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RESUMEN

El accidente cerebrovascular (ACV) constituye la principal causa de discapacidad de origen neuroldgico
en los adultos mayores de 40 anos y la cuarta causa de muerte en la Republica Argentina. En lineas
generales los factores de riesgo para presentar un ACV son considerados en conjunto con los factores
de riesgo cardiovascular. El codigo ACV comienza con el reconocimiento de los signos y sintomas por
parte de la comunidad y el rapido acceso al servicio de emergencias prehospitalario, ya que el ACV po-
see una ventana terapéutica para la recanalizacion (trombdlisis endovenosa y trombectomia mecanica)
relativamente estrecha. La evaluacion inicial en la fase aguda sigue el ABCDE. Las acciones por tomar
en el ingreso hospitalario incluyen control de los signos vitales y monitoreo, glucemia capilar, evaluacion
del déficit neurologico (escala de NIHSS), criterios de inclusion y exclusion para fibrinoliticos, colocacion
de acceso vascular, y rapido acceso a la tomografia computarizada (TC), para luego proceder a la re-
canalizacion si esta indicado; posteriormente se contintian los cuidados en la Unidad de ACV/Unidad
de cuidados criticos. En la prevencion secundaria podemos identificar dos grandes grupos de objetivos
para implementar las distintas estrategias que han demostrado utilidad: los relacionados con los facto-
res de riesgo vascular y aquellos asociados a los mecanismos de produccion del ACV, cardioembalico
o ateroesclerdtico. La rehabilitacion ha demostrado ser de utilidad en el stroke, dado que mejora la
autonomia funcional, aumenta la frecuencia de regreso al domicilio y reduce los tiempos de hospitali-
zacion. Se presentan cuatro secciones: epidemiologia y factores de riesgo, manejo agudo, prevencion
secundaria y rehabilitacion.

PALABRAS CLAVE. Stroke, factores de riesgo, trombdlisis, rehabilitacion, anticoagulacion.

ABSTRACT

The stroke is the main cause of disability of neurological origin in adults over 40 years of age and the
fourth cause of death in the Argentine Republic. In general terms, the risk factors for stroke are considered
together with the cardiovascular risk factors. The stroke code begins with community recognition of signs
and symptoms and prompt access to prehospital emergency services, since stroke has a relatively narrow
therapeutic window for intravenous thrombolysis. The initial evaluation in acute follows the ABCDE. Ac-
tions at hospital admission include control of vital signs and monitoring, capillary blood glucose, evaluation
of neurological deficit (NIHSS Scale), inclusion and exclusion criteria for fibrinolytics and vascular access,
and prompt access to computed tomography. In secondary prevention we can identify two large groups
of objectives to implement the different strategies that have proven useful: those related to vascular risk
factors and those associated with the mechanisms of stroke production — cardioembolic or atherosclerot-
ic. Rehabilitation has proven to be useful in stroke, since it improves functional autonomy, increases return
home frequency, and reduces hospitalization times. Four sections are presented: epidemiology and risk
factors, acute management, secondary prevention, and rehabilitation.

KEy woRbps. Stroke, risk factors, thrombolysis, rehabilitation, anticoagulation.
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Epidemiologia y factores de riesgo

Epidemiologia en la Republica Argentina

El ACV constituye la principal causa de discapacidad de
origen neuroldgico en los adultos mayores a 40 anhos y la
cuarta causa de muerte en la Republica Argentina (1-3).
A nivel mundial también representa la principal causa de
discapacidad (4), con el gran impacto que esto genera
en la persona que padece la enfermedad, el entorno fa-
miliar, las consecuencias socioeconémicas y en la salud
publica.

La carga de enfermedad del ACV es mayor en paises
de bajos y medianos ingresos (5,6). En cuanto a la pre-
valencia en la Republica Argentina, segun un estudio
poblacional realizado en la ciudad de General Villegas
(provincia de Buenos Aires), se reportd que al ano 2016
la prevalencia ajustada de ACV global para la poblaciéon
argentina en mayores de 40 anos fue de 1974/100.000
habitantes, y fue mayor en hombres que en mujeres
(26,3%0 vs. 13,2%0, p <0,01) (7). En este estudio, la pre-
valencia de ACV isquémico y hemorragia intracraneal fue
de 15,8%0 y 2,93%0, respectivamente. El promedio de
edad fue de 68,9 anos y al momento de presentar el
primer episodio de ACV, el 78% tenia mas de 60 afos
(7). Se debe tener en cuenta que la prevalencia de ACV
aumenta con la edad (8).

En cuanto a la incidencia, en un estudio prospectivo rea-
lizado en la ciudad de Tandil (provincia de Buenos Aires)
entre 2013 y 2015, en donde se investigd la incidencia
anual del primer ACV vy las tasas de letalidad a los 30
dias, se encontrd una incidencia cada 100.000 habitan-
tes/ano de 76,5 (IC del 95%, 67,8-85,9), levemente su-
perior para los hombres (87,8; IC del 95%, 74,6-102,6)
que para las mujeres (73,2; IC del 95%, 61,7-86,1) (9).
En este mismo estudio, la tasa de letalidad a los 30 dias
fue del 14,7% (IC del 95%, 10,8-19,5) para el ACV is-
quémico y del 24,1% (IC del 95%, 14,2-36,6) para la
hemorragia intracerebral (9).

Estos numeros reflejan que en la Republica Argentina 3,5
personas sufren un ACV cada hora y que cada 17 minu-
tos ocurre en el pals un ACV.

En cuanto a la mortalidad, segun el estudio ReNACer
(Registro Nacional de Accidentes Cerebrovasculares), la
mortalidad intrahospitalaria por ACV isquémico fue del
9,1%, con una diferencia significativa en la mortalidad
entre centros académicos y no académicos (7,1% vs.
10,6%, p <0,01) (10). Esta diferencia puede tener rela-
cién principalmente con la aplicacion de protocolos para
el manejo de ACV y el mayor uso de terapias fibrinoli-
ticas. En cuanto a la mortalidad del ACV hemorragico,
como se menciond anteriormente, es alin mayor, y en
algunos casos llega a una letalidad temprana de hasta
un tercio de los pacientes que presentan esta condicion
(2,11).

Finalmente, en relacion a los tipos de ACV, se con-
sidera que mas del 80% de los ACV son isquémicos
(1,2,12,13). En las recientes guias de la American Heart
Association y de la American Stroke Association (12), se
hace referencia a que segun los subtipos y causas que
lo originan, de los ACV isquémicos el 23% son lacuna-
res y el 77% son no lacunares (35% cardioembdlicos,
17% de grandes arterias con enfermedad ateroscleroti-
cay 45% criptogénicos); entre los criptogénicos, la mi-
tad podria clasificarse como accidente cerebrovascular
embdlico de origen indeterminado (ESUS, su sigla en
inglés), aunque cabe aclarar que estos datos no surgen
de estudios epidemioldgicos realizados en la Republica
Argentina (12,13).

Factores de riesgo

En lineas generales los factores de riesgo para presen-
tar un ACV son considerados en conjunto con los fac-
tores de riesgo cardiovascular ya que son comunes a
sus diferentes presentaciones clinicas, como el infarto
de miocardio o la enfermedad arterial periférica, si bien
existen factores de riesgo especificos para el ACV, como
el foramen oval permeable, el haber presentado un ACV
previo y otros especificos dependientes de la etiologia.
De hecho, en el estudio INTERSTROKE se evidenciaron
cinco variables potencialmente modificables: la hiperten-
sion arterial, el tipo de dieta, la inactividad fisica, el taba-
quismo vy la obesidad abdominal, las que representaron
los mayores factores asociados al desarrollo de ACV en
22 paises (14). De manera similar, en el estudio de Carga
Global de Enfermedad se evidencié que el 90,5% (IC del
95%, 88,5-92,2) de la carga global del ACV fue atribuible
a factores de riesgo modificables (15).

La hipertension arterial es el principal factor para el desa-
rrollo de ACV tanto isquémico como hemorragico, ya que
tener la presion arterial elevada representd la mayor carga
de enfermedad y anos de vida ajustados por discapaci-
dad, seguidos de la contaminacion ambiental, el exceso
de peso corporal, la glucemia elevada, fumar, elevado con-
sumo de sal, colesterol de baja densidad (LDLc) elevado
(en el caso del ACV isquémico), bajo consumo de frutas
y verduras, consumir alcohol e inactividad fisica, entre los
principales (16).

Aunque los beneficios de una vida saludable, el estilo de
vida y el control de los factores de riesgo vascular estan
bien documentados (17,18), los factores de riesgo en forma
global distan de un control adecuado incluso en pacientes
que ya han presentado un ACV previo (19,20).

