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¢, COmo usar esta guia...?

Esta guia de practica clinica ha sido elaborada con base en la mejor evidencia
cientifica disponible y adaptada al contexto de nuestra institucion. Su propésito es
servir como una herramienta de orientaciéon para el manejo de pacientes con ACV en la
guardia, sin constituir un conjunto de normas rigidas o taxativas. La aplicacién de
estas recomendaciones debe ajustarse al juicio clinico de cada profesional,
considerando las caracteristicas individuales de cada paciente y los recursos
disponibles en cada situacion.

La presente guia esta estructurada por secciones.
En el cuerpo de las secciones encontrara las recomendaciones generales sobre el manejo
del paciente con sospecha de ACV en el departamento de urgencias.

En los cuadros grises con la imagen de la huella digital y la lupa encontrara la evidencia

y justificacién mas detallada de las recomendaciones.

5

! Los puntos criticos son destacados con un icono de exclamacion.
Q\ El clip sefala que existe un anexo que amplia la informaciéon con graficos, tablas y/o

una explicacién mas detallada respecto de un punto concreto.

Noétese que en la mayoria de las menciones a ensayos clinicos se omiten los datos
numéricos de medidas de asociacion para agilizar la lectura, pero siempre encontrara la cita
bibliografica para recabar datos mas precisos.

Todas las recomendaciones se refieren a pacientes adultos mayores de 18 anos.
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RESUMEN OPERATIVO DEL FLUJO DE TRABAJO

TIEMPO ES CEREBRO La atencion de los pacientes con sospecha de ACV debe ser inmediata por lo que
proponemos el siguiente flujo de trabajo.

Sospecha de ACV:

8O b pa

Pacientes con menos de 24 hs de evolucién -> jEmergentologial

el fe=—11 F?J g

TC: Por tefecta | AngloTC: 5| NIHES 6 0 sitamas dscapacianies RN it scories sepacieles
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Neurclogo vascular
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Medico Imagenes
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m—L Neuroradiologo

Tecnico de imagenes intervencionista

Emergentologia

1- ORGANIZACION LOGISTICA Todo paciente con sospecha de
ACV debe ser evaluado sin demora por el emergentélogo de
guardia idealmente con PRENOTIFICACION.

2-EVALUACION INICIAL EN EMERGENTOLOGIA Se realizara en
forma rapida controlando el ABC, colocacién de acceso venoso,
HGT y toma de muestra para laboratorio. Un médico estara a cargo
de la estabilizacidon rapida, examen clinico basico con NIHSS y
TRASLADO A IMAGENES, mientras otro obtiene datos relevantes
(inicio de sintomas, antecedentes efc).

2- DECISION DE IMAGEN REALIZAR Y TRASLADO Tomografia
y angiotomografia (si NIHSS 2 6 o sint. discapacitantes). Casos

especiales RMN (ANTE LA DUDA jNO DEMORAR Y HACER
TOMOGRAFIA!)

3- DIAGNOSTICO En base a los datos clinicos y las imagenes se
arribara a un diagnostico en forma interdisciplinaria entre el
emergentdlogo, el neurdlogo vascular de telestroke, el
neurointervencionista y el imagendlogo.

4 - DECISION Y TRATAMIENTO DE REPERFUSION Con el
diagnostico obtenido se decidira entre el EMERGENTOLOGO,
NEUROLOGO VASCULAR (telestroke) Y NEURO
HEMODINAMISTA la mejor conducta para el paciente en funcion
de la mejor evidencia cientifica disponible, el protocolo hospitalario
y las caracteristicas y preferencias del paciente y su familia.

5- SOSTEN E INICIO DE PREVENCION SECUNDARIA: A cargo
del médico tratante(EMG,UTI,UCO) asistidos por el equipo de
Neurologia vascular
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1 Introduccion

El Ataque Cerebrovascular (ACV) isquémico (ACVi) se origina por la interrupcién del flujo
sanguineo que conduce a la necrosis isquémica de una parte del encéfalo. Esto ocasiona un
déficit neuroldgico que resulta a menudo permanente.

El ACVi es la principal causa de discapacidad y la cuarta causa de muerte en paises
desarrollados(1).

En Argentina, la prevalencia se ha mantenido estable en las ultimas tres décadas, con una tasa
ajustada de 1.974 casos por cada 100.000 habitantes mayores de 40 afos; esta prevalencia es
mayor en hombres (26,3%) que en mujeres (13,2%) y los principales factores de riesgo en los
sobrevivientes son la hipertensién, apnea obstructiva del suefio y la dislipidemia(2).

Existen dos formas de tratamiento de reperfusion. El tratamiento trombolitico endovenoso
(con alteplase en nuestro medio), cuyo mecanismo de accién es convertir el plasminégeno en
la enzima proteolitica plasmina que a su vez genera la lisis del trombo y la trombectomia
mecanica(TM) que consiste en la extracciéon mecanica del trombo a través de un cateterismo
arterial cerebral(3).

En el afio 1995 se publico el ensayo NINDS A(4) que demostré la seguridad y efectividad del
tratamiento de reperfusion con tromboliticos en pacientes con ACVi.

Estos resultados fueron confirmados por multiples ensayos posteriores y el tratamiento de
reperfusion con tromboliticos se convirtid en un estandar de tratamiento en pacientes con ACV
dentro de las 4,5 hs lograndose una reduccion de la discapacidad neuroldgica(5).

Recién luego de 20 afos se publicod el estudio MR CLEAN que demostrd el beneficio de la TM
en pacientes con oclusién vascular proximal (LVO por sus siglas en inglés Large Vessel
Occlusion) en términos de discapacidad neuroldgica(6).

Dichos resultados fueron confirmados por mas de una decena de ensayos clinicos, convirtiéndo
la TM en el tratamiento de eleccién en los pacientes con LVO dentro las 6 horas de
evolucion(7,8).

Los ensayos DAWN y DEFUSE 3 publicados en 2018 demostraron que el beneficio de la TM
era extensible a aquellos paciente que se presentaban dentro las 16 hs (DEFUSE 3) 0 24 hs
(DAWN) del inicio de los sintomas siempre que cumplieran con ciertos criterios clinicos e
imagenoldgicos especificos indicativos de la presencia de tejido viable(9).

En la actualidad disponemos de datos surgidos de seis ensayos controlados que demuestran el
beneficio de la TM incluso en pacientes con evidencia imagenoldgica de ACVi de gran volumen
dentro de las primeras 24 hs, lo cual amplia considerablemente la poblacion de pacientes con
indicacion de TM(10).

Otro progreso importante en relacion a la TM ha sido la demostracién del beneficio de la misma
en circulacion posterior, al menos en pacientes con oclusion de la arteria basilar(11).

Dos estudios aleatorizados no mostraron beneficios de la trombectomia mecanica en pacientes
con oclusién de mediano vaso (MeVO) aunque estos resultados son recientes y merecen una
discusion mas detallada(12,13).

10
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En relacion a la expansion de la indicacion de trombdlisis se deben considerar los estudios
WAKE-UP(14) y EXTEND(15) en los afos 2018 y 2019 respectivamente que demostraron el
beneficio de la trombdlisis en pacientes que despiertan con ACVi y que tienen tiempo de
evolucién desconocido o que se encuentran dentro de las 9 hs de evolucién siempre que
cumplan con ciertos criterios imagenolodgicos precisos (mismatch DWI/FLAIR o core/penumbra).

La creciente evidencia de la utilidad de la TM en el paciente con ACVi ha llevado al
planteamiento de la posible futilidad del tratamiento trombolitico en pacientes con indicacién de
TM. En este sentido una revision sistematica conducida por la European Stroke Organization
(ESO), que incluye seis estudios aleatorizados de no inferioridad, no demostré la no inferioridad
de la TM comparada con el tratamiento combinado(16).

Un metaanalisis reciente ha sugerido que el beneficio de la asociacion TM con trombdlisis
podria limitarse a los primeros 140 minutos de evolucion. Sin embargo, las métricas de las
instituciones que participaron en los estudios distan mucho de las locales(17).

Dada la creciente evidencia cientifica y la evolucion de los tratamientos, resulta fundamental
contar con una guia practica y actualizada que facilite la toma de decisiones en la atencion del
ACV isquémico. Por ello, hemos desarrollado este documento con el objetivo de proporcionar
herramientas basadas en la mejor evidencia disponible para optimizar el manejo de los
pacientes, garantizando una atencion eficaz y oportuna.

2 Organizacion logistica

11



HJAF | Febrero de 2025 | Guia de ACV Isquémico | S. Cutiller - R. Garcia Davila - G. Chiappero

En nuestro medio los pacientes con Ataque Cerebrovascular (ACV) agudo provienen de
traslados realizados por SAME, demanda espontanea, internacion (Sala General ,Unidad
Coronaria-Hemodinamia, entre otros), guardia B y derivaciones externas.

E Todos los pacientes con sospecha de ACV que tengan menos de 24 hs de evolucion

deben ser evaluados por el emergentdlogo de guardia ya que estos podrian ser candidatos a
una estrategia de reperfusion (trombdlisis y/o trombectomia mecanica) y la efectividad de dicho
tratamiento es tiempo dependiente.

E | En algunas oportunidades el emergentoélogo requerira la asistencia del coordinador

del grupo de ACV para la interpretacion del cuadro clinico, imagenes y toma de decisiones. Si
este no estuviera disponible se debera solicitar asistencia a la red de ACV del gobierno de la
ciudad a través de la coordinacion de SAME ya que existen centros con disponibilidad de
neurélogo de guardia 24/7. Misma consideracién vale para el caso en el que el paciente
requiera un tratamiento de reperfusion no disponible en el Hospital y no tuviera cobertura de
salud para acceder al mismo en tiempo y forma (ej: Trombectomia mecanica)

Q\ Ver anexo Resumen grafico del esquema de trabajo

El tratamiento de reperfusion con tromboliticos y TM ha demostrado ser efectivo en
reducir la discapacidad en distintos escenarios en el paciente con ACV isquémico. (.\\

La trombdlisis en ventana de 4,5 hs(5), TM en ventana de 6 hs(7), TM en ventana de jQ
6-24 hs(18), TM en pacientes con gran core(18) y tratamiento combinado(17) son 2N
intervenciones en las que el beneficio de la estrategia se reduce a medida que pasa el

tiempo. Por lo tanto, mientras mas se demora en instaurar el tratamiento mayor es la
probabilidad de desarrollar una secuela neurologica irreversible, por lo que todo paciente con

ACV de menos de 24 hs debe ser evaluado inmediatamente.

3 Evaluacion inicial

A B C + HGT + AVP + laboratorio

En todos los pacientes es prioritario garantizar la permeabilidad de la via aérea, la ventilacién y
la estabilidad hemodinamica (A [Airway], B [Breathing], C [Circulation]).

En los pacientes que requieran intubacién orotraqueal por un evento neurovascular agudo se
indicara la profilaxis con 2 gr de ceftriaxona en una Unica dosis dentro de las 12 hs de la
intubacion como tratamiento preventivo de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica
(NAV) temprana cuando el score de Glasgow al ingreso sea menor o igual a 12 y el evento
neurolégico tenga menos de 48 hs de evolucion.

12
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El control de la (Presion Arterial) PA sera permisivo inicialmente y se usaran drogas titulables
para el descenso de la misma soélo en caso de que el paciente presente registros mayores a
220/120 mmHg o exista otra indicacién para bajar la PA en forma aguda (Ej: Edema agudo de
pulmon, diseccion adrtica, encefalopatia hipertensiva, eclampsia, sindrome coronario agudo).

El objetivo de PA luego se redefinira de acuerdo a la estrategia de reperfusion (ver cuidados
postrombdlisis y cuidados post-trombectomia).

La realizacidn de un electrocardiograma (ECG) es fundamental por la alta asociacion que existe
entre el ACV agudo, las arritmias cardiacas y la isquemia miocardica aguda; sin embargo no
deberia demorarse la evaluacion inicial y la reperfusion para realizar un ECG si el paciente no
presenta otra indicacion de urgencia.

Se realizara una determinacién rapida de glucosa en sangre capilar (HGT) y se colocara un
acceso venoso periférico (AVP) idealmente 20 G o de mayor calibre considerando la posibilidad
de realizar un estudio contrastado. Si el paciente debe recibir tromboliticos se administraran por
el acceso disponible y se colocara inmediatamente un segundo acceso periférico sin no se
hubiera colocado previamente. Con la colocacién del acceso venoso periférico se tomaran las
muestras para enviar al laboratorio’. No se demorara la evaluacion y el tratamiento del paciente
a la espera de los resultados del laboratorio salvo en situaciones muy particulares (ej: paciente
con uso reciente de anticoagulantes).

Recientemente se ha generado evidencia de alta calidad sobre la utilidad de la (\

ceftriaxona en monodosis en la prevencion de la NAV(19).
En un estudio aleatorizado reciente se demostrd no solo la reduccion en la incidencia f
de NAV [14% vs 32%(HR 0,60 [95% IC 0,38-0,95], p=0,030)] sino también los dias AN

libres de asistencia ventilatoria mecanica [9 vs 5 dias(p=0,023)], dias libres de -~
antibiéticos [21 vs 15(p<0.0001)] y mortalidad[15-25%(0,62 (0,39-0,97)(p=0,033))]

Existe incertidumbre en relacion a la mejor estrategia de control de la presion del paciente con ACV
isquémico. Una revision sistematica que incluye 13 estudios aleatorizados no encontré beneficio en el
tratamiento de reduccién de la PA dentro de las primeras 72 horas(20). Considerando el riesgo tedrico
de producir una alteraciéon de la perfusion por afectacion de la penumbra isquémica al reducir la PA,
consideramos razonable utilizar el objetivo de PA fijado por las guias de la American Heart
Association/American Stroke Association (AHA/ASA) 2019 (utilizar drogas titulables para lograr una PA
menor a 220/120 mmHg) para pacientes en los que no se realiza una estrategia de reperfusion(21).

