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1. INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV) es la tercera causa de muerte y la primera causa de
discapacidad en la Argentina.

Los eventos isquémicos constituyen el 80% de los casos, por lo cual requieren la
implementacion de protocolos sistematizados que permitan reducir los tiempos en la
atencion, la morbilidad y mortalidad. Se trata de una herramienta crucial para la gestion y
mejora continua de la atencion médica, asegurando estandares de calidad y seguridad

del paciente.

2. ALCANCE

Todo usuario del sistema de salud publica de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires dé

cuenta de signo sintomatologia compatible con ACV.

3. OBJETIVOS

General:

Sistematizar el proceso de atencién de pacientes que sufren un accidente cerebro
vascular isquémico (ACV) mediante una red de atencion para estos casos en la Ciudad
Auténoma de os Aires a los fines de garantizar el acceso en forma rapida y oportuna a un
centro con capacidad de diagndstico y tratamiento para evitar muertes y minimizar

secuelas.

Especifico:

Para poder lograr el objetivo planteado el sistema de salud publica de la Ciudad Autbnoma
de Buenos Aires posee una “RED DE ACV” que requeria consensuar un protocolo para
sistematizar el proceso de atencion.

A su vez, se llevaran adelante actividades formativas a fin de facilitar los circuitos

desarrollados en el mismo.

Capacitacion:

Se dictaran capacitaciones presenciales y virtuales.

El compromiso y meta a cumplir es tener al menos un 80% del recurso humano
capacitado que podrian participar de un codigo ACV (médicos emergentologos, clinicos,
ayudantes, intensivistas, imagendlogos, enfermeros, bioquimicos, técnicos, camilleros,

administrativos, etc.).
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4. RESPONSABLES

o Jefe de Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires: Sr Jorge
Macri.
. Ministro de Salud del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos

Aires: Dr. Fernan Quiros.
. Subsecretaria de Atencion Hospitalaria del Gobierno de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires: Dra. Laura Cordero.

. Director General de Hospitales del Gobierno de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires: Dr. Sergio Auger.

4.1. Actores involucrados

e Sistema de Atencién Médica de Emergencia (SAME) para el manejo
prehospitalario.

e Hospitales pertenecientes a la red que al momento de la confeccion del
protocolo cuentan con:

e Unidad de Stroke (area especializada en el tratamiento de

accidentes cerebrovasculares con equipos especializados)
» Hospital General de Agudos José Maria Ramos Mejia

» Hospital General de Agudos Dr. Ignacio Pirovano

e Stroke Team (grupos multidisciplinarios de profesionales de la
salud que trabajan juntos para proporcionar atencién integral a
personas que han tenido un stroke). Disponibles las 24 hs los 7 dias
de la semana.

Hospital General de Agudos Donacion Francisco Santojanni

Hospital General de Agudos Carlos G. Durand

Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich

vV V V VY

Hospital General de Agudos Dr. Juan A. Fernandez
Asimismo, el sistema publico de salud de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires
se desempefia como una Red de atencién en base al concepto de cuidados

progresivos, por lo tanto, los hospitales generales de agudos se comportan como
centros de diagndstico temprano y derivacion oportuna.
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Pasada la etapa aguda del evento, la red publica cuenta con hospitales de
Rehabilitacion como el Instituto de Recuperacion Psicofisica (I.R.E.P) y el Hospital
de Rehabilitacibn Manuel Rocca; pilares fundamentales en el proceso de

recuperacion del paciente.

5. PROCEDIMIENTO

. Etapas en el proceso de atencién del paciente:

Lared de ACV tiene claramente diferenciada 6 etapas desde que ocurre el evento
hasta que finaliza la atencion del paciente.

A. Pre-Guardia

a) Prehospitalario

b) Intrahospitalario

B. Guardia

a) Diagnéstico temprano

b) Tratamiento oportuno

C. Controles post tratamiento inmediato

a) Control cercano del paciente

b) Tratamiento/Derivacion de las complicaciones

D. Internacién
a) Seguimiento
b) Completar estudios diagnosticos

E. Rehabilitaciéon

a) Fases del proceso

1. Evaluacion inicial

2. Tratamiento

3. Seguimiento

4, Prevencion secundaria

A. PRE-GUARDIA (ANEXO 6)

a) Pre hospitalaria (Paciente que ingresa a través del sistema de

emergencias).

La actuacion del SAME dentro de la RED DE ACV esta basada en el adecuado

manejo meédico de la emergencia, el preaviso a las UACV (Unidades de ACV) y la
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derivacion directa a los Hospitales mas cercanos que cuentan con ellas,
constituyendo elementos clave para el funcionamiento de la misma.

La utilizacion de un sistema de “Preaviso” y de “Traslado Directo” hacia un centro
mas cercano con UACV son procesos esenciales para la reduccion del tiempo
necesario (tiempo es cerebro).

Identificacién del paciente en la etapa prehospitalaria

El SAME a través de la Central Operativa recibe el llamado, codifica el auxilio
como CODIGO ROJO / Sospecha de ACV, despacha el movil de auxilio.

El médico que arriba al lugar del evento y/o que contacta al paciente a traves de
telemedicina , luego de la evaluacién del mismo, debe confirmar el “CODIGO
ROJO COMO SOSPECHA DE ACV EN CURSO” (Alerta durante la evaluacion
de un paciente en el que se sospeche ACV isquémico que activa la cadena de
proceso de atencién), informando edad y género del paciente, estado
hemodinamico, requerimiento de complejizacion, escala BEFAST (ANEXO 1),
hora de inicio de sintomas y si presenta contraindicaciones para trombdlisis.

