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TEMAS DE DEBATE

-Diagnóstico

-Tratamiento



ACV: INJURIA  VASCULAR  AGUDA que DISMINUYE  EL  FLUJO    SANGUINEO 

en  una  REGION especifica cerebral /retina /medula espinal  ocasionando 

INFARTO(MUERTE) NEURONAL y DISFUNCION  NEUROLOGICA AGUDA (FOCO)
Rosen

ISQUEMICO: -87% ACV 

-OCLUSION de la vasculatura cerebral



La focalización  varia según la 

circulación colateral 

80%

20%



Manual Urgencias 

Neurologicas SEN-2023



MODELO  INJURIA  CEREBRAL  HIPOXICO – ISQUEMICA  2° PCR

*Pesa 1400 G: 2% PCT

*10 BILLONES Neuronas

*Ocupa 80% ENDOCRANEO 

(10% Vasos y 10% LCR)

*CAPACITANCIA VENOSA CEREBRAL:

2/3 VOL SANG 

*500 TRILLONES Sinapsis

*SINTESIS: 
-2000  mitocondrias/dia/neurona

-Neurotransmisores 

*Alto consumo de ATP transmisión axoplásmica

y bombeo transmembrana de iones 

-15% GC

-FSC constante x  

AUTORREGULACION

ALTO CONSUMO METABOLICO: 

-O2: 20% del CONSUMO CORPORAL TOTAL

-GLUCOSA



MODELO INJURIA CEREBRAL HIPOXICO – ISQUEMICA 2° PCR

-El flujo sanguíneo cerebral (FSC) es 40-60 ml/100g tej cerebral/min

-FSC ≤ 30% (15-18ml/%/min) =  - SILENCIO ELECTRICO con integridad anatómica y funcional

- VIABILIDAD NEURONAL /PENUMBRA 

- FOCO NEUROLOGICO (clínicamente) 

DURACION de la OCLUSION del  FSC es ESENCIAL
SUPERVIVENCIA NEURONAL

-FSC ≤ 15% (10ml/%/min) = -alteración electrolítica daña membrana neuronal

- MUERTE/INFARTO neuronal /CORE:  IRREVERSIBLE

PENUMBRA ISQUEMICA: - area cerebral rodea zona  primoinjuriada con  bajo FSC de  COLATERALES

- daño potencialmente REVERSIBLE

SILENCIO ELECTRICO/

PENUMBRA                         

CIRCULACION 

COLATERAL

MUERTE NEURONAL/

CORE



ACV  EN NUMEROS……..



ACV  EN NUMEROS……..

75,7% ACV i

13.5% AIT

Edad media ACVI / TIA ≥ 70 

Sexo:  - ACVI 59 % hombres

- AIT 58% mujeres

Mortalidad  30 

días: 

- ACVI 18.3%

- TIA 4.8%

Tto reperfusion ACVI

-7.7% rTPA

-0% Trombectomia 



ETIOLOGIA: CLASIFICACION TOAST

OCLUSION GRAN VASO: 

EMBOLISMO/ ATEROTROMBOSIS

OCLUSION PEQUEÑO VASO/LACUNAR ( ≤ 20mm):

30% ACVI 

ATEROTROMBOSIS/ EMBOLISMO/ HEMODINAMICO

54% 

ACVI

20% 

ACVI 



-CALIDAD EVIDENCIA ++++

-FUERZA DE RECOMENDACIÓN fuerte /débil

LA FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES SE APOYA NO SOLO 

EN LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA, SINO EN UNA SERIE DE 

FACTORES COMO EL BALANCE ENTRE RIESGOS Y BENEFICIOS, 

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES Y PROFESIONALES Y 

EL CONSUMO DE RECURSOS O COSTES.