Si bien la realizacion de un ECG no debe demorar el tratamiento de reperfusiéon(21), salvo en
situaciones puntuales, debe considerarse una prioridad en la evaluacién inicial ya que es posible
identificar multiples alteraciones del ritmo y signos de isquemia cardiaca que pueden modificar la
conducta terapéutica. Se han reportado hallazgos como fibrilacion auricular, bloqueo auriculo
ventricular y alteraciones significativas del segmento ST entre otras(22).

Las guias AHA/ASA 2019 recomiendan el dosaje sistematico de troponinas cardiacas de alta
sensibilidad(hs-cTn)(21). Un estudio de cohorte encontré que de 247 pacientes con ACVi o ataque
isquémico transitorio (AIT) de alto riesgo con elevacion de hs-cTn, el 51% presentaba un infarto agudo

' Debera incluir Hemograma, Urea, Creatinina,Glucemia,lonograma,Hepatograma, coagulograma y
Troponina de alta sensibilidad (hs-cTn). Opcionalmente gasometria (venosa salvo que sea necesario por
otro motivo) con lactato.

13
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de miocardio (IAM) y el 20% presentaban un IAM de tipo | corroborado angiograficamente(23).
Consideramos que el contexto de alto riesgo vascular del paciente con ACV isquémico sumado al
hecho de que pueda tener dificultades en expresar sintomas como dolor toracico hace que sea
razonable adherir a las guias AHA/ASA 2019 en relaciéon a la determinaciéon de biomarcadores
cardiacos.

Idealmente un segundo médico a cargo debera adquirir los datos de relevancia del paciente y
del evento actual con los testigos y personal prehospitalario y/o el propio paciente si este esta
en condiciones de aportar dichos datos.

Se debera interrogar rapidamente para determinar:

Antecedentes patologicos relevantes?.
Medicacién habitual relevante.
Alergias medicamentosas (en especial al iodo).

Enfermedad actual: Tiempo de inicio de los sintomas.

Si el paciente esta lucido y recuerda la hora de inicio, entonces la hora de inicio es la que el
paciente refiere.

Si el paciente no esta en condiciones de aportar el dato pero el evento fue presenciado por un
testigo que puede aportar la informacion, entonces se consigna la hora de inicio que refiere el
testigo.

Si el paciente no puede aportar el dato de hora de inicio de los sintomas y los testigo no
presenciaron el evento se consigna la ultima vez que alguien lo vio en su estado habitual.

Si los sintomas comienzan al despertar, después de que el paciente se haya acostado a dormir
en su estado habitual, se considera un ACV del despertar. En este caso, se debe registrar tanto
la hora del despertar como la hora en que el paciente se acosto sin sintomas.

Q\ Ver anexo Tiempo de evolucion.

NIHSS

La evaluacién neurolégica del paciente con sospecha de ACV debe realizarse de manera
rapida y objetiva con la escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS). Si el personal
disponible no se encuentra familiarizado con dicha escala debera realizar un examen
neuroldgico rapido que permita consignar en la historia clinica el estado de la conciencia,
lenguaje, neglect, compromiso motor, sensitivo, taxia y pares craneales (al menos movimientos
oculares, presencia de hemianopsia y compromiso facial).

Q\ ver anexo NIHSS

2 En especial factores de riesgo cardiovascular y aquellos que puedan constituir una contraindicacion
para la trombodlisis sistémica ‘\\ver anexo Contraindicaciones de trombdlisis en ACV isquémico
14
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La escala NIHSS es la escala recomendada para la evaluacion de los pacientes con
ACV isquémico. Consideramos que en nuestro medio se debe utilizar esta escala por su
relacion con el prondstico(24), con el volumen del core (25), con el defecto de f
perfusion(26) y con la presencia de LVO(27). Ademas se ha adaptado y validado en AN
espafol(28), su fiabilidad y correlacidon entre neurdlogos y personal de emergencias(29) -~

es aceptable y es la escala que se ha utilizado por mas de 30 anos en los ensayos

clinicos de trombdlisis y trombectomia mecanica y es un estandar para determinar la inclusiéon de
pacientes como candidatos a estrategias de reperfusion.

S

| E Se sugiere enfaticamente el uso de la aplicacion desarrollada por el servicio para el

calculo del NIHSS (https://stroke.emergentologia.ar/) ya que esto permite dejar un registro del
estado clinico del paciente y ademas de otros datos de valor como la fecha y hora de inicio de
sintomas, el estado funcional del paciente previo al evento, fecha y hora del inicio de
tromboliticos si se utilizaran. Entre otras ventajas también contiene un checklist de
contraindicaciones absolutas para tromboliticos y un resumen del protocolo de trabajo.

4 Neuroimagen

La realizacién de una neuroimagen es de fundamental importancia para:

[J Descartar hemorragia.

[J Cuantificar isquemia.

[ Identificar LVO o MVO (Medium Vessel Occlusion).
[J Identificar la presencia de tejido viable (penumbra).
[J Sugerir diagnostico alternativo.

! El tiempo entre el ingreso del paciente al hospital y la realizacion de la imagen
(door-to-image time, DIT) deberia ser inferior a 20 minutos.

Si bien no existe evidencia directa que demuestre que un DIT reducido mejora los
resultados clinicos, este parametro es un determinante clave del tiempo puerta-aguja
(door-to-needle time, DTN), es decir, el intervalo entre el ingreso del paciente y el inicio
de la infusiéon de tromboliticos. Un DTN mas corto se ha asociado con mejores
desenlaces clinicos(30).

@

Las guias de la AHA/ASA recomiendan un DIT menor a 20 minutos (21,31).

15
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¢, TC o RMN?

! Por su accesibilidad, disponibilidad, facilidad de interpretacién y rapidez en la adquisicion

de imagenes, se recomienda realizar por defecto una tomografia computada, con una eventual
angiotomografia de vasos intracraneales (ver mas adelante: Neuroimagen vascular).

El uso de la resonancia magnética (RMN) como método de imagen se considerara en los
siguientes casos:

[J Disponibilidad inmediata de la RMN.
[J Presencia de personal capacitado para su interpretacion.

! Estas dos condiciones son indispensables. No se debe demorar la realizacién de una

neuroimagen hasta que el resonador esté disponible y no se debe realizar una RMN si no hay
disponibilidad de personal entrenado en la interpretacion.

Razones clinicas que sugieran que la RMN puede guiar mejor la conducta inicial en
comparacion con la tomografia, como:

[ Dudas diagnésticas (sindromes que imitan un ACV o presentan manifestaciones
atipicas).?

[J ACV del despertar.

[J Tiempo de evolucion incierto.

[J Alergia al iodo y necesidad de estudio vascular®.

3 El término mimic hace referencia a aquellas condiciones que por sus caracteristicas clinicas hacen
pensar en un evento neurovascular agudo pero que no lo son, por ejemplo migrafia con sintomas
focales, crisis epilépticas focales, crisis psicogenas, etc. El término camaleén hace referencia a las
presentaciones atipicas de eventos neurovasculares. Ambas situaciones pueden generar dudas y errores
diagnosticos(32).
4 Téngase en cuenta que se pueden realizar estudios de vasos intracraneales sin contraste o con
contrastes no iodados en RMN.
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Sospecha ACV de menos de 24 hs de evolucion

No ACV del despertar Si
Tiempo incierto

Alergia al lodo
Dudas diagnosticas

Embarazo e

No - S~
TC (-'-""“-._ Personal entrenado en ',,.---?"

“—Neuroimagenes disponible—

No NIHES >= 6 s S
| Sintomas discapacitantes | —‘ m
No NIHSS >= 6 Si
(@]

‘ | Sintomas discapacitantes

|
AngioTC AngioRM
Intra y Extra No AngioRM intra

No angioTC

Q\ Ver anexo Algoritmo para la seleccion de la neuroimagen y la decisiéon de realizar un
estudio vascular intracraneal de urgencia

! Lo mas importante es establecer la presencia o ausencia de sangrado
intracraneal. En este sentido, si bien algunas caracteristicas clinicas como el coma, la
hipertension, convulsiones, vomitos y cefalea aumentan la probabilidad de que se trate
de un evento hemorragico, no hay manera de establecerlo de manera segura por lo que
siempre se debe realizar una neuroimagen de urgencia(18).

S

Multiples estudios confirman que la RMN es tanto o mas sensible que la TC para la deteccion de
hemorragia aguda o hiperaguda(17).

Un estudio evalud6 la sensibilidad de la resonancia magnética (RM) en comparacion con la tomografia
computarizada (TC), utilizada como patrén oro, en 124 pacientes con ataque cerebrovascular (ACV)
(62 isquémicos y 62 hemorragicos).

Los resultados mostraron que, cuando la RM fue interpretada por personal experimentado, su
sensibilidad alcanzé el 100%. Sin embargo, cuando fue evaluada por médicos sin entrenamiento
especifico, la sensibilidad se redujo al 95%(33).

E Si bien la RM mantiene una alta sensibilidad incluso cuando es interpretada por personal no

entrenado, consideramos que no deberia ser la imagen de eleccion en ausencia de especialistas
entrenados para su correcta interpretacion.

Si bien la tomografia computarizada (TC) tiene una sensibilidad significativamente menor que la
resonancia magnética (RMN) para la deteccidon de isquemia, es posible identificar cambios tempranos
y cuantificarlos mediante la escala ASPECTS (34).
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Esto es fundamental, ya que este protocolo se basa en la evidencia de que la seleccion de pacientes
con oclusion de gran vaso (LVO) para trombectomia mecanica (TM) puede realizarse de manera
segura y eficiente utilizando TC y angio-TC, sin necesidad de estudios avanzados, incluso en ventanas
extendidas.(35-38).

Q\ ver anexo ASPECTS

Las imagenes de RMN con ponderacion en difusiéon (DWI Diffusion Weighted Imaging) permiten
realizar una cuantificacion volumétrica del core isquémico.

La determinacién del volumen del core fue un criterio clave en los estudios DAWN y DEFUSE 3 para la
seleccion de pacientes en ventanas extendidas. Consideramos que esta medicion puede aportar
informacion prondstica valiosa y ayudar en la toma de decisiones en casos seleccionados.(39)

Disponemos de tres métodos para determinar el volumen del core:

1. Medicién manual utilizando 3D Slicer (40).

2. Estimacion a través de la regla ABC/2 (41,42).

3. Volumetria automatizada mediante inteligencia artificial(IA)(43), basada en algoritmos
desarrollados por la Universidad de Hopkins de cddigo abierto.

Q\ ver anexo Volumetria del core usando 3D slicer

Q\ ver anexo ABC2 para estimar volumen

E Estos métodos avanzados no deben utilizarse de forma rutinaria en la toma de

decisiones, ya que, como se menciond, la TC y la angio-TC suelen ser suficientes para una
decision rapida en la mayoria de los casos.

La resonancia magnética (RMN) es significativamente superior para el diagnéstico diferencial, un
aspecto especialmente relevante si se considera que en algunas series hasta el 38% de los pacientes
con diagndstico inicial de ACV reciben un diagnéstico diferente al alta (mimics). Mas aun, existen
formas atipicas de presentacion del ACV (chameleons) que pueden pasar inadvertidas sin un método
de diagnoéstico mas sensible, lo que refuerza la utilidad de la RMN en casos de incertidumbre
diagndstica(32).

E No obstante, es fundamental enfatizar que la evaluacion del paciente debe ser rapida y

que la realizacion de una RMN no debe retrasar la toma de decisiones sobre las estrategias de
reperfusion.

En pacientes con ACV al despertar (wake-up stroke), se ha demostrado el beneficio del tratamiento
trombolitico en aquellos con un mismatch DWI/FLAIR, es decir, lesiones visibles en DWI sin aumento
de sefial en FLAIR. Se incluyeron pacientes con menos de 4,5 horas desde el despertar con sintomas
y se excluyeron aquellos con NIHSS > 25(14) (ver anexo WAKE-UP y mas adelante en el apartado de
trombdlisis).

¢ Cuando se debe realizar un estudio vascular no invasivo?

E Se debera realizar un estudio vascular como una angioTC o una angioresonancia
magnética (angioRMN), al menos de vasos intracraneanos en todos los pacientes con menos
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de 24 hs de evolucién que presenten NIHSS mayor o igual a 6 o NIHSS menor a 6 pero
cuyos sintomas sean discapacitantes® para identificar a aquellos que se puedan beneficiar
de TM.

E Cuando el estudio vascular no invasivo elegido sea la angioTC se sugiere realizar ademas
angioTC de vasos extracreaneanos.

La eleccion del estudio vascular dependera de la estrategia de imagenes inicial (TC o RMN). Si
persisten dudas sobre la presencia de LVO tras la RMN, se debera realizar una angio-TC o
proceder como si existiera LVO, confirmandolo angiograficamente en caso de que el paciente
sea candidato a TM.

