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Resumen

Introduccién: Accidente cerebrovascular (ACV) isqué-
mico es una importante causa de muerte y discapacidad
en adultos. La trombolisis endovenosa (TEV) demostrd
ser una intervencién costo-efectiva, pero en Argentina
su uso es limitado, especialmente fuera de Unidades
de ACV.

El objetivo fue evaluar la factibilidad de implementar
TEV en pacientes con ACV isquémico por un Equipo de
ACV en la guardia general de un hospital publico de
Argentina.

Materiales y métodos: Estudio observacional retros-
pectivo, cohorte de 1215 pacientes con ACV isquémi-
co, entre septiembre 2017 y julio 2024. Se analizaron
indicadores de uso, calidad y seguridad en relacién a
lo publicado. Se compararon resultados neurolégicos:
mejoria >4 puntos, (NIHSS) y complicaciones, incluyendo
hemorragia intracraneal sintomatica (HIS) y mortalidad
intrahospitalaria, en pacientes con TEV tratados y no
tratados.

Resultados: 12% de los pacientes (n=143) recibié TEV.
La media del tiempo puerta-aguja fue 75 minutos; 38%
fue tratado en menos de 60 minutos. HIS ocurrié en
8.4% de tratados frente al 0.2% de no tratados (OR 21.8;
IC95%: 5.4-87.1; p<0.001). El tratamiento se asocié con
mejora neurolégica significativa (43% vs. 14%; OR 5.5;
IC95%: 3.7-8.2; p<0.001). No se observaron diferencias
significativas en mortalidad intrahospitalaria (14.0% vs.
9.0%; OR 0.8; IC95%: 0.4-1.6; p=0.6).
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Discusion: La implementacién de TEV por un equipo
de ACV en una guardia general resulta factible y sosteni-
ble, con indicadores de calidad aceptables en compara-
cién con lo reportado en centros de mayor complejidad.
Este modelo organizativo podria contribuir a mejorar el
acceso a tratamientos efectivos para el ACV en contextos
con recursos limitados.

Palabras clave: accidente cerebrovascular (ACV) is-
quémico, ACV trombolitico endovenoso, equipo de ACV,
hemorragia intracerebral sintomatica, equipo de guardia
médica

Abstract
Intravenous thrombolysis managed by a stroke team.
Its feasibility

Introduction: Ischemic stroke is one of the leading
causes of death and disability in adults. Although in-
travenous thrombolysis (IVT) has been shown to be a
cost-effective intervention, its use in Argentina remains
limited, especially outside of Stroke Units.

The objective was to evaluate the feasibility of im-
plementing IVT in patients with ischemic stroke treated
by a multidisciplinary team in the general emergency
room of a public hospital in Argentina, through the
analysis of utilization, effectiveness, and safety indi-
cators.
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Material and methods: A retrospective observational
study based on a cohort of 1215 patients with ischemic
stroke admitted between September 2017 and July 2024.
Clinical characteristics, door-to-needle time, neurolo-
gical outcomes (>4-point improvement on the NIHSS
score), and complications, including symptomatic in-
tracranial hemorrhage (SIH) and in-hospital mortality,
were compared between patients treated and untreated
with IVT.

Results: Twelve percent of patients (n=143) received
IVT. The median door-to-needle time was 75 minutes;
38% were treated in less than 60 minutes. SHI occurred
in 8.4% of treated patients versus 0.2% of untreated
patients (OR 21.8; 95% CI: 5.4-87.1; p<0.001). Treatment
was associated with significant neurological improve-
ment (43% vs. 14%; OR 5.5; 95% CI: 3.7-8.2; p<0.001).
No significant differences were observed in in-hospital
mortality (14% vs. 9.0%; OR 0.8; 95% CI: 0.4-1.6; p=0.6).

Discussion: Implementing IVT outside of a Stroke
Unit, by a specialized team in a general ward, is feasible
with acceptable quality indicators compared to those
reported in more complex centers. This organizational
model could contribute to improving access to effective
treatments in resource-limited settings.

Key words: ischemic stroke, intravenous thrombo-
lytic, stroke team, symptomatic intracerebral hemorr-
hage, medical guard team

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

e El tratamiento con trombolisis endovenosa
ha demostrado desde hace casi tres déca-
das su eficacia en mejorar el prondstico
funcional de pacientes con ACV isquémico.
Si bien las guias internacionales recomien-
dan su administracion en Unidades de ACV,
su implementaciéon en la practica clinica
real continla siendo limitada, especialmen-
te en contextos con recursos estructurales
y humanos restringidos.