El control estricto de los factores de riesgo cardiovasculares
tiene fuerte impacto en la prevencion del ACV, por lo que
son importantes no sélo las medidas de prevencion primaria
y secundaria, sino la prevencion primordial realizada tem-
pranamente, antes de que los factores de riesgo se presen-
ten, enfocandose en las modificaciones de la conducta y
habitos cardiosaludables en la comunidad (21).
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La presencia de fibrilacion auricular (FA) se asocia a un
aumento de cinco veces el riesgo de ACV, debido al po-
tencial tromboemboligeno (22). En estos casos la eva-
luacion del riesgo de ACV cardioembdlico es prioritaria
para evaluar la necesidad de tratamiento anticoagulante
teniendo en cuenta, ademas, el riesgo de sangrado. Los
factores que predisponen a un evento cardioembolico en
pacientes con FA se encuentran resumidos en el punta-
je CHA2DS2-VASc, acronimo del inglés para insuficien-
cia cardiaca congestiva, hipertension arterial, edad >75
anos, diabetes, ACV, enfermedad vascular, edad entre
65 y 74 anos, sexo femenino. Este puntaje asigna cate-
gorias de riesgo embdlico y es de utilidad para recomen-
dar el tratamiento: cuando el puntaje es O = bajo riesgo
no se indica anticoagulacion oral, cuando es 1 = bajo
moderado puede o0 no indicarse tratamiento (dependera
de la preferencia o eventuales hallazgos no incluidos en
el puntaje, por ejemplo, dilatacion de la auricula izquier-
da), y >2 = moderado alto se recomienda anticoagula-
cion oral. Por otro lado, se debera realizar la estimacion
de riesgo de sangrado para considerar la terapéutica an-
ticoagulante utilizando puntuaciones de riesgo como el
HAS-BLED (23).

Finalmente, si bien el concepto general es que la aten-
cion de los pacientes con ACV comienza en el hospi-
tal con una respuesta réapida acorde a una emergen-
cia tiempo-dependiente y continlla en la comunidad,
donde tiene lugar su recuperacion y reinsercion social,
existen muchos anos previos en donde se puede tra-
bajar sobre los factores de riesgo cardiovascular modi-
ficables para disminuir el impacto de esta enfermedad
prevenible.

Manejo agudo del ACV: desde la fase prehospitalaria
ala unidad de cuidados criticos

Introduccion y epidemiologia

El ACV es una patologia dependiente del tiempo. La pan-
demia por covid-19 exacerbd las inequidades en el trata-
miento del ACV, lo que dificultd el acceso al tratamiento de
recanalizacion (24). En la Argentina se estiman alrededor
40.000 casos anuales; el estudio EstEPA de reciente publi-
cacion, realizado en la poblacion de General Villegas, arrojé
una incidencia general de 124,2 cada 100.000 habitantes
(ajustado a la poblacion por la OMS 109/100.000) y de 317
cada 100.000 habitantes en la poblacion mayor de 40 afos
(25). América Latina sufre un particular embate de la pa-
tologia, con un enorme costo en mortalidad, morbilidad e
impacto en el sistema de salud (26). Existen experiencias
en paises limitrofes, como Uruguay, donde se ha organi-
zado el sistema de salud para disminuir las inequidades y
garantizar el acceso al tratamiento de recanalizacion para
todos los pacientes independientemente de la cobertura
de la que dispongan (27). Aproximadamente el 87% de los

ACV son de causa isquémica. Sin embargo, el tratamien-
to de recanalizacion ha sido subindicado en nuestro medio
con tasas de tratamiento <1,8%, segun los resultados del
estudio RenaCer (10). Dada la naturaleza dependiente del
tiempo de la enfermedad, el gran desafio es poder desa-
rrollar una respuesta integrada involucrando los efectores
prehospitalarios, asi como los diferentes servicios hospita-
larios (emergencias, imagenes, unidades criticas, etc.). Esta
respuesta integrada es conocida como codigo o protocolo
ACV 'y describe de forma detallada las acciones coordina-
das de cada uno de los miembros de esta cadena de aten-
cion con objetivos de calidad (28). La Argentina cuenta con
un consenso intersocietario confeccionado por diferentes
sociedades médicas relevantes donde detalla claramente
los componentes del protocolo ACV y las mejores practicas
en el manejo de la patologia en nuestra region (1).
Curiosamente, en nuestro pais las barreras para la rea-
lizacién de las terapias de recanalizacion (trombdlisis
endovenosa, trombectomia mecanica) no tienen que ver
Unicamente con falta de recursos, sino que las causas
mas frecuentes de trombdlisis incluyen la falta de poli-
ticas publicas y de personal afectado a tal fin, en tanto
que, en la trombectomia, las limitaciones logisticas fue-
ron mas importantes (29).

El codigo ACV comienza con el reconocimiento de los sig-
nos y sintomas por parte de la comunidad y el rapido acce-
so al servicio de emergencias prehospitalario, ya que el ACV
posee una ventana terapéutica para trombdlisis endoveno-
sa relativamente estrecha (considerando la ventana horaria
tradicional de 4,5 horas desde el inicio de los sintomas) y
algo mas extensa para trombectomia mecanica (entre 6 y
24 h segun la circunstancia clinica del paciente y los recur-
sos diagndsticos disponibles para la correcta seleccion de
los pacientes). Un trabajo reciente realizado en un centro de
referencia del subsector publico de la Ciudad de Buenos Ai-
res confirma la llegada tardia como la causa mas frecuente
de no realizacion de terapia trombolitica (30).

El ACV isquémico como emergencia dependiente
del tiempo

La obstruccion de un vaso cerebral determina la interrup-
cion de la irrigacion tisular, su disfuncion y, eventualmente,
necrosis. El impacto del evento dependera del vaso afecta-
do, su calibre, el territorio funcional afectado, la presencia de
colaterales y el estado hemodinamico, entre otros factores.
Se reconoce un area central de infarto y un area periférica
de diferente volumen de penumbra donde las células dis-
funcionan mientras se mantienen marginalmente irrigadas
por colaterales, la cual evolucionara al infarto si no ocurre la
recanalizacion rapida y exitosa.

Ante un paciente que se presenta con foco neuroldgico agu-
do, luego de la adecuada resucitacion del paciente guiada por
el ABCDE, se debe descartar la hemorragia u otros mimics
estructurales (tales como tumores o0 abscesos) y funcionales
(como la hipoglucemia o intoxicaciones) y luego proceder de
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inmediato con la terapia de recanalizacion (trombdlisis, trom-
bectomia mecanica o ambas, segun se encuentre indicado y
el paciente no presente contraindicaciones). Existe una rela-
cion temporal entre el inicio de la terapia de recanalizacion y
la morbilidad (31). La ventana fibrinolitica tradicional es para la
mayoria de los pacientes de 4,5 horas desde el inicio de los
sintomas y la trombectomia mecanica tiene indicacion princi-
pal hasta las 6 horas cuando exista obstruccion de gran vaso
proximal, aunque podria extenderse incluso hasta 24 horas
en casos muy seleccionados y con el auxilio de imagenes
avanzadas (32). Aun dentro de la ventana temporal estable-
cida, el tiempo puerta aguja/puerta ingle (en el caso de trom-
bectomia) es un factor fundamental para lograr el mejor resul-
tado funcional, siendo mayor la probabilidad de éxito cuanto
mas tempranamente se administre el tratamiento fibrinolitico
0 se realice la trombectomia.

Codigo ACV

El cédigo ACV es un protocolo estructurado que incluye
todos los pasos para la atenciéon de esta emergencia tiem-
po-dependiente. Involucra la atencion prehospitalaria, la
recepcion en el departamento de emergencias (con con-
firmacion de la sospecha diagnéstica de ACV y estabiliza-
cion del paciente), imagenes, tratamiento de recanalizacion
realizado de inmediato y el monitoreo y seguimiento del
paciente segun un protocolo organizado donde se realicen
todos los procesos basados en la evidencia necesarios
para mejorar el prondstico. Es muy bien conocido que, si
estas acciones ocurren en una unidad especifica (unidad
de ACV), los resultados son aun mejores. Los equipos fun-
cionales de ACV también resultan mas eficaces en términos
de supervivencia y de morbilidad, aunque menos que las
unidades especificas, comparados contra no tener ninguna
de esas modalidades organizadas (33). Dado que el ACV es
una emergencia dependiente del tiempo, como el infarto de
miocardio, la sepsis 0 el trauma, todos los centros que brin-
dan atencion de emergencias deben prepararse adecuada-
mente para brindar manejo en la fase hiperaguda y terapia
de recanalizacion. En estos casos, las unidades o equipos
funcionales de ACV son una herramienta fundamental que
debemos estimular para lograr mejores resultados en térmi-
nos de cantidad de pacientes tratados y reduccion de las
secuelas y mortalidad en centros que no dispongan de una
unidad de ACV dedicada. Describiremos secuencialmente
los componentes del codigo ACV y los aspectos importan-
tes de cada una de ellas.

Fase prehospitalaria

- Recepcion del llamado telefénico

La fase prehospitalaria comienza con la recepcion del
llamado telefénico. El receptor/operador del servicio de
emergencias categoriza el riesgo médico a través de un
triage telefénico, define el envio de una unidad de emer-
gencias y brinda instrucciones de prearribo. Durante la

llamada, el operador obtendra los datos de contacto y
geolocalizacion del paciente. Instruird a los testigos para
que esperen a la unidad de emergencias en condiciones
inmediatas para recibirla (aprestos para abrir la puerta,
con el ascensor en la planta baja del edificio, con la luz
de la entrada encendida, etc.). Indicara también que no
se administre nada de comer ni beber al paciente, inclu-
yendo medicamentos, y que este cese en la actividad
que esta realizando y espere en reposo. Existen traba-
jos que han mostrado que escalas tradicionales, como
la FAST o la Cincinnati, pueden utilizarse también por
via telefonica para reconocer un ACV. Si existe sospecha
de ACV, se enviara una unidad de emergencias para in-
tentar lograr el contacto con el paciente dentro de los 8
minutos del llamado igual que si se tratara de un infarto
cardiaco o trauma grave. La persona que llama sélo de-
beré interrumpir la comunicacion cuando se lo indique
el operador telefonico y eventualmente restablecerla si
hay algun cambio o deterioro en la condicion clinica re-
portada. Finalmente, existen situaciones donde el mis-
mo paciente podria ser quien llame, y por ejemplo, ser
incapaz de comunicarse. Ante eso, son muy importan-
tes los recursos tecnolégicos con los que el servicio de
emergencias cuente para localizar la llamada vy, funda-
mentalmente, la pericia del receptor que reconozca esto
como una situacion de alto riesgo (Que ademas de ACV
pudiera ser otra situacion critica como intoxicacion con
monoxido o incluso una emergencia de seguridad como
un robo) y active el protocolo para situacion desconocida
con el que operan los servicios de emergencias y que
asegura una respuesta rapida e integrada que incluye
muchas veces a otros respondedores de emergencias,
como la policia y los bomberos.

