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FLUJOGRAMA 1: MANEJO DE PACIENTES CON ACV/CIT AGUDA

Procesos

Educacion
publicay
capacitacion

Neuro-iméagenes

Diagnostico
Y triage

Protocolos de:

Manejo
hospitalizado
General

Evaluaciones:
Deglucién

Monitorizacién

Rehabilitaciéon
aguda

Manejo
complicaciones

Solicitud de
examenes:
Vasculares
Cardiol6gicos

Prevencion
secundaria:
Antiagregantes
Anticoagulantes
Estatinas
Hipotensores
Endarterectomia

Alta

Seguimiento:
Prevencion
Secundaria

Rehabilitaciéon

Ambulatorio Urgencia
Sospecha de
ACV o CIT
Confirmacion
Sl
ACV/CIT no Agudo:
Derivacion
Neurologia

Neuroiméagenes: RM

Sl

Evaluacién de riesgos
Evolucion complicaciones

Inicio prevencién secundaria
Inicio rehabilitacion

(3]

Estudio etiologico

Ajuste prevencion
secundaria

®

Rehabilitacion
ambulatoria (4)

®

Control ambulatorio

Hospitalizado

NO

Otros
diagndsticos

ACV/CIT Agudo:
Inicio tratamiento

Hospitalizar

Manejo general
Monitorizacion
Evaluacion de riesgos

Tratamiento especifico
Inicio rehabilitacién (2)

Manejo complicaciones
Neurolégicas-Médicas

Estudio etiologico

Prevencién secundaria
Rehabilitacion subaguda (3)

®

Alta

Rehabilitacion en
Otro hospital (3)
Casa de reposo




CLAVES DEL FLUJOGRAMA MANEJO DEL PACIENTE

CON ACV/CIT AGUDA

0 Sospecha de ACV/CIT

Confirmacién

Craniectomia descompresiva
Tratamiento fiebre, hiperglicemia,
hipotensioén, hipoxemia, hiponatremia

DR

R Sintomas neuroldgicos focales de R Realizar TC de encéfalo sin contraste
inicio brusco si es agudo
B Usar escala de tamizaje R RM de encéfalo si no es agudo
e Manejo en urgencia o Hospitalizar
B Monitorizar signos vitales R  Todos los pacientes con ACV agudo.
f  No bajar la presion arterial B Todos pacientes con CITde alto
B Administrar Aspirina 250mg(1/2 500mg) riesgo de recurrencia
B Considerar trombolisis IV B Hospitalizar en UTAC o de acuerdo
B Solicitar examenes necesidades del paciente
e Monitorizacién, evaluacién riesgos @ Tratamiento especifico
y manejo general. 8 Aspirina 250mg (1/2 de 500mg) por 14 dias
f  Monitorizacion neurolégica y general 8 Trombolisis IV, Trombolisis 1A
f  Evaluacion riesgo disfagia, caidas B No usar heparina IV, SC excepto en
8 Manejo oxigenacion, hidratacion, TSVC y disecciones
alimentacion, presion, glicemia, B No usar neuroprotectores
natremia 8 Terapia hipertensiva
8  Prevencion TVP f Inicio de Rehabilitacion
e Manejo de complicaciones 6 Estudio etiolégico cardio-vascular.
neurolégicas y médicas. R Realizar EEG
Manejo del edema. R Ecocardiograma TT o TE
No usar corticoides f  Estudio vascular de vasos extra e

intracraneales con: Ecodoppler color
carotidea, Doppler transcraneal,
Angio-CT, Angio-RM, Angiografia SD

e Prevencién secundaria.

B Antiagregantes plaquetarios: AAS*,
AAS* mas Dipiridamol, Clopidogrel
Hipotensores: IECAs mas Diuréticos
Estatinas

Anticoagulantes orales
Endarterectomia carotidea

PR PR

=

Altay seguimiento.

Planificacion del momento del alta
Planificar destino al alta

Planificar rehabilitacion ambulatoria

Derivacién a Neurologia
ambulatoria.

f  Evaluacion estado neuroldgico,
funcional, complicaciones, riesgos

B Control de factores de riesgo, inicio
prevencién secundaria

f  Solicitud exdmenes

B Inicio rehabilitacién

Seguimiento ambulatorio y
rehabilitacién.

Control adherencia a prevencion
secundaria

Evaluacién estado funcional y
rehabilitacion.

*AAS = Aspirina®
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FLUJOGRAMA 2: OPORTUNIDAD EN EL MANEJO DEL ACV
ISQUEMICO AGUDO

Sintomas focales

de inicio brusco <3 Hrs Trombolisis IV
<24 Hrs
Confirmacion 3-6 Hrs

Sospecha ! as o

fundada de diagnéstica Trombolisis IA
ACV
Isquémico
<48 Hrs

TC o RM de encéfalo. .
Evaluacion Neurdlogo Aspirina 250mg
(1/2 de 500mg)

Inmediata
Hospitalizar <24 Hrs
Antes del alta Manejo general
Monitorizacién
Inicio prevencion <14 dias - i
. Evaluacion Deglucion
secundaria: Inicio Rehabilitacion
Antiagregantes Estudio riesgo
Anticoagulantes recurrencia y
Estatinas etiopatogenia
Hipotensores
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1. INTRODUCCION

1.1 Descripcioén y epidemiologia del ataque cerebrovascular

(ACV) agudo isquémico.

El ACV agudo isquémico es un importante problema de salud publica en Chile,
genera una significativa carga de enfermedad por afios de vida saludables
perdidos por discapacidad y muerte prematura. Es la causa mas frecuente de
Enfermedad Cerebrovascular (ECV) en Chile y representa aproximadamente
65% de todos los eventos cerebrovasculares.

Mortalidad y morbilidad por ECV, Cédigo CIE 10: 160-169.
- La ECV es la segunda causa de muerte en Chile y representa el 9% de todas
las muertes el afio 2005.
- 7.698 personas fallecieron y 19.805 se hospitalizaron con el diagndstico de
ECV en Chile el 2005.

Incidencia y pronéstico del infarto cerebral en Chile
El estudio poblacional PISCIS realizado en Iquigue entre 2000-2002, entreg6 la
siguiente informacién:
- Incidencia (casos nuevos) de ECV total de 130 por 100.000 habitantes afo.
- La incidencia del primer episodio de infarto cerebral fue de 60 por 100.000
habitantes afio.
- 93% de los infartos cerebrales nuevos se produce en personas mayores de
45 afios; edad promedio de 66.5 afios y 56% de ellos en hombres.
- La mortalidad al mes después de un primer infarto cerebral es de 19% vy la
mortalidad a los 6 meses de 28%.