Se define LVO como la oclusién completa de la arteria carétida intracraneal el segmento (.\

M1 de la arteria cerebral media (ACM)® y la arteria basilar y las arterias vertebrales(45). f
76}

Q\ ver anexo LVO-MVO A

Aunque el NIHSS tiene limitaciones, sigue siendo la mejor herramienta para predecir la presencia de
LVO y es clave en la seleccion de pacientes que se benefician del tratamiento(27). Ademas, la mayoria
de los ensayos de trombectomia mecanica excluyen a pacientes con ACV menor y con sintomas no
discapacitantes y esta es una poblacién en la que el beneficio de la TM aun es incierto(46).

Multiples estudios han demostrado el beneficio de la trombectomia mecanica (TM) en pacientes con
oclusién de gran vaso (LVO), por lo que su identificacidon es fundamental (7,9-11).

El gold standard para el diagnéstico de LVO es la angiografia con sustraccion digital (ASD); sin
embargo, la evaluacion inicial se realiza con métodos no invasivos como la angio-TC o la angio-RMN.
Se ha reportado una sensibilidad y especificidad del 100% para la angio-TC y del 87% y 98%,
respectivamente, para la angio-RMN(47). No obstante, la evidencia disponible es limitada y podria no
reflejar la precision de los equipos actuales.

No se abordara el diagnostico de MVO, ya que los estudios recientes no han demostrado beneficio de
la TM en este subgrupo. Sin embargo, debido a las variaciones anatémicas individuales, cualquier
oclusion arterial detectada debe ser considerada en la toma de decisiones(12,13).

¢ Existe tejido viable?

Como se discutira mas adelante, la presencia de tejido viable puede ser una forma de
seleccionar pacientes para distintas estrategias de reperfusion.

Si bien no contamos con la posibilidad de segmentacion automatica de estudios de perfusion,
contamos con la posibilidad de realizar volumetria del core (ver antes) y estimar el defecto de

perfusion (volumen Tmax > 6s) a partir del NIHSS del paciente segun la siguiente regla:

Tmax>6e volume = NIHSS * MF

® Queda a juicio del médico tratante pero se deben considerar los siguientes: Hemianopsia homoénima,
Neglect, Afasia y alteraciéon motora que comprometa el esfuerzo contra gravedad de un miembro(44).
6 Como alternativa se considerara un segmento de mas de 2 mm de didametro como LVO por ejemplo si
hubiera una bifurcacion temprana de la arteria cerebral media.
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Si —»NIHSS < a 10 — Tmax>6e volume = NIHSS * 15
Si —»NIHSS =2 a 10 — Tmax>6e volume = NIHSS * 6

Tmax>6e: Volumen Tmax>6s estimado segun el NIHSS del paciente. MF: Factor de modificacion.
NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale.

Esto permitira seleccionar pacientes segun los criterios de los estudios DEFUSE 3 para TM en
ventana de 6-16hs y EXTEND para trombdlisis en ventana de 4,5-9hs y stroke del despertar.

La relacién entre el core y la penumbra depende entre otras cosas de la magnitud de la
circulacion colateral, siendo esta un indicador de la cantidad de tejido salvable y por lo tanto del
beneficio de la TM.

Se usara de preferencia la siguiente escala para cuantificar la circulacion colateral:

Colaterales grado 0: 0% del llenado de ramas distales luego de la oclusién proximal.
Colaterales grado 1: < 50% del llenado de ramas distales luego de la oclusion proximal.
Colaterales grado 2: >50% y < 99% del llenado de ramas distales luego de la oclusién proximal.
Colaterales grado 3: 100% del llenado de ramas distales luego de la oclusion proximal.

Q\ Ver anexo Escala de colaterales

E Estos métodos avanzados no deben utilizarse de forma rutinaria en la toma de decisiones,

ya que, como se menciond, la TC y la angio-TC suelen ser suficientes para una decision rapida en
la mayoria de los casos.

El tejido viable determinado por estudios avanzados puede realizarse midiendo el
volumen del core y el defecto de perfusion total(Volumen Tmax>6 segundos). r\
Un cociente Vol Tmax6/Core alto o una diferencia Tmax6-core alta (mismatch j‘
core-penumbra) son indicadores de una penumbra considerable que puede ser salvada AN

con una estrategia de reperfusion y han sido parametros utilizados con distintos puntos
de corte como criterios de inclusion en estudios sobre estrategias de reperfusion(48,49).

Tanto el volumen del core como el volumen Tmax >6 segundos pueden ser determinados en forma
automatizadas por medio de segmentacion de mapas de perfusion por medio de IA y esta es la forma
en la que se ha realizado en los trials DAWN(50), DEFUSE 3(49) y EXTEND(48) y por lo tanto ha sido
la metodologia recomendada.

En nuestro medio no disponemos de IA capaz de segmentar mapas de perfusion por lo que en caso
de ser necesario determinar elegibilidad por mismatch core-penumbra se determinara el core por
difusioén y se utilizara el NIHSS como un subrogante del defecto de perfusion como se establece en los
criterios DAWN. Si es necesario determinar elegibilidad por criterios DEFUSE 3 o EXTEND se utilizara
la formula de Shashvat M. Desai y col (51) que fue validada por un grupo Argentino para su uso en
paciente candidatos a TM en ventana de 6-24 hs con LVO(26).

Q\ Ver anexo estimacion del defecto de perfusion

20



HJAF | Febrero de 2025 | Guia de ACV Isquémico | S. Cutiller - R. Garcia Davila - G. Chiappero

La circulacion colateral ha sido estudiada desde hace muchos afios como criterio de seleccién para
TM especialmente en ventana extendida(52). El estudio MR-Clean Late(53) demostro el beneficio de la
TM en ventana de 6-24 hs en pacientes seleccionados con TC sin contraste y angioTC de fase arterial.
Se incluyeron a los pacientes con LVO en circulacidn anterior y colaterales grados 1,2 y 3, osea todos
los que tuvieran algo de circulacion colateral visible en el territorio de la ACM.

Esta escala de colaterales que se us6 en el MR-CLEAN, por ser mas sencilla de realizar (no requiere
multiples fases) y mas facil de interpretar (score 0 nada de circulacion colateral, mal pronostico con TM
vs grados 1,2,3 algo de circulacion colateral mejor pronostico con TM ) es la que recomendamos en
este protocolo.

La seleccién de paciente en ventana extendida por puntaje de colaterales ademas ha demostrado
incluir adecuadamente a los paciente que cumplen criterios DAWN y DEFUSE 3(54).

Q\ Ver anexo Escala de colaterales

E Se insiste en el hecho de que en la actualidad estas metodologias deberian reservarse
para casos puntuales de controversia y no como un estandar de evaluacion ya que una
metodologia mas sencilla en base a la clinica, la TC y la angioTC produce los mismos
resultados clinicos (35-37).

Protocolos e informe de la imagen
Protocolo TC

Se realizara una TC de encéfalo sin contraste y una AngioTC en tiempo arterial. No es
necesario en este contexto la realizacion de sustraccion ésea ya que la interpretacién de la
imagen se hara con el volumen crudo sin y con MIP(55). Se recomienda enfaticamente realizar
en el mismo acto angioTC de vasos extracraneales.

Las tomografias seran enviadas via red local a emergentologia para ser evaluadas por el
emergentélogo de guardia a través de un DICOM viewer. Al mismo tiempo las imagenes seran
subidas a un servidor local al que podran ingresar por via remota miembros del equipo de ACV
y de neuroradiologia intervencionista.

En caso de contar con un radidlogo disponible el informe del estudio debera realizarse lo mas
rapido posible y tendra prioridad.

El informe tomografico a cargo del especialista debera dejar clara la presencia o ausencia de
sangrado, incluir el score de ASPECTS vy si se realizé angioTC informar, junto a los hallazgos

que sean pertinentes, si existe 0 no LVO o un MVO. Si se realizé angioTC se debera informar el
puntaje de colaterales.

Q\ ver anexo Escala de colaterales
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Protocolo RMN

Constara de las siguiente secuencias:

Siempre: DWI - FLAIR - GRE (o SWI)(56,57).
Opcional: AngioRMN (TOF3d sin contraste), T1 no volumetrico, perfusion ASL(58,59).

Se accedera a las mismas en formato DICOM a través del portal de ARGUS en forma remota.

En el informe se debera consignar con claridad (junto a todo lo que el radidlogo considere
pertinente) la ausencia de sangrado, el ASPECTS por DWI, si la sefal en FLAIR esta alterada
en el territorio isquémico y si existe o no LVO. Se determinara el volumen del core a través de
la regla ABC/2, por segmentacion manual con 3D slicer o en forma automatizada con IA.

Q\ ver anexo ASPECTS
3y ver anexo LVO-MVO
Q\ ver anexo Volumetria del core usando 3D slicer

Q\ ver anexo ABC/2 para estimar volumen

La DWI por RMN es la secuencia mas sensible para el diagnéstico y debe ser
interpretada junto al mapa ADC (Apparent diffusion Coefficient) para diferenciar g:\

la restriccién a la difusion del efecto T2(60). J\Q
La angioRMN se realizara cuando el paciente sea potencial candidato a TM por "~
NIHSS >= 6 o sintomas discapacitantes como se mencioné.

La secuencia T1 no volumétrica es de utilidad para determinar la evolutividad de una
hemorragia si estuviera presente(59).

La perfusion ASL es un método de perfusién sin contraste que puede ser de utilidad cuando
existen sospechas de migrafia o crisis focales como causa de ACV mimic. Eventualmente en
el paciente con ACV puede mostrar hipoperfusion que se puede cotejar con la difusiéon para
estimar de manera cualitativa el mismatch DWI/perfusion(58).

E En todos los casos se priorizara no perder tiempo con estudios complejos de

interpretar.

En nuestro medio se realizan rutinariamente secuencias avanzadas de difusion sintética que
consisten en una forma de postprocesamiento de las imagenes adquiridas en difusion. Este
posprocesamiento es automatico y no implica demora alguna en la atencién del paciente ya
que no es una técnica de adquisicion sino de posprocesamiento(61). La utilidad de la difusion
sintética en la evaluacion del paciente con ACV esta fuera del alcance del presente protocolo.
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Conclusion:

Se debe realizar una neuroimagen lo mas rapido posible luego del ingreso con un objetivo
door-to-image < 20 min.

La TC sin contraste y RMN tienen alta sensibilidad para descartar sangrado pero la TC es mas
rapida y mas facil de interpretar por personal no entrenado especificamente en imagenes.

En TC sin contraste la isquemia se cuantifica por la escala de ASPECTS (ver anexo) y en RMN
por ASPECTS en DWI, volumetria manual o automatizada.

Para identificar LVO se podra realizar angioTC o angioRMN segun la estrategia inicial de
imagen que se haya elegido.

La identificacion y cuantificacion de la penumbra no se hara de forma rutinaria incluso en
ventanas extendidas. Cuando sea indispensable se realizara RMN y se hard volumetria del
core y estimacién clinica del defecto de perfusién. En su defecto se guiara la viabilidad por
escala de colaterales.

Tanto la TC como la RMN pueden sugerir un diagnoéstico alternativo aunque en este sentido la
RMN es superior, especialmente si se combina con perfusion ASL (sin contraste).

Solo se optara por RMN como imagen inicial en caso de que esté inmediatamente disponible,
haya personal entrenado para la interpretacion y ademas existan motivos para pensar que
los resultados de la RMN pueden cambiar la conducta de una manera diferente a la TC:

[J Dudas diagnosticas (mimic y camaleones)’.

[J ACV del despertar.

[J Tiempo de evolucion incierto.

[J Alergia al iodo y necesidad de estudio vascular®.

5 Tratamiento de reperfusion

A los efectos de definir la estrategia de reperfusion u otra situacion clinica de urgencia en
relacion con la patologia neurovascular, el médico tratante dispondra de un contacto con un
interconsultor de guardia pasiva que forme parte de la coordinacién del protocolo de ACV en el
hospital y un contacto del neuroradidlogo intervencionista de guardia pasiva.

" El término mimic hace referencia a aquellas condiciones que por sus caracteristicas clinicas hacen
pensar en un evento neurovascular agudo pero que no lo son, por ejemplo migrafia con sintomas
focales, crisis epilépticas focales, crisis psicogenas, etc. El término camaleén hace referencia a las
presentaciones atipicas de eventos neurovasculares. Ambas situaciones pueden generar dudas y errores
diagnosticos(32).
8 Téngase en cuenta que se pueden realizar estudios de vasos intracraneales sin contraste o con
contrastes no iodados en RMN.
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De esta manera se favorece el trabajo interdisciplinario entre emergentdlogos, neurdlogos y
neuro radiélogos intervencionistas para la toma de decisiones.

La teleasistencia tiene como marco normativo en la Ciudad de Buenos Aires la Ley
6.439/2021 que recepta la Ley nacional 27.553. Esta norma establece en su articulo 1 (-\\
inc b el uso de plataformas de teleasistencia conforme a lo establecido en las leyes fq
nacionales 25326 y 26529 de proteccion de datos personales y derechos del paciente N
respectivamente. Asimismo modifica la ley de ejercicio profesional de la medicina (Ley

17132) en su articulo 2 incluyendo la telemedicina como forma de practica de la misma.