- Evaluacion prehospitalaria y prenotificacion

Una vez que el equipo prehospitalario toma contacto con
el paciente procedera con la evaluacion estandarizada si-
guiendo el ABCDE, buscando y corrigiendo situaciones que
podrian comprometer de inmediato la vida del paciente.
Avanzara sobre el manejo de la via aérea si fuera requerido,
colocara oxigeno si la SpO, <94%. Los pacientes que no
se encuentren hipoxémicos no deben recibir oxigeno su-
plementario. Se colocara al paciente en el monitor cardiaco
y se controlara la presion arterial, que frecuentemente se
encontrara elevada. Vale aclarar que no debera intervenirse
rutinariamente sobre la presion arterial del paciente en el en-
torno prehospitalario, salvo en situaciones especiales y con
el acuerdo del centro receptor (34).

El equipo prehospitalario realizard una escala de eva-
luacion rapida como la escala FAST, que funciona como
triage en ACV ya que tiene alta sensibilidad. Con al me-
nos un punto positivo, debe considerarse el diagndstico
de ACV.

El resto de las acciones prehospitalarias incluyen obte-
ner una historia clinica focalizada sin omitir los medica-
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mentos que el paciente utilice habitualmente con espe-
cial énfasis en anticoagulantes y la medicion de glucemia
capilar (en caso de que la glucemia capilar sea <60 mg/
dl con foco, se procedera a tratar con glucosa hipertoni-
ca; la hipoglucemia no es sélo un imitador de ACV sino
también una emergencia que podria tener severas con-
secuencias negativas para el paciente). En ausencia de
hipoglucemia se recomienda no administrar soluciones
dextrosadas.

Se debe realizar un intento de acceso vascular, de pre-
ferencia, en el hemicuerpo no afectado. Sin embargo, no
debe retrasarse el traslado sdélo para colocar el acceso
vascular.

El traslado del paciente debe realizarse en la camilla de la
ambulancia, siempre acompanado de una persona que
haya presenciado el evento para brindar mas informacion
que pudiera ser requerida en el centro receptor. Si bien exis-
te cierta controversia respecto de la posicion de la cabe-
za, dado el potencial riesgo de vomitos y aspiracion en el
traslado, es razonable trasladar al paciente con la cabecera
elevada 30° y con constante acompanamiento del equipo
médico para anticiparse a necesidades que pudiera haber
en el manejo de la via respiratoria.

El tiempo en la escena no debe exceder los 15 minutos,
salvo que se requieran medidas avanzadas tales como
intubacion endotraqueal o extraccion compleja (por
ejemplo, bajar al paciente de un edificio por escaleras).
Una forma de mejorar los tiempos en la escena y asegu-
rar la realizacion de las acciones mas importantes es a
través de la protocolizacion y generacion de checklists y
aplicaciones (35).

Uno de los aspectos mas criticos de la atencion prehos-
pitalaria del ACV es la prenatificacion al centro receptor.
Esta implica alertar al centro receptor del paciente que
se deriva y su condiciéon, enfatizando la sospecha de
ACV vy el tiempo estimado de arribo. Esto permitira que,
a la llegada del paciente, el equipo de emergencias se
encuentre listo, el tomodgrafo se encuentre a disposicion
e idealmente pudieran haberse realizado pasos adminis-
trativos previos para acelerar la admision y no retrasar
la atencion. La prenotificacion es un paso clave del pro-
tocolo de ACV, es la expresion de la verdadera atencion
integrada que permite que el equipo pre- e intrahospita-
lario se unan como un unico equipo de ACV. Un centro
adecuadamente prenotificado alertara internamente a
todos los servicios implicados en el manejo hiperagudo
del ACV y permitira, eventualmente, el traslado directo
a TAC en la misma camilla de la ambulancia sin detener
al paciente en la sala de emergencias: una de las in-
tervenciones mas importantes para mejorar los tiempos
puerta-aguja (36).

Finalmente, el impacto de la prenctificacion es tan im-
portante que, en algunos trabajos, ha mostrado incluso
disminuir la mortalidad (37).

- Derivacion

Todos los pacientes con sospecha de ACV deben ser de-
rivados a centros con capacidad para el manejo de dicha
patologia. Al igual que en otras situaciones criticas, como el
trauma grave o el infarto cardiaco, el ACV requiere recursos
técnicos, materiales y humanos asi como un protocolo de
manejo, por lo que el paciente debe ser trasladado al centro
de ACV mas cercano y asegurarse de que dicho centro sea
previamente notificado.

Aungue existen distintas clasificaciones, los centros de ACV
se clasifican mayormente como centros de atencion inmediata
para el ACV (SRC, su sigla en inglés) y centros de atencion total
para el ACV (CSC, su sigla en inglés). Los SRC son centros que
cuentan con un protocolo de ACV, tomdgrafo y rtPA. En estos
centros puede realizarse el diagndstico y la trombdlisis endove-
nosa de forma segura y efectiva. Por otro lado, los CSC suman
servicios avanzados incluso trombectomia. Si bien es materia
de investigacion continua, el consenso actual indica que los pa-
cientes deben ser trasladados al centro de ACV més cercano
independientemente de su categoria; sin embargo, existe un
continuo debate cientifico sobre los potenciales beneficios de
trasladar a los pacientes con mayor foco neuroldgico (que tie-
nen mayor chance de tener obstruccion de gran vaso proxi-
mal) directamente a CSC, aunque estos no sean los mas
cercanos siempre y cuando el paciente arribe al centro den-
tro de la ventana terapéutica. Existen escalas como RACE
(una escala inspirada en el NIHSS y modificada para su uso
prehospitalario) que podrian ser de utilidad para identificar
pacientes que podrian beneficiarse con el traslado directo a
los CSC, pero la evidencia todavia no ha sido suficientemen-
te contundente para generar esta recomendacion (38).

Es importante recordar que no existe ninguna herramienta
clinica que permita diferenciar el ACV isquémico del hemo-
rragico antes de la realizacion de la tomografia y, dado que el
ACV hemorragico también es una emergencia dependiente
del tiempo, la aplicacion del codigo ACV beneficia a todos los
pacientes independientemente de la etiologia final del evento.

Ingreso a la sala de emergencias: diagndstico y terapia
de recanalizacion

Una vez que el paciente ingresa al departamento de
emergencias, sera recibido por el equipo médico y de
enfermeria. Se confirmara la identidad del paciente y
la sospecha clinica; el equipo prehospitalario informara
las novedades y los aspectos relevantes recabados, asi
como intervenciones realizadas.

Si se habia realizado la prenotificacion, el paciente pue-
de ser trasladado en la camilla de la misma ambulancia
hasta tomografia, lo que ahorra una cantidad de tiempo
considerable y optimiza el uso de los recursos. Entre las
acciones que realizar al llegar se incluyen:

- Control de los signos vitales y monitoreo.

- Glucemia capilar (si no fue realizada por el prehospitalario).
- Evaluacion del déficit neuroldgico (escala de NIHSS).
- Criterios de inclusion y exclusion para fibrinoliticos.
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- Acceso vascular, idealmente dos y en el hemicuerpo no
afectado. Obtener laboratorio priorizando la obtencion
de coagulograma y plaquetas.

El plan de hidratacion inicial debe realizarse con cristaloides,
evitando las soluciones dextrosadas que podrian agravar el
edema cerebral. Recordar que la deplecion de volumen no
es un evento infrecuente en pacientes con ACV, especial-
mente anosos, por lo que es muy importante mantener una
hidratacion normal y evitar la sobrehidratacion (39).
Una vez en iméagenes, se realizard un estudio inicial (habi-
tualmente TC sin contraste) con el objetivo principal de des-
cartar contraindicaciones estructurales, tales como sangra-
do o tumor. En las primeras horas del ACV isquémico, la TC
podria ser normal o mostrar signos isquémicos muy sutiles;
la presencia de cambios isquémicos mas extensos podria
indicar obstruccion de un gran vaso proximal con mala co-
lateralidad, especialmente en presencia de algunos signos
indirectos como el de la cuerda.
Una TC sin sangrado en un paciente con criterios de in-
clusion (déficit neuroldgico focal discapacitante <4,5 ho-
ras de evolucién) y sin criterios de exclusion (tales como
sangrado no compresible, cirugia mayor reciente, diate-
sis hemorréagicas, etc.) habilita a iniciar la terapia fibrino-
litica con rtPA administrando el bolo incluso en el mismo
tomaografo: intervencion segura y que acorta los tiempos
puerta-aguja (40).
Es importante aclarar que, si el paciente no se encuentra
antiacoagulado ni tiene antecedentes de enfermedades de
la coagulacion, puede iniciarse la trombdlisis sin esperar el
resultado del laboratorio. En caso de encontrar alguna alte-
racion, se suspendera la infusion.
En ese mismo acto se procedera a realizar, si se encuentra
disponible, un estudio vascular, habitualmente angio-TAC.
Idealmente se debe mostrar el cayado adrtico, vasos de
cuello y vasos intracraneales. El objetivo es detectar obs-
truccion de gran vaso proximal y también compromiso
de los grandes troncos arteriales del cuello para detec-
tar pacientes que pudieran ser candidatos a tratamiento
endovascular y, a su vez, a través del conocimiento de la
anatomia del paciente (por ejemplo, conociendo si tiene
obstruccion carotidea y sus caracteristicas), poder planear
el procedimiento.