- 18% de las personas quedan con una dependencia moderada o severa a los
6 meses después de un infarto cerebral.

Al proyectar estas cifras a la poblacion chilena de 16.000.000 de habitantes se
obtienen las siguientes estimaciones por afio:

- 21.000 casos nuevos de ECV de algun tipo.

- 12.000 personas sufren un infarto cerebral nuevo o recurrente.

- 9.000 personas tienen un primer infarto cerebral.

- 2.500 personas mueren por un primer infarto cerebral.

- 1.600 personas quedan con una dependencia moderada o severa después

de un primer infarto cerebral.
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La carga de enfermedad cerebrovascular
La ECV fue la 5ta causa de afios de vida saludables perdidos (AVISA) en el
estudio de carga de enfermedad en Chile realizado en 1995, con las siguientes
cifras:

- 4,2 AVISA perdidos por cada 1000 habitantes

- 57.700 AVISA se pierden anualmente por ECV.

Factores de riesgo
Los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares son los mismos
que determinan la incidencia de infarto cerebral, a saber:

- Factores de riesgo no modificables: edad y sexo masculino.

- Factores de riesgo modificables:

- Conductuales asociadas al estilo de vida: tabaquismo, consumo excesivo
de alcohol, obesidad y habito sedentario.

- Fisiolégicos: hipertension arterial, fibrilacién auricular, diabetes, dislipidemia.

1.2 Alcance de la Guia

1.2.1 Escenarios clinicos a los que se refiere la Guia
Esta Guia esta dirigida a orientar el diagndstico y manejo de las personas que
sufren un ACV isquémico agudo o crisis isquémica transitoria (CIT).

Para los efectos de esta Guia el ACV isquémico y la CIT se dividiran en: agudos
o recientes y no agudos o no recientes. Se decidié hacer esta division a los 14
dias de iniciados los sintomas en atencion a que en este periodo se producen
la mayor parte de las complicaciones neuroldgicas, recurrencias y complicaciones
médicas.

1.2.1.1 Definiciones

Para los fines de esta Guia se utilizardn como sinénimos la denominaciones de
ACV isquémico e Infarto cerebral. Del mismo se utilizaran en forma intercambiable
Ataque isquémico o Crisis isquémica transitoria.

1.2.1.2 ACV isquémico agudo o reciente
Sindrome clinico caracterizado por sintomas y/o signos focales que se desarrollan
rapidamente, y en ocasiones también, pérdida global de la funcion cerebral
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(pacientes comatosos), que duran mas de 24 horas o0 que conducen a la muerte,
sin otra causa aparente que un origen vascular por obstruccion u oclusion arterial.
Esta definicién enfatiza el caracter focal que, la mayoria de las veces tiene el
ACV, particularmente cuando se trata de uno de naturaleza isquémica.

1.2.1.3 ACV no reciente
Sindrome clinico de similares caracteristicas a lo descrito para el ACV isquémico
agudo cuyo inicio se produce 14 dias antes de la evaluacion.

1.2.1.4 CIT aguda o reciente

Sindrome clinico caracterizado por sintomas y/o signos focales que se desarrollan
rapidamente, y en ocasiones, pérdida global de la funcién cerebral (en pacientes
comatosos), que duran menos de 24 horas, sin otra causa aparente mas que

un origen vascular por obstruccion u oclusion arterial. La definicion enfatiza el
caracter focal que, la mayoria de las veces tiene el ACV, particularmente cuando
se trata de uno de naturaleza isquémica.

1.2.1.5 CIT no reciente
Sindrome clinico de similares caracteristicas a las descritas anteriormente para
CIT cuyo inicio ocurre 14 dias antes de la evaluacion.

Estas definiciones son clinicas y universales y para uso epidemiol6gico. Un
paciente con sintomas como los descritos para infarto cerebral agudo con 2
horas de evolucién con o sin imagenes que demuestren isquemia debe ser
tratado como un infarto cerebral.

1.2.1.6 Condiciones o temas no incluidos en esta Guia:
- ACV por hemorragia intracerebral
- ACV por hemorragia subaracnoidea
- Infarto cerebral en menores de 15 afios.
- Prevencion primaria de ECV

14
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1.2.2 Usuarios a los que esta dirigida la guia

Todo el personal de salud involucrado en el manejo de adultos con ACV isquémico
en cualquier punto del proceso de atencion, incluyendo:

- Médicos especialistas y no especialistas de sistemas de rescate, servicios
de urgencia, unidades de paciente critico, servicios de medicina, geriatria,
neurologia, neurocirugia y rehabilitacion.

- Enfermeras de sistemas de rescate, servicios de urgencia, unidades de
paciente critico, servicios de hospitalizaciéon médico quirdrgicos.

- Profesionales especialistas en rehabilitacién de pacientes hospitalizados y
ambulatorios (kinesiélogos, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionales,
neuropsicélogos).

- Técnicos paramédicos de servicios de urgencia, unidades de paciente critico,
servicios de hospitalizacion médico-quirtrgicos y personal de las unidades
de rescate.

- Trabajadores sociales.
- Pacientes con infartos cerebrales o CIT, sus familiares y sus cuidadores.

- Administradores y responsables de implementar las politicas y programas
de salud a nivel local y nacional.

1.3 Declaracion de intencién

Esta Guia no fue elaborada con la intencion de establecer estandares de cuidado
para pacientes individuales, los cuales so6lo pueden ser determinados por
profesionales competentes sobre la base de toda la informacion clinica respecto
del caso, y estan sujetos a cambio conforme al avance del conocimiento cientifico,
las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y segun evolucionan
los patrones de atencion. En el mismo sentido, es importante hacer notar que
la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso
en cada paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta Guia o de cualquier protocolo local derivado de ella
sean debidamente fundadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios
clinicos, porque la utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y
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nadie consideraria investigar sobre el tema o resultaria éticamente inaceptable
hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas actuales sobre las que
no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad.
Por lo tanto, la falta de evidencia no debe utilizarse como Unica justificacion para
limitar la utilizacion de un procedimiento o el aporte de recursos.

