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Relevancia y Perspectiva Clinica de la

Guia AHA/ASA Stroke 2026

La publicacion de la Guia 2026 para el manejo temprano del accidente cerebrovascular
isquémico por la American Heart Association/American Stroke Association no representa
Unicamente una actualizacion técnica, sino una llamada explicita a replantear cémo estan
organizados los sistemas de atencion del stroke. La evidencia ya no se limita a demostrar
qué tratamiento funciona, sino a quién, cuando y en qué contexto debe ofrecerse para
lograr impacto clinico real.

El énfasis en la ampliacion de las terapias de reperfusién —desde la consolidacion de la
tenecteplasa hasta la expansion de la trombectomia mecanica en escenarios complejos
— obliga a abandonar enfoques rigidos basados exclusivamente en el tiempo y a adoptar
decisiones guiadas por imagen y fisiopatologia. Este cambio conceptual traslada el
centro de la discusion desde la ventana terapéutica hacia la capacidad del sistema para
identificar tejido cerebral salvable de forma rapida y reproducible.

De manera igualmente relevante, la guia reconoce que los resultados en stroke dependen
tanto de la intervencion médica como de la estructura que la sostiene. La optimizacion
del manejo prehospitalario, la integracién de redes regionales, la telemedicina y los
centros especializados dejan de ser recomendaciones aspiracionales para convertirse en
componentes esenciales de una atencion basada en evidencia.

La inclusion, por primera vez, de recomendaciones especificas para el stroke pediatrico
refuerza esta vision evolutiva del documento. Aunque persisten vacios de conocimiento,
el mensaje es claro: la estandarizacion del cuidado no puede seguir postergandose en
poblaciones tradicionalmente excluidas de los grandes ensayos.

En conjunto, la Guia AHA/ASA Stroke 2026 marca una transicioén desde el tratamiento del
evento agudo hacia la gestion integral del proceso asistencial, donde la rapidez, la
organizacién y la toma de decisiones informadas son tan determinantes como el
farmaco o el dispositivo utilizado. Su verdadera trascendencia no estard en su lectura,
sino en la capacidad de los sistemas de salud para adaptarse a lo que la evidencia ya
exige.
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Antecedentes

La enfermedad cardiovascular es la principal causa
de muerte en pacientes en hemodidlisis. La
evidencia previa sobre 4cidos grasos omega-3
(EPA/DHA) era inconsistente y limitada en esta
poblacién de alto riesgo.

Métodos

e Diseifio: Ensayo clinico multicéntrico,
aleatorizado, doble ciego, controlado con
placebo.

e Poblacion: 1,228 pacientes adultos en

hemodidlisis créonica (Canadd y Australia).

e Intervencion:

o Omega-3 (4 g/dia: EPA 1.6 g + DHA 0.8 g)
o Placebo (aceite de maiz)

e Seguimiento: Mediana 3.5 afios.

e Desenlace primario: Eventos cardiovasculares
graves (muerte CV, IAM fatal/no fatal, ACV
fatal/no fatal, enfermedad vascular periférica
con amputacion).

Resultados

e Evento primario:
o Omega-3: 0.31 eventos / 1000 dias-paciente
o Placebo: 0.61 eventos / 1000 dias-paciente
o HR 0.57 (IC95% 0.47-0.70; p < 0.001)

e Reduccién consistente en:
o Muerte cardiaca (HR 0.55)
o IAM fatal/no fatal (HR 0.56)
o ACV fatal/no fatal (HR 0.37)

A Serious Cardiovascular Events
1.00+

0.754
Placebo

0.501

0.254
n-3 Fatty acids

Mean Cumulative No. of Events
per Participant

0.00 T T T T T T 1
0.0 0.5 L0 15 20 2.5 3.0 35

Years since Randomization

No. at Risk
Placebo 618 543 482 398 365 325 284 124
n-3 Fatty acids 610 544 492 422 369 319 279 128

Conclusiones

En pacientes en hemodialisis
suplementacién diaria con omega-3 (EPA/DHA)
reduce de forma significativa los eventos
cardiovasculares mayores, con perfil de seguridad
favorable.

crénica, la

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMo0a2513032

Antecedentes
La hipertrigliceridemia severa (=500 mg/dl) se
asocia a un riesgo elevado de pancreatitis aguda,

potencialmente mortal. Las terapias
convencionales (fibratos, omega-3) reducen
modestamente los triglicéridos 'y no han

demostrado reduccién consistente de pancreatitis.
Olezarsen, un oligonucledétido antisentido dirigido
contra apoC-Ill, busca mejorar el aclaramiento de
lipoproteinas ricas en triglicéridos.