Contribucién del presente estudio al
conocimiento actual

e Este estudio observacional sugiere que el
tratamiento con trombolisis endovenosa
administrado por un Equipo de ACV en
la guardia de un hospital publico de Ar-
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gentina permite alcanzar una tasa de uso
adecuada, con buena calidad asistencial,
incluso sin una Unidad de ACV. Su imple-
mentacion resulté sostenida durante casi
siete afos, lo que refuerza su viabilidad en
contextos de baja complejidad. Estos ha-
llazgos pueden orientar politicas publicas
que promuevan un acceso mas equitativo a
tratamientos de reperfusién en hospitales
con recursos limitados

El accidente cerebrovascular (ACV) es un gra-
ve problema de salud publica, siendo una de las
principales causas de muerte y discapacidad en
adultos en todo el mundo. La carga de morbi-
lidad asociada al ACV varia considerablemente
entre regiones, y los paises de ingresos bajos y
medianos enfrentan el mayor impacto.

Uno de los avances terapéuticos mas sig-
nificativos en el manejo del ACV isquémico
(ACVi)*3 ha sido el desarrollo de agentes trom-
boliticos, capaces de reducir el dano cerebral
si se administran en las primeras horas tras
el inicio de los sintomas*’. En la actualidad, la
trombdlisis endovenosa (TEV) se considera una
intervencién costo-efectiva, asociada a una re-
duccién significativa de la discapacidad y la
mortalidad®®. A pesar de estos beneficios, su
uso permanece muy limitado: a nivel mundial,
menos del 5% de los pacientes con ACVi reciben
TEV™. En paises de altos ingresos como EE. UU.
y Europa, las tasas de trombodlisis oscilan entre
el 7% y el 12%, mientras que en América Latina
rara vez superan el 1%-%.

La complicacién mas temida del uso de TEV
en el ACVi es la hemorragia intracraneal sinto-
matica (HIS)“ . En los ensayos clinicos iniciales,
la incidencia de HIS oscilé entre el 5y el 7% y
estudios observacionales posteriores mostraron
cifras similares?’-?. La tasa de mortalidad asocia-
da al uso de TEV varia entre el 11 y el 17% en los
primeros tres meses después del tratamiento?.

El modelo de Unidad de ACV, basado en una
atencién organizada y especializada, ha demos-
trado mejorar significativamente los desenlaces
clinicos de forma segura y efectiva??. Por ello,
las guias nacionales e internacionales recomien-
dan que la TEV se implemente dentro de estas
unidades?*?. No obstante, su disponibilidad es
escasa en contextos con recursos limitados??.
En Argentina, el registro ReNaCer, que incluy6
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2678 pacientes de 74 centros, inform6 que solo
el 5,7% tuvo acceso a una Unidad de ACV, todas
ubicadas en la ciudad de Buenos Aires®.

El objetivo de este estudio fue evaluar la fac-
tibilidad de implementar el tratamiento con TEV
en pacientes con ACVi, atendidos por un Equi-
po de ACV en la guardia general de un hospital
publico de la provincia de Entre Rios, Argentina.
Asimismo, se analizaron indicadores de calidad,
seguridad y efectividad para esta modalidad, y
se compararon los resultados con los datos re-
portados en la literatura.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional de cohorte re-
trospectiva utilizando datos del registro institucional de
ACV del Servicio de Neurologia del Hospital San Martin
de Parand, incluyendo todos los pacientes adultos con
diagnéstico de ACVi ingresados entre septiembre de 2017
y julio de 2024. El Hospital San Martin de Parand, centro
publico de mayor complejidad en la provincia de Entre
Rios, cuenta con 230 camas de internacién y atiende un
promedio de 9500 ingresos anuales de una poblacién de
aproximadamente 500000 habitantes; el ACVi constituye
la sexta causa de hospitalizacién, con alrededor de 220
casos por afio. El hospital dispone de laboratorio de ur-
gencias, tomografia computada, angiégrafo y, mas recien-
temente, resonancia magnética.