2. OBJETIVOS

La Guia es una referencia para la atencion de las personas adultas con ECV
isquémica bajo el Régimen de Garantias Explicitas en Salud en Chile (Ministerio
de Salud y Hacienda DS N°44, 9.01.2007).
http://www.minsal.cl/ici/reforma_de_salud/GES_2007_final.pdf

En este contexto, los objetivos del documento son:
- Reducir la mortalidad, discapacidad y complicaciones de las personas con
ACV isquémico en Chile, usando la mejor evidencia disponible.

- Ayudar al personal de salud y cuidadores al manejo més efectivo de las
personas con ACV isquémico en Chile, usando la mejor evidencia disponible.

- Ayudar a la organizacion de la atencion de pacientes con ACV isquémico
en Chile, usando la mejor evidencia disponible.

- Resaltar la necesidad de mejorar sustancialmente la practica clinica actual
en el manejo de personas con ACV isquémico en Chile.

- Facilitar el acceso a un manejo eficaz y disminuir las inequidades en el manejo
de pacientes con ACV isquémico en Chile.

3. RECOMENDACIONES

La presente guia clinica divide el abordaje del paciente con ACV en acciones
relacionadas con la sospecha y confirmacién diagnéstica, tratamiento del episodio
agudo, estudio etiopatogénico, prevencién secundaria, rehabilitacién y seguimiento.
Esta fragmentacion tiene un propésito meramente funcional, reconociendo que
el cuidado del paciente con ACV es un continuo, en el que muchos de estos
aspectos son abordados simultaneamente durante la evolucién del cuadro
clinico. Esta Guia, por ultimo, no pretende de modo alguno agotar el abanico
de acciones sanitarias que pueden ser entregadas a los pacientes que sufren
esta patologia.

16
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3.1 RECOMENDACIONES CLAVES

Se debe sospechar ACV en toda personas con sintomas neuroldgicos A
focales de inicio brusco. (2)

Todo paciente con sospecha de ACV se debe realizar una TC de encéfalo
sin contraste para discriminar entre infarto y hemorragia intracerebral. (2)

Administrar AAS* 250mg (1/2 de 500mg) via oral a todos los pacientes
con ACV isquémico agudo o CIT, una vez descartada una hemorragia
intracerebral con una TC de encéfalo, excepto en quienes se realizara
trombolisis. (1)

Toda persona con diagndstico de ACV agudo confirmado debe ser
hospitalizada de inmediato. (1)

En caso de no existir una UTAC geograficamente definida, todo paciente
debe ser tratado por un equipo mavil interdisciplinario dedicado al manejo
de pacientes con ACV agudo. (1)

> l)> . > . >

*AAS = Aspirina™®
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La UTAC debe estar dirigido de preferencia por un médico neurélogo capacitado
en el manejo de ECVs, y si esto no es posible por un medico internista, geriatra
o fisiatra capacitados en el manejo de estos pacientes. (3)

A toda persona hospitalizada con el diagnostico ACV isquémico agudo
se le debe realizar una evaluacion inicial y monitorizar al menos los
siguientes parametros (1):

- Estado de conciencia. Se recomienda Escala de Glasgow.

- Estado neuroldgico. Se recomienda Escala de NIHSS, ANEXO 4.

- Deglucién. Se recomienda Prueba de Vaso de Agua, ANEXO 5.

- Presion arterial. Se recomienda técnica no invasiva.

- Frecuencia cardiaca.

- Temperatura.

- Frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno.

- Glicemia capilar o sanguinea.

- Natremia.

- Estado de la piel para prevenir escaras.

- Riesgo de TVP.

- Riesgo de caidas.

No se debe realimentar ningtin paciente sin una evaluacion estandarizada
previa de la deglucién con una prueba de tamizaje, ANEXO 5.

Para prevenir la TVP se recomienda:
- AAS*en dosis 250mg/dia (1/2 de 500mg). (1)

- Medias antitrombaticas en especial en aquellas personas que
pueden recibir AAS*.

- Movilizacion precoz desde el primer dia de hospitalizacion.
Iniciar la rehabilitacion durante las primeras 24 horas de hospitalizacion. (1)

Los pacientes con infartos cerebrales agudos deben recibir AAS* 250mg
(1/2 de 500mg) durante al menos 14 dias después del inicio del evento. (1)

Todo paciente con infarto cerebral de menos de 3 horas de evolucion, en los que
se ha descartado una hemorragia mediante TC de encéfalo y que cumplen con
criterios de inclusion y exclusion debe ser sometido a trombolisis intravenosa con
I-TPA de acuerdo a protocolos preestablecidos. (1)

No usar heparinas de ningln tipo (heparina no fraccionada, heparinas de
bajo peso molecular o heparinoides) y por ninguna via (endovenosa o
subcutanea) en el tratamiento de ACV isquémico agudo, ni para evitar la
progresion del trombo, ni para evitar una recurrencia. (1)

*AAS = Aspirina™®
18
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Se recomienda la craniectomia descompresiva en infartos cerebelosos extensos
que producen compresion de tronco cerebral e hidrocefalia. (3)

Se recomienda la craniectomia descompresiva precozmente, antes de
48 horas desde el inicio de los sintomas en infartos hemisféricos o arteria
cerebral media maligna y deterioro neurolégico catastréfico por efecto
de masa. (1)

Se debe evitar el uso de antihipertensivos salvo que la PAS sea >220
mmHg o la PAD sea >120 mmHg. (2)

En estos casos se sugiere el uso de Captopril oral 12.5 a 25 mg.(4)

La hipotension (PAS <de 120 mmHg o PAD<de 60 mmHg), debe tratarse con
solucion salina y en algunos casos drogas vasoactivas. (2)

La hiperglicemia (glicemia >140mg/dL) debe ser corregida con insulina,
usando un protocolo estandarizado. (2)

Todo paciente con ACV isquémico susceptible de tratamiento especifico
o candidato a prevencion secundaria debe tener acceso a un estudio de
potenciales fuentes de embolias o de alteraciones vasculares cervicales
o cerebrales. (4)

En todo paciente con ACV isquémico o CIT, iniciar tratamiento hipotensor con
IECA vy diurético independientemente si es o no hipertenso. (1)

En todo paciente con ACV isquémico o CIT, iniciar tratamiento con
estatinas para alcanzar niveles de Col LDL <100 mg/dl; o <70 mg/dl en
pacientes de alto riesgo cardiovascular. (1)

