PROTOCOLO DE ACTUACION URGENTE:

MANEJO DEL SANGRADO INTRACRANEAL ASOCIADO
A FIBRINOLITICOS

ACTUALIZACION OPERATIVA BAJO DIRECTRICES DE LA GUIA AHA/ASA 2026

Ambito: Servicios de Urgencias, Poblacion: Adultos con sICH post-rtPA o Frecuencia: Emergencia médica
Unidades de Stroke, UCI TNK inmediata

Este protocolo establece la pauta clinica estandarizada para responder ante la complicacion mas temida de la
reperfusion quimica: la hemorragia intracraneal sintomatica (sICH) asociada al uso de fibrinoliticos (Alteplase o
Tenecteplase) en las primeras 24 horas, asi como su manejo en fases tardias y el rol quirdrgico.

1. FASE INMEDIATA (SOSPECHA CLINICA Y DIAGNOSTICO DE URGENCIA)

Se sospecha sICH ante cualquier deterioro neurolégico agudo durante o en las primeras 24 horas de la infusién,
especialmente si se asocia con cefalea severa, hipertension aguda refractaria, nauseas, vomitos o alteracion de la
conciencia.

o DETENER LA INFUSION INMEDIATAMENTE: Si el farmaco fibrinolitico (rt-PA o TNK) aun se esta administrando,
suspender el goteo o bolo al primer signo de alarma.

o MUESTRAS DE LABORATORIO DE EMERGENCIA: Solicitar perfil de coagulacion urgente (PT/INR, aPTT),
hemograma completo (recuento plaquetario), niveles basales de fibrin6geno, y pruebas cruzadas de compatibilidad
sanguinea.

« NEUROIMAGEN INMEDIATA: Trasladar al paciente de manera prioritaria para Tomografia Computarizada (TC) de
craneo simple sin contraste para confirmar el sangrado y evaluar la presencia de efecto de masa o desviacion de la
linea media.

2. FASE MEDIATA (REVERSION FARMACOLOGICA DE LA COAGULOPATIA -
VENTANA <24 HORAS)

Confirmada la hemorragia intracraneal aguda por TC, se debe proceder inmediatamente con la correccion agresiva
del estado licito sistémico induciendo la coagulacion:

TRATAMIENTO DE PRIMERA LINEA: CRIOPRECIPITADO

La lisis por fibrinoliticos destruye el fibrindgeno sistémico. La reversién de primera linea consiste en la reposicion
rapida de fibrinbgeno usando crioprecipitados.

PRESCRIPCION DE EMERGENCIA: CRIOPRECIPITADO IV

« Dosis: Administrar 10 Unidades (U) de crioprecipitado por via intravenosa, a pasar en un lapso de 10 a 30 minutos.
* Meta Terapéutica: Lograr un nivel de fibrinbgeno sérico > 150 mg/dL.

» Consideracion Practica: Una dosis estandar de 10 U eleva el fibrinégeno en aproximadamente 50 mg/dL. Si el nivel
de control a la hora sigue siendo menor a 150 mg/dL, se debe infundir una segunda dosis de 10 U.

TRATAMIENTO ADYUVANTE / ALTERNATIVO (ANTIFIBRINOLITICOS)

Indicado cuando el crioprecipitado no se encuentra disponible de forma inmediata o si el paciente tiene restricciones
religiosas o personales para la transfusion de hemoderivados:
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Farmaco

Dosis y Via de Administracion

Mecanismo y Utilidad

Acido Tranexamico
(TXA)

1000 mg IV (1 g) infundidos de forma continua a lo
largo de 10 minutos.

Bloquea la unién del plasminégeno a la
fibrina; detiene la degradacion del coagulo.

Acido
Epsilon-Aminocaproico

Dosis de carga de 4 a5 g IV durante 1 hora, seguida
de una infusion de mantenimiento de 1 g IV por hora
hasta el control del sangrado.

Inhibidor competitivo de la activacion del
plasmindgeno; alternativa Util si no se
dispone de TXA.
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3. MANEJO DEL SANGRADO DIFERIDO O TARDIO (>24 HORAS)

El desarrollo de un sangrado intracraneal o transformacion hemorragica (HT) después de las 24 horas del
procedimiento se rige por parametros distintos, dado que el estado hiperlitico sistémico inicial ya se ha resuelto por
completo.

1. Resolucion del Estado Litico: A las >24 horas, el farmaco fibrinolitico ha sido depurado por completo de la
circulaciéon y los factores de coagulacién se han normalizado de forma espontanea. No esta indicada la
administracion de crioprecipitado ni de acido tranexamico (salvo que coexista otra coagulopatia o
trombocitopenia agregada).

2. Manejo de Hemorragia Intracerebral (ICH) Estandar: El manejo se traslada al soporte neurocritico clasico:

e Suspensiéon de Antitromboéticos: Retirar de inmediato aspirina, clopidogrel, heparinas o anticoagulantes que se
hubieran iniciado.

 Control Hemodinamico Estricto: Reducir la Presién Arterial Sistélica (PAS) de manera dinamica e individualizada
para mitigar la expansion del hematoma, evitando caidas bruscas que comprometan la perfusién del penumbra
isquémica circundante.

» Reversion de Anticoagulantes Previos: Si el paciente tomaba previamente anticoagulantes orales (warfarina o
ACODSs), revertir con agentes especificos (Idarucizumab para Dabigatran, Andexanet Alfa para inhibidores de Factor
Xa, o Complejo Protrombinico de 4 factores).

4. INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y SOPORTE NEUROCRITICO DE RESCATE

La evaluacion por Neurocirugia debe ser solicitada de forma emergente ante la confirmacion del sangrado para
valorar el rol de la cirugia descompresiva como medida de soporte vital, estratificada segun la localizacion del infarto
y el sangrado:

Estrategia Quirlrgica

Indicaciones Clinicas (AHA/ASA 2026) Evidenciay Grado

Ventriculostomia

(Derivacion Ventricular
Externa)

Indicada en infartos e inundacion hemorragica de la
fosa posterior (Cerebelo) que provoquen
hidrocefalia obstructiva aguda.

Clase 1 (LOE C-LD)
Medida prioritaria y de soporte vital
basico antes de la descompresion.

Craniectomia
Descompresiva
(Hemicraniectomia con
plastia dural de parche
expansivo)

« Pacientes < 60 afios con edema maligno
secundario a infarto de MCA e hipertension
endocraneana refractaria en las primeras 48 horas.
 Pacientes > 60 afios: Valoracién individualizada
debida al peor pronéstico funcional.

 Pacientes < 60 afios: Clase 1 (LOE A)
(Basado en DECIMAL, DESTINY,
HAMLET)

 Pacientes > 60 afios: Clase 2b (LOE
B-R) (Basado en DESTINY II)

Evacuacion del Hematoma

Considerada en casos de sICH supratentorial grave
con importante efecto de masa y desviacion de linea
media, como medida de salvamento.

Clase 2b (LOE C-LD)
Decision altamente individualizada por
falta de ensayos clinicos aleatorizados.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS EN EL MANEJO DEL EDEMA Y PIC (CLASE 3 - DANO / SIN BENEFICIO)
» Corticoesteroides (Metilprednisolona/Dexametasona): No recomendados para tratar el edema cerebral en stroke
isquémico. No reducen el edema y aumentan drasticamente el riesgo de infecciones oportunistas graves (Clase 3:

Dafio).

« Coma Barbitdrico e Hipotermia: No demostraron beneficio en mejorar los resultados funcionales y asocian alta tasa

de neumonia y colapso circulatorio que requiere vasopresores (Clase 3: Dafio).

 Glibenclamida Intravenosa: Basado en el ensayo clinico fase 3 CHARM, no reduce la mortalidad ni mejora el
prondstico a 90 dias (Clase 3: Sin Beneficio).
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5. REINICIO SEGURO DE LA TERAPIA ANTITROMBOTICA POST-SANGRADO

Una de las decisiones mas complejas es determinar cuando reiniciar la terapia antitrombotica necesaria
(especialmente en pacientes con fibrilacion auricular u otras fuentes cardioembdlicas) tras haber sufrido una

transformacion hemorragica (HT). La Guia AHA/ASA 2026 cambia radicalmente el paradigma de la demora:

CAMBIO DE PARADIGMA: ANTITROMBOTICOS EN TRANSformACION HEMORRAGICA (CLASE 2B)

* Recomendacion AHA 2026: En pacientes con accidente cerebrovascular isquémico agudo que experimentan una
transformacion hemorréagica (incluso con sangrado visible o hematomas), es razonable y seguro considerar la
iniciacion o continuacion de la terapia antitrombatica (tanto anticoagulantes como antiplaquetarios) cuando exista
indicacion clinica clara (Clase 2b, LOE C-LD).
 Evidencia Cientifica: Estudios de registro clinico demuestran que el inicio temprano de antitromboéticos en presencia
de HT no aumenta el riesgo de expansion del hematoma ni de nuevo sangrado intracraneal. Por el contrario,
reduce de manera significativa la tasa combinada de eventos vasculares isquémicos recurrentes y muerte al mes (1.6%
en grupo antitrombaotico frente a 11.1% en grupo que suspendio la terapia).

ESQUEMA DE FLUJO DECISIONAL OPERATIVO

A continuacioén se detalla la hoja de ruta para la toma de decisiones clinicas diarias en el servicio de urgencias y en

la unidad de ictus:

Momento

Temporal

Criterio Clinico / Imagen

Accion Recomendada

Soporte de Evidencia (AHA
2026)

Sospecha Aguda
(0 - 24 horas)

Cefalea refractaria, NIHSS
aumenta = 4, o vomitos
recurrentes.

Detener lisis de inmediato. TC
simple urgente. Extraer muestra
para fibrinégeno basal.

Protocolo de Seguridad
Nacional (GUSTO-I / ECASS).

Confirmacioén sICH
(0 - 24 horas)

TC muestra sangrado agudo
intracraneal post-trombolitico.

Infundir 10 U de Crioprecipitado de
forma inmediata. Repetir si
fibrinbgeno < 150 mg/dL.

Clase 2a (LOE C-LD). Meta:
fibrinbgeno = 150 mg/dL.

Sangrado Tardio
(> 24 horas)

TC muestra sangrado de forma
tardia. Coagulacion sistémica
normal.

Suspension de antiagregantes.
Control de PA dinamico. No dar
crioprecipitados.

Fisiopatologia del aclaramiento
de fibrinoliticos.

Efecto de Masa /
Edema

Desviacion de linea media,
compresion del tronco, 0
hidrocefalia.

Evaluar Ventriculostomia (fosa
posterior) o Hemicraniectomia
(<60 afios) precoz (<48h).

Ventriculostomia: Clase 1
(LOE C-LD).
Hemicraniectomia <60 afios:
Clase 1 (LOE A).

Fase de Alta/
Egreso

Presencia de HT asintomatica o
estabilizada con indicacion de
FA.

Iniciar/reiniciar antitromboticos
segun riesgo de recurrencia sin
esperar 14 dias.

Clase 2b (LOE C-LD). Reduce
morbimortalidad
cardioemboalica.
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