7

Existen dos formas de reperfusion aprobadas en la actualidad para el tratamiento del ACV. La
administracién de tromboliticos endovenosos y la trombectomia mecanica.

Trombolisis:
Indicacion
En ventana de 4,5 hs

! Los tromboliticos estan indicados en pacientes con menos de 4,5 hs de evolucion con

NIHSS mayor o igual a 6 o discapacitante que presentan TA < 185/110 (espontaneamente o
con drogas titulables) y en los que se descarté con un estudio de neuroimagenes apropiado la
presencia de sangrado intracraneal agudo y otras contraindicaciones.

Q\ ver anexo Contraindicaciones de trombolisis en paciente con ACV isquémico.

El estudio NINDS publicado en 1995 (4) demostré el beneficio del alteplase en ventana
de 3 hs. Estos resultados fueron confirmados por multiples ensayos y revisiones
sistematicas(62). En particular el estudio ECASS Il (63) demostré el beneficio de la
trombdlisis entre las 3 y las 4,5 hs. Por razones de seguridad el ECASS Il excluyo
pacientes mayores de 80 anos, diabéticos con antecedentes de ACV previo, aquellos
que recibieran dicumarinicos independientemente del RIN y aquellos con NIHSS mayor
a 25. Sin embargo la AHA/ASA luego de una revision extensa(64) incluye a estos pacientes como
candidatos a tratamiento trombolitico aunque con menor nivel de evidencia, por lo tanto:

®

! Los criterios de exclusiéon del ECASS Illl NO representan una contraindicaciéon absoluta
para el tratamiento trombolitico.

Tiempo de evolucién desconocido y ACV del despertar

El tiempo de evolucion puede ser desconocido por multiples factores, como el deterioro
cognitivo previo, trastornos del lenguaje, de la conciencia, sindrome confusional, barrera
idiomatica entre otros. Una forma de ACV con tiempo de evolucion desconocido es el ACV del
despertar.
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En pacientes que despiertan con sintomas de ACV habiéndose acostado en su estado habitual
se requerira, a los efectos de determinar la indicacion de trombdlisis, el uso de RMN para
demostrar mismatch DWI/FLAIR.

Si cumple con este criterio imagenolégico tendria indicacion de trombdlisis si pasaron menos
de 4,5 hs desde el despertar o desde que fue encontrado con sinfomas.

Quedan excluidos de esta indicacion los que tengan afectacion de mas de Vs de la ACM y
aquellos con mas de 25 de NIHSS.

El estudio WAKE-UP enrolé pacientes con tiempo de evolucion desconocido (90% de
ellos por ACV del despertar) que tuvieran restriccion a la difusién y que no tuvieran
incremento de la sefial en FLAIR en el territorio isquémico (mismatch DWI/FLAIR). Los
pacientes debian tener menos de 4,5 hs de evolucién desde el despertar con sintomas.
Los pacientes asignados a trombdlisis tuvieron mejor resultado funcional a los 90 dias
que el grupo control(14).

Aunque la mayoria de los pacientes incluidos en el WAKE-UP presentaban ACV del despertar, una
revision sistematica que incluye cuatro ensayos demostré6 que no existe diferencia significativa
entre el beneficio del tratamiento trombolitico entre los pacientes con tiempo de evolucién
desconocido por ACV del despertar y por otras causas (afasia,confusion, deterioro cognitivo
etc)(65).

f§>

En pacientes con ACV del despertar también es posible la seleccién mediante los criterios
EXTEND®(48).

E Por su complejidad y por no disponer posprocesamiento avanzado preferimos que los

pacientes con ACV del despertar se selecciones en nuestro medio por los criterios WAKE-UP
(mm DWI-FLAIR).

Q\ Ver anexo ACV del despertar

En ventana de 4,5-9 hs

Entre las 4,5-9 hs se ha demostrado el beneficio de la trombdlisis en pacientes que cumplen
criterios EXTEND™.

El estudio EXTEND incluy6 pacientes con una evolucién de 4,5 a 9 hs y pacientes con
ACV del despertar que tuvieran tejido viable. Se definio la viabilidad como una relacion
Vol Tmax6/Core mayor a 1.2 y una penumbra mayor a 10 ml con un core menor a 70 ml,
todo esto determinado con estudios de perfusion y posprocesamiento con IA (RapidAl).
Aunque con una mayor incidencia de hemorragia intracraneal (HIC) sintomatica, los
resultados fueron favorables para el tratamiento trombolitico con una menor
discapacidad neuroldgica a los 90 dias(48).

En nuestro medio no disponemos de posprocesamiento automatizado de mapas de perfusién. Sin

®

® < 9 hs desde punto medio del suefio,NIHSS 4-26,Core < 70 ml,Mismatch ratio >1,2 (Tmax
estimado>6/Core),Mismatch volumen > 10 ml.
94,5 a 9 hs desde el inicio/ultima vez visto bien y ,NIHSS 4-26,Core < 70 ml,Mismatch ratio >1,2 (Tmax
estimado>6/Core),Mismatch volumen > 10 ml.
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embargo se puede realizar la determinacion del core por DWI con los métodos que se mencionan en el
apartado de imagenes (¢ Existe tejido viable?) y estimacion del defecto de perfusion segun el NIHSS
del paciente(26).

Por el riesgo aumentado de HIC y por la falta de accesibilidad a posprocesamiento de estudios

de perfusién con IA consideramos que la trombdlisis bajo este criterio debe ser individualizada y
consensuada.

Q\ Ver anexo estimacion clinica del volumen Tmax>6s

Mo
NIHSS >= 6 o sintomas discapacitantes ————————————— NO TROMBOLISIS
* mm core/penumbra: Si si
i
Vol tmaxBs/vol core>1.2 Sangrado agudo o TA >185/110
Vol tmax6s - vol core =10 l No
Core <70 ml Si
Contraindicaciones
|
i No
[ | | |
D id

I [
R ‘ mm DWI/FLAIR
mm core/penumbra mm corefpenumbra

Si

No | \ si No

TROMBOLISIS TROMBOLISIS | NOTROMBOLISIS ~NOTROMBOLISIS  TROMBOLISIS | NOTROMBOLISIS

Contraindicaciones

Q\ Ver anexo Contraindicaciones de trombdlisis en ACV isquémico

g Las contraindicaciones de la American Heart Association para el uso de tromboliticos en
los pacientes con ACV son las siguientes:

O

Area extensa de hipoatenuacién clara.

ACV isquémico en los tres meses previos.

Traumatismo de craneo severo en los tres meses previos.

Infarto cerebral postraumatico

Cirugia intraespinal en los tres meses previos.

Historia de hemorragia intracraneal.

Sintomas y signos mas compatibles con una hemorragia subaracnoidea.

Cancer gastrointestinal o sangrado gastrointestinal en los 21 dias previos.
Endocarditis infecciosa.

00000000
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Diseccion aodrtica.

Neoplasia intracraneal intra-axial.

Plaquetas <100 000/mm3.

RIN™ >1.7 aPTT >40 s PT >15 s.

Dosis anticoagulantes de heparina de bajo peso molecular.
Uso de anticoagulantes directos en las ultimas 48 hs.

Uso de aspirina endovenosa.

OO0O00000a0

Uso de Abciximab.
Procedimiento

Existen dos drogas tromboliticas aprobadas en la Argentina para su uso en pacientes con ACV
isquémico, el alteplase (rTPA) y el tenecteplase (TNK). En nuestro medio solo disponemos en
la actualidad de alteplase (rTPA).

Idealmente el paciente debe presentar dos AVP (acceso venoso periférico). La dosis a
administrar es de 0.9 mg/kg (dosis maxima 90 mg), administrando un 10% de la dosis total en
bolo lento (un minuto) y el resto con bomba de infusion continua durante una hora.

La marca comercial disponible en nuestro medio es Actilyse en presentacion de dos frascos de
50 mg en forma de polvo liofilizado y dos frascos de 50 ml de disolvente para reconstituir.(66)

Q\ Ver anexo Preparacion de Actilyse®
Cuidados postrombdlisis
Control de la Presion Arterial:

El target es de de PA 180/105 mmHg durante la infusién del trombolitico.

Monitorear PA cada 15 min las primeras 2 hs
Luego cada 30 min las 6hs siguientes
Luego en forma horaria por las 16 hs restantes hasta completar 24 hs posinfusién

Tanto las guias AHA/ASA 2019 como las guias ESO 2021 recomiendan el inicio de los
tromboliticos con PA menor a 185/105 y luego mantener los valores por debajo de
180/100 ya que estos fueron los criterios de inclusion del estudio NINDS (4,67). Sin
embargo la incertidumbre en cuanto a los valores 6ptimos es considerable. Si bien
existe la posibilidad tedrica de que el descenso de la presion afecte negativamente la

®

" RIN relacion internacional normalizada.
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circulacion colateral e incremente el volumen del core, también es cierto que la hipertension se asocia
a mayor riesgo de transformacion hemorragica por pérdida de la autorregulacion cerebral en el tejido
isquémico(68).

El ensayo ENCHANTED publicado en 2019 demostré que un objetivo mas intensivo de PA (<140/80)
se asocio con menor incidencia de HIC aunque esto no se asocié a mejor resultado clinico a los 90
dias(69).

El estudio TRUTH fue un estudio observacional y prospectivo que comparo la evolucion de pacientes
tratados para un target de PA menor a 185/110 contra un target liberal (permitir valores mayores a
185/110) cuando reciben tromboliticos. No hubo diferencia en términos de discapacidad neurolégica ni
de HIC sintomatica por lo que los autores sugieren que se deberian revisar las recomendaciones
actuales al respecto.

Por lo anterior se sugiere adherir a las guias AHA/ASA y ESO hasta disponer de nueva evidencia pero
se tendran en cuenta las caracteristicas individuales del paciente.

Se recomienda el uso de labetalol como droga de eleccién en dosis 10-20 mg pudiendo
repetirse la dosis y usar en infusion continua si es necesario(67).

Las guias AHA/ASA 2019 recomiendan el uso de labetalol, nicardipina (no disponible en f\\
AN

nuestro medio), clevidipina (no disponible en nuestro medio), hidralazina, enalaprilato y j
nitroprusiato de sodio para el control de la PA(70).
A

Ademas, en estudios clinicos se han evaluado otras opciones terapéuticas, como el
lisinopril sublingual, los antagonistas de la angiotensina Il (ATIl) y la nitroglicerina, entre otros(68).

Si bien el uso de nitroglicerina en pacientes con lesiones neurolégicas agudas ha sido cuestionado
debido al riesgo tedrico de aumentar la presion intracraneal, los estudios RIGHT(71), RIGHT-2(72) y
ENOS(73) no demostraron un peor prondstico neurolégico en pacientes tratados en el ambito
prehospitalario con este farmaco. No obstante, tampoco se observé un beneficio significativo a los 90
dias en términos de discapacidad. Por esto la nitroglicerina podria ser util especialmente en pacientes
con sindrome coronario agudo, insuficiencia cardiaca u otra indicacion especifica de nitroglicerina.

Control clinico neurolégico-NIHSS:

Evaluar NIHSS cada 15 min las primeras 2 hs.
Luego cada 30 min las 6hs siguientes.
Luego en forma horaria por las 16 hs restantes hasta completar 24 hs posinfusion.

E Si aparece cefalea aguda, vomitos, hipertension aguda o aumento del NIHSS mayor o

igual a 4 puntos se debe suspender la infusion del trombolitico y realizar una TC de urgencia.

! Se debe evitar todo procedimiento invasivo que no sea estrictamente necesario

(colocacién de sondas urinarias, de alimentacion, catéteres venosos centrales, arteriales, etc.).

Imagen de control: Cumplidas las 24 hs del inicio de los tromboliticos se debe realizar una
imagen de cerebro de control para descartar complicaciones antes de iniciar el tratamiento
antitrombatico correspondiente y la profilaxis contra trombosis venosa profunda (TVP).
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Si existe deterioro neurolégico se hara inmediatamente como se menciond.
Complicaciones

La infusion de alteplase puede presentar las siguiente complicaciones mayores:

Hemorragia intracraneal sintomatica'’:

Se utilizara la clasificacion de Heidelberg

Los primeros sistemas de clasificacion de la transformacion hemorragica del ACV
isquémico distinguian dos formas basicas(74):

Infarto hemorragico (IH): Petequiado hemorragico sobre el drea isquémica.

®

Hematoma parenquimatoso(HP): Coagulo sélido con efecto de masa sobre el area
isquémica.

Posteriormente se subclasificd el IH en tipo | y Il segun si fuera moteado o confluente respectivamente
en tanto que el HP que subclasificé también en tipo | y Il segun si el hematoma ocupaba menos o mas
del 30% del area isquémica(75).

Esta clasificacion permitié reconocer que el prondstico era peor para los pacientes con HP pero no
para los demas, siendo las formas IH | y Il en general hallazgos imagenolégicos sin relevancia
clinica(76).

Con el advenimiento de la trombectomia mecanica fue necesario incorporar a la clasificaciéon otras
formas de sangrado intracraneano relacionadas con la reperfusion que no necesariamente se
producen en el tejido isquémico como la hemorragia subaracnoidea, intraventricular y el sangrado
intraparenquimatoso en un sitio remoto al area isquémica original(77).

La clasificacion de Heidelberg captura todos estos subgrupos y por eso la consideramos la mejor
forma de clasificar las hemorragias intracraneales luego de un ACV isquémico.