La administracién sistemética de TEV comenzd en
septiembre de 2017 mediante un protocolo institucional
aprobado por la direccién del hospital y basado en reco-
mendaciones de guias internacionales®"*2. Este protocolo
establece los criterios de elegibilidad para TEV, la modali-
dad de infusién de alteplasa, y el manejo de posibles com-
plicaciones. La implementacién esta a cargo de un Equipo
de ACV, conformado por neurdlogos y residentes, que se
encuentra disponible las 24 horas mediante guardia pasi-
va. Ante la activacién del protocolo por parte del médico
de guardia del Servicio de Emergencias, el neurdlogo eva-
lda la elegibilidad del paciente e indica la administracién
de TEV. Durante la infusién y en las primeras 24 horas, se
lleva a cabo un monitoreo intensivo que incluye evalua-
cién neurolégica y control estricto de la presién arterial.
Se realiza vigilancia estricta ante la aparicién de signos
clinicos de hemorragia, sangrado sistémico, angioedema
o reacciones adversas. Ante cualquier signo de complica-
cidén, se suspende la infusién y se realiza una tomografia
computada de urgencia. El hospital cuenta con soporte
especializado de neurocirugia y hematologia. Finalizado
el periodo de monitoreo inicial, el paciente es traslada-
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do al Servicio de Neurologia, donde se contindan los es-
tudios etioldgicos, el control neurolégico y el manejo de
posibles complicaciones, ademaés de iniciarse la rehabili-
tacién precoz. En casos de infartos extensos, deterioro del
sensorio o necesidad de asistencia ventilatoria, se deriva
ala Unidad de Terapia Intensiva.

Aquellos pacientes que no cumplen criterios para re-
cibir TEV —por llegada fuera de ventana o contraindicacio-
nes como uso de anticoagulantes o hipertensioén severa no
controlada- son manejados seguin las recomendaciones
de guias nacionales e internacionales, recibiendo terapia
antitrombética, control intensivo de factores de riesgo,
soporte hemodindmico y rehabilitacién precoz?:3+32,

El hospital no cuenta con un area especifica destinada
ala atencidén de pacientes con ACV, ni dispone de personal
médico ni de enfermeria especializado asignado exclusi-
vamente para su manejo. Tampoco se realiza trombecto-
mia mecénica de forma sistemdtica. Por estas razones,
la institucién no cumple con los estandares requeridos
para una Unidad de ACV segtn la Organizacién Europea
de ACV, ni con los criterios establecidos para un Centro
de Atencidén Primaria de ACV por la Asociacién Nacional
de ACV de los Estados Unidos®*. No obstante, segun las
guias de la Asociacién Americana del ACV, cumple los
requisitos para ser considerado Hospital Preparado para
ACV agudo, y de acuerdo con la Organizacién Mundial de
ACV podria clasificarse como centro con Servicios Esen-
ciales para ACV?®%%.

Desde 2016, todos los pacientes con ACVi ingresan a
una base de datos prospectiva que registra variables cli-
nicas, demogréficas y subtipo etiolégico segun la clasi-
ficacién TOAST?. Se registran tiempos prehospitalarios
(inicio de sintomas hasta llegada al hospital), tiempo
puerta-aguja (desde la llegada hasta la administracién
del bolo de TEV) y ventana terapéutica (desde el inicio
de sintomas hasta el bolo). La gravedad del compromiso
neurolégico se evalud con la escala NIHSS* y la discapa-
cidad al alta y durante el seguimiento se midié mediante
la escala de Rankin modificada (mRS)*.

El tratamiento con TEV fue considerado la variable
de exposicién principal y se definié como el uso de al-
teplase intravenoso durante la internacién en pacientes
con diagnéstico de ACVi. La tasa de uso de TEV se calculd
como la proporcién de pacientes que recibieron dicho tra-
tamiento entre el total de casos con ACVi que ingresaron
durante el periodo de estudio.

Se considerd el tiempo puerta-aguja como variable
principal de calidad, dado que representa un indicador
clave para evaluar la eficiencia del sistema en el trata-
miento hiperagudo del ACVi*. Este se definié como el
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tiempo transcurrido desde el ingreso al hospital hasta el
inicio de la infusién del TEV. Asimismo, se considerd la
mortalidad global durante la internacién como un indi-
cador de calidad del proceso asistencial. Por dltimo, los
dias de internacién fueron registrados como un indicador
de eficiencia del proceso general de atencién hospitalaria
del ACVi.