Respecto del estudio de imagen inicial, si bien lo habitual

es realizar tomografia, podrian existir escenarios donde

los protocolos acortados con resonancia tengan lugar
como estudio primario (por ejemplo, ACV del despertar)

(41). En otros contextos donde existe disponibilidad téc-

nica y con protocolos muy estructurados junto con un

equipo de profesionales de imagenes que puedan ase-
gurar la interpretacion segura en tiempo real, podria ser
la imagen de eleccién para algunos centros. Sin embar-
go, a los fines de la aplicacion general, la TAC/angio-TAC
aportan la informacioén necesaria para proceder con la
terapia de recanalizacion en los escenarios mas impor-
tantes pudiendo recurrirse a resonancia o estudios to-

mograficos de perfusion para estimar ventanas tisulares
ampliadas en escenarios con mayor experiencia.

La infusion de rtPA debe iniciarse tan pronto como sea
posible. La dosis total es de 0,9 mg/kg, administrandose
como maximo 90 mg en pacientes que pesen >100 kg. El
10% de la dosis calculada se administra en bolo IV durante
1 minuto, y el resto, en infusion continua por bomba du-
rante 60 minutos. Es importante reconstituir el farmaco tal
como indica el fabricante en el prospecto, sin cambiarlo de
envases Yy evitando la formacion de burbujas que pudieran
entorpecer y demorar la administracion. Durante la infusion
se requiere un estricto monitoreo médico y de enfermeria
para controlar los signos vitales, especialmente la presion
arterial, el estado neurolégico y NIHSS. Es muy importante
también el control de la via aérea anticipando la posibilidad
de angioedema, evitar caidas y no dar nada de comer ni
beber hasta que no se haya probado la deglucion. Es vélido
recordar que la presion arterial debe encontrarse por debajo
de 185/100 mm Hg antes, durante y luego del inicio de la
terapia de recanalizacion con trombdlisis IV y trombectomia.
En caso de que la presion arterial ascienda por encima de
185/110 mm Hg, se pausara la infusion de rtPA, se adminis-
trard una droga titulable (habitualmente iniciando con bolos
de labetalol de 20 mg IV) y sélo se reiniciara cuando se logre
el control de la presion arterial.

Si el paciente presenta cefalea o deterioro de sensorio o
empeoramiento del NIHSS >3 puntos se pausara la in-
fusion y se realizara una nueva TAC cerebral para deter-
minar si ocurrié transformacién hemorragica. En caso de
descartar dicha transformacion, se considerara reiniciar
el fibrinolitico.

La transformacion hemorragica clinicamente relevante es
un evento relativamente frecuente en el ACV isquémico
secundario a la disrupcién de la barrera hematoence-
falica sobre el core isquémico que puede exacerbarse
por el uso de fibrinoliticos o en el contexto de trombec-
tomia (42). Segun la serie podria ocurrir en el 2-4% de
los pacientes tratados (43), aunque la transformacion
asintomatica podria ser mayor incluso en pacientes que
no fueron recanalizados. Las mejores herramientas para
prevenir la transformacion en el contexto de terapias de
recanalizacion son basarse de forma estricta en criterios
de inclusiéon y exclusion, respetando las ventanas tem-
porales e incluyendo un muy delicado control de la pre-
sion arterial para evitar que exceda los 185/100 mm Hg.
En caso de sospecharla por deterioro neuroldgico (em-
peoramiento del sensorio-NIHSS de 4 puntos 0 mas y/o
cefalea), se debe ejecutar el protocolo para la transfor-
maciéon que incluye pausar la infusion y obtener rapida-
mente una TAC sin contraste. En caso de confirmarla se
suspendera la infusion, se continuara con los cuidados
generales, se considera la transfusion de crioprecipita-
dos y la administracion de antifibrinoliticos como el acido
tranexamico. Debe realizarse de inmediato la consulta
neuroquirdrgica y hematoldgica.
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Es una buena préctica el registro de los controles en una
hoja estandarizada que permita un seguimiento continuo de
las primeras 24-48 horas de evolucion del paciente.

En caso de que el paciente fuera candidato a trombecto-
mia, se procedera con el rtPA hasta que la trombectomia
esté disponible, y el equipo de neurointervencionismo de-
terminara la conducta cuando el paciente se encuentre en
la sala de hemodinamia para realizar el procedimiento. La
administracion de rtPA en pacientes que se encuentran en
ventana sin contraindicaciones es el estandar de cuidados
actuales, aunque el paciente sea candidato a trombecto-
mia hasta que pueda realizarse el procedimiento. Reciente-
mente se han actualizado las guias de la European Stroke
Organization para sugerir que, donde se encuentre disponi-
ble y aprobado, podria utilizarse tenecteplasa (TNK) en vez
de alteplasa (rtPA) en los pacientes en ventana trombolitica
candidatos a trombectomia ya que el TNK posee una vida
media mas prolongada y puede administrarse en bolo entre
otras potenciales ventajas (44).

Acciones importantes de enfermeria

Si bien nos hemos referido a que el cédigo ACV co-

mienza con la atencion prehospitalaria y efectivamente

al ocurrir de esa forma se trata a mas pacientes y se lo

hace con mayor rapidez incluso en nuestro medio (45).

Es claro que muchos pacientes seran traidos directa-

mente al hospital por testigos o familiares, por lo que el

rol de la enfermeria de triage se vuelve muy importante
ya que se va a encargar de detectar el evento, realizar la
primera evaluacion neuroldgica, considerar mimics, es-
tablecer si se encuentra dentro del periodo de ventana
para la trombdlisis y activar el protocolo de ACV. En este
punto, el contar con una herramienta estandarizada que
nos permita objetivar la instauracién de un foco neurol6-
gico es fundamental. Un concepto fundamental es que
la realizacion del triage hospitalario no deberia demorar
mas de 5 minutos y debe llevarlo a cabo personal de
enfermeria entrenado (48). Las ya mencionadas escalas

FAST y Cincinnati son herramientas de gran utilidad, ya

que su aplicacion es muy facil y le permite a la enfermera

0 enfermero obtener datos objetivos para la deteccion y

activacion del protocolo.

Una vez determinado que el paciente presenta ACV, to-

das las acciones del equipo interdisciplinario deben estar

coordinadas para que el paciente reciba el tratamiento
con fibrinoliticos lo antes posible si estan indicados.

Acciones de enfermeria

- Valoracion ABCD.

- Colocacioén de los accesos venosos periféricos.

- Realizar control de glucemia. En pacientes con ACV
en fase aguda se recomienda tratar la hipoglucemia
(<60 mg/dl).

- Monitoreo de constantes vitales, haciendo foco en TA
y SpO,. Objetivos: TA <180/105 mm y SpO, >94%.
(Si TA >185/110 mm Hg: evaluar junto con el médico

la posibilidad de tratar con labetalol EV, y si SpO,
<94%, se debe administrar suplemento de O,).
- Monitoreo bajo escala de alerta temprano.
El equipo de ACV es un equipo verdaderamente inter-
disciplinario donde profesionales como enfermeros,
meédicos, laboratorio, imagenes, etc., se integran para
poder brindar una atencién rapida y efectiva. Es funda-
mental que las instituciones cuenten con protocolos para
la atencion de patologias tiempo dependientes, ya que
estos colaboran a que el diagndstico y tratamiento del
paciente sea mucho mas fluido y se obtengan mejores
resultados.

Manejo en la unidad de ACV/cuidados criticos

El ingreso del paciente a la unidad de cuidados criticos o
unidad de ACV es una accion muy importante. Todos los
pacientes, incluso aquellos que no han sido recanalizados,
se benefician al ser manejados en una unidad de compleji-
dad, por lo que es absolutamente recomendable definir que
siempre sean ingresados a estas unidades (46).

