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Impacto del ataque 
cerebral en 
Latinoamérica  



Reduciendo el impacto del 
ataque cerebral 

Uniéndonos al compromiso de la AHA/ASA con la NCD Alliance y el objetivo de la OMS de 
reducir la mortalidad prematura a causa de las enfermedades no transmisibles en un  

25 % para el año 2025. 
  

AHA/ASA esta colaborando con líderes y organizaciones claves en el campo de la salud 
para reducir el impacto del ataque cerebral,  

la segunda causa de muerte en la mayoría  

de los países latinoamericanos.  



 Enfoque en seis países (Brasil, México, Argentina, 

Colombia, Chile y Perú) 

 

 Entrevistas con 15 líderes trabajando en la lucha 

contra el ataque cerebral, incluyendo a profesionales 

y empleados gubernamentales para discutir sistemas 

de atención, financiamiento, legislación y prevención 

del ataque cerebral 

 

 Las entrevistas se realizaron entre julio y agosto  

del 2015  

Entrevistas con líderes  
sobre la situación actual 



Conclusión: Argentina 
Puntos en contra: 

 La gran ausencia de financiamiento y de normas generales 

gubernamentales ha creado escasez de opciones de tratamiento para 

muchos Argentinos. 

 Existe una creencia errónea generalizada que el costo de la prevención es 

superior al costo total de tratamiento. 

 Argentina recibe financiamiento por parte del gobierno y cuenta con una 

estructura política de atención del ACV bien definida, aun asi la calidad de 

atención es deficiente.  

Puntos a favor 

 Existe un marco de referencia para la atención de salud socializada. 

 El gobierno ha manifestado que la prevención y el tratamiento del ataque 

cerebral son prioritarios.  

 Excelente cobertura de seguros en Argentina. 

 Se han tomado medidas para aumentar la concientización sobre el ataque 

cerebral. 

 Cada vez mas centros de atención del ACV se encuentran en el marco de 

los standares basicos de atención.  



Cuales son los números en Argentina 



Resultados: 

 Incidencia anual cruda de ACV y AIT: 169,2/100.000  
(127,9/41,4) 

 ACVi: 96,1 

 HIC: 20,7 

 HSA: 6,5 

 AIT: 41,4 ***** 

 La tasa de fatalidad a 30 días para todos los tipos de 
ACV: 15,6/100.000 (ACVi 14,7%; HIP: 24,1%; HSA: 
47,1% y 75% casos indeterminados y AIT: 1,9%) 



Incidencia anual de primer ACV según sexo: 



Mortalidad a 30 días por 1er ACV vs recurrente, sub tipo, 
sexo y edad (análisis K-M) 



Prevalencia de FR 2005-2013 



Monitoreo de FR 2005-2013 



Comparación de incidencia anual de 
primer ACV, en Latinoamérica 



 ….”Tandil carece de un programa oficial de lucha 
contra el ACV…. 

 Servicios de Neurología 24 × 7…. 

 La trombolísis intravenosa esta disponible solo en 
ocasiones… 

 La trombectomía mecánica no se hace…. 

 Pero lamentablemente este es el cuadro general para la 
mayoría centros de salud en el país. 
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Unidad de Tratamiento del Ataque Cerebrovascular 
(US) 

Mortalidad 
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Costos para el Paciente 

Costos para el Hospital 

•  Stroke Unit Trialists´ Collaboration. Organised inpatient (stroke unit) care for stroke: Cochrane Review.  
   In The Cochrane Library. Issue 3. 2004.  









Tratamiento de ACV isquémico hiperagudo con oclusión de 
grandes vasos en Argentina. Clínica Sagrada Familia, BUENOS 

AIRES, ARGENTINA.  
 

 Análisis 62 pacientes con diagnóstico de ACVi  
 Ventana terapéutica menor a 11 hs  
 OGAC. 
 sRm a 7–90 días y las principales complicaciones.  
 Todos los datos para el análisis  fueron obtenidos    por 

neurólogos. 
 mediana de edad 69 años, sexo femenino 51 %, 

hipertensión arterial 69 % 
 NIHSS de mediana de 11 puntos 
 80% evaluados con RMN multimodal con protocolo de 

stroke 
 



 Circulación anterior en el 88% con predominio en M1 
(57 %).  

 El 85% fue tratado con trombectomía mecánica sola o 
asociada.  

 Inicio de sintomas arrivo: mediana de 300´ 

 El 75% de los pacientes tenían un tiempo puerta ingle 
de 92´. 

sRm 0-2 a 90 días fue del 59 %, y  
sRm 6 del 10%.  



Tratamiento con terapia endovascular del ACV isquémico de inicio 
incierto con gran vaso ocluido. Clínica Sagrada Familia, BUENOS 

AIRES, ARGENTINA.  
 



Resultados: 
 Fueron analizados 21 pacientes de inicio incierto con una ventana 

terapeutica de 360´a 720´. 
 Edad 68 m años.  
 Femenino 62 %, HTA 52 %.  
 El NIHSS de ingreso  11 mediana puntos 
 Resonancia multimodal.  
 Circulación anterior en el 95% con predominio en M1 (58 %).  
 El 86% fue tratado con trombectomía mecánica sola o asociada 
 Inicio síntomas/recanalización fue de 656’ y de puerta/recanalización 

de 114’.  

 La escala de sRm 0-2 a 90 días fue del 55 %, y  
sRm 6 del 11% 

 La complicación más frecuente fue la hemorragia intracerebral siendo 
asintomática en el 86 % de los casos. 
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En la Argentina: 
 A pesar de la relativa baja tasa de ACV. 

 Las altas tasas de letalidad se deben considerar como 
señal de alerta. 

 Muestra la URGENTE necesidad de políticas salud 
para el tratamiento del ACV. 

 Pero la problemática va mas allá de esta observación, 
porque reiteradamente la falla es la conducta Médica y 
no la falta de recurso (el no hacer !!!!!) 

 Centros no capacitados en tto de ACV deben sin 
demora derivar los pacientes a instituciones 
capacitadas según protocolo. 