Tratar con anticoagulantes orales a todo paciente con ACV isquémico o
CIT y FA u otra causa de cardioembolismo de mediano o alto riesgo de
recurrencia. (1)

En pacientes con ACV o CIT y FA cronica o intermitente (paroxistica) se debe
indicar anticoagulacion oral con un INR meta de 2,5 (rango 2.0-3.0).(1)

En pacientes con ACV o CIT reciente (menos de 6 meses) y estenosis
carotidea severa (70-99%) se recomienda la endarterectomia carotidea
realizada por un cirujano cuyo registro de morbilidad y mortalidad peri-
operatoria sea inferior a 6%. (1)

En pacientes con ACV o CIT y estenosis carotidea moderada (50-69%)
se puede recomendar la endarterectomia carotidea, particularmente si
es de sexo masculino, edad mayor de 75 afios y el evento ha ocurrido
hace menos de 2 semanas. (1)
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En pacientes con ACV, CIT y estenosis de arterias vertebrales
extracraneales y arterias intracraneales se debe indicar terapia
antitrombotica, estatinas, IECAs més diuréticos y modificacion intensiva
de los factores de riesgo vasculares como terapia de eleccion. (1)

La terapia antiagregante plaquetaria puede efectuarse con
- AAS en dosis de 50-325 mg/dia (1)
- Clopidogrel 75 mg/dia (1)
- Terapia combinada de AAS 50 mg + dipiridamol 400 mg/dia(1)

Manejar a todo paciente con CIT en forma similar a un paciente con
infarto cerebral, incluyendo la evaluacion de riesgo cardiovascular. (2)

Los pacientes con ACV isquémico de mas de 14 dias de evolucion deben
ser derivados para su evaluacion lo antes posible por un neurélogo
capacitado en el manejo de ECVs. (1)

El tratamiento de rehabilitacion debe ser integral e interdisciplinario. (1)

Se recomienda que la primera fase del plan de rehabilitacion sea lo mas
intensa y larga posible para obtener un mejor desenlace.(1) En los primeros
7 dias debe ser, a lo menos, diaria.

La implementacion de un programa sistematico de diagndstico y manejo
de la disfagia en la etapa aguda reduce la ocurrencia de neumonia. (1)

Todos los pacientes con ACV deben ser evaluados con una prueba de
tamizaje de deglucién validado antes de iniciar la ingesta. (1)

Diagnosticada la disfagia, se debe indicar alimentacién nasoenteral e
iniciar tratamiento fonoaudiolégico. (1)

Si la persona con ACV tiene indicacion de alimentacién por via no oral
por mas de 28 dias, se recomienda la gastrostomia. (1).

Se recomienda implementar un plan de prevencion de las Ulceras por presion.(1)

Se recomienda elaborar un cronograma de cambios de posiciones para
cada paciente, idealmente con esquemas graficos.(3)

Se recomienda mantener un posicionamiento del cuerpo y alineamiento
adecuado de las extremidades en la fase aguda del ACV para prevenir
complicaciones y realizar una estimulacion sensorio-motriz precoz.(2)

Los pacientes con trastornos de la comunicacion deben ser rehabilitados
por un fonoaudiélogo. (1)

Para prevenir el hombro doloroso y el sindrome hombro-mano se
recomienda la movilizacién cuidadosa, el cuidado posicional y el apoyo
ortésico en la fase hipotdnica.(3)
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Si se presenta un hombro doloroso la movilizacion suave es la base del tratamiento (1) A

La principal intervencion terapéutica en los trastornos del tono y en particular
en la espasticidad es la reeducacion del control postural normal. (1)

Si la distonia es localizada se recomienda la infiltracion con toxina A
botulinica.(1)

La rehabilitacion cognitiva mejora el alerta y la atencion en pacientes en
la fase post aguda del ACV. (1)

Se recomienda tratar con inhibidores de la recaptacion de Serotonina los A
trastornos del &nimo y de la emocion en personas con ACV. (1)

Se recomienda desarrollar un programa de ejercicios y cuidados para la

prevencion de caidas, el que debe concordarse con la persona, su familia A
y/o cuidador.(1)

Involucrar a familiares y cuidadores en la toma de decisiones y en la

planificacion del tratamiento en forma precoz, y a lo largo del proceso de A
rehabilitacion teniendo como base la educacion. (1)

Entregar la informacién en forma escrita e interactiva. (2) B
Previo al alta la persona con ACV debe ser reevaluada en sus AVD e B

instrumentales. (2)

3.2 Sospecha de ACV y confirmacién diagnéstica
Preguntas clinicas abordadas en la guia
¢Qué sintomas y signos deben hacer sospechar un ACV agudo
¢Qué hacer con una persona cuando se sospecha un ACV agudo?
¢Qué exdmenes se deben realizar para confirmar o descartar la sospecha de ACV agudo?
¢Cuando se debe realizar el traslado?

Recomendaciones (Nivel de evidencia) Reco%rgr?c(j)acion

Se debe sospechar ACV en toda persona con sintomas neurolégicos
focales de inicio brusco. (2)

Se sugiere uso de escalas de tamizaje por personal de sistemas de
rescate y emergencia no hospitalaria para identificar pacientes con alto B
riesgo de ACV (Escalas de Cincinnati o Los Angeles), ANEXO 3.(2)

Toda persona con sospecha de ACV deben ser trasladada a un centro
hospitalario con acceso a TC de cerebro. (2)

Toda persona con sospecha de ACV debe ser trasladada lo antes posible, sin B
demora. (2)

La persona que presenta un cuadro clinico compatible con un ACV debe

ser atendida en forma urgente, en un establecimiento de salud en el que

se cuente con la posibilidad de acceder a una evaluacion por neurélogo B
y a un estudio de imagenes (TC de cerebro sin contraste), que permita

confirmar el diagnéstico, precisar la localizacion del dafio, el prondstico

y establecer un plan de tratamiento inicial. (2)

A
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3.3 Tratamiento
3.3.1 Manejo del ACV o CIT reciente en urgencia

Preguntas clinicas abordadas en la guia
¢Cdémo se confirma el diagnéstico de ACV isquémico agudo?

¢ Qué evaluaciones clinicas deben realizarse a un paciente en urgencia con un

ACV isquémico confirmado?

¢Qué examenes de laboratorio son obligatorios en urgencia en un paciente con

un ACV isquémico o CIT confirmado?

¢Qué tratamiento se debe ofrecer en urgencia a pacientes con ACV isquémico

confirmado?