Métodos

e Disefo: Dos ensayos fase 3, multicéntricos,

aleatorizados, doble ciego, controlados con
placebo.
e Poblacioén: 1,061 pacientes adultos con

hipertrigliceridemia severa (TG =500 mg/dl).
e Intervencion:
o Olezarsen 50 mg SC mensual
o Olezarsen 80 mg SC mensual
o Placebo
e Duracion: 12 meses.
e Desenlace primario: Cambio
triglicéridos a los 6 meses.

porcentual de

Resultados

e Reduccion de
placebo):
o Olezarsen 50 mg: -49% a -63%
o Olezarsen 80 mg: -54% a -72%
o p<0.001en todos los andlisis

triglicéridos a 6 meses (vs

100+ 6
90
— 51
2 20 Placebo
& o
§ 704
¥ 604 3
£ 5o 24
s |
2 404 1 Olezarsen
=S 304 Y——
E 0 T T T T
S 204 0 90 180 270 360
10
O T 1 T T
0 90 180 270 360
Days of Follow-up
No. at Risk
Placebo 356 345 342 333 323
Olezarsen 705 694 685 677 666
Conclusiones
En pacientes con  hipertrigliceridemia severa,
olezarsen logra una reduccién profunda 'y

sostenida de triglicéridos y wuna disminucién
clinicamente significativa del riesgo de
pancreatitis aguda, superando ampliamente a las
terapias convencionales.

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0a2512761
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Initial lesion Fatty streak Intermediate Atheroma Fibrous plaque Very severe lesion
lesion and/or distal embolism
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No or minimal endothelial dysfunction Endothelial and microvascular dysfunction Structural vascular remodelling to
increase blood supply

Antiagregacion y anticoagulacion en Enfermedad Arterial Periférica (EAP)
PAD estable (asintomatica o sintomatica sin isquemia amenazante)

¢ Antiagregacion
e Antiagregacion simple (SAPT) — tratamiento base

o Aspirina 75-100 mg/dia

o Clopidogrel 75 mg/dia (alternativa vdalida; ligeramente superior a AAS en CAPRIE)
e Clase | — Evidencia A

¢ Doble via antitrombdtica (DPI)

e Aspirina + rivaroxabdn 2.5 mg c/12 h

e Indicada en:
o PAD sintomdtica
o Alto riesgo isquémico (polivascular, DM, CLTI previa)
o Bajo riesgo hemorragico

e Reduce MACE y MALE

e Clase I-lla - Evidencia A (COMPASS)

#® No se recomienda DAPT prolongada en PAD estable.

CLTI (Isquemia cronica amenazante de la extremidad)

¢ Antiagregacion
e Obligatoria

o Aspirina o clopidogrel
e Clase | — Evidencia A

¢ Tras revascularizacion
e Primera opcion:
o AAS + rivaroxaban 2.5 mg c/12 h
e Alternativa:
o DAPT corto (AAS + clopidogrel)
#® Clopidogrel solo si AAS contraindicado.
#® Anticoagulacién plena NO de rutina, salvo otra indicacién (FA, TVP, prétesis).

https://secardiologia.es/publicaciones/catalogo/quias/15681-quia-esc-2024-sobre-el-diagnostico-y-el-tratamiento-de-la-enfermedad-arterial-periferica-y-aortica
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ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

ALl (Isquemia aguda de la extremidad)

Fase aguda (emergencia vascular)
e Anticoagulacién inmediata con heparina no fraccionada IV

e Objetivo:

o Evitar propagacion trombotica

o Prevenir embolizacién
e Clase | — Evidencia C

X Aspirina o clopidogrel NO reemplazan la heparina en esta fase.

Post-revascularizaciéon / estabilizacion

e Antiagregacién simple:
o Aspirina o clopidogrel
e DAPT solo si:
o Stent

o Indicacién técnica especifica

NO se usa DAPT como tratamiento de la fase aguda isquémica (ni en CLTI ni en ALI).