El CODIGO ROJO COMO SOSPECHA DE ACV EN CURSO” se activa desde el

primer llamado a la central operativa y continua con los siguientes pasos:

Confirmado que es un paciente con ACV el SAME trasladara al paciente al
Hospital con unidad de stroke o los stroke team mas cercano, exceptuando
aquellos que hayan alertado a coordinacion medica de SAME (por via habitual) la
imposibilidad de realizar en el dia en curso del evento los tratamientos pertinentes.
Paralelamente al traslado, desde la Coordinacion Medica de SAME se comunica
telefonicamente a dicho referente que se dirige la ambulancia para que se active
de manera agil el coédigo ACV dentro del efector designado, esto pone en marcha
el preaviso (el mismo tiene como objeto, alertar al personal de emergencias del
hospital receptor con el fin de mejorar y acelerar el tratamiento adecuado de estos
pacientes criticos.

A tal fin se disponibiliza a la Coordinacion de SAME diariamente de manera
proactiva y desde cada efector el responsable de las Unidades de ACV (unidades
de stroke y de los equipos de stroke team definidos) junto con el informe de los
planteles de guardia correspondiente a cada dia. Los contactos de los referentes
de cada éarea y efector se encuentran previamente consensuados y en

conocimiento de la central operativa SAME.
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En este sentido, es de vital importancia consignar el estado de funcionamiento de

los tomégrafos a fin de asegurar la asistencia hacia el paciente que asi lo requiera.

Se debe utilizar la evaluacion con escala BEFAST para la evaluacion y es
fundamental indagar la hora de inicio de los sintomas y registrarla en la historia
clinica.

El hospital receptor al recibir un alerta temprana al identificar un paciente con
posible ACV, tiene que activar la alarma de “Cdodigo ACV” (grupo de whatsapp
interno y exclusivo del hospital donde se encuentran todos los involucrados de la
atencion de un paciente con acv -camilleros, enfermeros, bioquimicos, tomografia,
médicos de la guardia, médico de UTlI, y alguna otra area que el hospital considere
oportuno sumar a este equipo) donde todos los participantes tienen que quedar
inmediatamente afectados a la atencion del paciente hasta que finalice el “Cédigo”
ya sea porque se indicaron los tromboliticos o se confirma que no es candidato

para dicho tratamiento.

a) Intrahospitalaria (Paciente que ingresa por sus propios medios a la guardia
O pacientes gue se encuentran internados en los hospitales)

» Hospitales que no realizan trombdlosis

Identificacién temprana de pacientes con probable ACV (el paciente debe ser trasladado
de inmediato a la guardia externa del hospital y activar el codigo ACV del mismo para
realizar diagndstico temprano, evaluacion de la ventana terapéutica y eventual derivacion
coordinada a un hospital con capacidad de realizar el tratamiento adecuado, siguiendo
los lineamientos del protocolo vigente.

= Hospitales con capacidad actual de realizar trombolisis

Integrantes del equipo

= Conmutador /Jefe de Guardia
= Meédico Unidad de Stroke / Referente de Stroke Team
= Administrativos del sector de urgencias
= Camilleros
» Enfermeria de Guardia y UTI/Unidad de Stroke / Referente
de Stroke Team
= Médicos de Guardiay UTI
= Técnicos de Tomografia
» Médicos de Diagndstico por Imagenes
* Bioquimicos de guardia
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=  Farmacia

Es de destacar, ya que “tiempo es cerebro" como se ha referido a lo largo del
presente documento, cada equipo deberda tender a cumplir con las metas
cronoldgicas intrahospitalarias a fin de obtener el mejor beneficio para el paciente
por tratar.

El éxito de la trombdlisis exige optimizar los tiempos para que la medicacion
trombolitica sea administrada lo antes posible. Para ello se establecen los
siguientes rangos temporales optimos:

Minuto O Ingreso del paciente

Minuto 10 evaluacion clinica inicial: ABC y establecer severidad segun NIHSS
(ANEXO 3)

Minuto 15 Tomografia cerebral simple y angiotomografia con vasos intra y
extracraneales.

Minuto 25 Interconsulta con Unidad de Stroke disponible, a través de SAME
Minuto 45 informe de neuroimagenes.

Minuto 60 Comienzo de la Infusién de la medicacion Trombolitica (la posibilidad
de inicio en el tomdgrafo disminuye los tiempos).

B. GUARDIA

a) Diagnéstico Temprano

Sabiendo que “tiempo es cerebro”, la respuesta de todo el equipo de salud frente a un
paciente con posible ACV tiene que estar organizada y optimizada para disminuir los
tiempos de evaluacion, diagndstico e inicio del tratamiento para aquellos pacientes que
se encuentren en “ventana terapéutica’ (periodo de tiempo durante el cual se puede
realizar el tratamiento de reperfusion (restablecimiento del flujo sanguineo al cerebro)

para minimizar el dafio cerebral). Para esto hay que seguir los siguientes pasos:

1. Identificacion del paciente con ACV y activaciéon de "Cédigo ACV" en la guardia. La
misma la puede dar cualquiera que reciba la informacion de que se encuentra en
el hospital o por llegar al mismo un paciente cursando un ACV.

2. Camillero: debe haber uno a disposicion de los traslados que requiera el paciente
para facilitar los tiempos del diagndstico y tratamiento oportunos.

3. Enfermeria: debe haber uno a disposicion de colaborar con la atencion y

seguimiento del paciente con probable ACV.
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4. Médico: debe haber un médico a disposicion de la evaluacion, diagndstico y
atencion del paciente.

5. Laboratorio: debe estar disponible para procesar las muestras del paciente con
prioridad y rapidez. Se debe recordar que salvo en situaciones especiales, solo la
medicién de glucemia capilar es indispensable para definir e iniciar la trombodlisis.

6. Tomografia: debe suspender otros estudios y estar disponible para realizar la
tomografia del paciente con prioridad.

7. La mediciobn de glucemia capilar es indispensable para definir e iniciar la
tromboalisis.

8. Médico de diagndstico por imagenes: debe estar disponible para colaborar con la
interpretacion de las imagenes obtenidas en tiempo real.

9. Farmacia: debe proveer la medicacion necesaria para la atencion del paciente con
prioridad y reportar su utilizacion a una base de datos.