Ademas de la clasificacién imagenolégica citada se debe subclasificar la hemorragia como sintomatica
cuando el NIHSS aumenta 4 puntos 0 mas o cuando aumenta 2 puntos o0 mas involucrando una
categoria nueva de las escala NIHSS.

Q\ ver anexo: Clasificacion de la Hemorragia intracraneal post Trombectomia/trombalisis

! Se recomiendan las siguientes medidas

[J Todas las medidas de sostén para el manejo del paciente con hemorragia intracraneal.
[J TC de urgencia.
[J Interrupcion inmediata de la infusién de tromboliticos.

12 Se considera sintomatica cuando hay DNT, es decir un incremento de al menos 4 puntos en el NIHSS.
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[J Consulta con neurocirugia.

[J Consulta con hemoterapia.

[J Repetir laboratorio con hemograma, coagulograma, fibrinégeno y grupo y factor.

[J Acido tranexamico 1 gr en 10 min.

[J Administrar 10 Ul de crioprecipitados. Repetir con un objetivo de fibrindgeno 150-200
mg/dl.

La evidencia sobre el tratamiento del sangrado asociado al uso de tromboliticos es
escasa, sin embargo se debe ser incisivo en el manejo de esta complicaciéon porque (\
entre el 30% y el 40% de los pacientes presentan expansion del hematoma(78). f

Q

Los crioprecipitados contienen altas concentraciones de fibrinégeno ademas de factor VIII, Xlll y factor
von Willebrand lo que ayuda a la activacion de la via intrinseca.

Una dosis de 10 Ul se considera estandar y se ha estimado que 8.7 Ul de crioprecipitados deberian
elevar el fibrinégeno en 55 mg/dl.(70,78)

Ademas de los cuidados generales, un punto central en el manejo de la HICs asociada
a tromboliticos es la reversion de la coagulopatia.

Se debe iniciar el tratamiento empirico y al mismo tiempo enviar una muestra para dosaje de
fibrindgeno.

Siendo que el fibrinbgeno es un reactante de fase aguda los valores normales deben interpretarse con
precaucion ya que en el contexto del ACV estos valores pueden ser pseudo normales.

El acido tranexamico 1 gr en 10 min ofrece la ventaja de un inicio de accién rapido y no requiere
descongelacién. Inhibe la produccién de plasmina y de esta forma atenua el efecto del trombolitico.

El concentrado de complejo protrombinico podria ser util en pacientes que reciben anticoagulantes
dicumarinicos con un RIN entre 1.3y 1.7 , es decir un valor mayor al normal pero menor que el umbral
para contraindicar la trombodlisis.

El plasma fresco congelado (10 ml/kg) puede ser util en pacientes con déficit de factores de la
coagulacién antes de iniciar los tromboliticos cuando no se dispone de concentrado protrombinico, por
ejemplo en pacientes que reciben dicumarinicos(78).

Angioedema

En general es leve pero puede comprometer la via aérea especialmente si es rapidamente
progresivo.

E No suele ser necesaria la intubacién cuando el compromiso es en region anterior de labios
y lengua pero puede ser necesaria con el compromiso del paladar posterior y la laringe.

Se recomienda el tratamiento con antihistaminicos, corticoides y adrenalina™ si hay
compromiso de la via aérea.

3 Aunque la via de administracion de la adrenalina en la anafilaxia grave es la intramuscular, las guias
AHA/ASA 2019 recomiendan su uso subcutaneo en el escenario del angioedema post trombodlisis.
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No disponemos actualmente de Icatibant ni de concentrados de inhibidor C1-estearasa.

El angioedema asociado al uso de tromboliticos es una forma de edema vasogénico no
pruriginoso en la piel que afecta principalmente la cabeza y el cuello pudiendo r\
comprometer la via aérea con resultados fatales. Se produce entre el 0.4 a 5.1% de los f
pacientes que reciben tromboliticos(79). 2N

Existe incertidumbre en relacién al mejor tratamiento. Si bien las guias AHA/ASA

recomienda el tratamiento con antihistaminicos, corticoides y adrenalina como en la anafilaxia(70) hay
autores que proponen el tratamiento con Icatibant e inhibidores C1-esterasa dado que el mecanismo
del angioedema en estos casos depende de un incremento en la actividad de la calicreina y una mayor
produccion de bradiquinina a partir del quininégeno de alto peso molecular(79).

El angioedema asociado al uso de tromboliticos comparte la fisiopatologia con el angioedema
asociado al uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina(ECA) siendo el uso de
inhibidores de la ECA (IECA) un factor predisponente para el desarrollo de angioedema por
tromboliticos(80).

Debido a que en nuestro medio no disponemos de icatibant ni de concentrados de inhibidor
C1-esterasa se debera considerar el uso de PFC en casos de angioedema grave.

El fundamento para el uso de PFC consiste en que aportaria quininasa I, una enzima idéntica a la
ECA que cataliza la degradacion de la bradiquinina, principal mediador del angioedema. Si bien no
disponemos de datos procedentes de estudios controlados, esta estrategia se ha reportado exitosa
tanto para el angioedema asociado a IECAS como en el asociado a tromboliticos(81).

Trombectomia mecanica

Indicacion
Q\ ver anexo Algoritmo trombectomia mecanica

! Las indicaciones de TM en el paciente con ACV isquémico son:

En circulacion anterior:

[J Menos de 24 hs desde el inicio/ultima vez visto en su estado habitual.
[J NIHSS mayor o igual a 6 o sintomas discapacitantes.

[J Oclusion de un gran vaso intracraneal (LVO)™ .

[J ASPECTS de 3 0 mas y menos de 6 hs

[ ASPECTS de 3 0o mas y mas de 6 hs con tejido viable

[J ASPECTS menor de 3 en casos sumamente seleccionados.

Se considera LVO los siguientes segmentos en circulacion anterior:

4 LVO por sus siglas en inglés large vessel occlusion. Por su uso frecuente conservamos las siglas en
inglés.
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[(J ACM en el segmento M1.
[J Arteria carétida Intracraneal.

Como alternativa se considerara un segmento de mas de 2 mm de diametro como LVO por
ejemplo si hubiera una bifurcacién temprana de la ACM(45).

- Sospecha stroke < 24 hs
Aviso A EMG

TACRMN | I .
AN TAC/RMN
o o~ | AngioTAC/Angio

Estudio dx y \\\_, i} ~ NIHSS =60 RMN

prevencion _ Discapacitante

secundaria I
_____ il PN
; sl " wo . " wo ~_ S

< Circulacié > < Circulacié >
! [ [ [ e e
1 ‘ Trombolisis si corresponde ‘ T~ o - ~ \/, -
i l t
| ASPECTS 0-2 ASPECTS 3-5 NO |
| ASPECTS >= 6 | NO —
1 ™ ™ Trombolisis si T""“b""s'fjs'
! BN casos seleccionados ™ corresponde r correspande
i
T
| E— I [ — o ‘
[ | {
6 hs 0 menos T
Mas de 6 hs ™ No _— ~ NIHSS >=100 —
— Discapacitante

Tejido viabl

7 l Iil
En general no recomendada
‘ ™ L

—_PC_ASPECTS>=6_——

™

En general no recomendada

¢Por que < 24 hs?

Evidencia proveniente de estudios no controlados sugieren la eficacia de la trombectomia mecanica en
pacientes con mas de 24 hs de evolucion(82).

En el momento de escribir este manuscrito se encuentran en desarrollo ensayos clinicos de
trombectomia mecanica en dichos pacientes(83); sin embargo hasta conocer los resultados de dichos
estudios preferimos adherir las guias de practica clinica que recomiendan la trombectomia mecanica
hasta las 24 hs(37,70,84) .

¢Por qué los pacientes con menos de 6 puntos en la escala NIHSS y sintomas no
discapacitantes no serian candidatos al tratamiento con TM?

Los estudios iniciales que demostraron la efectividad de la TM reclutaron pacientes con NIHSS
relativamente alto, cercano a 6 (8). Posteriormente los estudios DEFUSE 3 y DAWN establecieron
para la ventana extendida valores minimos de NIHSS de 6 y 10 respectivamente(49,50). Se
desconoce el beneficio de la TM en pacientes con NIHSS bajo y la evidencia surgida de estudios no
controlados muestra resultados contradictorios(85).

Se encuentran en desarrollo ensayos que reclutan pacientes con oclusién de vaso proximal y NIHSS
bajo(85,86). Hasta conocer esos resultados los pacientes con menos de 6 de NIHSS (y sintomas no
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discapacitantes) con oclusion proximal no seran considerados candidatos a tratamiento salvo que se
produzca durante la evolucion deterioro neurolégico temprano (DNT) y el paciente se encuentre aun
en ventana de tratamiento.

¢ Qué manifestaciones se consideran discapacitantes?

Queda a juicio del médico tratante pero se deben considerar cualquiera de las siguientes como
discapacitantes: hemianopsia homénima, Neglect, Afasia y alteracibn motora que comprometa el
esfuerzo contra gravedad de un miembro(44).

¢ Que es MVO?; Se debe tratar con TM?

La TM mecanica en pacientes con MVO es un tema de discusion. Dos estudios controlados y
aleatorizados fallaron en mostrar beneficio de la TM en paciente con MVO(7,12). Otros tres estudios
se encuentran en desarrollo. Hasta disponer de la evidencia completa no estableceremos una
recomendaciéon(87-89) .

¢Por qué la recomendaciéon cambia segun el valor del ASPECTS?

Histéricamente la TM se consideré beneficiosa en aquellos pacientes con un core de magnitud limitada
ya sea estimado por una escala de ASPECTS mayor o igual a 6 o medido por volumetria con un valor
menor a 70 ml(9,90).

Actualmente disponemos de seis ensayos clinicos que evaluaron el beneficio de la TM en pacientes
con core “grande”(91-96)(ver en la introduccion el resumen de la evidencia).

Una dificultad en la interpretacion de estos estudios es que fueron heterogéneos en sus criterios de
exclusion(10)(tabla).

Globalmente estos estudios han demostrado que la TM es beneficiosa en pacientes con un puntaje de
ASPECTS de 0 a 5 en términos de shift de mRS,mRS 0-2 y mRS 0-3 a los 90 dias con un ligero
aumento en el riesgo de HIC sintomatica(97).

Estudio Pais Vaso ocluido Tiempo inicio sintomas - tratamiento | ASPECTS | MRI (%) | Inclusion/Exclusion adicional descenlace primario
RESCUE-Japan-LIMIT | Japon carotida interna/M1 hasta las 6h (0 MRI FLAIR negativo) 3to5 86.2|NA mRS 3 o mejor
ANGEL-ASPECT China carotida interna/M1 hasta las 24h 3to5 NA volumen del core 70-100 mL tambien calificaba mRS shift
SELECT2 EEUU/Austraia carotida interna/M1 hasta las 24h 3to5 0| volumen core 50 mL or mayor tambien calificaba mRS shift

Pacientes con un "infarto establecido" eran excluidos.
TENSION Europa + Canada | carotida interna/M1 hasta las 12h 3to5 17.8|NA mRS shift
TESLA EEUU carotida interna/M1 hasta las 24h 2to5 0|NA Utility-weighted mRS shift
LASTE Europa + EEUU carotida interna/M1/M2 | hasta las 7h (o0 MRI FLAIR negativo) Oto5 83.6 | ASPECTS debia ser 4 0 5 en mayores de 80 afios mRS shift

En relacion a la validez externa de estos estudios preocupan los siguientes puntos(10,98):

Mal pronéstico global: Si bien globalmente la TM es beneficiosa en pacientes con gran core (NNT
para deambulacién independiente e independencia funcional de 7 y 10 respectivamente(99)) el
pronéstico general es malo con tasas de independencia funcional que variaron entre un 14 y un 30%.
La incidencia de muerte o postracion a los 90 dias varié entre 33 y 50%.
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¢Qué es un gran core? La escala ASPECTS es un predictor poco preciso del volumen del core
especialmente en paciente con menos de 6 horas de evolucién y ademas existe una variabilidad
interobservador importante incluso entre expertos(100). Esto lleva a pensar que algunos de los
pacientes incluidos en los estudios podrian ser pacientes con core relativamente pequefio pero con
valores de ASPECTS bajo por lesiones pequenas en multiples territorios de la ACM.

Por otro lado los estudios RESCUE-JAPAN LIMIT y LASTE utilizaron RMN en aproximadamente el
85% de los pacientes. La escala ASPECTS por DWI tiende a ser aproximadamente un punto menor
que por TC(101) por lo que la magnitud del core podria estar sobreestimada.

De los seis ensayos disponibles solo los estudios LASTE y TESLA tuvieron entre sus criterios de
inclusion a pacientes con ASPECTS menor a 3 (0-5 en el LASTE y 2-5 en el TESLA). En particular en
el LASTE casi la mitad de los pacientes tuvieron un ASPECTS de 0 a 2 pero se debe tener en cuenta
que mas del 80% se seleccionaron por RMN y solo se incluian después de las 6 hs si existia mismatch
DWI/FLAIR.

Un punto central en la discusién es el tiempo de evolucion de los sintomas.