Recomendaciones (Nivel de evidencia)
Todo paciente con sospecha de ACV se debe realizar una TC de encéfalo
sin contraste para discriminar entre infarto y hemorragia intracerebral. (2)

Realizar el TC lo antes posible después de la sospecha diagndstica,
idealmente antes de 3 horas del inicio de la sintomatologia. (2)

En caso de TC normal y duda diagnéstica se recomienda realizar una
RM de encéfalo. (2)

La TC y RM multimodal en la etapa aguda pueden aportar informacion
adicional que mejora el manejo de estos pacientes en la etapa aguda. (1)

En caso de sintomas de mas de 8 dias, se recomienda realizar una RM de
encéfalo, ponderada en difusién, mapa ADC, T1, T2, T2 gradiente y flair. (2)

Para evaluar el dafio neurolégico en forma estandarizada usar escalas
de evaluacion del ACV agudo validadas (ej.: NIHSS, ANEXO 4. (2)

Se sugiere clasificar a los pacientes al ingreso de acuerdo a su pronostico
utilizando la Escala NIHSS, ANEXO 4.(2)

Evaluar signos vitales: saturacion capilar de oxigeno, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presion arterial, temperatura axilar. (3)

Se sugiere mantener saturaciones mayores a 93%. (2)
Se sugiere mantener temperatura menor a 37 °C. (2)

Se sugiere mantener la PAS mayor a 120 mmHg y PAD mayor a 90
mmHg. (3)

Las PAS o PAD elevadas no deben ser corregidas en la fase aguda de
un ACV isquémico a menos que el paciente presente un IAM, diseccion
aortica o se someta a trombolisis. (2)
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A los pacientes con ACV agudo en urgencia se les debe tomar los
siguientes examenes de sangre: glicemia, recuento globular (glébulos
blancos, rojos, plaquetas), velocidad de sedimentacion, pruebas de
coagulacion, electrolitos plasmaticos, creatinina o uremia. (4)

A los pacientes con ACV agudo en urgencia se les debe realizar un
electrocardiograma para descartar un IAM o demostrar una FA. (2)

Hidratar con suero fisioldgico al 9%. (3)
Corregir las hiperglicemias, > 140mg %, con insulina. (2)

Los pacientes con ACV isquémico agudo no deben recibir soluciones
hipotdnicas, ni glucosadas. (3)

Se recomienda no utilizar sedantes u otros depresores del sistema nervioso
central en la fase aguda del ACV isquémico. De ser absolutamente
necesario preferir benzodiacepinas de corta duracién (ej. Midazolam o
Lorazepam).

Administrar AAS* 250mg (1/2 de 500mg) via oral a todos los pacientes
con ACV isquémico agudo o CIT, una vez descartada una hemorragia
intracerebral con una TC de encéfalo, excepto en quienes se realizara
trombolisis. (1)

Realizar trombolisis intravenosa con r-TPA de acuerdo a un protocolo,
a todo persona con ACV isquémico agudo con menos de 3 horas de
evolucion. (1)

Realizar trombolisis intraarterial con fibrinoliticos (r--TPA o Urokinasa) de
acuerdo a protocolo, a toda persona con ACV isquémico agudo con 3
a 6 horas de evolucion y arteria demostradamente ocluida. (1)
En casos seleccionado se podran combinar los dos procedimientos anteriores. (2)
No usar heparina, no fraccionada intravenosa o subcutanea, ni heparinas
de bajo peso molecular o heparinoides, como tratamiento agudo de los
infartos cerebrales. (1)

No usar antiagregantes plaquetarios intravenosos como el Abcxicimab
en el tratamiento del infarto cerebral agudo. (1)

No usar otros fibrinoliticos como el Ancrod, Desmoteplase, Reteplase,
Tenecteplase en el tratamiento de los infartos cerebrales. (2)

No se recomienda el uso de neuroprotectores como Citicolina, Pentoxifilina,
Sulfato de Magnesio u otros en el tratamiento del infarto cerebral agudo. (1)

- Fio o MR
*AAS = Aspirina’ 23
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3.3.2 Hospitalizacion y organizacion de la atencion de ACV agudo

Preguntas clinicas abordadas en la guia
¢ Qué pacientes con ACV isquémico o CIT se deben hospitalizar y porqué?

¢ Cuando hospitalizar los pacientes con ACV isquémico o CIT?

¢Donde hospitalizar los pacientes con ACV isquémico o CIT?

¢ Cémo organizar la atencion de pacientes con ACV isquémico
o CIT agudo?

Recomendaciones (Nivel de evidencia) Reco(r;nr:r?((j)acion
Toda persona con diagnéstico de ACV agudo confirmado debe ser
hospitalizada de inmediato. (1) A

El lugar de la hospitalizacion dependera de la complejidad y necesidades
de monitorizacion, y/o tratamientos que requiera cada caso y sera B
determinada en forma individual. (2)

Toda persona con ACV agudo deben ser hospitalizada en una unidad A
especializada en el cuidado y rehabilitacion de estos pacientes (UTAC). (1)

La UTAC es una unidad geograficamente identificada dentro de un servicio

0 como parte de un servicio clinico y con un equipo interdisciplinario
coordinado. Debe contar con expertos en el cuidado y rehabilitacion de

la ECV, con programas de educacion continua para el personal, los A
pacientes y sus cuidadores. Con protocolos escritos y programas de
mejoramiento de la calidad. La rehabilitacion debe ser parte del cuidado

agudo desde el inicio. (1)

La UTAC debe tener acceso a neuroimagenologia. (2) B

La UTAC debe contar con un centro de referencia ambulatorio (Policlinico de
Neurologia Vascular) que hara el seguimiento posterior de los pacientes. (2)

En caso de no existir una UTAC geograficamente definida, todos los
pacientes deben ser tratados por un equipo movil interdisciplinario A
dedicado al manejo de pacientes con ACV agudo. (1)

La UTAC debe estar dirigida de preferencia por un médico neurélogo capacitado
en el manejo de ECVs, y si esto no es posible por un medico internista, geriatra €
o fisiatra capacitados en el manejo de estos pacientes. (3)

La organizacion de servicios especializados en la atencion de pacientes

con ACV debe ser una prioridad para los administradores y proveedores A
de servicios de salud. (1)
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3.3.3 Tratamiento médico general y de enfermeria, evaluacion,
monitoreo y protocolos para el manejo del paciente hospitalizado.