La HIS fue considerada la variable de seguridad princi-
pal. La misma se definié mediante tomografia computa-
rizada del cerebro y la evaluacién de la gravedad del défi-
cit neurolégico utilizando la escala NIHSS, aplicando los
criterios establecidos en el estudio ECASS III°. También
se consider6 como variable de seguridad a la mortalidad
asociada a HIS, considerando la proporcién de pacientes
que fallecieron posterior a HIS identificada.

La mejoria neuroldgica durante la internacién fue
considerada como la variable principal de efectividad. Se
evalué mediante una disminucién de 4 puntos o mas en
la escala NIHSS a las 48 horas del ingreso hospitalario.
Ademas, se incluyé la recuperacién funcional al alta, me-
dida a través de la escala mRS. Se incluyeron otros efectos
adversos como angioedema, neumonia, sepsis, edema ce-
rebral sintomdtico, trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar.

Se incluyeron las siguientes variables en el modelo
de regresion logistica utilizado para el anadlisis ajustado:
edad al ingreso, género, habitos téxicos (tabaquismo y al-
coholismo), antecedentes de cancer, uso de medicacién
anticoagulante, y presencia de factores de riesgo vascular
como hipertensién arterial (HTA), diabetes mellitus (DM),
insuficiencia cardiaca crénica (ICC), enfermedad corona-
ria, ACV previo, dislipidemia (DLP) y fibrilacién auricular
(FA). Ademas, se registraron la presion arterial (PA) y la
glucemia al ingreso, se midi6 el tiempo hasta la consulta
y se evalué el mecanismo del ACVi segtn la clasificacién
del TOAST.

Las variables cuantitativas se presentaron como me-
dias y desviaciones estandar (DE) o medianas y rangos
intercuartilicos segin su distribucién. Las variables ca-
tegéricas se describieron mediante frecuencias abso-
lutas y porcentajes. Se realizé andlisis bivariado para
evaluar la asociacién entre las variables independientes
y los resultados de interés. Para ajustar por posibles fac-
tores de confusién y evaluar el efecto de las variables
independientes sobre el resultado, se realizé un andlisis
multivariado utilizando regresién logistica. Los resulta-
dos se expresaron como odds ratios (OR) con sus respec-
tivos intervalos de confianza (IC) del 95%. Se considerd
estadisticamente significativa una p < 0.05. El analisis
estadistico se realizard utilizando el software STATA
version 14.2 (Texas USA).
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El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité
Central de Bioética del Ministerio de Salud de la Provincia
de Entre Rios.

El tratamiento con TEV se considera actualmente un
estandar de atencién habitual para ACVi, por lo que nin-
gun estudio o procedimiento asociado al mismo requiere

consentimiento informado por escrito.

Resultados

Se incluyeron 1215 pacientes en el andlisis. El
diagrama de flujo (Fig. 1) detalla el nimero de
pacientes ingresados, las causas de exclusién
y la distribucién segun el tratamiento recibi-
do. Las caracteristicas basales de los pacientes
se presentan en la Tabla 1. El 69% (n = 785) de
los pacientes llegd fuera de la ventana terapéu-
tica, constituyendo esta la principal causa de
exclusién para recibir tratamiento trombolitico.
La tasa de uso de TEV fue del 12% (n = 143) del
total de pacientes evaluados durante el perio-
do de estudio. Los pacientes que recibieron TEV
eran significativamente mayores (edad media:
69 anos vs. 66 anos; p = 0.03), presentaron even-
tos mas graves (NIHSS medio: 14 puntos vs. 8
puntos; p < 0.001) y mostraron una mayor pre-
valencia de enfermedad coronaria (13% vs. 8%;
p = 0.03), en comparaciéon con aquellos que no
recibieron tratamiento.

En el grupo que recibié TEV, el tiempo puerta-
aguja promedio fue de 75 minutos + 8. Del total
de pacientes trombolizados, el 38% (n = 55) al-
canzd un tiempo puerta-aguja inferior a 60 mi-
nutos, y el 69% (n = 100) fue tratado dentro de las
primeras 3 horas desde el inicio de los sintomas.
Los indicadores de calidad logrados en el estu-
dio se detallan en la Tabla 2. El tiempo medio de
internacién de toda la cohorte fue de 8.8 + 9.1
dias. No se observaron diferencias estadistica-
mente significativas en la duracién media de in-
ternacién entre los pacientes que recibieron TEV
y aquellos que no lo hicieron: 9.3 dias + 8.5 vs.
8.5 dias + 9.0; p = 0.10.