Los pacientes que han recibido tratamiento de recanali-
zacion deben ser monitorizados de forma constante para
prevenir y, eventualmente, tratar la injuria secundaria (hi-
poxemia, trastornos de la presion arterial, hipertermia,
etc.). Tan pronto como sea posible, debera evaluarse la
deglucion siempre antes de administrar liquidos o soli-
dos. Recuerde que una de las complicaciones mas ha-
bituales de los pacientes con ACV son las neumonias
aspirativas, por lo que es una prioridad evaluar la de-
glucion antes de cualquier intento de alimentacion. Esta
evaluacion puede realizarse de forma estandarizada al
pie de la cama por personal entrenado. Debera contro-
larse la glucemia de forma regular e iniciar tratamiento
cuando esta exceda los 180 mg/dl; estrategias mas
agresivas podrian condicionar el desarrollo de hipoglu-
cemia, un evento absolutamente negativo en el contex-
to del paciente con un evento neuroldégico agudo. Las
sondas vesicales y nasogastricas no deben colocarse de
rutina y debe sopesarse todo el tiempo su uso contra las
potenciales complicaciones. Su uso debe estar realmen-
te justificado vy, de requerirse, deben ser colocadas por
la persona mas preparada en las mejores condiciones
para disminuir un traumatismo que pudiera ocasionar
sangrados en el contexto de trombdlisis. Otra complica-
cion frecuente de los pacientes con ACV son los eventos
trombdticos, incluso en pacientes que han recibido tra-
tamiento de recanalizacion, por lo que inicialmente podra
realizarse profilaxis con métodos neumaticos y luego de
24 horas con una TAC cerebral de control posrecanaliza-
cion podra iniciarse profilaxis farmacolégica. Recuerde
que, en todos los casos en que se realice cualquier
tratamiento de recanalizacion, debera efectuarse
una TAC de control a las 24 horas. Luego de la TAC
podra iniciarse tratamiento antiagregante con aspirina
para complementar las estatinas en prevencion secundaria.
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La doble antiagregacion no suele estar indicada en estos
pacientes ya que su uso se limita a los accidentes isquémi-
cos transitorios (AIT) o ACV menor.

Como en cualquier paciente critico, mantener la homeosta-
sis respiratoria y del medio interno, asi como monitoreo del
desarrollo de hipertension endocraneana (la hipoventilacion
contribuye a la vasodilatacion y aumento de la PIC). La pre-
sencia de T° >38° obliga a su tratamiento pero también a
buscar causas extraneurolégicas.

En pacientes <60 afos de edad con infartos unilaterales
extensos por oclusion de arteria cerebral media con de-
terioro pese al tratamiento médico realizado, la craniecto-
mia descompresiva con expansion dural es una estrategia
aceptable que reduce la mortalidad al 50% y provee un
18% de independencia (escala mRS 2) al ano. La clave en
este caso es la seleccion correcta de los pacientes vy el
momento de realizacion (47). No esta de mas recalcar la
importancia de las estrategias de recanalizacion tempranas
para prevenir el desarrollo del infarto maligno.

Los pacientes deberan permanecer monitorizados de forma
permanente, en lo posible con monitores que detecten arrit-
mias, telemetria y registro. La busqueda de la FA es clave
como una de las etiologias mas frecuentes considerando
que 13-26% de los ACV isquémicos se deben a FA no val-
vular (48); en caso de detectarse la FA, debera anticoagu-
larse como parte de la prevencion secundaria. Aungque no
exenta de controversias —ya que mucho de esta recomen-
dacién se origina en consensos de expertos—, la regla de
1-3-6-12 define el momento para iniciar los anticoagulantes
segun la gravedad del evento (49). Mientras mas significa-
tivo el evento, mayor debe ser el tiempo de espera para
iniciar la anticoagulacion y asi minimizar el riesgo de compli-
caciones hemorragicas; por ejemplo, si es un AlT, se inicia 1
dia después del evento; si es un ACV leve, 3 dias luego del
evento; si es un ACV moderado, 6 dias después, y si es un
ACV severo, 12 dias después (50). Recientemente se han
postulado algunas reglas para acortar los tiempos, aunque
todavia su uso no es generalizado (51). Se recomienda que
los DOACS sean los anticoagulantes de eleccion si estan
disponibles y no hay contraindicaciones.

Si no se hubiera realizado en la fase aguda, se procedera al
estudio de los vasos extracraneales en busqueda de este-
nosis significativas. El ecocardiograma suele estar indicado
cuando hay sospecha de eventos embdlicos o cuando la etio-
logia no es clara, asi como otros estudios que pudieran aclarar
el origen (estudios de coagulacion, vasculitis, etc.).

Deben realizarse todos los esfuerzos para comenzar la
movilizaciéon y rehabilitacion 1o mas tempranamente posi-
ble, esto es un procedimiento que debe estar acompa-
Aado por especialistas para lograr el méximo beneficio,
no sdlo en la disminuciéon de las secuelas sino en bajar el
riesgo trombdtico e infeccioso (aspiracion, escaras, etc.).
El retiro de la complejizacion debe ser lo mas temprano
posible incluyendo los accesos vasculares que no se en-
cuentren en uso.

Al alta, las instrucciones deben ser claras tanto en tratamien-
tos farmacoldgicos como en pautas no farmacoldgicas. Los
pacientes deben tener un seguimiento estricto idealmente
por un profesional entrenado en control de riesgo cardio-
vascular asi como el correspondiente plan de rehabilitacion
y pautas muy estrictas de regreso a la sala de guardia.

ACV hemorragico

Un punto critico del cédigo ACV es la realizacion de la TAC
cerebral. Hasta ese momento, no podemos determinar cli-
nicamente de forma fehaciente si el paciente presenta san-
grado cerebral 0 no. El manejo del ACV hemorragico pre-
senta hasta el momento de la TAC el mismo camino que
el ACV isquémico, es decir, la raiz del codigo ACV es igual
sin importar el tipo de evento que presente el paciente; sin
embargo, una vez realizada la TAC se diferenciara siguien-
do un algoritmo diferente (2). Es bueno enfatizar que, aun-
que el ACV sea hemorragico, es también una emergencia
tiempo-dependiente ya que >20% de los pacientes expe-
rimentan mayor deterioro del sensorio desde la evaluacion
prehospitalaria y la realizada en el servicio de urgencias
hospitalario. El 15-23% continuaran deteriorandose luego
de la llegada al hospital, por lo que actuar rapidamente y de
forma protocolizada sera crucial sin importar el tipo de ACV
que el paciente presente.

- Etiologia

Las mas frecuentes incluyen la vasculopatia hipertensiva
(afecta sobre todo las pequenas arteriolas penetrantes) y
la angiopatia amiloide cerebral, fundamentalmente en an-
cianos. Menos frecuentemente, malformaciones vasculares,
coagulopatia, uso de drogas simpaticomiméticas (por ejem-
plo, cocaina), neoplasias, transformacion hemorragica de
un evento isquémico, vasculitis, enfermedad de Moya-Mo-
ya, etc. (562).

- Imdgenes iniciales

La TAC cerebral sin contraste es la piedra basal del es-
tudio en emergencia del paciente con foco neurolégico
agudo. En el ACV hemorragico, una TAC simple mostrara
imagenes espontaneamente hiperdensas compatibles con
sangrado intracerebral. Podria adicionarse contraste para
poner en evidencia el sangrado activo (spot sign), que es
un importante marcador de progresion del hematoma. En
pacientes jévenes o en aquellos con localizaciones atipicas
(fuera de las localizaciones talamicas propias del sangrado
hipertensivo), se puede solicitar una angio-TAC de vasos
intracraneales, que puede ayudar a establecer la etiologia
y planificar si las medidas terapéuticas posteriores deben
ser quirdrgicas o a través de neurointervencionismo.

- Manejo inicial

Al igual que cualquier emergencia, la estabilizacion co-
mienza con el ABCDE: asegurar un adecuado manejo
de la via aérea y la ventilacion para reducir la injuria se-
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cundaria provocada por la hipoxemia. Identificar signos
de hipertensién endocraneana e iniciar el tratamiento
meédico (cabecera centrada y elevada, terapia osmotica,
sedaciéon y analgesia adecuada, etc.), tratar las convul-
siones si estuvieran presentes, tratar agresivamente la
hipertermia, realizar un adecuado manejo de la presion
arterial interviniendo de forma activa con farmacos pa-
renterales tales como el labetalol para llevar la presiéon
arterial sistélica a un objetivo de 140 mm Hg, aunque el
objetivo 6ptimo y la forma de llegar a él todavia siguen
siendo motivo de controversia. La eleccion del farmaco
Optimo dependera de las caracteristicas del paciente y
del escenario de atencidn, se prefiere limitar el uso de
nitroglicerina por el riesgo de aumentar la presion endo-
craneana (PIC). Para mantener una adecuada tonicidad
neuronal es importante también cuidar la homeostasis
del sodio. Si el paciente estuviera bajo tratamiento an-
ticoagulante, se debe proceder a su reversion de inme-
diato para disminuir la expansion del hematoma; dada la
complejidad de la indicacion del reversor segun el agente
anticoagulante que el paciente haya estado utilizando,
debe contarse con un protocolo estructurado y acceso
a consulta hematoldgica urgente. En los casos de antia-
gregacion, la administracion de plaguetas no ha mostra-
do ser benéfica e incluso podria tener efectos negativos.
Aunque originalmente promisorio, el uso de acido trane-
xamico tampoco ha mostrado mejorar el prondéstico en el
sangrado cerebral espontaneo y no debe administrarse
de forma rutinaria.

- Indicacion quirdrgica

Un paso fundamental es obtener rapidamente la consulta
neuroquirdrgica para consensuar la conducta posterior
tanto en medidas terapéuticas como en el monitoreo in-
vasivo de la PIC si fuera necesario. El sangrado infraten-
torial con deterioro neuroldgico, intenso efecto de masa
por localizacion o por tamano del hematoma es una in-
dicacién bastante clara; sin embargo, en los sangrados
supratentoriales la indicacion no suele ser tan precisa,
no todos los pacientes se benefician con la conducta
quirdrgica, por lo que debe individualizarse la indicacion
segun las caracteristicas clinicas del paciente.