Preguntas clinicas abordadas en la guia
¢ Qué situaciones clinicas son frecuentes y deben ser identificados y manejadas
oportunamente las primeras 48 horas después de un ACV isquémico agudo y durante la
hospitalizacién?
¢Cémo identificar y manejar estas situaciones?
¢Cual es la posicion 6ptima de la cabeza de los pacientes con infarto cerebral
en la etapa aguda (primeras 48 horas)?
¢Cémo hidratar a los pacientes con infarto cerebral?
¢Como y cuando alimentar a estos pacientes?
¢ Cémo prevenir la neumonia aspirativa?
¢ Cémo prevenir la trombosis venosa profundas (TVP) y/o tromboembolismo pulmonar (TEP)?
¢Como prevenir las infecciones urinarias?
¢ Cémo prevenir la constipacién?
¢Cémo prevenir las Ulceras de stress?
¢Como prevenir las caidas?
¢ Cémo prevenir las escaras?
¢Cuando iniciar la rehabilitacién?

Grado

Recomendaciones (Nivel de evidencia) Recomendacion

A toda persona hospitalizada con el diagnéstico ACV isquémico agudo se le debe
realizar una evaluacion inicial y monitorizar al menos los siguientes parametros (1):

- Estado de conciencia. Se recomienda Escala de Glasgow.

- Estado neurolégico. Se recomienda Escala de NIHSS, ANEXO 4.

- Deglucion. Se recomienda Prueba del Vaso de Agua, ANEXO 5. A

- Presion arterial. Se recomienda técnica no invasiva.

- Frecuencia cardiaca.

- Temperatura.

- Frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno

- Glicemia capilar o sanguinea

- Natremia.

- Estado de la piel para prevenir escaras.

- Riesgo de TVP.

- Riesgo de caidas.

La frecuencia de la monitorizacion dependera de la severidad del cuadro
y el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas. (3)

Se recomienda la elaboracion local y uso de los siguientes protocolos
para manejar las situaciones clinicas: (3)

- Aumento de déficit neurolégico incluyendo compromiso de conciencia.

- Nutricién en pacientes con trastornos de la deglucion.

- Manejo hipotension. C

- Manejo hipertension.

- Manejo hiperglicemia.

- Manejo hiponatremia.

- Protocolo manejo de la agitacion psicomotora.

- Prevencion de escaras.

- Prevencion de caidas.
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Los pacientes con ACV agudo podran posicionarse entre 0y 15° las
primeras 24 horas para mejorar la perfusion cerebral Esto puede
prolongarse si hay fluctuacion de los sintomas.

La deglucion debe ser evaluada en todo paciente con ACV tan pronto
como sea posible, antes de reiniciar la alimentacion, y por personal A
entrenado usando protocolos simples y validados. (1)

C

Toda persona con deglucion anormal debe ser evaluada por un
fonoaudi6logo quien debe establecer un plan de rehabilitacién y una
recomendacion respecto de la técnica de alimentacion segura, B
consistencia de los alimentos y forma de administrar los medicamentos
orales (molidos, enteros con compota, enteros con agua). (2)

Se recomienda usar sonda naso enteral en pacientes con disfagia. (2

La via (oral, sonda), forma (con agua o con compota) y consistencia

(enteros 0 molidos) de administrar los medicamentos orales se establecera

en funcion de la capacidad de deglucion de cada paciente y de acuerdo B
a un protocolo establecido.
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Se recomienda uso profilactico de protectores gastricos o antiacidos,
especialmente en pacientes con infarto cerebral severo, personas de mayor (@
edad y con antecedentes de Ulcera géstrica. (3)

No se recomienda el uso rutinario de heparinas profilacticas para prevenir TVP. (1)

También se pueden usar heparinas de bajo peso molecular en las dosis
habituales de profilaxis. (1)

En pacientes con retencién urinaria se recomienda el cateterismo vesical
intermitente. (2)

Para prevenir Ulceras por presion (escaras), especialmente en pacientes
inmovilizados se recomienda:(2) B
- Movilizacion frecuente.

*AAS = Aspirina™®

27

27




3.3.4 Tratamiento especifico del ACV isquémico
Preguntas clinicas abordadas en la Guia

¢ Qué tratamiento antitrombotico especifico se debe usar en un paciente hospitalizado

con infarto cerebral y durante cuanto tiempo?

¢ Qué tratamiento de reperfusion se debe usar en pacientes con infarto cerebral agudo?
¢Cuando usar heparina en el tratamiento de un infarto cerebral agudo?

¢Cuéndo indicar una endarterectomia de urgencia en un paciente con infarto cerebral agudo?
¢Cuando indicar una angioplastia de urgencia en un paciente con infarto cerebral agudo?
¢Qué medicamentos neuroprotectores son eficaces en el tratamientos del ACV

isquémico agudo?

¢ Qué otros tratamientos especificos son eficaces y se puede usar en pacientes con

infarto cerebral?

Recomendaciones (Nivel de evidencia)

El paciente con infarto cerebral agudo debe recibir AAS* 250mg (1/2 de
500mg) durante al menos 14 dias después del inicio del evento. (1)

En pacientes sometidos a trombolisis se debe indicar el AAS* 24 horas
después del procedimiento. (1)

En caso de intolerancia al AAS* se recomienda el uso de otro antiagregante
plaquetario como Clopidogrel 75mg, con dosis de carga de 300mg.(4)

Todo paciente con infarto cerebral de menos de 3 horas de evolucion, en los
que se ha descartado una hemorragia mediante TC de encéfalo y que cumplen
con criterios de inclusion y exclusion debe ser sometido a trombolisis intravenosa
con -TPA de acuerdo a protocolos preestablecidos. (1)

La ventana terapéutica pudiera ser mayor a 3 horas (hasta 6 horas). (1)

La trombolisis intravenosa puede ser realizada en centros no especializados
siempre que cuenten con un médico entrenado y cumplan con el protocolo. (2)

El Doppler transcraneal podria aumentar la efectividad de la trombolisis IV. (2)
No se recomienda trombolisis intravenosa con Estreptokinasa. (1)

No se recomienda trombolisis intravenosa con otros agentes fibrinoliticos
fuera de protocolos de investigacion: fibrinogenaliticos, antiagregantes
plaquetarios o hemorreoldgicos por via endovenosa como: Ancrod,
Abcxicimab, Desmoteplase, Reteplase, Tenecteplase. (1)