10. Idealmente la medicacion deberia estar en la guardia o en poder del médico

encargado de la trombodlisis.

b) Tratamiento Oportuno

Enfermeria

El abordaje inicial de un paciente con sospecha de ACV debe ser rapido y protocolizado
para optimizar el tiempo de diagnostico y tratamiento. El personal de enfermeria debe
tener como objetivo garantizar una oxigenacion adecuada, estabilizar las constantes
vitales y preparar al paciente para los estudios complementarios y decisiones
terapéuticas. A continuacion, se detallan las medidas iniciales a implementar en la

atencion de urgencia:

. 02 a 2-4 l/min — mantener SatO2 > 94% (saturacion de
oxigeno)

. Colocar Monitor

. Colocacion de 2 vias periféricas cortas y gruesas (abbocath
14/16 en lo posible)

" Toma de muestra de sangre para laboratorio

. Realizar Glucemia Capilar

" Elevar Cabecera 30°

" Registro de Tension Arterial

" Registro de Temperatura

. Registro de Frecuencia cardiaca

. Registro de Frecuencia respiratoria
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" Solo si es necesario colocar sonda vesical

. Aplicar vendaje compresivo en venopunturas no
funcionantes

. Registrar la siguiente informacion: presion arterial, glucosa

en sangre, peso estimado y edad del paciente.
Administracion del Trombolitico (rtPA)

= Dosis total: peso del paciente x 0,9 mg (dosis méaxima 90 mg)

= Bolo inicial: 10% de la dosis total

= Resto: 90% de la dosis total a pasar en 1 hora utilizando bomba de
infusién continua, conectando el frasco directamente a una via
Unica y exclusiva.

=»En caso de cefalea intensa, pérdida de conciencia, hemorragia
intensa, dificultad para respirar, interrumpir administracion del
Tromboalitico.

= Realizar escala NIHSS cada 15 minutos durante la infusion, alas 2
horas y a las 24 horas. El aumento de 4 puntos o mas en la escala
de NIHSS sugiere deterioro neurolégico y se debe realizar una
tomografia de urgencia.

= Control de TA cada 15 minutos por las primeras 2 hs, luego cada
hora hasta que se cumplan las 24 hs.

= Registrar FC, ritmo cardiaco, SatO2, Temperatura y FR cada 30
min por las primeras 3 hs, cada hora durante las siguientes 6 hs y
cada 3 hs durante las siguientes 10 horas

= Mantener SatO2 > 94%

= Repetir laboratorio a las 24 hs

= Evitar en lo posible venopunturas por 24 hs

=»En caso de ser necesario evitar venopunturas no compresibles
(preferible femoral si fuera necesario via central)

= Puntuacion NIHSS 24 hs después de la administracion de rt-PA

= Puntuacion Rankin (ANEXO 4) modificada 24 hs después de la
administracion de rt-PA
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Laboratorio
Procesar con prioridad muestra e informar resultados para:

=  Glucemia

= Creatinina

= |onograma

= Hemograma con plaquetas
= Coagulograma/ RIN

= Hepatograma

Médico
Evaluacion inicial

= ABC
= NIHSS
» Manejo de la HTA, Glucemia, Saturacion, FC y ritmo, temperatura
= Laboratorio de ingreso: coagulograma (KPTT, quick y
plaguetas) hemograma, Grupo y factor, CPK, CPK MB, Troponina,
ionograma, glucemia, hepatograma, urea y creatinina. Incluir subunidad
Beta en mujeres en edad fértil. No esperar resultados de laboratorio
para administrar rTPA a menos que el paciente esté
anticoagulado con Acenocumarol o Warfarina.
= TC (tomografia) cerebral simple y angiotomografia con
vasos intra 'y extracraneales.
= ECG es recomendado, pero no debe retrasar la
administracion del r-tPA

Administracion de Tromboliticos
Todos los siguientes criterios deben estar presentes:
» Diagndstico clinico de ACV isquémico, cursando un déficit neuroldgico
mensurable.
» Hora de comienzo conocida de los sintomas < 4,5hs (si no se conoce
calcular desde la ultima vez que el paciente fue visto asintomatico)
= Edad = 18 afos
= TC simple con siguientes hallazgos:

- Normal
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- Presencia de signos tomograficos precoces: Arteria cerebral
media hiperdensa unilateral, borramiento del ribete insular o
hipodensidad de los ganglios de la base o borramiento de surcos

- Lesion compatible con secuela

Contraindicaciones absolutas:

» Hemorragia intracraneal activa.

» Historia previa de hemorragia intracraneal.

Neoplasia intracraneal, malformacion vascular arteriovenosa, o aneurisma intracraneal no

tratado.

= Accidente cerebrovascular isquémico o trauma craneoencefalico grave en
los dltimos 3 meses.

» Sospecha de hemorragia subaracnoidea.

» Cirugia intracraneal o intraespinal reciente (dentro de los 3 meses).

= Diatesis hemorragica conocida, como:

= Plaquetas <100,000/mm3.

* |INR >1.7 o tiempo de protrombina prolongado (>15 segundos).

» Uso de anticoagulantes orales directos dentro de las 48 horas de sucedido
el evento.

» Hipertension severa no controlada (presion arterial sistélica >185 mmHg o
diastolica >110 mmHg).

Contraindicaciones relativas o precauciones

= Cirugia mayor o trauma en los ultimos 14 dias.

» Hemorragia gastrointestinal o urinaria reciente (dentro de los 21 dias).

= Puncion arterial reciente en un sitio no compresible.

= Condicion médica con riesgo elevado de hemorragia, como endocarditis
infecciosa 0 aneurisma disecante de la aorta.

» Glucosa sanguinea <50 mg/dL o >400 mg/dL sin correccion.

Precauciones
IF-2025-17742161-GCABA-SSAH 13
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= El paciente debe estar monitorizado

» Realizar NIHSS cada 15 minutos durante la infusién, alas 2 hsy a las 24
hs. Ante un aumento de 4 puntos 0 més se debe interrumpir la infusion y
realizar TC de urgencia.