Los resultados primarios y las covariables in-
cluidas en el modelo multivariado se presentan
en la Tabla 3.

El 8.4% (12/143) de los pacientes tratados
con TEV desarrollé hemorragia intracerebral
sintomatica (HIS), en comparacién con el 0.2%
(3/1.072) del grupo no tratado, lo que mostréd
una asociacién significativa tanto en el anali-
sis crudo (OR 32.8; IC 95%: 9.1-118.0; p < 0.001)
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Figura 1 | Diagrama de flujo

1322
eventos cerebrovasculares isquémicos
(cohorte 2017-2024)

| 16 pacientes sin datos | I 91 pacientes con AIT

1215
pacientes
se incluyeron al estudio I
785 (69%) 358 (31%)
fuera de ventana terapéutica en ventana terapéutica

21
(de los que llegaron en ventana)
no cumplieron
criterio de elegibilidad

l -déficit neurologico leve: 103

-contraindicaciones 42

-criterio clinico 38

1072 (88%) -demoras en la evaluacion 32 143 (1 2%)

no recibieron TEV recibieron TEV

ATI: accidente isquémico transitorio, TEV: tromboliticos endovenosos

Tabla 1 | Caracteristicas demograficas y basales de los pacientes incluidos (n 1215)

Recibieron TEV No recibieron TEV Valor de p
(n 143) (n 1072)

Edad afnos, media = DE 69.2 (12) 66.7 (13) 0.03
Género masculino, % (n) 56.5 (80) 55.0 (590) 0.84
HTA, % (n) 79.0 (113) 71.7 (769) 0.06
Diabetes, % (n) 27.3 (39) 29.1 (312) 0.65
Fibrilacion auricular, % (n) 12.6 (18) 11.4 (122) 0.67
Dislipidemia, % (n) 17.5 (25) 15.8 (170) 0.62
Insuficiencia cardiaca, % (n) 6.3 (9) 4.8 (52) 0.46
Enfermedad coronaria, % (n) 13.3 (19) 7.8 (84) 0.03
Tabaquismo, % (n) 23.1 (33) 22.7 (243) 0.91
Etilismo, % (n) 9.8 (14) 10.7 (115) 0.73
Cancer, % (n) 4.2 (6) 2.9 (31) 0.39
ACV previo, % (n) 15.4 (22) 17.1 (184) 0.58
Uso de ACO previo, % (n) 0.7 (1) 0.8 (2) 0.8
NIHSS al ingreso, media + DE 14.1 ( 6.3) 8.4 (6.9) < 0.001
Mecanismo del ACV-TOAST 0.31

I-Gran arteria, % (n) 13.1 (18) 8.2 (82)

IlI- Cardioembolia, % (n) 18.5 (25) 19.4 (198)

Ill- Pequena arteria, % (n) 2.1 (3) 16.1 (169)

IV- Otros, % (n) 2.2 (3) 3.2 (34)

V- Indeterminado, % (n) 63.1 (87) 52.2 (542)

HTA: hipertension arterial, DE: desvio estandar; TEV: trombolisis endovenosa, ACV: accidente cerebrovascular
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Tabla 2 | Indicadores de calidad en los 143 pacientes que recibieron trombolisis endovenosa

ACV isquémico que recibié TEV, % (n)
ACV isquémico en ventana que recibié TEV, % (n)

12 (143/1215)
40 (143/358)

Tiempo puerta- aguja en min, media = DE 75+ 8
Tiempo a TEV desde inicio de sintomas en min, media + DE 159 + 5
Tiempo aguja < 60 min, % (n) 38 (55)
Trombolizados en ventana de 3 h, % (n) 70 (100)
Dias de internacién, media = DE 9.3 9.1

ACV: accidente cerebrovascular; DE: desvio estandar; TEV: trombolisis endovenosa

Tabla 3 | Resultados clinicos entre pacientes que recibieron y no recibieron trombolisis en-dovenosa

Recibieron

TEV
(n143)

No recibieron

113
(n 1072)