Evidence to Practice

EVIDENCEGUIDELINE



“TIME IS BRAIN”: ESCASA VENTANA TERAPEUTICA

RECOCIMIENTO, EVALUACION, DIAGNOSTICO y TRATAMIENTO   

PROTOLIZADO y MEDIDO DISMINUYE  MORBIMORTALIDAD

ACTIVACION “CODIGO STROKE”

Cada MINUTO DEMORA en el manejo del ACVi se PIERDE la MISMA CANTIDAD de 

NEURONAS que entre 3 – 6 años de ENVEJECIMIENTO (Consenso IS ACVI Agudo 2019)



INJURIA CEREBRAL ISQUEMICA:    

MANEJO

META:

*RESTAURAR FSC

*PREVENIR  LESION SECUNDARIA

MORBI / MORTALIDAD



CADENA  ATENCION / SUPERVIVENCIA ACV
NINDS-2003 (National Institutes of Neurological Disorders and Stroke)

COMUNIDAD

ATENCION 

PREHOSPITALARIA
36´

ATENCION 

HOSPITALARIA: 
REPERFUSION

REHABILITACIÓN

PREVENCIÓN SECUNDARIA



COMUNIDAD

CADENA  ATENCION / SUPERVIVENCIA ACV

NINDS-2003 (National Institutes of Neurological Disorders and Stroke)

EDUCACION  COMUNITARIA  RECONOCIMIENTO/SOSPECHA  ACV:

-PACIENTE/ TESTIGO RECONOCEN SIGNOS ACV Y LLAMADO AL 911/SAME

95% ptes tienen ACV fuera hospital

-PROGRAMAS DE EDUCACION “Codigo Stroke” 

- continuos en el tiempo 

- con llegada a TODA la población:  edad, sexo, raza

-USA: los hombres, raza negra y los Hispánicos  son los que menos activan  EMS 

-AUMENTARIA de 4 al 28% el uso de rTPA dentro de las 3 hs si TODOS los pacientes arribaran a 

tiempo al DE (CASPR: California Acute Stroke Pilot Registry)



CADENA  ATENCION / SUPERVIVENCIA ACV
NINDS-2003 (National Institutes of Neurological Disorders and Stroke)

ATENCION 

PREHOSPITALARIA
36´

-DESPACHO PRIORITARIO: < 90 seg desde recepción llamada 

-TIEMPO RESPUESTA:  < 8 min desde recepción llamada al arribo en escena     

-TIEMPO EN ESCENA:  < 15 mim

-HCL focalizada: hora comienzo, medicación, AP CI reperfusion, tel contacto

-SOSPECHA DX:  ESTABILIZACION(ABCs): glucemia, TA, Oxig, SCORES (LAPSS/CPSS), CVP

-TIEMPO TRANSPORTE: MINIMIZADO……RED ATENCION ACV 

-al nivel de atención MAS CERCANO  que administre  rTPA

-beneficio de evitar centro rTPA cercano por centro mayor complejidad mas distante  es incierto

-transporte aéreo si transporte terrestre > 1 hora al centro stroke mas cercano     

-traslado INTERHOSPITALARIO menor tiempo posible

-NOTIFICACION al centro receptor Guidelines Early Management 

Acute Ischemic Stroke: 2019 -AHA    



CADENA  ATENCION / SUPERVIVENCIA ACV
NINDS-2003 (National Institutes of Neurological Disorders and Stroke)

ATENCION 

PREHOSPITALARIA
36´

Tintinalli 9th

NO hay ESCALA SOSPECHA CERTERA LVO NI ACVI vrs Hemorrágico



CADENA  ATENCION / SUPERVIVENCIA ACV
NINDS-2003 (National Institutes of Neurological Disorders and Stroke)

ATENCION 

PREHOSPITALARIA
36´

Consenso Argentino 

ACVI Agudo-2019

EVITAR    

LESION 

SECUNDARIA



CADENA  ATENCION / SUPERVIVENCIA ACV
NINDS-2003 (National Institutes of Neurological Disorders and Stroke)

ATENCION HOSPITALARIA: ER +/- US/UCI 

REPERFUSION

EVITAR LESION SECUNDARIA

D.E: ≤ 3 hs

TRIAGE 

EVALUACION

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO



-TRIAGE: atención PRIORITARIA / CODIGO ROJO (= IAM/TRAUMA GRAVE)

-EVALUACION INICIAL  RAPIDA y FOCALIZADA
-identificar Stroke, causas, comorbilidades

-descartar “MIMICS”