Los pacientes con infarto cerebral de menos de 6 horas y con una arteria
cerebral media ocluida demostrada se someteran a trombolisis intra arterial
con r-TPA o Urokinasa de acuerdo a un protocolo establecido en centros
con experiencia y personal y tecnologia adecuada. (1)

*AAS = Aspirina"™®
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No se recomienda realizar trombolisis intraarterial en pacientes que
cumplen criterios para trombolisis intravenosa. (1)

En el caso de infarto cardioembdlico no se debe iniciar la prevencion
secundaria con anticoagulantes con heparinas de ningdn tipo (heparina
no fraccionada, heparinas de bajo peso molecular o heparinoides) y por
ninguna via (endovenosa o subcutanea). (1)

En caso de infarto venoso con trombosis de seno venoso cerebral
demostrado, se recomienda tratamiento con heparina intravenosa no
fraccionada ajustada segin TTPK. (1)

No se recomienda angioplastia de urgencia rutinaria en pacientes con infarto
cerebral agudo y estenosis arterial ateroesclerética sintomatica.(2)

No se recomienda por ahora el uso rutinario de ningin medicamento
neuroprotector en el tratamiento del infarto cerebral agudo.(1)

La hipertension inducida con medicamentos vasoactivos debe ser de
uso excepcional en pacientes cuyos sintomas fluctian y requieren mejorar
el flujo sanguineo cerebral. (2)

Im.>ImI>I>.ml
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3.3.5 Manejo de las complicaciones neurolégicas
Preguntas clinicas abordadas en la guia

¢Cudles son las complicaciones neurologicas mas frecuentes en pacientes con infarto

cerebral?

¢Como manejar médicamente el edema cerebral y aumento de la presion intracraneana

en pacientes con ACV isquémico agudo?

¢COmo manejar la hidrocefalia aguda en pacientes con infarto cerebral?

¢En qué pacientes considerar una craniectomia descompresiva?
¢ Cuando usar anticonvulsivantes?

¢Como manejar la agitacion psicomotora en pacientes con infarto cerebral?

Recomendaciones (Nivel de evidencia)

El uso de terapia osmotica (Furosemida endovenosa o Manitol), soluciones
hiperténicas o hiperventilacion se recomiendan en pacientes seleccionados
que se estan deteriorando a consecuencia de edema cerebral, como una
medida transitoria previa a una intervencién quirdrgica. (3)

No se recomienda el uso de corticoides para tratar el edema cerebral de
estos pacientes. (1)

La evacuacion de LCR via drenaje ventricular puede utilizarse para tratar
aumentos de la presion intracraneal secundario a hidrocefalia.(2)

Se recomienda la craniectomia descompresiva en infartos cerebelosos
extensos que producen compresion de tronco cerebral e hidrocefalia. (3)

Se recomienda la craniectomia descompresiva precozmente, antes de
48 horas desde el inicio de los sintomas en infartos hemisféricos o arteria
cerebral media maligna y deterioro neurolégico catastréfico por efecto
de masa. (1)

Se puede realizar el procedimiento a infartos del hemisferio derecho o
izquierdo. (1)
No se recomienda este procedimiento en mayores de 60 afios. (4)

No es posible hacer una recomendacion sobre craniectomia después de
las 48 horas desde el inicio del evento (4)

No se recomienda el uso rutinario de hipotermia controlada en el tratamiento
del edema cerebral e hipertension intracraneal en estos pacientes. Su
uso es excepcional en pacientes en los cuales otras medidas no han
funcionado y s6lo debe ser realizado en centros con experiencia.(3)

No se recomienda el uso profilactico de anticonvulsivantes en pacientes
con ACV isquémico que no hayan tenido crisis epilépticas.(3)

En pacientes con ACV isquémico que han presentado una convulsion se
recomienda el uso de anticonvulsivantes de acuerdo a las indicaciones
habituales. (3)
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3.3.6 Manejo de las complicaciones médicas

Preguntas clinicas abordadas en la guia
¢Cuales son las complicaciones médicas mas frecuentes?
¢Colmo manejar la hipoxia?

¢Cémo manejar el aumento de temperatura en pacientes con infarto cerebral?
¢Colmo manejar la hipertension en pacientes con ACV agudo reciente?

¢Cémo manejar la hipotension?
¢Colmo manejar la hiperglicemia?

Recomendaciones (Nivel de evidencia)

Se recomienda la administracion de oxigeno suplementario en pacientes
con ACV isquémico e hipoxemia menor a 92%.(2)

La fiebre (temperatura axilar  37.5 © C) debe ser tratada con antipiréticos
como Paracetamol y la causa original corregida.(2)

No se recomienda el uso de Metamizol porque puede bajar la presion. (3)
No se recomienda el uso rutinario de hipotermia.(3)

Se debe adoptar una aproximacion cautelosa al tratamiento de la elevacion de PA
en el ACV agudo. No hay evidencia que su disminucién tenga algtin beneficio.(2)
Se debe evitar el uso de antihipertensivos salvo que la PAS sea >220
mmHg o la PAD sea >120 mmHg.(2)

En estos casos se sugiere el uso de Captopril oral 12.5 a 25 mg. (4)

No usar Nifedipino sublingual u otro agente bloqueador del calcio por su
efecto imprevisible y prolongado.(3)

Pacientes con PA elevada elegibles para un tratamiento con r-TPA

endovenoso pueden ser sometidos a un descenso cauteloso de la presion
arterial hasta alcanzar una PAS <185 mmHg y la PAD < 110 mmHg. (4)

En circunstancias excepcionales, tales como IAM, diseccién adrtica,
insuficiencia cardiaca congestiva, en que se requiera bajar la presion
arterial, se recomienda el uso de agentes de accién corta y minimos
efectos sobre los vasos sanguineos cerebrales como Labetalol intravenoso
0 Captopril oral o sublingual.(4)

En pacientes previamente hipertensos en tratamiento con hipotensores,
se recomienda suspender inicialmente estos medicamentos y reinstalarlos
paulatinamente después de algunos dias siempre y cuando el paciente
se encuentre estabilizado clinicamente. (4)

La hipotension ﬁl?AS<de 120 mmHg o PAD<de 60 mmHg), debe tratarse
con solucion salina y en algunos casos drogas vasoactivas. (2)

Las causas de hipotension (hipovolemia, taquiarritmias, etc.) deben ser
investigadas y corregidas.