OR (IC 95%)

crudo
valor de p

OR (IC 95%)

ajustado
valor de p

Mejoria de >4 puntos en 43.3 (62) 14.1 (150) 4.6 (3.2-6.7) 5.5 (3.7-8.2)
NIHSS, % (n) < 0.001 < 0.001
Rankin m 0-2, % (n) 35.0 (50) 49.0 (525) 0.5 (0.4-0.8) 2.1 (1.2-3.8)
< 0.001 0.006
Mortalidad global 13.9 (20) 9.1 (97) 1.6 (0.9-2.7) 0.8 (0.4-1.6)
durante internacion, 0.06 0.6
% (n)
HIS, % (n) 8.4 (12) 0.2 (3) 32.8 (9.1-118.0) 21.8 (5.4-87.1)
< 0.001 < 0.001
Mortalidad HIS, % (n) 5.5 (8) 0.2 (3) 21.1 (5.3 -80.5) 12.6 (3.0-52.3)
< 0.001 < 0.001
Neumonia durante 11.1 (16) 10.2 (110) 1.1 (0.6- 1.9) 0.4 (0.02-0.8)
internaciéon, % (n) 0.7 0.02
Sepsis durante 4.2 (6) 1.9 (21) 2.1 (0.8-5.5) 1.6 (0.9-4.5)
internacién, % (n) 0.09 0.33
HTE, % (n) 9.7 (14) 2.4 (26) 3.6 (1.8-7.0) 1.9 (0.8-4.0)
0.09 < 0.001

HIS: hemorragia intracraneal sintomatica, HTE: hipertensiéon endocraneana, TEV: trombolisis endovenosa
OR ajustado por edad, sexo, NIHSS al ingreso, factores de riesgo vasculares (hipertensién arterial, dislipemia, diabetes, insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad coronaria, fibrilacién auricular crénica), ACV previo, habitos téxicos (tabaquismo, etilismo),
antecedente de cancer, uso de anticoagulantes, TOAST (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment)

como en el ajustado (OR 21.8; IC 95%: 5.4-87.1;
p < 0.001).

Del total de pacientes incluidos, 117 (9.6%) fa-
llecieron durante la internacién. No se observa-
ron diferencias estadisticamente significativas
en la mortalidad global entre los dos grupos:
14.0% (20/143) en los tratados con TEV frente
a 9.0% (97/1.072) en los no tratados (OR 1.6; IC
95%: 0.9-2.7; p = 0.06). Esta diferencia tampoco

fue significativa en el andlisis ajustado (OR 0.8;
IC 95%: 0.4-1.6; p = 0.6).

La mortalidad asociada a HIS fue significa-
tivamente mayor en el grupo tratado con TEV
(5.5%) respecto al grupo no tratado (0.2%), con
diferencias significativas tanto en el andli-
sis crudo (OR 21.1; IC 95%: 5.3-80.5; p < 0.001)
como en el ajustado (OR 12.6; IC 95%: 3.0-52.3;
p < 0.001).
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La HIS fue la principal causa de muerte en el
grupo que recibi6 TEV, ocurriendo en 8 de los 20
pacientes fallecidos (40%), proporcién significa-
tivamente superior a la del grupo no tratado (3%;
p = 0.008). En contraste, la neumonia fue la prin-
cipal causa de muerte en el grupo no tromboli-
zado, presente en 29 de los 97 fallecidos (29%).
No se encontraron diferencias significativas en
la incidencia de neumonia entre ambos grupos
(29% vs. 15%; p = 0.2). El resto de las causas de
muerte se presentan en la Tabla 4.

Se observd una mejora neurologica significa-
tiva (reduccién de >4 puntos en la escala NIHSS)
en los pacientes que recibieron TEV, tanto en
el andlisis crudo (43% vs. 14%; OR 4.6; IC 95%:
3.2-6.7; p < 0.001) como en el ajustado por cova-
riables (OR 5.5; IC 95%: 3.7-8.2; p < 0.001). Estos
hallazgos respaldan un beneficio clinico del tra-
tamiento trombolitico en la reduccién del déficit
neurolédgico. En cuanto al nivel de recuperacién
funcional al alta, el 35% de los pacientes que
recibieron TEV presentaron una puntuacién de
mRS 0-2, frente al 49% de los que no recibieron
TEV (OR 0.5 IC 95: 0.4-0.8; p = 0.001). Sin embar-
go, luego de ajustar por las covariables seleccio-
nadas, se observo una asociacién significativa
en la mejor recuperacién funcional a favor de
los pacientes que recibieron TEV (OR: 2.1, IC 95%:
1.2-3.8; p = 0.006).