Los estudios RESCUE-JAPAN LIMIT y LASTE enrolaron pacientes con menos de 6 hs de evolucion y
entre 6 y 24 hs de evolucién solo si tenian mismatch DWI/FLAIR, parametro que se ha propuesto
como un subrogante de una evolucion menor a 4,5-6 hs. El estudio TENSION incluy6 pacientes en
ventana de hasta 12 hs de evolucion pero tuvieron un tiempo desde el inicio de sintomas a la puncién
arterial de 4,2 hs (RIQ 3,4-5,9). Si bien el estudio SELECT2 seleccion6 pacientes en ventana de 24 hs,
uno de los criterios de exclusion fue la presencia de un area de “infarto establecido”. Este criterio no
fue definido con precisién por lo que se introduce un sesgo de seleccion en el estudio que hace que
probablemente pacientes con core mas grande hayan sido excluidos.

Los estudios ANGEL-ASPECTS y TESLA también enrolaron pacientes en ventana de 24 hs con una
media del tiempo inicio de sintomas hasta la aleatorizacion que fue de 7,9 hs y 10,9 hs
respectivamente. Los pacientes aleatorizados después de las 12 hs representaron cerca del 50% en el
estudio TESLA. En el ANGEL-ASPECTS la mediana de tiempo entre el inicio de sintomas y la
aleatorizacion fue de aproximadamente 12 hs.

Es interesante notar que el estudio TESLA fue el Unico que fall6 en demostrar beneficio en el
desenlace primario y se asocié a un incremento numérico de la mortalidad(93).

Varias revisiones sistematicas(97—99) que incluyen los seis ensayos han concluido en el beneficio de
la TM en términos de reduccién de la discapacidad neurolégica.

Con respecto a la incertidumbre planteada en los puntos anteriores una de estas revisiones
sistematicas realiz6 varios analisis por subgrupos. No se encontré interaccién significativa para el
desenlace primario en los subgrupos de mas o menos de 6 hs desde el inicio de sintomas a la
aleatorizacién, ASPECTS mayor o igual a 3 o menor de 3, y volumen mayor o menor a 70 ml(97).

Por lo mencionado anteriormente y hasta disponer de guias de practica clinica actualizadas de
acuerdo a la evidencia reciente, se sugiere realizar trombectomia mecanica en paciente con LVO y:
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ASPECTS: >= 6: Sin estudios avanzados dentro de las 24hs
ASPECTS 3-5:
Con 6 hs de evolucion o menos : Sin estudios avanzados.

Con mas de 6hs: Demostrando tejido viable (‘“3ver anexo tejido viable) (Seccién
Neuroimagen/tejido viable).

ASPECTS 0-2:
En general desaconsejado. Se discutira caso a caso con el equipo de stroke, emergentologia y

hemodinamia y se definira en funcién de la estimacion de tejido viable y las preferencias del
paciente y sus familiares.

En circulacién posterior:

Menos de 24 hs de evolucion:

[J Menos de 24 hs desde el inicio de los sintomas/Gltima vez visto en su estado habitual.
[J NIHSS mayor o igual a 10 o sintomas discapacitantes.

[0 PC-ASPECTS mayor o igual a 6.

[J Oclusion de la arteria vertebral con compromiso basilar o de la arteria basilar.

Se considera LVO los siguientes segmentos en circulacion posterior:

[J Arterias vertebrales.
[J Arteria basilar.

Q\ ver anexo LVO-MVO
Q\ ver anexo ASPECTS

Los estudios BEST(102) publicado en 2019 y BASICS(103) publicado en 2021

enrolaron pacientes con ACV por oclusion de la arteria basilar o del segmento V4 de la (\
arteria vertebral asociada a falta de flujo a nivel basilar. m
Ambos estudios descartaron pacientes con signos imagenolégicos de ACV extenso =

como efecto de masa cerebeloso, hidrocefalia aguda e infarto extenso de tronco. La

media de NIHSS fue de aproximadamente 30 puntos en el BEST y 20 puntos en el BASICS. Ninguno
de los dos estudios pudo demostrar beneficio en términos del desenlace primario. Posteriormente los
estudios BAOCHE(104) y ATTENTION(105) publicados en 2022 obtuvieron tasas de recanalizacion
mas altas y lograron demostrar reduccién de la discapacidad neuroldgica a los 90 dias. El estudio

ATTENTION incluyé pacientes con ACV moderado a severo por oclusion de la arteria basilar, dentro
de las 12 horas de evolucion. Se defini6 como moderado a severo un puntaje mayor 10 en la escala
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NIHSS. Se excluyeron pacientes con un puntaje PC-ASPECTS menor a 6 (0 8 si eran 280 afos). El
estudio BAOCHE incluy6 pacientes de 18 a 80 afios con oclusion de la arteria basilar o de ambos
segmentos intracraneales de las arterias vertebrales, entre 6 y 24 horas tras el inicio de los sintomas,
NIHSS de 10 o mas (luego se cambio a mayor a 6 para acelerar el reclutamiento) y PC ASPECTS de 6
0 mas.

Un metanalisis con datos individuales(11) incluyo los cuatro ensayos mencionados. Se encontré que la
TM es beneficiosa en pacientes con ACV por oclusion basilar (o vertebral con extension a basilar o
vertebral sin flujo en la basilar).

Los desenlaces de resultado funcional favorable (MRS 0-3 a los 90 dias), independencia
funcional(mRS 0-2 a los 90 dias) y mortalidad(mRS 5 a los 90 dias) fueron mejores en los pacientes
asignados a TM.

Se realizé un analisis de subgrupos en el que no se evidencié interaccion significativa en relacion al
tiempo de evolucion. En este sentido hay que considerar que los pacientes con mas de 12 hs de
evolucién fueron solo el 9% y que hubo una diferencia numérica en el beneficio de la TM entre los
pacientes con menos de 6 hs y entre 6 y 12 hs que no llego a ser significativa estadisticamente.

Con respecto al PC-ASPECTS, si bien no se encontré interaccion significativa entre aquellos con 8 o
mas puntos y aquellos con 7 o menos, existe incertidumbre en relacion al beneficio de la TM en
pacientes con valores de PC-ASPECTS especialmente bajos por ejemplo menores de 5 ya que
representaron una fracciéon minoritaria en los ensayos.

Se hallé una interaccién significativa de acuerdo al NIHSS que marco la falta de beneficio en la TM
para pacientes con NIHSS menor de 10.

También se encontré un efecto de subgrupo en relacién al sitio de oclusiéon con mas beneficio para la
oclusién vertebral con extension basilar seguido por el tercio inferior, medio y distal de la arteria basilar
(en ese orden).

Recientemente se publicaron las guias ESO para el tratamiento de la oclusiéon basilar que son
consistentes con las mencionadas en esta guia(106).

Trombolisis intraarterial

Se sugiere no utilizar tromboliticos intraarteriales en pacientes con ACV por LVO de manera
rutinaria luego una reperfusion exitosa.

Si se decide realizar por las caracteristicas particulares del caso se sugiere el siguiente
esquema.

Alteplase intraarterial (0.225 mg/kg dosis maxima 22,5 mg en 15-30 minutos distal al
nacimiento de las arterias lenticuloestriadas) si se cumplen las siguientes condiciones:

[J No hay contraindicaciones para trombolisis®.

[J Menos de 24 hs de evolucién.

[CJ TM con reperfusion exitosa (eTICI 2b50 o mejor).

[J Independientemente de la indicacion de trombdlisis endovenosa.

'® Excepto el tiempo de evolucion
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La mayoria de los pacientes con ACV por LVO presenta discapacidad a los 90 dias a

pesar de una reperfusion exitosa. Se ha planteado la hipotesis de que esto se deba a r\
trombosis de la microcirculacidon y que podria mejorar con la utilizacién de tromboliticos f
intraarteriales(107).

El estudio CHOICE(108) asigné pacientes con ACV por LVO y reperfusion exitosa al -~
tratamiento con alteplasa intraarterial vs placebo. Los resultados mostraron una ligera

reduccion de la discapacidad a los 90 dias.

El CHOICE presenta tres limitaciones importantes. Debi6 interrumpirse prematuramente por un lento
reclutamiento. Los resultados favorables en términos de mRS 0-1 a los 90 dias no fueron reproducidos
con otros puntos de corte del mRS y el OR comun fue de 1.54 (IC 95%: 0.79-2.94) lo cual indica gran
incertidumbre.

Por ultimo el puntaje NIHSS no fue distinto en los pacientes tratados ni a las 24 hs ni a los 7 dias.

Dos estudios recientes con urokinasa y tenecteplase intraarterial fallaron en demostrar beneficio en
términos de discapacidad neuroldgica(109,110).

Un metanalisis reciente que incluye los tres ensayos mencionados sugiere que no existe beneficio en
el tratamiento trombolitico intraarterial(107).

Por lo mencionado, y con la evidencia disponible hasta el momento se sugiere no utilizar
rutinariamente tromboliticos intraarteriales luego de la reperfusion exitosa.

Se encuentran de desarrollo tres ensayos que pueden hacer que esta recomendacion cambie
((111,111)).

Trombolisis sistémica en candidatos a TM

E La indicacion de TM es independiente de la indicacion de trombdlisis y de la respuesta a
dicho tratamiento, es decir no se debe esperar la respuesta al tratamiento trombolitico para
determinar la indicacién de TM.

E Se sugiere que se administren tromboliticos a todos los pacientes que tengan indicacion
independientemente de la indicacion de TM.

Se ha cuestionado la utilidad de los tromboliticos en pacientes candidatos a TM bajo la
presuncion de que la administraciéon de los mismos podria no agregar beneficio.

Una revisién sistematica llevada a cabo por la ESO que incluye seis ensayos de no m

inferioridad sefnala que no se pudo demostrar la no inferioridad de la TM sola en -~
pacientes con LVO cuando se comparan con pacientes tratados con TM vy
tromboliticos(16).

S

Recientemente un metaanalisis basado en datos de pacientes individuales sugiere que en centros
donde la TM esta inmediatamente disponible, el beneficio de la estrategia combinada podria limitarse a
pacientes que tienen un tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el inicio de la infusiéon de
tromboliticos de 2 hs y 20 minutos 0 menos. Estos resultados se basan en datos extraidos de seis
ensayos llevados a cabo en centros avanzados con métricas no representativas de nuestro
medio(17,112).

Por lo mencionado anteriormente y por las caracteristicas de nuestro medio y hasta que se actualicen
las guias de practica clinica en funcién de la nueva evidencia adherimos a la recomendacion de
expertos y sugerimos que se utilicen tromboliticos en todos los casos en los que exista la indicacion
independientemente de la indicacion de TM(113).
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Procedimiento

E Todo paciente con ACV de menos de 24 hs de evolucidon que presente LVO debera

ser evaluado por la coordinacion del grupo de ACV para valorar la indicacion de
tratamiento endovascular como asi también la disponibilidad neurorradiologia
intervencionista en el hospital.

Cuidados post trombectomia mecanica

Control de la presion arterial

Pre- Trombectomia: Se siguen los lineamientos generales del control de la PA en las primeras
horas del ACV.

E Post- Trombectomia: Se sugiere una estrategia no intensiva (PA sistdlica <180 mmHg)

ya que un control intensivo se asocia a un peor prondstico funcional.

una estrategia estandar en pacientes que se trataron con TM y con reperfusion exitosa.

El objetivo de PA en la rama de intervencion fue diferente en los diferentes estudios j

pero en todos los casos el control intensivo no demostré ser beneficioso en relacion al  ZZAN
Ca)

control estandar e incluso fue perjudicial(114).

Cuatro ensayos clinicos evaluaron una estrategia de control intensivo de la PA contra [.\

Por este motivo se sugiere una estrategia no intensiva de control de la PA aunque es preciso sefalar
que se deben tener en cuenta las caracteristicas individuales del paciente.

Imagen de control:

Se sugiere realizar una TC sin contraste inmediatamente después de una TM para descartar la
presencia de complicaciones inmediatas(115).

Se sugiere realizar una TC de cerebro o una RMN a las 24 hs de control y antes de iniciar
tratamiento antitrombatico.

! Si se produce deterioro clinico se realizara una neuroimagen en el momento del deterioro.

Luego de una TM pueden verse imagenes espontaneamente hiperdensas en TC que plantean
el diagnéstico diferencial entre HIC y extravasacion de contraste. En nuestro medio no
disponemos de tomografia de energia dual por lo que recomendamos las siguientes
estrategias:
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1- Medicion de Unidades Hounsfield (UH)

La medicion de las unidades Hounsfield no es un método confiable para
diferenciar el sangrado agudo de la extravasacion de contraste aunque los valores mas altos de
densidad y la falta de efecto de masa indica mayor probabilidad de extravasacion(116).

2- Resonancia magnética

Se sugiere realizar una RMN para diferenciar la extravasacion de contraste de la
HIC si dicha distincion cambia una conducta clinica, por ejemplo el inicio de antitrombéticos o
conducta neuroquirurgica.
La precisién de la RMN para diferencias sangrado intracraneal de extravasacion de contraste
no esta establecida pero investigaciones han mostrado que la caida de sefial en secuencia de
eco gradiente como GRE, T2* y BO de DWI esta presente en el sangrado intracraneal pero no
en la extravasacion de contraste(117).

Se sugiere el control clinico del sitio de acceso y una ecografia vascular con Doppler para
descartar pseudoaneurisma, diseccién arterial y otras complicaciones a las 24 hs.

Complicaciones
Hemorragia intracraneal sintomatica post Trombectomia/trombdlisis:

Se considera sintomatica cuando hay DNT, es decir un incremento de al menos 4 puntos en el
NIHSS, o de 2 puntos en una misma categoria.