= Si el paciente presenta cefalea intensa, hipertension aguda, nauseas o
vomitos, DETENER la infusion y solicitar TC de urgencia

= No administrar heparina, anticoagulantes orales, ni antiagregantes en las
siguientes 24 hs

= No colocar SNG, ni vesical en las primeras 24 hs en lo posible. No colocar
linea arterial.

= Mantener la Tension arterial (TA) dentro de margenes < 185/110 mmHg .
Control TA cada 10 minutos.

*» Si hay sangrado a partir de punciones venosas 0 arteriales controlar

mediante compresion mecanica cuando sea posible

Complicaciones
Sangrado intracerebral

Si el paciente presenta deterioro neurolégico se debe suspender la infusion de rt-

PA y realizar tomografia de cerebro simple.
Tratamiento:

1. Detener la infusion si no se habia completado

2. Extraer sangre para realizar hemograma, TP, KPTT, Rto de plaquetas y
fibrindgeno
Administrar inicialmente 6-8 unidades de crioprecipitados.

Evaluar con neurocirugia la evacuacion quirtrgica
Tratamiento del angioedema:

e Incidencia 1-2% (mas frecuente en pacientes tratados con
drogas pertenecientes al grupo de medicamentos conocidos con las siglas
IECA (inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina) suele
aparecer al final de la infusién de rtPA)

e Tratamiento: Difenhidramina 50 mg ev lento. Si aumenta el
edema administrar metilprednisolona en bolo de 125 mg. Si persiste

Adrenalina 0,4 mg subcutanea.
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e Disponer de material necesario para intubacion

endotraqueal o traqueostomia.

Convulsiones

= Suspender el goteo de r-tPA

= Controlar signos vitales y glucemia

= Medicar con Lorazepam 4-8 mg EV lento; si persiste continuar con
Fenitoina: Carga 18 mg/kg y mantenimiento 6 mg/kg/dia

= Realizar TC de urgencia (descartar sangrado)

TROMBECTOMIA MECANICA

En el caso de la indicacion de una trombectomia mecénica, la red dispone de efectores
para realizar la misma sin requerimiento de derivacion por fuera del sistema publico de

salud.
Los hospitales con condiciones adecuadas para realizar dicho tratamiento son:

» Ramos Mejia
= Argerich

= Fernandez

En todos los casos el SAME se ocupara de realizar el traslado secundario de un paciente

cursando un ACV hacia uno de estos hospitales nombrados ut supra.

Dicho traslado (con médico asignado por Hospital solicitante) debera ser realizado con
caracter urgente en mévil adecuado a la complejidad del cuadro clinico del paciente.

El proceso se realiza tal lo consignado en los puntos precedentes.
Indicaciones

= Oclusibn  confirmada  por  neuroimagen  (angiotomografia o
angiorresonancia) en las siguientes arterias:

= Carétida interna (Cl) intracraneal.

= Segmento M1 de la arteria cerebral media

» Tiempo de evolucién menor a 6 horas

SE PUEDE EXTENDER A 24 HORAS S| CONTAMOS CON TOMOGRAFIA O RMN CON

PERFUSION
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Tomografia

» Realizar la TC con la menor demora posible
» Escalade ASPECTS (ANEXO 5)

Interpretacion basica de TAC de cerebro (idealmente realizar angio TC de Cerebro)
= Seleccion de la ventana adecuada — Brain window para hemorragia e
Ischemic/High Contrast Window para el dafio isquémico

= Pasos a seguir
v' Buscar hemorragia e imitadores del ictus (p.e. tumores y
abscesos)
v" Buscar hiperdensidad de la Arteria Cerebral Media (ACM)
v" Mover hasta ganglios basales y evaluar la puntuacion del
ASPECTS
» Unidades Hounsfield — 45-60 = coagulo, 60-100 = sangre, 100+ =

calcificacion

C. CONTROLES POST TRATAMIENTO INMEDIATO
a) Control cercano del paciente:

» Realizar la escala NIHSS durante las primeras 6 hs post trombodlisis.
= En caso de no presentar complicaciones, pase a sala de internacion del
propio hospital o del hospital de referencia de corresponder.
= En caso de aparecer complicaciones realizar los estudios diagnosticos
pertinentes y eventuales interconsultas o derivaciones para su manejo.
b) Tratamiento/ derivacién de las complicaciones:
= Control post tratamiento en UTI/Unidad de ACV por al menos 24 hs.

D. INTERNACION
Luego de las 48 hs de ingresado el paciente, y posterior al tratamiento de urgencia

instaurado, en caso de requerir internacién mas prolongada ya sea en UTI o en Piso, el
paciente podra ser derivado a través del SAME vy el coordinador de UACV, al hospital del
area programatica que lo recibio originalmente o al hospital del area programéatica donde

vive el paciente para completar la evolucion de la internacion y posterior derivacion a
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centro de rehabilitacion de corresponder, o realizar el seguimiento temprano del paciente,

para valorar los niveles de secuela post tratamiento.
Realizar el seguimiento

Completar estudios diagnésticos para identificar causas y tratarlas, dentro de las

siguientes 48-72hs posteriores al ingreso del paciente

» Estudio etioldgico durante la internacion

»= Laboratorio completo

» Eco doppler transtoracico/transesofagico
= Eco doppler de vasos de cuello

= Eco doppler de miembros inferiores

» Holter Cardiaco

» Estudio de Trombofilias de corresponder

E. REHABILITACION

El proceso de rehabilitacion de los pacientes con ACV isquémico se realizara en forma

lineal, en continuidad al alta del centro de agudos, para:
1. Potenciar el proceso de rehabilitacion.
2. Disminuir la discapacidad

3. Favorecer la participacion en la comunidad.

Todos los pacientes con diagnéstico de ACV isquémico luego de 24-48 horas posterior al

tratamiento de trombectomia o trombodlisis.

Contar con Alta médica Post-tratamiento que incluye evaluacion clinica con apto para
rehabilitacion, no presentar intercurrencias clinicas y contar con apto cardiolégico

otorgado desde el hospital de origen.