Discusién

Nuestro estudio, basado en una cohorte de
1215 pacientes con ACVi atendidos entre 2017 y
2024 por un Equipo de ACV en un hospital publi-
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co de Entre Rios, aporta nueva evidencia sobre
la implementacién del tratamiento con TEV en
contextos con recursos limitados en Argentina.

La tasa de utilizaciéon de TEV en nuestro es-
tudio fue del 12%, valor que supera ampliamen-
te el promedio reportado en centros argenti-
nos?3424 Un estudio publicado recientemente
por el instituto FLENI, un centro privado de alta
complejidad con Unidad de ACV, mostrd una
tasa de uso del 8%*. Por otro lado, un estudio
publicado en Lancet Neurology en 2019 sefialé que
la tasa de uso de TEV en América Latina era in-
ferior al 1%'. En la misma linea, el registro ibe-
roamericano SITS-SIECV reporté ese afio una
tasa global de trombolisis del 7.7%, mientras que
los centros participantes de Argentina informa-
ron un promedio de solo el 3%*. Esta persisten-
te baja utilizacién de TEV en el tratamiento del
ACVi, a casi tres décadas de la aprobacién del
alteplasa, puede atribuirse en gran medida a las
limitaciones en el acceso a centros con Unida-
des de ACV, lo que restringe considerablemente
su implementacién en sistemas de salud con re-
cursos limitados?-.

El tiempo puerta-aguja promedio en nuestro
estudio fue de 75 minutos, superando el um-
bral de 60 minutos (conocido como la “hora de
oro”) recomendado como objetivo por las guias
nacionales e internacionales?2*32, lo que senala
una oportunidad critica de mejora en nuestro de
sistema de atencién de ACV. No obstante, esta
cifra es comparable con lo reportado en centros
de referencia de Argentina. Por ejemplo, Rosales
et al. documentaron un tiempo puerta-aguja si-

Tabla 4 | Causas de muerte en los 117 pacientes incluidos en el estudio, fallecidos

Causa de muerte Grupo de estudio

Transformacion hemorragica sintomatica, %
Neumonia, %

Hipertensién endocraneana/edema cerebral, %
Sepsis, %

Insuficiencia cardiaca, %

Otras, %

TEV: trombolisis endovenosa
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Recibieron TEV No recibieron TEV

(n 20) (n 97)
40.0 (8) 2.0 (2)
20.0 (4) 28.0 (27)
15.0 (3) 20.5 (21)
10.0 (2) 17.5 (17)
10.0 (2) 12.5 (12)
5.0 (1) 19.5 (19)
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milar en el Instituto FLENI de Buenos Aires antes
de la apertura de su Unidad de ACV, observando
una reduccioén significativa tras su implementa-
cién®. De manera similar, en la Unidad de ACV
del Hospital Ramos Mejia, un estudio de 2018 in-
formé un tiempo promedio de 81 minutos, que
también se redujo significativamente mediante
la incorporacién de un sistema de preaviso pre-
hospitalario®!. Estas comparaciones subrayan
la importancia de continuar optimizando los
procesos de atencién aguda del ACV mediante
sistemas mas organizados que integren activa-
mente la etapa prehospitalaria.

El tiempo medio de internacién de nuestra
cohorte fue de 8.8 dias, sin diferencias significa-
tivas entre los pacientes tratados con TEV y los
no tratados. Este resultado se ubica dentro de
los rangos reportados por centros con caracte-
risticas similares: por ejemplo, en la Unidad de
ACV del Hospital Ramos Mejia se describi6é una
estadia promedio de aproximadamente 7.6 dias
en la sala de stroke, comparada con alrededor de
23.5 dias en sala general®2. Por su parte, en el Ins-
tituto FLENI el tiempo medio de internaciéon fue
de 9 dias antes de implementar su Unidad de
ACYV, cifra que se redujo a 5 dias posteriormen-
te®. Es posible que nuestros tiempos de interna-
cién se vean prolongados, en parte, por demoras
hospitalarias en la realizacién de estudios com-
plementarios necesarios para la evaluacién del
mecanismo etiolégico.