La Unica situacién “aguda” donde se indica DAPT es después de una intervencién endovascular, no por la

isquemia en si, sino por el dispositivo vascular.

Funcidn neurologica

Sin pérdida sensorial
Funcién motora normal

Llenado capilar

Intacto

Dopplerarterial

Audible

Dopplervenoso

Audible

Biomarcadores musculares

I: Viable

|

Imagen
(ecografia Doppler,
ATC, ASD, ARM)

Revascularizacidn urgente ¥
anticoagulacion, excepto si
estd contraindicada

Pierna friay con dolor agudo

l

Sospechade |1AE

l

Tratamiento del dolor

1

Evaluacion clinica por un médico con experiencia

Pérdida sensorial mas alld
de los dedos de los pies
Debilidad muscular
leve-moderada

Pérdida sensorial limitada
a los dedos de los pies
Sin debilidad muscular

Lento-intacto Lento-ausente

l |

I1A: Marginalmente 11B: Inmediatamente
amenazado amenazado

|

Imagen®
(ecografia Doppler,
ATC, ASD, ARM)

l

Revascularizacién de
emergencia ¥ anticoagulacidn,
excepto si estd contraindicada

l

https://secardiologia.es/publicaciones/catalogo/quias/15681-quia-esc-2024-sobre-el-diagnostico-y-el-tratamiento-de-la-enfermedad-arterial-periferica-y-aortica

Pérdida sensorial completa
y pérdida de la funcién
motora

Ausente

Inaudible
Inaudible

Elevados

1

Ill: Irreversible

Amputacién primaria o
cuidados paliativos

Tratamiento médico y seguimiento
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EVALUACION INICIAL PATOLOGIAS ASOCIADAS
ABCD (IMC, PC, BIA/DEXA, dinamemetria, ecografia nutricional)

OBJETIVOS

“women DT 206 oy |

Prevencion o retraso progresidn patologias asociadas

PERSONAS SE E N

CON diabeteSEEN

RCV
moderado

RD, NPD, ERC (Estadio 1-5, Al-A3)
ECV (presencia y riesgo), IC (clinica, ECG, péptidos)

EHMet [FIB-4=Fibroscan), SAOS [escala Epworth)

DRE [desnutricién relacionada con la enfermedad - MUST)

. ECV,altoo
. muy alto RCV

ERC

ic

.
= Porcentaje pérdida ponderal 5-15% si ABCD

= HbAlc [ GMI = 6.5%, TIR = 70%, TBR 4%, CV <36%

= Descenso RAC 230% basal. PA =130/80 mmHg

= Descenso LDL-C 250% basal, <70/ <55 mag/d| (ECV, DOD)

Edad < 50 afios, DT2 de <10 afios ECV establecida [Cisqg., lctus, Sintomatologla actual e FG estimado Fo
evolucién, sin otros FRCV. Enf. Art. Periférica) previa de IC <60 mi/min/1,73 m? o
SCORE2-Diabetes 22% a <10% Resto de personas con DT2. Documentacién de FE ylo RAC z 30 malg o EHMet

Terapia doble
MET + arGLPUarGIP""“

Cambio a

arGLP1/arGIpP=
> eficaz 6 Triple Terapia

iSGLT2 6 arGLP1/arGIPe"

ABORDAJE
INTEGRAL

SCORE2- DIa betes =10%

Triple Terapia
MET + arGLP1+ SGLT2i

Si HbA1c>6.5%'
Valorar Intensificacion
PIOZ DPP3 SU INS

Si %PP no alcanzado
Valorar
CirMET4

Triple Terapia
FE preservada >40%

MET + |SGLT2 + arGIP”‘

FE reducida = 40%
MET +iSGLT2

Triple Terapia
MET + arGLP1+ iSGLT2

Si HbAlc>6.5%!
Valorar Intensificacion
PI02 DPP3 SU INS

DAPA &
EMPA A Si %PP no alcanzado
CAMNA

Valorar

CirMET4

Priorizar
arGLP1

Priorizar

Si RAC = 30 mg/g En caso de ingreso

H . Valorar Priorizar modelo de asistencia

i Abordaje holistico Intensificacién FINE integral ENDOCARE, con

i en Fragilidad i arG rGIp=" crigeri'gs START-STOP dle empleo

H i con independencia e firmacos no insulinicos +

: individualizar : SU INS P insulinoterapia adyuvante

3 i Si %PP no alcanzado i en ambito hospitalario.