El hospital derivante debera cargar en SIGEHOS (herramienta informatica de Sistema de
Gestion Hospitalaria de la Ciudad de Buenos Aires) toda la documentacion de Epicrisis y

Estudios Complementarios para facilitar la referencia médica formal del paciente.
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Apoyo familiar o de cuidadores adultos responsables que puedan asistirlo en el proceso
de rehabilitacion, particularmente en el contexto de la rehabilitacién en el hogar y las

actividades de la vida diaria.
Paciente autovalido previo al evento.
CONTRAINDICACIONES PARA LA DERIVACION A CENTROS DE REHABILITACION

Condicion médica y/o psiquiatrica descompensada, demencia avanzada, o condiciones

gue impidan la participacion activa en el tratamiento.

a) FASES DEL PROCESO

1. Evaluacion Inicial

El Médico Fisiatra completa el siguiente Formulario de la Historia Clinica de Admision

ACV También valora el grado de dependencia si la hubiera.

2. Tratamiento

Segun su secuela neurolégica se los clasificara en:

T1 SIN SECUELA NEUROLOGICA

T2 CON SECUELA NEUROLOGICA QUE REQUIERE 1 O 2 TERAPIAS

T3 CON SECUELA NEUROLOGICA QUE REQUIERE 3 O MAS
TERAPIAS

T4 CON SECUELA NEUROLOGICA QUE REQUIERE INTERNACION
PARA REHABILITACION
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| PACIENTE CON ACY |

| CONSULTA DE ADMISION |

TioSIN SECUELAS

-

Ti:1A2 T3:MAS DE 2 Ta4: REQUIERE
TERAPIAS TCRARIAS INTERNACION
= 7
- Vs \\

P
™~

3. Seguimiento
El paciente sera evaluado mensualmente en el consultorio de Fisiatria ACV.

Se realizard un seguimiento durante 3 a 6 meses con el fin de evaluar el progreso a largo
plazo, ajustar el plan de tratamiento y determinar el alta del programa.

4. Prevencion secundaria

La prevencion secundaria de un accidente cerebrovascular (ACV) es el conjunto de
medidas que se toman para reducir el riesgo de sufrir un nuevo evento cerebro vascular,
para lo cual el paciente requiere seguimiento médico correspondiente segun necesidad.

6. INDICADORES
Etapa Prehospitalaria

1. Reconocimiento de los sintomas de stroke (ictus)

Es fundamental identificar rdpidamente los signos y sintomas que sugieren un accidente
cerebrovascular. La técnica BEFAST es una de las més utilizadas para evaluar estos
sintomas.

2. Evaluacién rapida de signos vitales
= Tension arterial
= Frecuencia cardiaca
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» Frecuencia respiratoria
= Nivel de conciencia

3. Monitoreo neurolégico
Es fundamental evaluar la funcidon neuroldgica durante el transporte: Escala de Glasgow

Escala de NIHSS

4. Comunicacién con el hospital receptor

La comunicacion temprana con el hospital es crucial para garantizar que el equipo de
tratamiento esté listo para recibir al paciente. Es importante proporcionar la siguiente
informacion:

* Horade inicio de los sintomas
» Sintomas y signos observados
= Condiciones médicas previas

5. Evaluacion del estado emocional y de apoyo

Ademas de los factores médicos, es importante considerar el estado emocional del
paciente y su entorno

6. Preparacion parael traslado

El traslado al hospital debe ser rapido y eficiente. Algunos aspectos clave en esta etapa
incluyen:

» Monitoreo constante

» Posicionamiento del paciente

= Oxigenoterapia: segun sea necesario.
= Estabilizacion

Etapa Hospitalaria

1. Tiempos de atencion:

= Tiempo puerta-TC: Intervalo desde la llegada del paciente al servicio de
urgencias hasta larealizacién de la tomografia computarizada (TC) cerebral.

= Tiempo puerta-aguja: Intervalo desde la llegada del paciente hasta la
administracion del tratamiento trombolitico (rtPA).

= Tiempo puerta-intervencion: Intervalo desde la llegada del paciente hasta el
inicio de la intervencion endovascular (si procede).

2. Indicadores de proceso:

» Porcentaje de pacientes con sospecha de ACV que reciben una evaluacion
neuroldgica dentro de los 10 minutos siguientes a su llegada.
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» Porcentaje de pacientes elegibles para trombolisis que la reciben dentro de
los 60 minutos siguientes a su llegada.

»= Porcentaje de pacientes elegibles para trombectomia que la reciben dentro
de los tiempos recomendados.

» Porcentaje de pacientes con ACV isquémico que reciben tratamiento
antiagregante plaquetario dentro de las 48 horas siguientes al inicio de los
sintomas.

" Porcentaje de pacientes con ACV que reciben evaluacion de la
deglucién antes de iniciar la alimentacion oral.

» Porcentaje de pacientes con ACV que reciben rehabilitacién temprana.

3. Indicadores de resultados:

» Tasa de mortalidad a 30 dias.

» Tasa de discapacidad a 90 dias (escala de Rankin modificada).

» Tasa de complicaciones hemorragicas intracerebrales.

» Tasa de recanalizacibn en pacientes tratados con trombolisis o
trombectomia.

» Porcentaje de pacientes dados de alta a domicilio.

4. Indicadores de calidad:
Indicador de Tiempo Puerta-Aguja Optimo:

= Numerador: Numero de pacientes con ACV isquémico que recibieron
trombodlisis intravenosa dentro del tiempo objetivo ( < 60 minutos desde la
llegada al hospital).

* Denominador: Numero total de pacientes con ACV isquémico que fueron
elegibles para recibir trombdlisis intravenosa.

Nimero de pacientes con trombélisis < 60 min

Nimero total de pacientes elegibles para trombolisis
Indicador de Tiempo Puerta-Catéter Optimo:

= Numerador: Numero de pacientes con ACV isquémico que iniciaron la
puncién inguinal para trombectomia mecanica dentro del tiempo objetivo (g;.
< 90 minutos desde la llegada al hospital).