- Prondstico

Si bien el paciente con sangrado cerebral y deterioro del
sensorio es un paciente de muy alto riesgo, no debemos
apresurar el prondstico; idealmente el prondstico debe
ocurrir en el entorno de una unidad de ACV/cuidados cri-
ticos, por un equipo interdisciplinario y cuando se hayan
realizado todas las maniobras clinicas y eventualmente
quirdrgicas que sean requeridas. Es importante tener
siempre en cuenta que un profundo deterioro inicial pue-
de deberse a causas reversibles (53) como hipoxemia,
metabdlicas, etc., por lo que, enfatizamos, el manejo in-
tensivo de estos pacientes es clave antes de efectuar

el prondstico. En general esta pronosticacion ocurrira el
segundo dia de internacion hospitalaria en el centro de
cuidados definitivos. Las puntuaciones aceptadas, como
ICH y FUNC, pueden ser de utilidad al reconocer facto-
res pronosticos, pero no deben ser utilizados como Uni-
ca herramienta y deben ser interpretados en el contexto
del paciente.

- Otras medidas

Al igual que en el ACV isquémico, es muy importante
prevenir la broncoaspiracion y realizar una prueba de
deglucion en los pacientes candidatos, asi como la pre-
vencion de la TVP, el manejo adecuado de la glucemia y
Ulceras por presion. El trabajo en equipo en el ACV he-
morragico es tan importante como en el isquémico y es
muy importante contar con protocolos que permitan la
gestion rapida de estos pacientes en centros entrenados
para brindar el tratamiento critico completo y agresivo.

Conclusiones

Hemos revisado los aspectos mas relevantes del codi-
go ACV dejando claro que la gestion de estos pacientes
requiere protocolizacion y trabajo coordinado entre dife-
rentes profesiones, especialistas y entornos (intra- y ex-
trahospitalarios). En esta linea, la capacitacion del perso-
nal de salud es clave para ofrecer a todos los pacientes
la mejor terapéutica disponible basada en la evidencia
despejando miedos y predicamentos y asegurando-
nos de reducir el terrible impacto en la morbimortalidad
que tiene el ACV. La educacion transforma realidades,
y la educacion médica salva vidas y previene la disca-
pacidad; programas como Angels (54), una iniciativa
no promocional con el aval de numerosas sociedades
cientificas mundiales similar a Get The Guidelines, de la
American Heart Association, ofrecen recursos gratuitos
de entrenamiento para el equipo de salud.

El manejo del ACV y el protocolo ACV en particular estan
en constante evolucién, introduciendo nuevos avances
todo el tiempo, tales como el traslado directo a la sala
de hemodinamia desde la ambulancia, unidades moviles
de stroke (verdaderas ambulancias con tomaografo), te-
lemedicina en ACV, nuevos tromboliticos como la TNK,
con sus interesantes ventajas logisticas, pero aun con
ese enorme universo de nuevas posibilidades, las tasas
de recanalizacion continlian siendo bajas y el sistema de
salud debe preguntarse dénde esta fallando para que
esto ocurra y tome excelentes ejemplos de éxito como
ha ocurrido con la reperfusion coronaria en el IAM con
elevacion del ST.

Finalmente, es innegable el rol de la comunidad a la hora
de reconocer los sintomas. Pero debemos ir un paso
mas alla y empoderarlos transmitiéndoles un mensaje
contundente: si ellos reconocen los sintomas, llamen de
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inmediato al numero de emergencias. Podemos tratar al
paciente y darle la mejor chance de vivir con las menores
secuelas. De nosotros depende.

Prevencion secundaria y seguimiento post-ACV

En la préactica clinica tenemos la oportunidad de atender
pacientes en toda la gama y temporalidad de la enfer-
medad cerebrovascular. Una vez sucedido un ACV, la
posibilidad de recurrencia es muy alta. Un porcentaje
significativo de las recurrencias se pueden prevenir in-
terviniendo en multiples aspectos generales y en otros
especificos, comprendiendo los mecanismos de produc-
cion de la enfermedad. Las estrategias de prevencion
son las mismas, se trate de un ACV o de un AIT. En la
situacion de intervenir en prevencion secundaria, el es-
pectro clinico es amplio. Nos tocara abordar pacientes
dentro de la unidad de ACV, en continuidad hacia el alta
postevento, asi como recibiremos pacientes con el ante-
cedente de ACV mas lejano. También a aquellos que han
tenido recuperacion completa o sin pérdida significativa
de funciones, como aquellos con secuelas severas.

En la prevencion secundaria podemos identificar dos
grandes grupos de objetivos para implementar las distin-
tas estrategias que han demostrado utilidad: 1) aquellos
relacionados con los factores de riesgo vascular (dislipi-
demia, hipertension, diabetes, tabaquismo, sobrepeso/
obesidad, trastornos del sueno), y 2) aquellos relaciona-
dos con los mecanismos de produccion del ACV (segun
su fisiopatologia: cardioembdlico o ateroesclerético).

Factores de riesgo vascular

Dislipidemia. En todos los pacientes, tengan o no an-
tecedentes de otros factores de riesgo, debe adminis-
trarse tratamiento para lograr un objetivo de LDL menor
que 70 mg/dl, segun las guias de AHA-ASA. Segun las
Guias Europeas y la Asociacion Argentina de Lipidos, el
valor objetivo de LDL es menor que 55 mg/dl en caso de
etiologia aterosclerética, utilizando para ello estatinas de
alta eficacia: atorvastatina (dosis entre 40 y 80 mg/dia) o
rosuvastatina (entre 20 y 40 mg/dia), solas o asociadas a
ezetimibe de ser requerido. En caso de no lograrse el ob-
jetivo, o de haber intolerancia a las estatinas, esta indi-
cado el tratamiento con PKSK9 (inhibidor de proproteina
convertasa subtilisina/kexina tipo 9), con monitoreo cada
4 a 12 semanas hasta llegar al objetivo y luego control
cada 6-12 meses (55,56).

En la hipertrigliceridemia persistente bajo tratamiento
con estatinas, el uso de icosapento etilo (IPE) 4 g/dia
seria razonable en valores de TAG de 149 a 499 mg/dl, y
el uso de fibratos en valores mayores de 500 mg/dl tiene
menor grado de evidencia (57).

Hipertension arterial. Se debe mantener el objetivo de
TA por debajo de 130/80, tanto en pacientes con diag-
noéstico previo como reciente, utilizando los agentes in-
dividualizados segun las necesidades y comorbilidades
asociadas. Cabe destacar la importancia del diagnéstico
de enfermedad como de cumplimiento del objetivo, iden-
tificando factores que puedan alterar la adherencia con el
monitoreo frecuente. En la Argentina, cerca del 44% de los
pacientes desconocen ser hipertensos, y frecuentemente
la medicion y el registro de la TA es deficitaria, por lo tanto,
debemos enfatizar el control adecuado de la TA en cada
consulta (1,58).

Diabetes. Enfatizar la busqueda diagndstica en pacien-
tes de riesgo e instalar o ajustar el tratamiento con obje-
tivo de HbA1c menor de 7 en pacientes con diagndéstico
de diabetes, individualizando los farmacos o combina-
ciones de los mismos segun la condicion clinicay comor-
bilidades, e incluyendo aquellos con beneficio cardiovas-
cular (SLGT2 i, andlogos GLP1). Las intervenciones en el
eje de la glucosa mejorarian no soélo la recurrencia sino
también el deterioro cognitivo. Se deben optimizar las
medidas de control en caso de insulinorresistencia, in-
cluyendo farmacos (idealmente metformina) en aquellos
con sobrepeso o antecedentes de diabetes gestacional.

Sobrepeso/obesidad. Aunque no hay estudios que de-
muestren el efecto directo del descenso de peso en la re-
currencia de stroke, se ha demostrado que con una dismi-
nucion de entre el 5% vy el 10%, y en pacientes sometidos
a cirugfa bariatrica, disminuyen los factores de riesgo vas-
cular (hipertension, diabetes, dislipemia), que son los princi-
pales mecanismos de produccion de enfermedad vascular
asociados a obesidad, por lo que se recomienda iniciar un
abordaje multidisciplinario para el sobrepeso/obesidad con
los tratamientos (no farmacoldgicos y farmacoldgicos) ade-
cuados a cada caso.

Tabaquismo. El consejo antitabaquico sigue siendo una
de las intervenciones mas rentables dentro de las he-
rramientas clinicas. Esto, asociado al uso de bupropion,
combinado 0 no con chicles/parches de nicotina, o la
vareniclina, son herramientas de valor para obtener la
cesacion. Aun se recomienda insistir en disminuir la car-
ga de tabaco si no se logra la cesaciéon completa, y evitar
la exposiciéon en los fumadores pasivos.

