
EDITORIALES 439

EDITORIAL MEDICINA (Buenos Aires) 2022; 82: 439-440

ISSN 1669-9106

Tratamiento del ACV isquémico agudo 
¿Quién consiente cuando el paciente no puede?

El ACV isquémico (ACVi) es la primera causa de discapacidad del adulto a nivel mundial1 y una de 

las principales causas de mortalidad2, 3. Dos estrategias terapéuticas en el periodo agudo, la trombólisis 

intravenosa y la trombectomía mecánica, han demostrado disminuir en forma significativa la discapaci-

dad y, en ocasiones, la mortalidad4-8. Sin embargo, las mismas no están exentas de riesgos importantes. 

Ambas terapéuticas presentan estrictos criterios de inclusión/exclusión, son tiempo-dependientes y es 

práctica cotidiana requerir consentimiento informado previo a su implementación9. 

El escenario ideal en cualquier toma de consentimiento es el paciente consciente, sin trastorno en 

la comprensión que pueda consentir sobre las acciones que se tomarán sobre su cuerpo luego de ser 

informado en forma clara, precisa y acorde a su nivel educativo. Sin embargo, en ocasiones el paciente 

está afásico, anosognósico, inconsciente e inclusive solo. ¿Cuáles son los pasos por seguir?, ¿Quién 

debe tomar la decisión? ¿Existe legislación en Argentina que guíe nuestra práctica médica en estos 

escenarios?

En relación con este complejo escenario, la Academia Americana de Neurología ha fijado reciente-

mente su posición sugiriendo seguir directivas anticipadas y ante la ausencia de éstas, que un sustituto 

tome las decisiones siguiendo lo que el paciente querría y, en aquellas situaciones en las no se cuente 

con ninguna de las anteriores, que el médico apele a la presunción de consentimiento, es decir, lo que 

una persona consentiría si se le pudiera preguntar. Esta declaración manifiesta que, habiendo en el ACV 

isquémico, tratamientos altamente efectivos, como la trombólisis intravenosa, los neurólogos pueden 

proceder con el tratamiento bajo la presunción de consentimiento. Estas recomendaciones son algo 

más precavidas con la indicación de trombectomía mecánica, sugiriendo un fino balance de riesgos y 

beneficios y un estricto seguimiento de los criterios de inclusión y exclusión de las guías de práctica 

clinica10.

En nuestro país, la Ley 26.529 establece que ante el supuesto de imposibilidad del paciente de 

consentir, las siguientes personas son capaces de brindar consentimiento en su lugar: el cónyuge no 

divorciado conviviente, la persona que sin ser su cónyuge conviva en relación de tipo conyugal, los hijos 

mayores de 18 años, padres, nietos mayores de 18 años, abuelos, cualquier pariente consanguíneo 

hasta el cuarto grado inclusive, cualquier pariente por afinidad hasta el segundo grado inclusive, el re-

presentante legal, tutor o curador11.

Sin embargo, el paciente puede ser asistido en soledad y el médico debe decidir en contexto de 

situación de emergencia, con grave peligro para la salud o vida del paciente. En nuestra opinión, en 

estos casos se debe apelar a la experiencia médica y a los criterios clínicos.  Este fenómeno ha sido 

ampliamente estudiado en las salas de emergencias, donde el médico debe decidir en forma rápida 

sobre enfermedades que amenazan la vida del paciente, entre ellas se destacan el ACV isquémico, el 

infarto agudo de miocardio y el politraumatismo12. En Europa se crearon las Recomendaciones sobre 

Consentimiento Informado para los Departamentos de Emergencias, donde se establece que ante es-

tas situaciones el consentimiento está “implícito en la ley”, es decir se presume de que una persona 

razonable aceptaría dicha intervención para salvar su vida13.  Existiendo en la actualidad tratamientos 
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de reperfusión con alto nivel de evidencia, además de considerar el lema primum non nocere es nuestro 

deber otorgar beneficencia, a expensas de sacrificar de algún modo y en los casos arriba mencionados, 

el principio de autonomía14. Incluso en ocasiones aparece como válido el considerar que en realidad se 

necesitaría consentimiento para no dar estos tratamientos altamente efectivos, a diferencia del enfoque 

actual.

     En conclusión, la imposibilidad de dar consentimiento es un tópico de amplio debate mundial 

desde el punto de vista ético y legal9, 14, 15. En nuestro país, la legislación sobre excepciones al consenti-

miento informado, si bien no taxativa, parece contemplar el escenario del paciente con ACV isquémico 

agudo que no puede dar consentimiento. En la ley se exime al profesional de la salud de requerir el 

consentimiento “…Cuando mediare una situación de emergencia, con grave peligro para la salud o vida 

del paciente, y no pudiera dar el consentimiento por sí o a través de sus representantes legales…”11.
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