= Denominador: Numero total de pacientes con ACV isquémico que fueron
elegibles para trombectomia mecanica.

Numero de pacientes con NIHSS documentado al ingreso

Nimero total de pacientes con ACV isquémico

Indicador de Uso de la Escala NIHSS:

* Numerador: Nimero de pacientes con diagnéstico de ACV isquémico agudo en
cuyo registro clinico se documento una puntuacion de la escala NIHSS al ingreso
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(o dentro de un periodo de tiempo definido desde la llegada, por ejemplo, dentro de
los 30 minutos).

Denominador: Numero total de pacientes con diagnéstico de ACV isquémico
agudo admitidos al servicio.

Numero de pacientes con NIHSS documentado al ingreso

Numero total de pacientes con ACV isquémico

Indicador de Detecciobn Temprana de Hemorragia Intracraneal (HIC) Post-
Trombdlisis:

Numerador: Numero de pacientes que recibieron trombdlisis intravenosa y en
quienes se realizdé una neuroimagen de control dentro de las primeras 24 horas (o
ante un deterioro neuroldgico) que descarté hemorragia intracraneal sintomatica.
Denominador: Numero total de pacientes que recibieron trombdlisis intravenosa.

Nimero de pacientes con neuroimagen de control sin HIC sintomatica

Numero total de pacientes con trombolisis

Indicador de Adherencia a las Indicaciones de Trombélisis Intravenosa:

Numerador: Numero de pacientes con ACV isquémico que cumplieron con todos
los criterios de indicacion para la trombodlisis intravenosay la recibieron.
Denominador: Numero total de pacientes con ACV isquémico que cumplieron con
todos los criterios de indicacion para la trombodlisis intravenosa.

Nimero de pacientes con indicacién que recibieron trombolisis

Ntimero total de pacientes con indicacion de trombolisis

Indicador de Evitacion de la Trombodlisis Intravenosa en Contraindicaciones
Absolutas:

Numerador: Numero de pacientes con ACV isquémico que tenian una o mas
contraindicaciones absolutas para la tromboalisis intravenosa y no la recibieron.
Denominador: Numero total de pacientes con ACV isquémico que tenian una o
mas contraindicaciones absolutas para la trombodlisis intravenosa.

Numero de pacientes con contraindicacion absoluta que no recibieron trombolisis

Nimero total de pacientes con contraindicacion absoluta de trombolisis

Indicador de Cobertura de Capacitacion:

Numerador: Numero de miembros del personal clave involucrados en el manejo
del ACV (médicos, enfermeras, técnicos de imagen, etc.) que han completado un
programa de capacitacion especifico sobre el manejo agudo del ACV dentro de un
periodo de tiempo definido.
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= Denominador: Numero total de miembros del personal clave involucrados en el
manejo del ACV.

Numero de personal capacitado en ACV

Numero total de personal clave en manejo de ACV

Etapa Rehabilitacion

1. Indicadores Clinicos de Mejoria Funcional:
Mejora en la movilidad (Escala de Barthel y Brunnstrom)

Indicador: Porcentaje de pacientes que presentan mejoria en la movilidad y en la
realizacién de actividades de la vida diaria (AVD) evaluada mediante la Escala de Barthel.

Clasificar segun las fases de Brunnstom para MMSS e MMII y objetivar el tono muscular
de Subescapular, flexores de mufieca, gemelos y soleo utilizando la escala de Ashworth
modificada.

Meta: registrar indicadores especificos para objetivar condicion de ingreso y evolucion del
paciente

2. Indicadores de Calidad de Vida y Funcionalidad:
Reduccion de discapacidad (indice de Discapacidad de Rankin Modificado - mRS):

Indicador: Porcentaje de pacientes con una disminucion en el puntaje del mRS, que mide
la discapacidad global después de un ACV.

Meta: El 60% de los pacientes deben mejorar su puntaje en al menos 1 nivel de
discapacidad.

3. Indicadores de Adherenciay Cumplimiento del Tratamiento:
Tasa de asistencia a las sesiones de rehabilitacion:

Indicador: Porcentaje de pacientes que asisten al 80% o0 mas de sus sesiones programadas
de rehabilitacion ambulatoria.

Meta: Lograr una tasa de asistencia del 85% o mas.
Cumplimiento de ejercicios en casa (Monitoreo remoto o registros del paciente):

Indicador: Porcentaje de pacientes que completan los ejercicios prescritos en casa segun
lo indicado por el fisioterapeuta, evaluado a través de informes o monitoreo digital.

Meta: El 80% de los pacientes deben cumplir con los ejercicios prescritos para el hogar.
4. Indicadores de Prevenciéon y Educacion:

Educacion sobre factores de riesgo:

Indicador: Porcentaje de pacientes que reciben educacién adecuada sobre los factores de

riesgo modificables del ACV (hipertensién, colesterol, tabaquismo, diabetes, etc.).
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Meta: El 100% de los pacientes deben recibir material educativo y sesiones de orientacion
sobre la prevencion secundaria del ACV.

Implementacién de cambios en el estilo de vida saludable:

Indicador: Porcentaje de pacientes que reportan la adopcion de al menos 2 cambios
positivos en su estilo de vida (alimentacion saludable, ejercicio regular, dejar de fumar,
reduccion de alcohal, etc.).

Meta: ElI 70% de los pacientes deben implementar al menos dos cambios en su estilo de
vida.

Se implementar4 un cuestionario auto administrado sobre factores de riesgo a todo
paciente atendido en consultorio de Admision

5. Indicadores de Resultados de Salud a Largo Plazo:
Tasa de re-hospitalizacion por complicaciones relacionadas con el ACV:

Indicador: Porcentaje de pacientes que requieren reingresos hospitalarios debido a
complicaciones del ACV dentro del primer afio de tratamiento.

Meta: Mantener una tasa de re-hospitalizacion por debajo del 10%. Tasa de recurrenciade
ACV:

Indicador: Porcentaje de pacientes que sufren otro ACV dentro de un periodo de
seguimiento de 12 meses.111

Meta: Mantener una tasa de recurrencia inferior al 5%.