Apnea del sueno. Su presencia se asocia con mayor ries-
go de mortalidad, stroke, infarto de miocardio e hipertension
arterial. Hay limitados estudios de seguridad vy eficacia del
uso de CPAP en cuanto a recurrencia del stroke, sin em-
bargo, todos sugieren disminucion de los eventos en los
pacientes que mejor adhirieron a su uso, asi que la busque-
da y tratamiento de la apnea obstructiva del sueno estan
recomendadas en prevencion secundaria (59).
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Identificacion de cardioembolias

Fibrilacion auricular. Si bien esta puede hallarse en el
primer ECG de ingreso del paciente, los episodios bre-
ves y autolimitados pueden ser un desafio diagndstico.
Los monitoreos electrocardiogréficos prolongados son
obligatorios en esta situacion. EI monitoreo prolonga-
do de 30 dias mejora significativamente el diagndéstico
cuando se compara con el monitoreo holter de 24 horas.
Multiples estudios han demostrado el hallazgo de FA en
los monitoreos mayores de 24 horas con distintos dis-
positivos, por lo tanto, se recomienda el monitoreo con
ECG prolongado de 30 dias en los ACV considerados
criptogenéticos (guias AHA-ASA). Segun las guias ESC
se recomienda el monitoreo de 72 horas en todos los
casos en los que haya ECG normal de ingreso y consi-
derar el monitoreo de 30 dias en caso de que no haya
diagnéstico alternativo.

Foco emboligeno. L os sitios de origen de trombos se
presentan con mayor frecuencia dentro de las cavidades
cardiacas (auricula y ventriculo izquierdos), en el arco
adrtico o en los grandes vasos de cuello. Para el diag-
nostico, el ecocardiograma con Doppler transtoracico
es de eleccion por su costo-efectividad para diagnosti-
co de trombos intraventriculares. En caso de no hallarse
patologia en esta cavidad, el ecocardiograma transeso-
fagico permite el diagndstico de trombos en la auricula
izquierda, el arco adrtico o la malformacion del septum
interauricular. Una vez establecido el diagndstico de FA,
esta indicado el uso de anticoagulantes. En cuanto al
agente de eleccion, multiples trabajos han compara-
do la warfarina con los anticoagulantes orales directos
(AOD). Los estudios RE-LY, ROCKET AF y ENGAGE AF
TIMI 48 demostraron no inferioridad del dabigatran, riva-
roxaban y edoxaban, respectivamente versus warfarina
para la prevencion del ACV isquémico, sin mayor riesgo
de sangrados graves (excepto mayor sangrado gastroin-
testinal con dosis altas de edoxaban), y el ARISTOTLE
hall® al apixaban superior a warfarina para la prevenciéon
de ACV, con menor frecuencia de sangrado mayor. Si
bien las gufas de AHA -ASA recomiendan los AOD so-
bre los antagonistas de vitamina K, sin preferencia de
unos sobre los otros, la eleccion del agente deberé indi-
vidualizarse segun las condiciones clinicas, preferencia
y disponibilidad del paciente (60). El momento de inicio
de tratamiento anticoagulante sigue siendo un punto de
controversia. Segun AHA-ASA, en los AlT, el inicio de
terapia anticoagulante deberia ser dentro de las prime-
ras 48 horas postevento, y en pacientes con riesgo de
transformacién hemorragica (pacientes mayores de 80
anos, insuficiencia renal crénica, ACV severo con NHISS
mayor de 22, hipertension arterial no controlada, signos
de hipertensién endocraneana), se debera retrasar la an-
ticoagulacion por 14 dias. Sigue vigente la recomenda-

cion de la European Heart Rhythm Association, “la regla
del 1-3-6-12”, iniciando anticoagulacion el primer dia en
el caso de AlT, el tercer dia en ACV no discapacitante, el
sexto dia en ACVi moderados y a los 12 dias 0 mas en
pacientes con ACV extensos. En caso de contraindica-
ciones para anticoagulacion se debe considerar el cierre
percutaneo de la orejuela.

Foramen oval permeable (FOP). La evidencia epide-
mioldgica adjudica un rol importante a la presencia de
esta entidad como factor causal de ACV no lacunar en
pacientes sin otras causas halladas con los estudios co-
rrespondientes. En pacientes con FOP de alto grado, y
menores de 60 anos, el cierre por via percutanea mas te-
rapia antiplaquetaria seria superior al uso de antiplaque-
tarios solos. En pacientes con defectos menores, esta
superioridad del procedimiento no estaria demostrada, y
en pacientes mayores de 60 anos, los datos sobre cierre
percutaneo de FOP son limitados, pero muestran com-
plicaciones significativamente elevadas.

Ateroesclerosis intracraneal. En el caso de ACV por este-
nosis de gran vaso intracraneal (ICAS), multiples estudios han
demostrado efectividad en prevenir la recurrencia con el uso
de aspirina, asociada a otros antiagregantes. La dosis 6ptima
de aspirina no estéd completamente aclarada. Segun la infor-
macion obtenida, los pacientes se benefician con la instalacion
de terapia dual: aspirina (carga entre 160 y 325 mg, seguida
de dosis diaria de 100 mg) y clopidogrel 75 mg/dia, sostenido
por un periodo de tres meses. La terapia dual mas prolongada
no demostrd mayor efectividad, pero si mayor frecuencia de
efectos adversos (61). El uso de cilostazol (200 mg/dia),
y la combinacion de aspirina/ticagrelor durante 30 dias, en
caso de ICAS menor de 30%, podria considerarse, aunque
con menor grado de evidencia. Es importante mencionar
que estas intervenciones han demostrado éxito en la pre-
vencion de recurrencia cuando se asocian a tratamiento
con estatinas de alta intensidad y control de la hipertension
arterial. En la ateroesclerosis del arco adrtico, la ateroes-
clerosis vertebrobasilar y la ateroesclerosis de pequefio
vaso intracraneanos, el uso de estatinas de alta intensidad
y control de factores de riesgo vascular demostré reducir la
recurrencia, asociado al uso de aspirina, aunque la utilidad
de esta en la enfermedad de pequenos vasos intracranea-
les es incierta.

Ateroesclerosis extracraneal. | a estenosis carotidea de
alto grado, homolateral al ACV, es una causa tratable con
procedimiento especifico. Su busqueda diagndstica es im-
portante en quienes esta indicado. Para ello, tanto la an-
gioTC, angioRMN y EcoDoppler tienen eficacia similar. El
tratamiento de las estenosis de alto grado (mayores al 70%)
es la endarterectomia, preferentemente dentro de las dos
semanas postevento. El procedimiento endovascular con
colocacion de stent puede considerarse en caso de dificul-
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tad anatémica para la cirugia. En pacientes con estenosis
entre el 50 y 69%, puede considerarse la endarterectomia
sélo en casos seleccionados.

Otras medidas generales

La alimentacion y la actividad fisica son otros dos puntos
para enfatizar. En cuanto a alimentacion saludable, las lla-
madas dieta mediterranea (62) y DASH se asocian a la dis-
minucion de factores de riesgo vascular en general. Ambas,
con algunas diferencias, se caracterizan por bajo consumo
de carnes rojas, alto consumo de legumbres, frutas, ve-
getales, grasas mono- y poliinsaturadas (presentes en los
pescados azules como salmdén, anchoas, caballa, sardinas
y atun, y en aceites como oliva, canola y soja), ademas de
bajo consumo de sodio.

La actividad fisica es otro factor de capital importancia,
ya que tanto la indicacion clasica de 150 min por sema-
na de actividad fisica moderada como actualmente de
periodos de actividad de 20 minutos diarios de actividad
fisica intensa demostraron reduccion del riesgo de en-
fermedad cardiovascular (63). Entre los pacientes sobre-
vivientes a un ACV, especialmente aquellos con secue-
las motoras, aumenta el sedentarismo. En este grupo,
no debe olvidarse indicar la actividad fisica, abordando
la misma desde un equipo multidisciplinario que pueda
evaluar e indicar el ejercicio adecuado. En pacientes
con secuela de inmovilidad: intervalos de bipedestacion
0 sedestacion de 3 minutos, o ejercicio fisico ligero tan
frecuente como pueda son de utilidad. En este sentido,
el tratamiento de la secuela, tratando los sindromes do-
lorosos, la espasticidad, la depresion y los trastornos del
habla son indispensables para la reduccion del riesgo,
asi como la recuperacion de habilidad e independencia
para las actividades de la vida diaria.

Se desprende de las muchas medidas especificas para
la prevencidon de nuevos eventos que son necesarios va-
rios actores dentro del equipo de salud. La adherencia y
el cumplimiento del tratamiento dietario y farmacolégico
se sostienen con la posibilidad de acceso a los farma-
cos, controles y equipos de rehabilitacion. La evolucion
siempre es mejor en pacientes con entorno afectivo y
social continente. Asegurar estos accesos con progra-
mas sustentables de la salud publica, especialmente
para poblaciones vulnerables, también forma parte de
las medidas de prevencion.

Rehabilitacion y prevencion terciaria

El stroke es la principal causa de discapacidad en la po-
blacion de adultos de todo el mundo y, como conse-
cuencia, genera un alto grado de dependencia de esta
poblacion. Es, ademas, una de las principales causas de

muerte en este grupo etario. Dada su elevada frecuencia
estadistica en la poblacion, el tiempo de estancia hospi-
talaria y su alta incidencia de secuelas discapacitantes,
se desarrollara una breve resena de la importancia de la
rehabilitacion en dicha patologia (1,64-66).

La rehabilitacion ha demostrado ser de utilidad en el
stroke, dado que mejora la autonomia funcional, au-
menta la frecuencia de regreso al domicilio y reduce los
tiempos de hospitalizacion. La amplia mayoria de los pa-
cientes continua tratamiento de rehabilitacion luego del
alta de la etapa aguda. Algunos pacientes continuan con
internacion en centros especializados de rehabilitacion,
otros de manera ambulatoria o en sus domicilios. Un
pequeno porcentaje debera ser institucionalizado por el
alto nivel de dependencia. La dependencia se refiere a la
situacion en que una persona depende de otras para que
la asistan en las actividades de la vida diaria (AVD) como
consecuencia de una pérdida de autonomia, fisica o psi-
quica, que les ocasiona un déficit en el funcionamiento
corporal y social (1,64,66,67).

