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Por qué reducir los tiempos dentro del hospital

Hernan Bayona Ortiz

El ACV (ataque cerebrovascular) es una de las mayores
causas de muerte en nuestro pafs; aun con los pocos datos
que se encuentran de la epidemiologia, se piensa que anual-
mente cerca de 90.000 personas en Colombia sufren de ACV
(1). Debido a la falta de registros intrahospitalatios poco se
conoce acerca del comportamiento de esta poblacién; de
acuerdo a los datos obtenidos en varias regiones de Colom-
bia, la demora entre el inicio de los sintomas de accidente
cerebral y la consulta al servicio de urgencias es mayor sobre
todo en poblaciones con bajos recursos econdémicos, baja
escolaridad o en aquellas personas que provienen de dreas
rurales: tan solo el 22,8% de los pacientes ingresan dentro de
las tres primeras horas a una institucion hospitalaria y de esta
poblacién ninguna se beneficia del uso de tromboliticos (2).

Las unicas dos terapias que han demostrado ser ttiles en
el tratamiento agudo de los pacientes han sido la utilizacién
del recombinante tisular del plasminégeno activado (rt-PA)
o alteplasa (3, 4) dentro de las 3 primeras horas o hasta las
4,5 horas, y en los casos de oclusién proximal de un vaso
grande como la carétida, cerebral media o cerebral anterior, el
uso de terapia endovascular sumada a la terapia estandar con
fibrinolitico endovenoso (5-8). Todos estos ensayos clinicos se
basan en el tiempo, pues se sabe en la actualidad que por cada
minuto que pasa con la oclusiéon de un vaso grande se pierden
cerca de 1,9 millones de neuronas y 14 billones de sinapsis,
lo que hace del tiempo la medida clave en la recuperacion de
los pacientes. De modo interesante, en esta publicacién se
establecié que hacer una intervencién con 8 minutos menos es
equiparable con lo obtenido al tratar a los pacientes ampliando
la ventana desde las 3 hasta las 4,5 horas (9).

ILa medida de tiempo que se toma desde el inicio de los
sintomas hasta la llegada al hospital se conoce como periodo
de ventana. Recientemente, en el estudio FAST-MAG sobre
el uso prehospitalario de magnesio mostré muy buenos
tiempos de atencion de los pacientes en Estados Unidos (10),
y a pesar de haber arrojado resultados negativos fue util en
cuanto a que los pacientes llegaran mds rapido al hospital,
esta medida de tiempo indica un retraso extrahospitalario
que tiene que ver sobre todo con el tipo de ACV que se
presente y las conductas que toman los pacientes antes de

llegar. Claramente se ha demostrado que activar el sistema
de emergencias aumenta en forma notoria la posibilidad de
ingresar al hospital dentro de las dos primeras horas (9). Estos
tiempos de llegada deben mejorar con el uso de cédigos de
ACV, que son sistemas de alerta en el ambito prehospitalario
aun no implementados en Colombia.

Cuando el paciente se encuentra en el hospital se pueden
activar codigos intrahospitalarios para movilizar equipos que
puedan atenderlos. Actualmente no se dispone de muchos
datos acerca de la demora en la atencién dentro del hospital.
De acuerdo con una publicacién que pretende medir las
causas posibles de atraso hospitalario, tomando en cuenta el
tiempo que se tarda desde el ingreso del paciente hasta la toma
de una imagen cerebral, se encuentra que hay una mediana
de retraso intrahospitalario de 2,36 horas, la cual es mayor
en horas de la noche, con un valor de hasta 4,3 horas (11).

Otra de las hipétesis de este estudio es la sobrecarga en
el servicio de urgencias como factor causante de pérdida de
tiempo en la atencion, lo que se corrobora en los resultados
de forma significativa. Se sabe que entre otros factores, aparte
del tiempo que toma hacer neuroimagenes, se encuentra
también el retraso en obtener los laboratorios, la preparacion
del trombolitico, o tener el consentimiento informado para
la trombolisis.

Una de las iniciativas actuales de la Asociacion Americana
del Corazon (AHA, por su sigla en inglés) consiste que los
pacientes deben ser llevados a trombolisis durante los prime-
ros 60 minutos de llegar al hospital; esta medida se conoce
como Target y pretende que las instituciones tengan al menos
el 50% de los pacientes con inicio de medicacién a la primera

hora de su llegada al hospital (12).

Para las guias de manejo actuales la medida de tiempo en
la que debe estar hecha la imagen cerebral es de 25 minutos,
contados a partir de la llegada del paciente al hospital, y
lectura en los primeros 45 minutos (13). Una de las mejores
formas de poder medir el retraso de la atencién dentro del
hospital es el tiempo que tarda en hacerse la imagen cerebral.
Por eso el trabajo hecho por los doctores Triana y Becerra
en el Hospital de San José toma importancia en cuanto al
modelo que se establecid en esta institucién para mejorar los
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tiempos de atencién de los pacientes en forma significativa;
el hecho de tener una “ruta” e informatrla a todo el equipo
tuvo resultado en corto tiempo y de manera econdémica,
con resultados significativos en la reduccién del tiempo de
realizacién de la neuroimagen, pasando de tener un TAC en
los primeros 25 minutos del 37% al 72% de los pacientes y
con una reduccién significativa del tiempo puerta-TAC, que
pasé de 33 a 6,5 minutos.

La informacién obtenida de este tipo de trabajos es un
llamado a otras instituciones similares a introducir alertas
tempranas como los cédigos de ACV, los cuales de forma sig-
nificativa reducirdn los tiempos de atencion intrahospitalaria,
pero es de vital importancia para el pais la implementacién
de un cédigo de ACV prehospitalario.
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