Respecto a la seguridad del tratamiento, si
bien diversos estudios han demostrado que
la incidencia de HIS es superior en pacientes
que reciben trombolisis, la frecuencia obser-
vada en nuestra cohorte (8.4%) supera ligera-
mente lo reportado en la literatura, donde las
tasas varian entre 5% y 7%Y%. Cabe destacar
que, en la mayoria de los estudios que repor-
tan estas meétricas, la administracién de TEV
se realiza en Unidades de ACV, donde los pa-
cientes acceden al tratamiento en forma mas
temprana y reciben un monitoreo mas estricto
con atencién especializada®***. Estas condicio-
nes probablemente contribuyen a una menor
incidencia de complicaciones hemorragicas.
Ademas, al comparar nuestros datos con regis-
tros regionales como el SITS-SIEVC, se observa
que tanto la edad media como la severidad ini-
cial (medida por el NIHSS) de los pacientes tra-
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tados con TEV en dicho registro fueron menores
que en nuestra cohorte*. Estas diferencias basa-
les son relevantes y podrian explicar, en parte, la
mayor tasa de HIS observada en nuestro estudio.

La mortalidad intrahospitalaria en nuestra
cohorte fue del 9.6%, valor que se encuentra
dentro del rango del 6-14% reportado por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud55. En Argentina,
diversos estudios han informado tasas variables.
El registro ReNaCeR comunicé una mortalidad
intrahospitalaria del 8,4% para el ACVi30. Por su
parte, el estudio EstEPA inform6 una mortalidad
a 30 dias del 27% para todos los tipos de ACY,
mientras que en el Hospital Privado de Comu-
nidad de Mar del Plata se reporté una mortali-
dad intrahospitalaria del 21%°**’. En la ciudad de
Tandil, se registr6 una tasa de mortalidad a 30
dias del 14.7% para ACVi*%. En contraste, el Ins-
tituto FLENI publicé recientemente cifras actua-
lizadas que muestran una mortalidad intrahos-
pitalaria del 1.8% para ACVi, considerablemente
inferior a la reportada en la mayoria de los estu-
dios nacionales*.

A diferencia de algunos ensayos clinicos que
han demostrado una reduccién de la mortalidad
con el uso de TEV, nuestro estudio no encontrd
diferencias significativas en la mortalidad in-
trahospitalaria entre los pacientes tratados y
no tratados con trombolisis. En el subgrupo que
recibié TEV, la tasa de mortalidad fue del 14%,
inferior al 17% reportado en el ensayo NINDSS,
aunque considerablemente superior al 3.2% in-
formado por el Instituto FLENI en la presenta-
cién de los datos de su Unidad de ACV en 2021%.

En cuanto a la efectividad clinica, nuestros
hallazgos sugieren que el tratamiento con TEV,
implementado bajo este modelo organizativo, se
asocia con una mejoria neurolédgica significativa,
definida como una reduccién de >4 puntos en
la escala NIHSS durante la internacién. Aunque
no se observaron diferencias consistentes en la
discapacidad al alta y no fue posible evaluar la
escala mRS al seguimiento, estos resultados son
concordantes con los reportados en centros con
Unidad de ACV, donde también se ha documen-
tado un beneficio a corto plazo sobre el déficit
neuroldégico?%,

Nuestro estudio tiene varias limitaciones que
debemos considerar. Al ser un andlisis obser-
vacional retrospectivo, no podemos establecer
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relaciones causales; y aunque ajustamos por
variables de confusién mediante regresion logis-
tica, no podemos descartar la presencia de con-
fusores residuales o no medidos®*®. Adema4s, al
llevarse a cabo en un Unico centro, caracterizado
por recursos especificos y demografia local, los
hallazgos podrian no aplicarse a otros hospita-
les con distintas estructuras o poblaciones. La
falta de seguimiento funcional tras el alta supo-
ne otra limitacién relevante: solo contamos con
resultados durante la internacién, sin datos de
evolucién a mediano o largo plazo, lo que im-
pide valorar la recuperacién posthospitalaria.
Ademas, la ausencia de trombectomia mecanica
en nuestro centro pudo haber limitado los bene-
ficios para pacientes con obstruccién de grandes
vasos, en quienes este tratamiento ha demos-
trado mejorar desenlaces clinicos®!. Finalmente,
al no contar con un sistema de preaviso prehos-
pitalario, es posible que se hayan prolongado los
tiempos de tratamiento.

En conclusidn, nuestro estudio observacional
sugiere que el tratamiento del ACVi median-
te la intervencién de un Equipo de ACV permi-
te alcanzar una tasa de uso de TEV superior al
promedio reportado en centros argentinos. Esto
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