el que se
actualicen los conocimientos y se haga el entrenamiento
del personal, dado que hay una rotaciéon bastante grande,
sobre todo en el area de urgencias. Una de las ensefianzas
obtenidas de esta medicién fue determinar que es necesario
tener un programa de cuidado clinico acreditado interna-
cionalmente, ya que la probabilidad de llevar a pacientes
con terapia fibrinolitica puede incrementarse en éste tipo
de centros. Un ejemplo de esto es la experiencia en Illinois
en donde la probabilidad de ser llevado a trombolisis con
rt-PA en un centro sin acreditacién es del 0,9% comparado
con centro primario a 1 afio antes de certificarse 1,4% contra
3.2% en el perfodo menor de 1 afio antes del certificado,
de 4,3% antes de cumplir el afilo de haberse certificado y
de 6,5% 1 aflo después de haberse certificado (29). Esta
es la misma impresion que tiene la Joint Comission Inter-
national en lo referente a tener centros certificados contra
no certificados: de 2004 hasta 2009, en 26 estados de los
Estados Unidos se llevaron a trombolisis entre el 1,3 y el
3,3% los pacientes en centros no certificados contra 6,0 a
7,6% en centros certificados; adicionalmentel ser admitido
a un centro certificado de acuerdo al modelo multivariado
hace que la posibilidad de recibir trombolisis sea de 1,87
(IC 95% 1,61 — 2,106) (30).

Para las necesidades del pais es necesario hacer campaias
de difusion de signos y de sintomas, asi como la educacion
en el personal paramédico con sistemas de alarma con
cédigos de ACV pre-hospitalarios, para lograr que mas
pacientes lleguen en la fase aguda y con probabilidad de ser
beneficiados con el uso de tromboliticos.
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