- ABCDs /S

-Anamnesis

-Examen físico/Scores

-Exámenes complementarios

-DIAGNOSTICO PRECOZ: NEUROIMAGEN: PARENQUIMA CEREBRAL Y VASOS

-TTO: - SOSTEN: EVITAR LESION SECUNDARIA

- REPERFUSION:  -FIBRINOLISIS ENDOVENOSA

-ENDOVASCULAR: TROMBECTOMIA

D.E: ≤ 3 hs

VENTANA TERAPEUTICA TIEMPO indicación reperfusión



TIME IS BRAIN

- -TRIAGE……………………………………………………≤ 5´

- -PUERTA-MEDICO……………………………………….≤ 10´

- -PUERTA- EQUIPO STROKE……………………………..≤ 15 ´

- -PUERTA –TC (inicio)……………………………………..≤ 20´

- -PUERTA-TC interpretación……………………………..≤ 45´

- -PUERTA-rTPA/AGUJA/DTN TIME/HORA ORO….≤ 45-60´

- -PUERTA- Unidad Stroke(admisión)……………………≤ 3hs

D.E ≤ 3 hs



D.E: ≤ 3 hs  EVALUACION  y DIAGNOSTICO

-ABCDs

-SCALAS: NIHSS

NEUROIMAGEN

OTROS EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

-GLUCEMIA +/- COAGULOGRAMA( Plaquetas, RIN,kPTT s/ sospecha clínica)

-ECG

-TROPONINA

-RX T

20´-45´



D.E: ≤ 3 hs  Evaluación A y B

HIPEROXIA SECUNDARIA AUMENTA STRESS OXIDATIVO , AUMENTA  LESION CEREBRAL, AUMENTA 

MORTALIDAD –Rosen-



D.E: ≤ 3 hs  Evaluación C

-Valor TA  mejor outcome: desconoce

-Coloides = cristaloides (Revisión Sistemática 12 estudios)

-NO hay  estudios  comparen  diferentes soluciones isotónicas entre si 

-NO hay información sobre volumen y duración aporte fluidos



D.E: ≤ 3 hs  Evaluación C

- TA POST rTPA ≤ 180/105 mmHG por 24 hs

- > riesgo de hemorragia si TA es mayor/ variable (estudios observacionales) 

- Valor TA a partir aumenta riesgo sangrado se desconoce



D.E: ≤ 3 hs  Evaluación C: Manejo TA

Considerar alternativas  manejo según comorbilidades : IAM, Insuf Cardiaca, disección 

aortica, Preclampsia, Eclampsia



D.E: ≤ 3 hs Evaluación Glucemia y Temperatura 

< 37° y > 39° primeras 24 hs aumenta mortalidad intrahospitalaria 
(amplia cohorte multicéntrica retrospectiva de  2005 a 2013 en ptes UCI



D.E: ≤ 3 hs Evaluacion NIHSS

-RAPIDA : 5´

-CONFIABLE

-REPRODUCIBLE

-FACILITA COMUNICACIÓN

-CUANTIFICA DEFIT NEUROLOGICO

-IDENTIFICA PACIENTES PARA REPERFUSION FARMACOLOGICA Y MECANICA (CRIT  

INCLUSION/ EXCLUSION) Y RIESGO COMPLICACIONES

- MIDE OBJETIVAMENTE LOS CAMBIOS CLINICOS 

https://secure.bluecloud.net/nihss-spanish/home

https://www.youtube.com/watch?v=IUXthZdi5uQ&list=TLPQMTUwNTIwMjN5XQ7_KrLs7w&index=1



D.E: ≤ 3 hs Evaluacion Dx ≠

Decision Algorithms for 

Emergency Neurology-

Società Italiana di 

Neurologia 2021



D.E: ≤ 3 hs  EVALUACION  y DIAGNOSTICO

-ABCDs

-SCALAS: NIHSS

NEUROIMAGEN

OTROS EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

-GLUCEMIA +/- COAGULOGRAMA( Plaquetas, RIN,kPTT s/ sospecha clínica)