Se recomiendan las siguientes medidas:

[J Todas las recomendadas para HIC asociada a tromboliticos si estos fueron
utilizados.

[J Con respecto a la imagen debe realizarse de urgencia si hay deterioro clinico y
en este escenario en particular la RMN puede ser Util en la diferenciacion de
extravasacion de contraste de la hemorragia verdadera como se mencioné
anteriormente.

[J El control de la PA se realizara segun las normas del manejo de la PA en el
paciente con ACV hemorragico.

[J Consulta neuroquirtrgica de urgencia
Reoclusion del vaso tratado:

Debe sospecharse cuando el paciente presenta deterioro luego de haber mejorado
clinicamente posTM.
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Se recomiendan las siguientes medidas:

Repetir imagen e imagen vascular para valorar la posibilidad de repetir intervencion.
Complicaciones relacionadas con el acceso arterial:

El sitio mas frecuente de acceso es el femoral. Una de las complicaciones mas temidas es el
hematoma retroperitoneal(HRP). Se debe realizar un control periodico del acceso y se debe
sospechar en pacientes que presenten hipotension, dolor lumbar, hematoma en el sitio local,
caida del hematocrito. El estudio mas rentable en este contexto es la tomografia de
abdomen y pelvis eventualmente con contraste en tiempo arterial y venoso que ademas es
util para la evaluacion de otras lesiones como diseccion femoral y fistulas arteriovenosas.

Ante la sospecha se sugiere revertir la anticoagulacion si fue iniciada antes del cateterismo y
consulta con cirugia vascular. En general el tratamiento es conservador pero puede requerir
intervencion quirurgica(118).

Consentimiento informado:

El consentimiento informado es un deber legal y ético del profesional de la salud, fundado en la
Ley 26.529 y normas complementarias. Solo un paciente adecuadamente informado puede
decidir sobre los procedimientos propuestos. En casos de ACV en ventana terapéutica, debe
solicitarse consentimiento escrito para intervenciones invasivas (trombolisis/trombectomia). Si
el paciente no puede decidir y no hay representante disponible, el médico puede actuar sin
consentimiento conforme al art. 59 del CCyC, siempre que exista riesgo grave e inminente para
la salud o vida. La autonomia del paciente debe respetarse en toda circunstancia.

6 Cuidados generales post reperfusion

El control de la PA varia en el escenario del ACV no reperfundido, reperfundido con
tromboliticos, reperfundido con TM y con transformaciéon hemorragica sintomatica grave y ya
fue descrito en cada uno de esos items.

Recomendamos mantener la normotermia y el tratamiento temprano de la fiebre por su
posible efecto deletéreo en el estado clinico del paciente y por ser una intervencion de bajo
riesgo.

Si bien no existe evidencia directa de que bajar la temperatura incida en el resultado

neurolégico de los pacientes, se dispone de evidencia indirecta que sugiere que el (\

incremento de la temperatura en el tejido isquémico puede producir dafio tisular(119) . m
AN

A
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/ Cuidados generales e inicio de la prevencion
secundaria

La movilizacién temprana debera ser estimulada luego de las primeras 24 hs de estadia.

E | El equipo de ACV del Hospital trabaja en forma conjunta con el servicio de

kinesiologia que estara a cargo de la rehabilitacion de los pacientes en la internacién. El
equipo de rehabilitacion debera ser convocado en todos los casos independientemente del
déficit neuroldgico del paciente para una evaluacion temprana.

En consonancia con la iniciativa del Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires los
pacientes que requieran internacion para rehabilitacion o seguimiento ambulatorio para
rehabilitacién deberan ser presentados al Hospital Rocca a través del Whatsapp dispuesto ad
hoc.

Se recomienda la movilizaciéon temprana luego de las primeras 24 hs con actividad
fisica que el paciente pueda tolerar, por periodos cortos y de forma repetida a lo largo
del dia (sentarse, pararse, bafiarse, caminar con ayuda, etc)(120).

La movilizacién intensiva y antes de las 24 hs se ha asociado con peores resultados por
lo que no se recomienda(121). Se debe tener especial cuidado en paciente que
recibieron tromboliticos para evitar caidas.

@

Recomendamos un objetivo de glucemia entre 80 - 180 mg/dl evitando objetivos mas estrictos
que se han asociado a hipoglucemia y no mejoran los resultados clinicos(122).

Se recomienda iniciar la tromboprofilaxis con heparina de bajo peso molecular (HBPM 40 mg
/dia SC) o heparina sédica (5000 Ul ¢ / 12 hs ) desde el ingreso junto a compresion neumatica
intermitente (no disponible en nuestro medio).

En los paciente que recibieron tromboliticos se debe iniciar tromboprofilaxis farmacolégica a
las 24 hs siempre que la tomografia de control postrombdlisis no presente hallazgos que la
contraindiquen (70).

! | Se recomienda la evaluacion temprana de la deglucién.

Para ello contamos con el protocolo PREDA (Programa para la evaluacion de la deglucién en el
paciente con ACV) que se debe implementar dentro de las primeras 6 horas de ingresado el
paciente. Para esto contamos con kinesidlogos de la USoVNI (Unidad de Soporte Ventilatorio
No Invasivo) de guardia 24/7 que deberan ser alertados sobre todos los pacientes ingresados
con ACV isquémico tanto en emergentologia como en la guardia B.

El objetivo del PREDA es evaluar tempranamente al paciente para definir la alimentacién y la
medicacién por las primeras 24-48 hs. Luego los pacientes recibiran atencion por parte del
equipo de deglucion del servicio de kinesiologia que también seran alertados
inmediatamente al llegar el paciente a sala general de internacion.
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Una de las alteraciones que presentan los pacientes con ataque cerebrovascular

(ACV) es la presencia de disfagia orofaringea (DOF), que implica una dificultad en el (\
transporte del alimento, en cualquiera de sus consistencias, desde la cavidad oral
AN

hasta el eséfago. En el ACV la fase oral voluntaria y la fase faringea refleja, son las J;\Q
que se encuentran afectadas de forma combinada.

La DOF post ACV se asocia con complicaciones graves como neumonia aspirativa, desnutricion,
estancia hospitalaria prolongada, discapacidad neurolégica y muerte(123).

Dependiendo del instrumento utilizado para su evaluacion la prevalencia de DOF post ACV, varia entre
un 42% vy 75%(124).

La evaluacion sistematizada de la degluciéon en este contexto reduce la incidencia de neumonia
aspirativa(125). Ademas la falta(126) o demora(127) en la identificacion oportuna de la DOF se
asocia a un aumento de complicaciones y de la morbimortalidad. Por lo tanto desarrollamos el
presente protocolo para la evaluacion sistematica y temprana de la deglucién en pacientes con ACV
en el departamento de urgencias.

Se iniciara tratamiento con Atorvastatina 80 mg/dia junto a antiagregacion con aspirina 100 mg
como esquema estandar.

En pacientes que recibieron tromboliticos se demorara la antiagregacion al menos 24 hs y se
iniciara luego de realizar una imagen de control que no ponga de manifiesto contraindicaciones
para la antiagregacion.

El estudio SPARCL(128) demostroé el beneficio de las estatinas en altas dosis (80

mg/dia de atorvastatina) con una modesta reduccién del riesgo de recurrencia a 5 afos. (\\
Sin embargo el tiempo de inicio no esta claro aunque es una practica frecuente en f
nuestro medio el inicio temprano (el dia del evento o del ingreso al hospital). A “ZAN
diferencia de estudios previos(129), un estudio reciente sugiere que el inicio antes de

las 72 hs podria asociarse a un mejor resultado funcional (mRS 0 -2)(130).

Se indicara doble antiagregacién (Aspirina 300 mg de carga y luego 100 mg/dia, clopidogrel
300-600 mg de carga y luego 75 mg/dia) cuando no existan contraindicaciones en paciente con
ACV menor (NIHSS <= 3) o en paciente con AIT de alto riesgo (escala ABCD2 >=4)(131).

Q\ ver anexo escala ABCD?2

Si el paciente presenta una fuente cardioembdlica definida de alto riesgo corroborada
(fibrilacion auricular diagnosticada, infarto de miocardio con trombo mural, trombo intracavitario)
con indicacion de anticoagulacion se iniciara solo aspirina o clopidogrel y se definird a posteriori
el momento de la anticoagulacion.
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El beneficio de la doble antiagregacion se ha demostrado en los ensayos hasta dentro de las
72 hs del inicio del evento pero se recomienda dentro de los primeros siete dias del evento. La
duracion sera de 21 dias o de 90 dias si se demuestra la existencia de estenosis intracraneal.

El uso de ticagrelor en lugar de clopidogrel es posible pero se asocia a un mayor riesgo de
sangrado por lo que no lo consideramos primera eleccion.

Desde los afios 90 se intentd sin éxito demostrar el beneficio de la doble antiagregacion
en el ACV isquémico y AIT(132).

Afos después la seleccion de pacientes con mejor pronéstico funcional (ACV NIHSS <=
3, AIT de alto riesgo) en periodos de mayor riesgo de recurrencia (primeros 30 dias)
hizo que estudios como el CHANCE, el POINT y el THALES demostraran una
reduccion en la recurrencia a los 90 dias.

®

En el estudio POINT la doble antiagregacion se extendié por 90 dias asociandose a un incremento de
sangrados. Sin embargo cuando se analizan los resultados a los 30 dias la tasa de sangrado no es
significativa. En el estudio CHANCE se us6 doble antiagregacion por 30 dias sin que se advierta un
incremento en el sangrado mayor.

En el estudio THALES se usé ticagrelor en lugar de clopidogrel con reduccion en la incidencia de
stroke recurrente pero con mayores tasas de sangrado mayor.

Si bien en estos estudios la antiagregacion se iniciaba a las 24 hs del evento, las guias de practica
clinica recomendaron iniciar la doble antiagregacion dentro de los 7 dias del evento y preferentemente
dentro de las 12 a 24 hs.

Un ensayo mas reciente confirmé el beneficio de la doble antiagregacion con aspirina y clopidogrel
iniciado dentro de las 72 hs del evento(133).

El clopidogrel es una prodroga que depende del citocromo CYP2C19 para su accion farmacoldgica.
Preocupa que las mutaciones con pérdida de la funcién en CYP2C19 pueden alterar el efecto
terapéutico del clopidogrel y que en nuestro medio la accesibilidad a estudios farmacogenéticos es
limitada. Un estudio evalud el clopidogrel contra ticagrelor en pacientes portadores de mutaciones con
pérdida de la funcion CYP2C19 encontrando una diferencia modesta a favor del ticagrelor en términos
de recurrencia de ACV(134).

Por este motivo y por su menor incidencia de sangrado mayor se sugiere como forma estandar de
doble antiagregacion la combinacion de clopidogrel con aspirina por sobre la combinacién de ticagrelor
y aspirina.
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8 Anexos

%\, ANEXO Resumen gréfico del esquema de trabajo

Organizacién logistica...

Evaluacion inicial en
emergentologia

Neuroimagen

Diagnodstico

Decision
Tratamiento de reperfusion

Sostén e inicio de prevencion secundaria
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% ANEXO Contraindicaciones de trombdlisis en ACV isquémico

{74 Check-list de Contraindicaciones para trombélisis

[C] Area extensa de hipoatenuacién clara en TC.

[C] ACV isquémico en los tres meses previos.

[C] Traumatismo de craneo severo en los tres meses previos.

] Infarto cerebral postraumatico.

[C] Cirugia intraespinal en los tres meses previos.

[C] Historia de hemorragia intracraneal.

[C] Sintomas y signos compatibles con hemorragia subaracnoidea.
[C] Cancer gastrointestinal o sangrado gastrointestinal en los 21 dias previos.
] Endocarditis infecciosa.

[C] Diseccién adrtica.

[C] Neoplasia intracraneal intra-axial.

[C] Plaquetas <100 000/mmé.

[CJRIN>1.7.

] aPTT >40 s.

[C] Dosis anticoagulantes de heparina de bajo peso molecular.

[C] Uso de anticoagulantes directos en las dltimas 48 h.

[C] Uso de aspirina endovenosa.

[C] Uso de Abciximab.
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Q\ ANEXO ACV DEL DESPERTAR

Algoritmo Wake-Up

¢ Hay una lesion isquemica?

7w

¢,>73 ACM o 2 ACP/ACA?