7. MONITOREO

Para llevar adelante el monitoreo, en esta primera etapa, se comparte con todos los
efectores el enlace a un formulario que se detalla en el (ANEXO 7), el cual deberan
completar con los datos de los pacientes en proceso de Atencion

El formulario incluye campos para completar informacion relacionada con el efector
tratante, datos de filiacion del paciente, cobertura social, informacion propia de los estudios
realizados y el diagnostico, y una ultima seccion para la carga de archivos que acompafien
el diagnostico.

Es de destacar la importancia de consignar en cada momento critico del proceso, la
secuencia te mporal de atencién a fin de detectar, desvios y oportunidades de mejora.

ANEXOS

ANEXO 1

Triage — Categorizacion - “BEFAST” ANEXO 1
B - Balance: ¢ la persona tuvo pérdida del equilibrio o coordinacion repentinamente?

E — Ojos: la persona tiene vision borrosa en forma repentina, o pérdida de visién en un ojo

repentinamente sin dolor
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F — Cara: ¢tiene pérdida de la movilidad de una mitad de la cara, o la siente entumecida?
A — Extremidades: ¢tiene dificultad para mover alguna extremidad? ¢ Tiene pérdida de

fuerza repentina en una extremidad?
S — Dificultad en el habla: ¢ presenta dificultad en el habla en forma repentina?

T — Activar el cédigo ACV

ANEXO 2 - PAUTAS DE MANEJO PRE HOSPITALARIO

1. Evaluacion Inicial:

1.1. Evaluacion de la seguridad de la escena: El entorno debe ser seguro tanto para el
personal del SAME como para el paciente.

1.2 Evaluacion primaria (ABCDE):
-A: via aérea

-B: respiracion

-C: circulacion

-D: discapacidad (estado neurolégico). Realizar la Escala de coma de Glasgow y evaluar

el tamafio y reactividad pupilar

-E: exposicion del paciente.

1.3. Intervenciones iniciales: ante cualquier anormalidad que surja de la evaluacion del

ABCDE, se deberan realizar los procedimientos de Soporte Vital que correspondan.
1.4. Reconocimiento de Sintomas y Signos

1.5. Severidad del ACV: ademéas del examen neurologico habitual, se recomienda
establecer la severidad del ACV utilizando la Escala BEFAST

2. Intervenciones generales:

El manejo del paciente con ACV debe ser individualizado, pero se pueden considerar

algunas intervenciones generales adaptadas al estado del paciente.
Oxigenoterapia: administrar oxigeno solo si la saturacion es inferior al 94%.
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Monitoreo: control continuo de los signos vitales, incluyendo frecuencia cardiaca, presion

arterial, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno.

Glucemia: la hiperglucemia se observa en los pacientes con ACV isquémico en un 40% de
los casos. Por otro lado, un episodio de hipoglucemia es diagnéstico diferencial, por lo cual

se recomienda la medicion de la glucemia en todos los pacientes.

Acceso venoso: establecer una via intravenosa para la eventual administracion de

medicamentos (de ser posible)
3. Comunicacion:

El médico de ambulancia, habiendo reconocido un paciente con signos y sintomas
compatibles con ACV, que se encuentre en ventana terapéutica (con menos de 4.5 hs de
evolucion) debera comunicar el Cédigo ACV a la Mesa Operativa del SAME y seguir la
operatoria correspondiente.

OPERATIVA

En forma diaria la Coordinacion Médica del SAME debe informar al Sector de Supervision
de la Mesa Operativa acerca del estado de funcionamiento de los Hospitales que integran
la RED DE ACV con capacidad de trombdlisis.

Acciones inmediatas:

1. El Receptor de Emergencias del 107, en base a un é&rbol de Preguntas
predeterminado (TTI) codifica la llamada del solicitante como “CODIGO ROJO SOSPECHA
DE ACV”

2. El médico asistente del SAME debe comunicarse con la Mesa Operativa
confirmando el Cédigo ACV, solicitando el Hospital de derivacion. A la vez el profesional

debe brindarle al operador todos los datos para el Preaviso.

3. Una vez asignado el Hospital receptor, El operador se comunicara con el referente
designado para ACV y se le informara la derivacion del paciente, brindando los datos del

Preaviso.

4, Durante el traslado, el médico de la ambulancia informara a la Mesa Operativa del
SAME cualquier modificacion que se produzca en el estado del paciente, la cual sera

retransmitida al Hospital receptor, por la via aclarada previamente.

IF-2025-17742161-GCABA-SSAH 26

: Buenos . . s . . , .
Ministerio de Salud - uAir‘es Protocolo clinico para la gestidn Integral del Acade#%eg(%ﬁa%zaggéwcv) en el sistema publico de salud.

Ciudad




6.

El médico del SAME traslada al paciente y lo transfiere a los médicos del Hospital

receptor.

7.

Ministerio de Salud :

El médico comunica a la Mesa Operativa la finalizacion del Cdédigo “ROJO
SOSPECHA DE ACV

ANEXO 3

NIHSS

ESCALA DE STROKE DEL NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH (NIH STROKE SCALE) NIHSS

1 a. Nivel de conciencia|0 | Alerta
Somnolencia: reacciona con una estimulacion minima
Obnubilado-Estuporoso:  Precisa  estimulacion  repetida para
reaccionar
Coma
1 b. Preguntas verbales| 0 | Ambas preguntas correctas
1 | Una respuesta correcta (También si disartria severa o barrera
linglistica)
2 | Ninguna respuesta correcta (afasicos o estuporosos)
1 c. Ordenes motoras |0 | Ambos movimientos correctos
1 | Un movimiento correcto
2 | Ambos movimientos incorrectos
2. Movimiento ocular |0 | Normal
Movimientos 1 | Pardlisis (también si paresia de un oculomaotor: Ill, 1V, VI)
Q?Z?IZ?;:lgzhlgfggltigggs 2 Desyiacién forzada,o_ paralisis total de la mirada que no vence con
maniobras oculocefalicos
3. Campo visual 0 | Normal
1 | Hemianopsia parcial (cuadrantopsia o extincion visual)
2 | Hemianopsia completa homénima
3 | Hemianopsia bilateral (incluye ceguera de cualquier causa)
4. Paralisis facial 0 | Normal
1 | Paresia leve (borramiento surco nasogeniano, asimetria al sonreir)
2 | Paralisis parcial: paralisis casi total de la parte inferior de la cara
3 | Paralisis completa (superior e inferior) en un lado 0 ambos
5. Motor brazos 0 | normal. Mantiene la posicién 10 segundos
5a: Derecho, 1 | Claudica en menos de 10 seg sin llegar a caer del todo
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Ministerio de Salud :