i H Valorar CirMET* i Reevaluacion cada 24 h H

DT 20:6 ©

PERSONAS SE E N

CON diabeteSEEN

Dosis inicial
0. /kg/dia
Deglud
Susp Fnder*’reduw ir
secretagogos

intensificacién

Indicaciones de insulinizacién

ha de diabetes ti
ico indivi tras

Sintomas de hipercatabolismo o so:
= Mo se lagran obj de control
de estilo de vida + tratamiento opti

con teraplas no insulinicas

Bolo-Basal

intensificacién

Terapia multidosis

Insulina

Basal-Plus premezclada

Ajuste de la dosis de insulina

El ajuste de la dosis de insulina se realiza
en funcidn de los valores de glucesa
segln glucemia capilar (GC) &
monitorizacién continua de glucosa (MCG)

* REVISAR OBJETIVOS
DE CONTROL
INDIVIDUALIZADOS
SEGUN MCG (AGP)

_ Objetivo general

>180 mg/dl <25%*(<6h)
70-180 mg/dl >70%
Py PPy P (>16 h 48 min)
Objetivo Objetivo Objetivo
Glucosa basal < 10 mg/d| sin Glucosa basal y Gl
hipoglucemias / TBR <4% | 80-130 mg/dl| prepran:

Ajustar si fragilidad, riesgo GPP <180 mg/dl GPP <70 mag/dl <49 (<1h)

de hipoglucemia o (2 horas post-ingesta) (2 horas post-ingesta) < 54 ma/d| <1% (<15 min)

comorbilidades

REVISAR AGP*

REVISAR AGP*

*Incluye tiempo > 250 mg/dl
**Incluye tiempo < 54 mg/d|

REVISAR AGP*
Ajuste de dosis i Al Hosad de b .
. . Ajuste de dosis Fragilidad / Alto riesgo de hipaglucamia
Segun glucosa basal de los Ajuste de dosis J .
3 dias previos (ver tabla) Mayor riesgo de
. o si GPP > 180 my hipoglucemias
1-2 Usi P =180 mag/dl =180 mg/dl >50% (*12 h)
2 U si GPP < 70 mg/d| :
¢ 70-180 mg/dl
Pauta de eleccion 50 % (12 h)
AJUSTE DE INSULINA BASAL
Riesgo de Glucosa Glucosa Diferencia hasta GB objetivo - <70 mg/dl <1% (<15 min)
hipeglucemia | basal basal
<Samgldl PeT0maldl Iooo i e somail |70 mardl e h b e b e b R LA R L b B LA LR L L ed R LA e b b d L bbb At b b ek bbb s,
Comendonal o o U o oo AL ANADIR INSULINA PRANDIAL VALORAR 4 DOSIS DE INSULINA BASAL S| >0.5 U/KG/DIa |
Elevado -&0% -20% +1U +5% +10% o : E e h - o B B

https://www.seen.es/documentos/documento-abordaje-diabetes-tipo-2
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ABORDAJE

PERSON:: SE E N

CON diabeteSEEN

i Hipertensién arterial

: _"Categorl'as de riesgo cardiovascular -

RCV Moderado
DT1 <35 afos.
©DT2 <50 afos
con <10 afios evolucién L
sin otros FR DM =210 afios evolucl
ERC G3 (FG 30-59)
: . Objetivo de LDL ' . :
Stoomas SHBNEHY S SSR SR EEEn Sel SR Resst
* Clopidogrel 75 mg si alergia a AAS . . . o & iy