-ECG

-TROPONINA

-RX T

20´-45´



D.E: ≤ 3 hs DIAGNOSTICO: NEUROIMAGEN
EXCLUIR ACV H

- PUERTA –TC (inicio)……………………………………..≤ 20´

- -PUERTA-TC interpretación……………………………..≤ 45´

NCCT  UNICA NEROIMAGEN USADA EN NINDS rTPA y ECAS III decidir rTPA



D.E: ≤ 3 hs DIAGNOSTICO: NEUROIMAGEN
- PUERTA –TC (inicio)……………………………………..≤ 20´

- -PUERTA-TC interpretación……………………………..≤ 45´

WAKE UP Trial: DIFU + > 1/3  ACM y/o NIHSS > 25 CI rTPA



DWI +: 
-Edema citotóxico

aparece desde 15´-

30´ isquemia

-DV: infartos peq + 

tronco

D.E: ≤ 3 hs DIAGNOSTICO: NEUROIMAGEN MRI



D.E: ≤ 3 hs DIAGNOSTICO: NEUROIMAGEN

CTA / MRA sensibilidad 87-100% vrs Angiografia ( Gold Standard)

CTA/ MRA metodo eleccion trials seleccionar ptes MT

CTA >  sensibilidad y especificidad
.



D.E: ≤ 3 hs DIAGNOSTICO: NEUROIMAGEN

-divide el territorio ACM en 10 regiones que se 

evalúan en dos niveles: el nivel ganglionar y el 

supraganglionar.

-cuantitativa: puntuación inicial 10 puntos, se va 

restando un punto por cada región con 

evidencia de signos precoces de isquemia 

(borramiento de surcos de la convexidad, 

desdiferenciación córtico-subcortical, 

hipodensidad)

-http://ictus.sen.es/?page_id=82



D.E: ≤ 3 hs DIAGNOSTICO: NEUROIMAGEN

Neuroimagenes avanzadas CTP ó  MRI DWI +/- MRIP  

delimitan CORE y PENUMBRA



D.E: ≤ 3 hs  EVALUACION  y DIAGNOSTICO

-ABCDs

-SCALAS: NIHSS

NEUROIMAGEN

OTROS EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

-GLUCEMIA +/- COAGULOGRAMA( Plaquetas, RIN,kPTT s/ sospecha clínica)

-ECG

-TROPONINA

-RX T

20´-45´



D.E: ≤ 3 hs DIAGNOSTICO: OTROS Ex DX 



CADENA  ATENCION / SUPERVIVENCIA ACV
NINDS-2003 (National Institutes of Neurological Disorders and Stroke)

ATENCION HOSPITALARIA: ER +/- US/UCI 

REPERFUSION

EVITAR LESION SECUNDARIA

D.E: ≤ 3 hs

TRIAGE 

EVALUACION

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO



-Estrategias - REPERFUNDIR el vaso ocluido

– farmacológica

- mecánica

- aumentar el FLUJO COLATERAL

D.E: ≤ 3 hs TRATAMIENTO

-Objetivo:

- salvar la PENUMBRA ISQUÉMICA
tejido cerebral  NO FUNCIONANTE que es POTENCIALMENTE VIABLE 

si se RESTITUYE EL FLUJO sanguíneo dentro de cierto LAPSO

- evitar lesión secundaria   

-TIEMPO DEPENDIENTE se reduce minuto a minuto, dando paso a un 

INFARTO CEREBRAL (consolidado e irreversible)



-”A-B”:

VA, Ventilacion, 

Oxigenacion

-”C”: TA

-Temperatura

-Glucemia

TTO SOSTEN:

rTPA 1995 

cambió tratamiento

ACVI  +/- EVT
2018

TTO SOSTEN:
-TA

-Glucemia

-Antiagregacion

-ACO

-Dislipidemia

D.E: ≤ 3 hs TRATAMIENTO

-PUERTA-rTPA/AGUJA/DTN TIME/HORA ORO

≤ 45-60´



-CALIDAD EVIDENCIA ++++

-FUERZA DE RECOMENDACIÓN fuerte /débil

LA FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES SE APOYA NO SOLO 

EN LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA, SINO EN UNA SERIE DE 

FACTORES COMO EL BALANCE ENTRE RIESGOS Y BENEFICIOS, 

VALORES Y PREFERENCIAS DE PACIENTES Y PROFESIONALES Y 

EL CONSUMO DE RECURSOS O COSTES.