TROMBDLISIS
No \ ‘ Si
Y

;. FLAIR evaluable?

afs

FLAIR - FLAIR +
TROMBOLISIS

* EL FLAIR SE CONSIDERA MO EVALUABLE POR ARTEFACTOS DE MOVIMIENTO
O LEUCOARAIOSIS EN EL SITIO DE LA RESTRICCION EN DWI
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Q\ ANEXO: Escala de Ataque Cerebrovascular de los Institutos Nacionales de Salud (NIHSS)

item Evaluado

1A. Nivel de conciencia

1B. Preguntas de orientacion (2)

1C. Respuesta a érdenes (2)

2. Movimientos oculares

3. Campos visuales

4. Movimiento facial

5. Funcién motora (brazo)

Respuestas y Puntuaciones
0—Alerta

1—Somnoliento

2—Obnubilado

3—Comal/lnconsciente

0—Responde ambas correctamente
1—Responde una correctamente
2—No responde correctamente
0—Realiza ambas ordenes correctamente
1—Realiza una orden correctamente
2—No realiza ninguna orden correctamente
0—Movimientos horizontales normales
1—Paresia parcial

2—Paresia completa

0—Sin defectos en el campo visual
1—Hemianopsia parcial
2—Hemianopsia completa
3—Hemianopsia bilateral

0—Normal

1—Debilidad facial menor
2—Debilidad facial parcial

3—Pardlisis facial unilateral completa

0—Sin caida

48



HJAF | Febrero de 2025 | Guia de ACV Isquémico | S. Cutiller - R. Garcia Davila - G. Chiappero

6. Funcién motora (pierna)

7. Ataxia de extremidades

8. Sensibilidad

9. Lenguaje

10. Articulacion

11. Extincién o inatencion

1—Cae antesde 10 s

2—Cae antes de 10 s completamente
3—Sin esfuerzo contra la gravedad
4—Sin movimiento

0—Sin caida

1—Cae antesde 5 s

2—Cae antes de 5 s completamente
3—Sin esfuerzo contra la gravedad
4—Sin movimiento

0—Sin ataxia

1—Ataxia en una extremidad
2—Ataxia en dos extremidades
0—Sin pérdida sensitiva

1—Pérdida sensitiva leve
2—Pérdida sensitiva severa
0—Normal

1—Afasia leve

2—Afasia severa

3—NMutismo o afasia global
0—Normal

1—Disartria leve

2—Disartria severa

0—Ausente

1—Pérdida leve (una modalidad sensorial)

2—Pérdida severa (dos modalidades)

Fuente: Adaptado de Lyden et al. (1994). Derechos de autor © American Heart Association.
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% ANEXO: Clasificacion de la Hemorragia intracraneal post
Trombectomia/trombdlisis:Heidelberg

Categoria Definicién

1 Transformacion hemorragica del tejido infartado

1a - HI1 Pequena hemorragia petequial sin efecto de masa
1b-HI2  Hemorragia petequial mas confluente sin efecto de masa

1c-PH1 Hematoma dentro del tejido infartado, ocupando <30% del area infartada, sin
efecto de masa significativo

2-PH2 Hemorragia intracerebral dentro y mas alla del tejido infartado; hematoma que
ocupa >30% del area infartada con efecto de masa significativo

3 Hemorragia intracerebral fuera del tejido cerebral infartado o hemorragia
intracraneal-extracerebral

3a Hematoma parenquimatoso remoto del tejido cerebral infartado
3b Hemorragia intraventricular

3c Hemorragia subaracnoidea

3d Hemorragia subdural

Abreviaturas:

e HI = Infarto hemorragico
e PH = Hematoma parenquimatoso
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) ANEXO LVO-MVO
(135)

MVO

P2

Basi@f}--

P3

P4
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\)) ANEXO Tiempo de evolucion

Paciente lucido

y capaz de

referir hora de
inicio

Si

Testigo capaz
de referir hora
de inicio

Stroke del
despertar

Y

Establecer el
horario referido
como horario de

inicio de los

sintomas

Consignar hora
en la que fue
visto en su
estado habitual
por ultima vez Y
hora en la que
fue visto con
sintomas por
primera vez

Consignar horario del despertar con sintomas

su estado habitual

Consignar el horario en el que se acosté a dormir en
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% ANEXO estimacion clinica del volumen Tmax>6s

Examen clinico <;> Perfusion por TC
Puntaje NIHSS Volumen Tmax>6s

Asociacion entre volumen Tmax>6s y NIHSS

oL

NIHSS <10: Multiplicar por 5
NIHSS >=10: Multiplicar por 10

. 4

Volumen Tmax> 6s estimado clinicamente

. 4

Si se reemplaza el volumen Tmax > 6 s medido por perfusion por el
estimado clinicamente se obtiene los siguientes resultados:

. 4

Sensibilidad del 100% y especificidad del 92 %
para detectar pacientes elegibles por criterios
DEFUSE 3
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Q\ ANEXO Escala de colaterales

Colaterales grado 0: 0%, Colaterales grado 1: 1-50% Colaterales grado 2: 51-99% Colaterales grado
3: 100%
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Q) ANEXO ASPECTS

Circulacion anterior'®

ANTERIOR

POSTERIOR

' En la escala ASPECTS se definen 10 regiones del territorio de la ACM. M1 a M6, caudado, lenticular,
capsula interna e insula. Por cada regidon con cambios isquémicos tempranos se resta un punto al total
de manera que una TC normal tiene un ASPECTS de 10 y el puntaje baja a medida que hay mas
regiones afectadas.
7 ElI PC-ASPECTS funciona de la misma manera pero en la fosa posterior y las regiones son el los
talamos, ambos l6bulos occipitales,el mesencéfalo y la protuberancia anular y ambos hemisferios
cerebelosos.
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Q\ ANEXO Volumetria manual

® s05ice o 1.Descargar Imagenes en
feas e formato DICOM e

N .
importarlas usando

“IMPORT DICOM FILES”

2. Seleccionar el mejor
umbral de intensidad de
senal que corresponda con
el core

3.Pintar las areas del
core. El software solo
pintara las areas que
estan dentro del rango de
intensidad  seleccionado
previamente”

4. Cuantificar el
volumen de el
parénquima afectado
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Q\ ANEXO ABC/2 para estimar volumen

Ax Bx(C 45x33x4.7

69.795

2

2

2

=34.90

Se toma el corte axial con la lesion mas grande y se mide el eje mas grande (A), luego en el mismo corte
se mide el eje perpendicular al anterior en su maximo valor posible(B). Por ultimo se mide la altura de la
lesion obteniendo primero el corte con la lesibn mas grande y luego se mide en el eje cefalocaudal el

maximo valor posible(41,42).

Este método implica realizar una reconstruccion multiplanar, alternativamente el valor C puede
reemplazarse por el ndmero de cortes en los que aparece la lesion(n) multiplicado por el grosor de

corte(G).(41)

AxBx(nxG)

2
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Q\ ANEXO Preparacién de Actilyse (66)

"-——'.

-'.:___,:-_;-: -3

P
T

ACTILYSE
1 mg/ml

1 a

0 9 mg/kg
(maximo 90 mg)

VAR

10% 90% en 1

en hr

bolo (Iumen
exclusivo)
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N ANEXO tejido viable

ACV isquémico en ventana de 6-24 hs sin Al

¢ Tejido viable?

TC
AngioTC

/\

Mismatch
NIHSS-ASPECTS COLATERALES
NIHSS >=6 Colaterales 1-2-3
ASPECTS >=6 NIHSS >=2
<% ACM

* Segmentacion manual-ABCIZ ** NIHSS >=10: NIHSSxE NIHSS <10: NIHSSx15

>=80A NIHSS >= Core <21 ml
10
<80A NIHSS Core < 31 ml
10-19
<80A NIHSS >= Core < 51 ml

20

Core <70 ml
Mismatch ratio > 1.8
(Vol Tmax>6s/core)

Mismatch volume > 15
mil
(Vol Tmax>6s - core)

NIHSS>=6
ASPECTS >=3
Mismatch DWI-FLAIR
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) ANEXO ABCD2

Criterio Valor Puntos

Edad =60 years Si/No +1

PA 2140/90 mmHg Si/No +1

Caracteristicas clinicas del AIT Debilidad unilateral +2
Trastorno del habla sin debilidad +1
Otros sintomas 0

Duracidn de los sintomas <10 minutos 0
10-59 minutos +1
260 minutos +2

Antecedentes de diabetes Si/No +1
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Q\ ANEXO Consentimiento informado

El marco normativo del consentimiento informado en nuestro pais se basa principalmente en la Ley de Derechos del
Paciente en su relacion con los profesionales e instituciones de la salud (Ley 26.529), su modificatoria (Ley 26.742),
el decreto reglamentario 1089/2012, el Cédigo Civil y Comercial (CCyC) y otras normas complementarias.

Un primer concepto fundamental es el deber de informaciéon que recae sobre los profesionales de la salud, quienes
deben comunicar al paciente su estado de salud y el prondstico asociado.

Solo un paciente debidamente informado puede comprender y otorgar su consentimiento. Es, entonces, una
obligacion impostergable para el profesional.

El denominado consentimiento informado en palabras de la mencionada ley es la declaracion de voluntad que
realiza el paciente o sus representantes (cuando corresponda) luego de recibir la informacion sanitaria sobre aquello

que el profesional le propone en términos de terapéutica o proceso diagnéstico.

El consentimiento es la declaracion de voluntad, es decir que el paciente puede acceder o negarse a aquello que
los profesionales le proponen.

De acuerdo al articulo 6 es obligatorio solicitar el consentimiento frente a toda actuacion profesional tanto en el
ambito publico como el privado.

En relacion a los sujetos que pueden otorgar el consentimiento debemos discriminar los siguientes casos:

-

Mayor de edad: Sujetos mayores de 18 afios deciden con completa autonomia.

2. Menores de edad: Hasta los 13 afios deciden sus representantes legales naturales (los padres) aunque
siempre se debe considerar el deseo del menor. Entre los 13 y los 16 afos los menores deciden por si
mismos sobre aquellas cuestiones que no pongan en riesgo su estado de salud o provoquen un riesgo
grave para su vida o integridad fisica ni sean invasivas. Los mayores de 16 afos deciden cémo un
mayor de edad respecto de su cuerpo.

3. Personas incapacitadas judicialmente: Son aquellas personas que fueron declaradas incapaces por un
juez y tienen un apoyo o curador responsable de las decisiones de ese individuo.

4. Personas incapacitadas temporalmente: Se incluyen en esta categoria aquellos individuos que son

capaces pero que se encuentran atravesando una situacion que los imposibilita a tomar una decision por si

mismos. Esta es la situacion que vemos frecuentemente en el sector de emergencias. En este supuesto el

CCyC (articulo 59) expresa “si la persona se encuentra absolutamente imposibilitada para expresar su

voluntad al tiempo de la atencion médica y no la ha expresado anticipadamente, el consentimiento

puede ser otorgado por el representante legal, el apoyo, el conyuge, el conviviente, el pariente o el

allegado que acompaiie al paciente, siempre que medie situacién de emergencia con riesgo cierto o

inminente de un mal grave para su vida o su salud. En ausencia de todos ellos, el médico puede

prescindir del consentimiento si su actuacion es urgente y tiene por objeto evitar un mal grave al
paciente.”

Respecto a la forma del consentimiento en la general sera verbal pero la ley establece ciertas excepciones en las
que debera requerirse por escrito:

a) Internacion

b) Intervencidn quirdrgica

c) Procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasivos

d) Procedimientos que implican riesgos segun lo determine la reglamentacion

e) Revocacién

f) En el supuesto referido a la ley de muerte digna.

Se debe hacer énfasis en que el profesional esta eximido de requerir el consentimiento informado cuando
medie una situacion de emergencia con grave peligro para la salud o vida del paciente y ademas este no
puede dar el consentimiento por si o a través de sus representantes.
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¢,Como se aplica practicamente a los casos donde deba indicarse tromboliticos o trombectomia?

Ingresado un paciente con un ACV en ventana terapéutica y una vez decidido el mejor abordaje terapéutico, la
primer pregunta que el profesional debe hacerse es:

¢Se encuentra el paciente en condiciones de comprender la informacion sanitaria y tomar y expresar una
decision respecto de ella?

Si la respuesta es si, sera al paciente al que le solicitaremos el consentimiento, explicando y comunicando
adecuadamente la informacién sanitaria correspondiente.
Como nos encontramos frente a un tipo de intervencion invasiva con ciertos riesgos, la manifestacion del
asentimiento debe realizarse por escrito. Esta podra ser manifestada en la misma historia clinica o a través de un
formulario disefiado ad hoc.

Insistimos en lo siguiente: el consentimiento no se debe reducir a otorgar un formulario para que el paciente firme sin
la debida explicacion por parte del profesional interviniente del procedimiento que se indica, los posibles riesgos y
beneficios.

Si el paciente no se encuentra en condiciones de comprender y asentir, la siguiente pregunta es: ¢ Se encuentra
presente en el momento de tomar la decisién un familiar, pariente o allegado?

Si la respuesta es si, es a esa persona a quien debemos solicitar el consentimiento.

Ahora bien, si nos encontramos frente a un paciente con un ACV en ventana terapéutica y este no puede
comprender y/o expresar su decision con respecto a lo que se propone como tratamiento y no disponemos de
ningun familiar o allegado, el médico debe asumir la carga de esa decisidon porque nos encontramos en el
supuesto del art 59 del CCyC donde el médico queda eximido de requerir el consentimiento ya que media una
situacion de grave peligro para la salud y la vida del paciente.

El consentimiento informado constituye una manifestacién concreta de la autonomia del paciente, y como tal, debe
ser respetado en toda circunstancia. No existe indicacién médica que justifique su omision cuando el paciente esta
en condiciones de decidir. Solo en situaciones excepcionales, debidamente justificadas por la normativa, el
profesional puede tomar decisiones en su nombre. En contextos criticos y tiempo-dependientes como el ACV, esta
reflexion cobra una relevancia aun mayor.

o T (Puede T - Si Se solicita consentimiento
e comprender tomar T al paciente
UM
*--..E_‘_ y expresar una - -
. LT Por escrito
No
R Si Se solicita consentimiento
~ &Familiar, pariente o b al familiar, paﬂente o
) allegado presente? allegado
T~ Por escrito

El médico debe asumir la
carga de esa decision
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