5b: izquierdo Extension|2 | Cae del todo. Se observa cierto esfuerzo contra gravedad
del brazo (45° en i
dectbito, 902 en 3 | Hay movimiento, pero no vence la gravedad
sedestacion) 4 | Paralisis completa. No hay movimiento
. 9 | Extremidad amputada o inmovilizada
9: no computa
6. Motor piernas 0 | Normal. Mantiene la posicion 5 segundos
6a: Derecho, 1 | Claudica en menos de 5 seg sin llegar a caer del todo
6b: izquierdo En posicion _
supina, piernaelevada | 2 | Cae del todo. Se observa cierto esfuerzo contra gravedad
307 3 | Hay movimiento, pero no vence la gravedad
4 | Paralisis completa. No hay movimiento
9: no computa
Extremidad amputada o inmovilizada
0 | No hay ataxia. Normal, plejia de la extremidad, o afasia

7. Ataxia miembros

comprension

Dedo nariz y talon rodilla 1

Ataxia de una extremidad

9: no computa

Ataxia de dos extremidades

9 | Extremidad amputada o inmovilizada
8. Sensibilidad 0 | Normal
Si obnubilado: evaluar la1 | Leve o moderada hipoestesia
retirada al dolor - - e
2 | Pérdidatotal de sensibilidad (déficit bilateral o coma)
9. Lenguaje 0 | Normal
Coma: 3 1 | Afasia leve o moderada: dificultades en el habla y/o comprension,
Siintubado o anartria: pero se identifica lo que quiere decir
explorar escritura : L . :
2 | Afasia severa: comunicacion minima (Afasia de Broca, de
Wernicke, transcortical...)
3 | Afasia global, mutismo (o coma): no hay posibilidad de hablar ni de
comprender
10. Disartria 0 | Articulacion normal
9: no computa 1 | Disartria leve-moderada: se le puede entender
2 | Disartria severa: ininteligible o anartria (también si no responde y en
coma)
9 | Intubado
11. Extincién y| 0 | Normal
negligencia
Se valoralareaccion 1 | Inatencién/extincion en una modalidad sensorial
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ante estimulo doloroso

bilateral 'y  simétrico
(extincidn) v ante
estimulos visuales...

(negligencia)

Hemi-extincion severa o negligencia frente a mas de un estimulo]
(también asomatognosia)

Puntuacion total

Ciudad
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ANEXO 4
Puntuacion de Rankin modificada 2

Escala de Rankin modificada (MRS)

Grado | Descripcion

0 Ausencia de sintomas
1 Sintomas menores que no interfieren con el modo de vida
2 Limitacion menor que afecta el modo de vida, pero no limita la capacidad de

dependencia

3 Limitacion moderada que limita de formaimportante el modo de viday que impide
una vida independiente

4 Limitacion suficientemente importante que impide una vida independiente,
aunque no requiere atencion continua

5 Limitacion grave que hace al paciente totalmente dependiente, requiriendo
atencién constante dia y noche

ANEXO 5

Escala de ASPECT

LEYENDA

C - CABEZA DEL NUCLEO L — NUCLEO LENTICULAR (PUTAMEN + GLOBO PALIDO)
CAUDADO REGIONES CORTICALES M1, M2 Y M3

I - INSULA REGIONES CORTICALES M4, M5 Y M6

IC — CAPSULA INTERNA

En los dos planos, el territorio de la arteria cerebral media se divide
en 10 regiones, valorando cada una en 1 punto.

- M1: region cortical anterior de la ACM

- M2:region cortical lateral del ribete insular

- M3: region cortical posterior de la ACM

- M4, M5, M6: region cortical anterior, lateral y

posterior de la ACM aproximadamente
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2 cm por encima de M1, M2, M3 respectivamente (Plano B)
- M7: ndcleo lenticular
- M8: nucleo caudado
- M9: cépsula interna
- M10: ribete insular

Se suma un punto por cada region donde se aprecia un cambio
isquémico precoz. El punto de corte mas utilizado para valoracion
de gravedad es menor a 6.

Los pacientes con ASPECT >= 6 alto son candidatos a tratamiento.

ANEXO 6

RECEPTOR DE EMERGENCIAS REALIZA DETECCION DE CODIGO ACV

v

MEDICO CONFIRMA “CODIGO ACV”
A LA MESA OPERATIVA Y 4| OPERADORSOLICITA A
BRINDA LOS DATOS DEL SUPERVISION/
PREAVISO COORDINACION EL
HOSPITAL DE DERIVACION
SUPERVISION/COORDINACION OPERADOR INFORMA AL
INFORMA EL HOSPITAL DE MEDICO DEL MOVIL
DERIVACION ~—*| HOSPITAL RECEPTOR
EL MEDICO TRASLADA
EL OPERADOR INFORMA AL HOSPITAL AL PACIENTE Y LO
RECEPTOR BRINDANDO DATOSDEL | > | TRANSFIERE AL HOSPITAL
PREAVISO CODIGO ACV RECEPTOR

el

EL MEDICO DEL MOVIL COMUNICA A LA MESA
OPERATIVA LA FINALIZACION DEL CODIGO ACV

ANEXO 7
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https://docs.google.com/forms/d/1x_GhRwYKINTAwWSVDfUvMgdjfwiedZMfUJP{Sq
hcm1RE/edit
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