rTPA: INDICACIONES

≤ 3 Horas de 

INICIO FOCO

3 a 4.5 HORAS de 

INICIO FOCO





rTPA CONSENTIMIENTO









- DOSIS : 0.9 mg/kg

– DOSIS MÁXIMA 90 mg 

- DISTRIBUCIÓN DE LA DOSIS :

10% en BOLO EV en UN MINUTO

90% en INFUSIÓN CONTINUA durante UNA HORA 

- MONITOREO TA y NIHSS: 

*c 15 min durante la INFUSIÓN y hasta 2 HORAS POSTERIORES  

* luego c 30 min por 6 horas 

* c 1 hora hasta 24 horas de la infusión

rTPA: ADMINISTRACION

50 mg

https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/59494/FT_59494.html#5-propiedades-farmacol-gicas



rTPA: ADMINISTRACION

# SUSPENDER infusión y TC Encefalo Control  si:

-Cefalea severa

-Hipertensión aguda

-Nauseas / Vomitos

-Deterioro estado consciencia

- Hemorragia mayor

# Evitar  colocación de SNG, Sonda Vesical o TAM, de 

estar indicados recordar farmacocinética 

FD: activador recombinante del plasminógeno tisular humano, que activa 

directamente el plasminógeno a plasmina. Permanece relativamente 

inactivo en el sistema circulatorio. Una vez se conjuga con la fibrina, es 

activada, induciendo la conversión del plasminógeno en plasmina, lo cual 

produce la disolución del coágulo de fibrina. 

FC: Metabolsimo hepatico

La vida media plasmática relevante, t1/2 alfa es de 4 - 5 minutos 

# Neuroimagen control ( CT/ MRI) 24 horas post rTPA ANTES ACO/ Antiagregantes



rTPA: COMPLICACIONES

MANEJO SANGRADO                  

INTRACRANIAL SINTOMATICO 

DENTRO 24 HS POST rTPA

MANEJO ANGIOEDEMA 

OROLINGUAL



TROMBECTOMIA  MECANICA (MT): 

GENERALIDADES

Neurology 2023



TROMBECTOMIA  MECANICA (MT): 

GENERALIDADES

https://tiempoescerebro.com

/wpcontent/uploads/2017/06

/rankin-modificada.pdf



TROMBECTOMIA MECANICA (MT): 

VENTANAS

0 a 6 HS 

6 a 24 HS 

6 a 16 16 a 24



MT Indicaciones 0  a 6 Hs

EDAD: -EFECTIVA EN > 80 AÑOS 

-EVALUACION DE RIESGO (COMORBILIDADES) BENEFICIO EN > 90 AÑOS



MT Indicaciones  0  a 6 Hs



MT Indicaciones 6 a 24 Hs



DEFUSE 3: MT 6 -16 hs PERFUSION - CORE MISMATCH 

Albers GW et al. -2018 

SUSPENDIDO TEMPRANAMENTE , PUEDE SOBREESTIMAR EFECTO TTO 

OUTCOME FUNCIONAL 90 DIAS mRS 0-2  44.6% vrs 16.7%



DAWN: MT 16 – 24 hs CLINICAL - CORE  MISMATCH

Nogueira RG et al -2018

OUTCOME FUNCIONAL 90 DIAS mRS 0-2 49% vrs 13%

SUSPENDIDO TEMPRANAMENTE , PUEDE SOBREESTIMAR EFECTO TTO 



ACVI INICIO INCIERTO (ACVII) Y

REPERFUSION VENTANA EXTENDIDA
- 30% ACVI ER

- DURANTE SUEÑO/ ACV DEL DESPERTAR

- DURANTE VIGILIA PERO SE DESCONOCE LA HORA DEL MISMO

HORA DE INICIO = ULTIMA HORA VISTO ASINTOMATICO 

# REPERFUSION VENTANA EXTENDIDA: 

-rTPA >  4,5 hs

-TM > 6 HS

# MARCADORES TISULARES/ BIOMARCADORES: NEUROIMAGEN

-RM: DW (edema citotoxico)/FLAIR(edema vasogenico): 