** individualizar |a duracion. . ", R . .
***5i bajo riesgo de sangrado. ", . A o By

¢ INICIO DE TERAPIA HIPOLIPEMIANTE EN 1 PASO: OBIETIVO DE LDL ¥ % DE DESCENSO DE LDL ESPERADO SEGUN LA TERAPIA

Descenso de LDL
Dislipemia B | a0
e st H Tolerante EBI Eal EAl+ INC+ EZE
Medir: LDL-c, HDL-c, TG, c-no HDL, apoB, Lp(a)* a estatinas M EMIFEZE EAl + iPCSKS
.......... EMIsAR EAl+ iPCSKas EZE
USRI A ol LbL-c Apcl EAIEZESiPCSKD/INC + AB
Si PA inicial 2 150/90 mmHg: nivel 9 (mgidl) (mg/dn Intolerante EZE EZEsAR INC EZE+IPCSKD
iniciar con doble terapia : ;
<100 =no a estatinas AB iPCoKe EZE4iPCSKO +AR
5i no se alcanzan objetivos: Riesgo alto <70 =80 EZE+ABR EZE+INC
- Afadir accion @
- No asociar IECA con ARA-2 ni estos con IDR. L <55 <65
Riesgo extremo <40 <5
i triple terapia: .
valorar ARM yfo derivar a especialista :
o *Una vez enla vida: >50 mg/dL (105 nmel/L) aumenta el RV Evaluar control 8-12 semanas 6-8 semanas m

Si efecto adverso: considarar cambio Cuanto mayor la Lpa), mayor el riesgo cardiovascular 3
(si IECASARA-2/DI i 0 inina y K) e e

“intecraL DT 2026 (i
PERSONAS SEEN

CON diabeteSEEN

Autores Reyes-Garcia B, Moreno-Pérez O.,

- i Rozas P, Tejera C, Rodriguez-Carnero G,
Chico A, Gonzdlez N., Bellido V., Quilez R.
¢ Fernandez-Gaorcia JC. en representacion del
Sociedad Espafiola de :  Area de Diobetes de la SEEN
Endocrinologia y Nutricién v eeterarer s s sassens
& Sociedad ¥ Nutricién. 2008

https://www.seen.es/documentos/documento-abordaje-diabetes-tipo-2
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ABORDAJE DEL TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO DURANTE EL PERIOPERATORIO Y EL
PERIPROCEDIMIENTO

TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

LURGENCIA
QUIRURGICA?

NO

¢RIESGO HEMORRAGICO sl
MINIMO?

si

CIRUGIA

_------
E B B

% B & 8 8

Bajo B 2 &

Dias preprocedimisnto

E——
T e i B el
Moderado-ae o o B B - -

Moderado-ato (o),

https://www.revespcardiol.org/es-abordaje-del-tratamiento-antitrombotico--articulo-S0300893225014101-pdf
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ABORDAJE DEL TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO DURANTE EL PERIOPERATORIO Y EL
PERIPROCEDIMIENTO

{URGENCIA
QLI'HURGICA? ...... ------ _

¢RIESGO HEMORRAGICO
M[NIMO? l.Ih--

¢RIESGO TROMBOTICO | |
BAJO?
{CIRUGIA DIFERIBLE?
..............................
RIESGO HEMORRAGICO RIESGO HEMORRAGICO
BAJO MODERADO-ALTO

PAUTAS DE SUSPENSION DE
ANTIAGREGACION

FARMACD Dias

Arido acetilsalidlico
Clepidagrel
Ticagredar

Prasugral

wlwm o ow

CIRUGIA URGENTE-TRATAMIENTO CON AVK

MEDIDAS INICIALES
Comprobacion de tratamiento, dosis, ultima toma
Solicitud test de coagulacion (INR)
Medidas locales de hemostasia
Medidas de soporte si hay sangrado e inestabilidad hemodinamica

Determinacion INR < 1,5

CIRUGIA ¢ Cirugia demorable 6 horas?

Vitamina K 10 mg i.v.
Vitamina K10 mg i.v.

. . +
INR Doaiﬁlfd&;)CP cCp

2,039 25

4,0:6,0 35

>6,0 50

CIRUGIA

https://www.revespcardiol.org/es-abordaje-del-tratamiento-antitrombotico--articulo-S0300893225014101-pdf



http://medicinacardiometabolica.com/
https://www.revespcardiol.org/es-abordaje-del-tratamiento-antitrombotico--articulo-S0300893225014101-pdf

MEDICINA CARDIOMETABOLICA

medicinacardiometabolica.com

ABORDAJE DEL TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO DURANTE EL PERIOPERATORIO Y EL
PERIPROCEDIMIENTO

CIRUGIA URGENTE-TRATAMIENTO CON ACOD

MEDIDAS INICIALES
Comprobacion de tratamiento, dosis, dltima toma
Solicitud test de coagulacidn o valores plasmaticos ACOD
Valoracion funcion renal y hepatica
Medidas locales de hemostasia
Medidas de soporte si sangrado e inestabilidad hemodindmica

[ Si disponibilidad, medir valores de ACOD y actuar segun

protocolo. Valores < 30 ng/ml = ausencia efecto ACOD

¢Cirugia diferible?