La rehabilitacion se inicia desde que el paciente se en-
cuentra en UTIl o unidad de stroke. En caso de haber
secuelas, continla hasta la etapa cronica. Esto es parte
de lo que se conoce como prevencion terciaria, que se
inicia una vez que ya se ha instaurado la enfermedad, en
este caso, el stroke. El objetivo de la prevencion terciaria
es, utilizando todos los medios a nuestro alcance, inten-
tar evitar que empeore el cuadro, que se produzcan mas
complicaciones y disminuir las secuelas (1,64,66).

El rol en el tratamiento de rehabilitacion del médico fi-
siatra, también denominado médico especialista en Me-
dicina Fisica y Rehabilitacion, es ser el responsable del
diagnostico funcional, realizando una evaluacion integral,
prevencion terciaria y plan de tratamiento de rehabilita-
cion individualizado, independientemente de la etiologia
del stroke, para los déficits encontrados segun el cua-
dro clinico del paciente. El objetivo de la rehabilitacion
es alcanzar el mayor grado de capacidad funcional e in-
dependencia posible con el menor impacto de discapa-
cidad de las secuelas (1,64,60).

La rehabilitacion se refiere al conjunto de intervenciones
humanas y de equipamiento disefadas para optimizar el
funcionamiento, autonomia e inclusién de la persona, en
el caso en que cause una discapacidad con respecto a
su entorno. La rehabilitacion incluye todas las medidas
destinadas a reducir el impacto de las condiciones que
generan la discapacidad. El componente humano en el
tratamiento de rehabilitacion es siempre brindado por un
equipo multidisciplinario con formacién en el area e in-
cluye terapia ocupacional, kinesiologia, fonoaudiologia,
psicologia, enfermeria, licenciado en ortesis y protesis,
trabajadora social, etc. Los equipos seran liderados pre-
ferentemente por un médico fisiatra o un neurdlogo que
maneje la neurorrehabilitacion, y de otras especialidades
meédicas como interconsultores. La rehabilitacion no esta
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dirigida sdlo a la persona con discapacidad con respecto
a su entorno, sino también para intervenir en su entorno
inmediato y en la sociedad, para facilitar su inclusion so-
cial (1,64,66).

El diagndstico funcional, que realiza el médico fisiatra de
la enfermedad, implica evaluar al paciente integralmente.
Esto es evaluar cuales son las estructuras del cuerpo
que estan comprometidas, sus déficits, y cual es la li-
mitacion de la funcién que producen, como el grado de
restriccion sobre la movilidad, las AVD, la comunicacion,
incontinencia, el cuadro cognitivo, estado de animo, la
deglucion y su autonomia en general. Las AVD incluyen
comer, higiene personal, vestirse, dormir/descanso, con-
trol de esfinteres y movilidad funcional. Una vez realiza-
da la valoracién diagnéstica y dada la admision al trata-
miento de rehabilitacion interdisciplinario, es también de
suma importancia brindar asesoramiento y contencién
del paciente y su familia, asi como la indicacion de ayu-
das técnicas. Estas ultimas son tecnologias de apoyo o
productos de apoyo fabricados especificamente o dis-
ponibles en el mercado, cuya funcién es la de permitir o
facilitar la movilidad o hacer ciertas actividades que, sin
esas ayudas técnicas, le serian imposibles o muy dificiles
de realizar (1,64,66).

Las ayudas técnicas incluyen una serie de productos,
como dispositivos de marcha, ortesis, protesis, elemen-
tos para AVD, equipos, instrumentos, tecnologia, etc.,
para prevenir, compensar, controlar, mitigar o neutralizar
deficiencias y limitaciones en la actividad, asi como res-
tricciones en la participacion. Para determinar cuando
debe usarse una ayuda técnica o varias, hay que tener
en cuenta la evaluacion funcional de la persona y sus
necesidades. Hay que conocer sus limitaciones o déficits
para su uso en internacion, como prevencion de acorta-
mientos y lesiones, asi como las funcionales a la activi-
dad. Lo mismo vale para el momento del alta sumado a
que se debe haber realizado una visita de reconocimien-
to a su vivienda y evaluar el contexto social donde se va
a desenvolver el paciente. Esto permitira una adecuada
prescripcion de cuales ayudas técnicas requeriria para el
alta al proporcionar los datos de las necesidades reales
(1,64,66).

Las ayudas técnicas se dividen en fijas (barras paralelas,
barra fija, etc.) y ayudas técnicas autoestables (andado-
res, bastones multipodales, baston simple, bastén cana-
diense, muletas, etc.). Por otro lado, existen las denomi-
nadas ortesis y férulas o valvas, que cumplen la funcion
de compensar un déficit funcional o de posicionamiento
para evitar contracturas, malas posturas y facilitar la fun-
cién y autonomia (1,64).

En base a dicha evaluacion del paciente se establece
el plan de tratamiento de rehabilitacion para lograr una
mejoria del cuadro, aliviar el dolor, maximizar la funcion
y evitar complicaciones. Dicha evaluacion es Util que sea
volcada en una planilla de herramientas (escalas, indi-

ces). Las escalas de valoracion funcional son instrumen-
tos que traducen la valoracion clinica y permiten expre-
sar los resultados de un modo objetivo y cuantificable.
Deben ser estandarizadas internacionalmente, como la
Medida de Independencia Funcional (FIM, su sigla en in-
glés), el Indice de Barthel, la escala Rankin Modificada
(mRs), la Clasificacion Internacional de Funcionamiento,
de la discapacidad y de la salud (CIF), etc. La utilizacion
de las escalas ha demostrado ser beneficiosa para el se-
guimiento de la evolucion de los pacientes que sufrieron
un stroke. La escala por utilizar deberia ser una probada
y usada internacionalmente, poseer fiabilidad interobser-
vador y no depender de la subjetividad del profesional
que la realiza y hacerse con una frecuencia pautada. Es
importante iniciar el tratamiento de rehabilitacion de ma-
nera temprana y hacer reevaluaciones periédicas usando
la misma escala y antes del alta hospitalaria (1,64,66,68).
En el caso del stroke, el cuadro clinico depende del lu-
gar de la lesion, siendo el compromiso de la via pirami-
dal muy frecuente. Del total de personas que sufren un
stroke, alrededor del 80% experimenta deterioro sensi-
tivo-motor que ocasiona una hemiparesia o hemiplejia
FBC. Esta suele ir acompanada de un conjunto de otros
signos positivos y negativos que van evolucionando con
el correr de los dias y de las semanas. Es de suma im-
portancia el signo positivo de espasticidad, ya sea focal
0 generalizada, que, mas alld de la paresia, es uno de
los que mas complica la movilidad y las AVD una vez
estabilizado el cuadro. La espasticidad es un desorden
motor caracterizado por el incremento dependiente de la
velocidad de los reflejos ténicos de estiramiento, como
resultado de un anormal procesamiento intraespinal de
las aferencias primarias. Es de destacar que esta defi-
nicion clasica esta siendo analizada en la actualidad por
diversos grupos de trabajo (64,65,69,70).

La espasticidad debe ser detectada y tratada de mane-
ra temprana de modo multidisciplinario. Existen diferentes
farmacos indicados para su tratamiento, segun el cuadro
de presentacion, ya sea focal, multifocal o generalizada.
La toxina botulinica esta indicada para el tratamiento de la
espasticidad focal y en combinacion con medicacion mio-
rrelajante oral (baclofeno, diazepam, tizanidina, dantroleno,
etc.) en el caso de espasticidad multifocal o generalizada
en el sindrome piramidal. La toxina botulinica tipo A es el
tratamiento de eleccion para la espasticidad en sus dife-
rentes presentaciones, con bases sdlidas en la medicina
basada en la evidencia, respaldada por los innumerables
trabajos publicados durante mas de veinte anos de uso. El
efecto de esta es reducir el tono muscular, para contribuir
con la rehabilitacion y potenciar los beneficios del uso de
ortesis, al mejorar la funcion motriz, disminuir el dolor y
facilitar las AVD (64,65,69-71).

La evolucion del stroke depende del diagndstico temprano,
intervenciones y cuidados del paciente desde el ingreso a la
UTI. Existen mayores beneficios si se inicia tempranamente la
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rehabilitacion, tan pronto como el paciente esté listo y pueda
tolerarla. La evolucion tipica del stroke es de una curva as-
cendente con una pendiente progresivamente menor. La ma-
yoria de la recuperacion del cuadro se da en los primeros me-
ses y luego se va amesetando, aunque es de destacar que la
funcionalidad y autonomia siguen una curva mas progresiva
y larga en el tiempo. Las evidencias indican que mejora la
autonomia funcional cuanto mayor sea la adherencia al plan
de tratamiento; asimismo, disminuyen las complicaciones a
largo plazo, entre otros (1,64,66).

Los cambios producidos durante la rehabilitacion se ba-
san en la disminucion del area de penumbra, en parte
por la resolucion de fallas en las sinapsis de areas lejanas
relacionadas, asi como en que existe una reorganizacion
cerebral que puede ser modulada por técnicas de reha-
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