DW + y FLAIR - = ISQUEMIA < 4.5 HS

-PERFUSION CEREBRAL POR RM O TC :  determina área  

-Oligohemia asint

-Penumbra sint: tejido viable reperfusion: T MAX > 6 seg

-Core Infarto: daño irreversible: CBF < 30%



CONCLUSION

TIEMPO 

RELOJ

TIEMPO TISULAR 

-VOLUMEN INFARTO :

-TPO RELOJ OCLUSION

-COLATERALES

-IMPORTANCIA FUNCIONAL DEL AREA  

AFECTADA

-EDAD BIOLOGICA: CRONOLOGICA vrs

FUNCIONAL



ACVI PREVENCION SECUNDARIA 

-TA objetivo <130/80 mmHg reduce el riego de recurrencia Stroke (ACVI ó AIT)

Calidad evidencia : Moderada ⊕⊕⊕
Fuerza recomendacion: Debil ↑? Guideline on pharmacological interventions for long-term secondary 

prevention after ischaemic stroke or transient ischaemic attack- ESO- 2022



ACVI PREVENCION SECUNDARIA 

Guideline on pharmacological interventions for long-

term secondary prevention after ischaemic stroke or 

transient ischaemic attack- ESO- 2022

-LDL Colesterol < 70 mg/dl reduce el riesgo de eventos CV mayores.

Calidad evidencia: Moderada ⊕⊕⊕
Fuerza de recomendatcion: Fuerte ↑↑

-Estatinas hipolipemiante elección

Calidad evidence: Alta ⊕⊕⊕⊕
Fuerza recommendation: Fuerte↑↑



ACVI PREVENCION SECUNDARIA 

-Antiagregacion plaquetaria a largo plazo se recomienda ACVI/TIA

Calidad evidencie: Moderate ⊕⊕⊕
Fuerza recomendacion: Strong for intervention ↑↑

-NO se recomienda el uso doble antiagrehacion (aspirina y clopidogrel ) 

a largo plazo si se recomienda antiagregacion simple .

Evidencia: Muy Baja ⨁

Recomendacion: Debil
Guideline on pharmacological interventions for long-term secondary 

prevention after ischaemic stroke or transient ischaemic attack- ESO- 2022

160-300 mg



ACVI PREVENCION SECUNDARIA 



-Focalizacion clínica y la gravedad es muy variable

-MR es neuroimagen elección con pc ASPECTS: repetir si sospecha 

clínica y es negativa 

-No hay demasiada evidencia tto reperfusion

-Trombolisis = beneficios y < riesgo hemorragia que Circuito Anterior

-MT eficaz en obstrucciones Art Basilar, resto territorios es incierto

-Craniectomia Descompresiva puede ser beneficiosa





Graciassssssss


	Diapositiva 1
	Diapositiva 2: TEMAS DE DEBATE
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14: INJURIA CEREBRAL ISQUEMICA:                         MANEJO
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30
	Diapositiva 31
	Diapositiva 32
	Diapositiva 33
	Diapositiva 34
	Diapositiva 35
	Diapositiva 36
	Diapositiva 37
	Diapositiva 38
	Diapositiva 39
	Diapositiva 40
	Diapositiva 41
	Diapositiva 42
	Diapositiva 43
	Diapositiva 44
	Diapositiva 45
	Diapositiva 46
	Diapositiva 47
	Diapositiva 48
	Diapositiva 49
	Diapositiva 50
	Diapositiva 51
	Diapositiva 52
	Diapositiva 53
	Diapositiva 54
	Diapositiva 55
	Diapositiva 56
	Diapositiva 57
	Diapositiva 58
	Diapositiva 59
	Diapositiva 60
	Diapositiva 61
	Diapositiva 62
	Diapositiva 63
	Diapositiva 64
	Diapositiva 65
	Diapositiva 66
	Diapositiva 67
	Diapositiva 68
	Diapositiva 69