VALORAR USO AGENTES DE REVERSION
_ RIVAROXABAN
EDOXABAN® APIXABAN

I T 1
= & horas < 8 horas Dosis/hora RIVAROXABAN
Gltima dasis dltima dosis descanocida API'J:!.AB.Q_N
| EDOXABAN
Rivaroxabdn < 10mg Rivaroxaban > 10 mg
Apixabdn <5 mg Apixaban =5 mg Ultima toma > 24 Ultima toma = 16
horas
horas .
| cice > 50 mifmin CiCr > 20 mi/min
Idarucizumab Andexanet i Ratio TP < 1,2
! ; Dosis estindar/baja Ande_nanet Ratio TTPa < 1,2 (rivaroxaban)
Zviales de 25 giv. i Dosis alta I
400 mg (30 mg/min) + . f_-\ - -
en bolo separados 4 me/min BOO mg (30 mg/min) + \\E/ ]
15 minutos {120 minutes) 8 mg/min (120 min) : :
I NO : :
[ ALTERNATIVA: CCP (25-50 Ul/kg) ] ~—

TRATAMIENTO
ANTITROMBOTICO

RIESGO RIES(—EO
TROMBOTICO Idoneidad y momento de la HEMORRAGICO

suspension del tratamiento antitrombdético

Determinar si la intervencion es urgente
Identificar procedimientos de minimo sangrado
Limitar terapia puente: AVK y alto riesgo trombdtico
Reintroduccién en 24-48 h segln competencia hemostatica

CIRUGIA
PROCEDIMIENTO

https://www.revespcardiol.org/es-abordaje-del-tratamiento-antitrombotico--articulo-S0300893225014101-pdf
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2026 AHA/ASA ACUTE
ISCHEMIC STROKE GUIDELINES:
KEY CHANGES

American
Heart
Association

Stroke
Association

Comparison with Previous Guidelines

@ Tenecteplase (0.25 mg/kg) equally recommended
with alteplase in 4.5-hour window

(7_) Extended IV thrombolysis (4.5-9 h / wake-up stroke)
supported using advanced imaging.

(¥ EVT expanded to:
= Large ischemic core infarcts
« Basilar artery occlusion up to 24 hours

@) No benefit/harm clarified:

* [Intensive BP lowering (<140 mmHg! post-IVT
* Intensive glucose control (80-130 mg/dL)

(¥) Mobile Stroke Units (MSU) recommended

@ Emphasis on stroke systems of care
& DIDO time reduction

() Non-disabling minor stroke:
« DAPT preferred over thrombolysis

() Pediatric stroke finally included

WHAT CHANGED COMPARED TO PREVIOUS GUIDELINES?

2026 Guidelines

@ IV Thrombolysis

Thrombolysis
Decision

Extended
Window IVT

@ Large Core EVT

Basilar Artery

Occlusion

Blood Pressure
Post-Reperfusion

@ Glucose Control

@ Pediatric Stroke

E: 3 |
() Prenospital care

- Bottom Line: "Time still motters—but imaging, systems,

Alteplase preferred

Time-based, NIHSS-focused

Limited/selective

Generally excluded
Uncertain benefit
Agegressive lowering considered

Tight control encouraged
(= 80-130 mg/dL)

Minimal guidance

Mearest thrombolysis center

and patient selection matter more."

Alteplase OR
Tenecteplase (Class I)

> Treat disabling deficits
regardless of NIHSS

< 4.5-9 h or wake-up stroke
with imaging mismatch

Selected large-core
patients included

Strong Class | EVT
V'
recommendation =24 h

<140 mmHg harmful
after EVT

Intensive '
discouraged

g

b
Syclomn based tntage’
+MSU support ™~ |
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https://academic.oup.com/ndt/article/39/5/770/7452913%login=false
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