La hiperglicemia (glicemia >140mg/dL) debe ser corregida con insulina,
usando un protocolo estandarizado. (2)

La hiponatremia en estos pacientes debe ser tratada en general con aporte
de volumen y sodio y no con restriccion de agua libre.(4)

La causa de la hiponatremia debe ser investigada
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3.3.7 Evaluacién del riesgo de recurrencia y diagnoéstico
etiopatogénico cardiovascular

Preguntas clinicas abordadas en la Guia
¢ Cudl es el objetivo de realizar un diagnostico etiopatogénico?
¢En qué pacientes realizar un estudio etioldgico vascular?
¢Qué estructuras vasculares se deben estudiar?
¢Cuales son los exdmenes que se deben realizar?
¢ Cuales son los examenes alternativos o complementarios para estudiar cada estructura
vascular relevante?

¢En qué momento se debe realizar el estudio?

: ; ; ; Grado
Recomendaciones (Nivel de evidencia) Recomendacion
Una vez estabilizado el paciente, se debe proceder lo mas precozmente C

con el plan de tratamiento y de diagnéstico etiopatogénico. (4)

El plan de diagnéstico etiopatogénico debe ir dirigido a la identificacion

de problemas de salud subyacentes al ACV que posean tratamiento c
especffico, asi como a la identificacion de condiciones que sean susceptibles

de intervencion en prevencion secundaria. (4)

Todo paciente con ACV isquémico susceptible de tratamiento especifico

o candidato a prevencion secundaria debe tener acceso a un estudio de c
potenciales fuentes de embolias o de alteraciones vasculares cervicales

o cerebrales. (4)

El estudio debe establecer el estado de las arterias cervicales e c
intracraneales, de la aorta proximal y del corazén. (4)

Para descartar una fibrilacion auricular u otras alteraciones del ritmo se C
recomienda electrocardiograma. (4)

Para establecer la situacion de las camaras cardiacas se recomienda c
ecocardiografia transtoracica o transesofagica. (2)

La eleccion de uno u otro procedimiento dependera de las caracteristicas C
clinicas del paciente. (4)

Para establecer la situacion de la aorta proximal se recomienda B
ecocardiografia transesofagica. (3)

Para establecer la situacion de las arterias cervicales se recomienda el B
eco-dupplex carotideo vertebral. (2)

Como alternativa o complementariamente para aumentar la sensibilidad

del método se puede utilizar la angio TC o la angio RM contrastada de B
vasos cervicales. (2)
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Recomendaciones (Nivel de evidencia)

Para establecer la situacion de las arterias intracraneales se recomienda
angio TC o angio RM o doppler transcraneal. (2)

Para establecer la situacion de las venas y senos venosos cerebrales se
recomienda angio TC o angio RM o angiografia. (2)

En casos excepcionales puede ser Util realizar una angiografia de vasos
cervicales y cerebrales. (3)

En casos excepcionales puede ser Util contar con Holter de electrocardiograma
para establecer la presencia de arritmias paroxisticas. (3)

En casos excepcionales puede ser (til contar con estudios hematolégicos
0 inmunolégicos para establecer causas raras de ACV. (3)

Los estudios de causas de ACV deben ser realizados precozmente

después del evento, pero no deben retrasar el tratamiento general y
especifico. (4)

3.3.8 Prevencién secundaria

Preguntas clinicas abordadas en la guia

Grado
Recomendacion

B

- ¢, Qué recomendaciones se deben hacer respecto al de estilo de vida del

paciente para reducir la recurrencia de ACV isquémico?
- Respecto del tabaquismo
- Respecto de consumo de alcohol
- Respecto de la actividad fisica
- Respecto del peso corporal

- ¢, Qué tratamiento debe recibir un paciente sin factores de riesgo después
de un ACV isquémico para reducir la probabilidad de recurrencia
- En presencia de hipertension, ¢ cuales son las recomendaciones de tratamiento

para prevenir una recurrencia de ACV? ¢Desde qué momento de la evolucion
se debe indicar? ¢Cual es el farmaco de eleccion? ¢ Cual es la meta de la

tratamiento antihipertensivo?

- En ausencia de hipertension, ¢se debe indicar tratamiento antihipertensivo

para prevenir la recurrencia del ACV?
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- En presencia de dislipidemia, ¢ cuéles son las recomendaciones para prevenir
la recurrencia de un ACV? ¢Cual es el farmaco de eleccion?

- En ausencia de dislipidemia, ¢debe recibir tratamiento con hipolipemiantes
para prevenir recurrencia de ACV?

- En presencia de diabetes mellitus, ¢cual es la meta del tratamiento
hipoglicémico para prevenir recurrencia del ACV?

- En presencia de diabetes mellitus e hipertension, ¢cual es el grado de
reduccién de presion arterial que se debe propender? ¢ Cuales son los
farmacos antihipertensivos de eleccion?

- En diabéticos, ¢ cuales son las metas de reduccion de colesterol?
- ¢,Cual es la conducta a seguir frente a un paciente fumador?

- En presencia de estenosis carotidea, ¢qué pacientes tienen indicacion de
endarterectomia carotidea? ¢Qué condiciones debe cumplir el equipo
quirargico para la realizacion de esta cirugia?

- ¢ Es la angioplastia con stent una alternativa a la endarterectomia carotidea?

- En estenosis intracraneal ¢ cual es la terapia de eleccion? ¢ Cuando se puede
considerar la terapia endovascular?

- En presencia de fibrilacion auricular, ¢cual es la terapia de eleccién para la
prevencion de recurrencia de ACV? ¢ Cuales son las alternativas terapéuticas?

- En IAM con trombo intracavitario, ¢cudl es la tratamiento de eleccién?

- En presencia de enfermedad valvular reumatica, protesis valvulares mecanicas
o bioldgicas ¢ cudles son las alternativas terapéuticas? ¢ Cuales son las
opciones en caso de recurrencia con estos tratamientos?

- En presencia de un foramen oval permeable, ¢cudl es el tratamiento de
eleccion?

- En ausencia de causas cardioembodlicas, ¢cual es el tratamiento de eleccion
para prevencion de la recurrencia? ¢Cudles son las alternativas? ¢Qué
utilizar cuando ocurre una recurrencia estando en tratamiento con un farmaco
de primera eleccion?

- ¢,Cual es el efecto de la terapia de sustitucion hormonal sobre el riesgo de
una recurrencia de ACV?
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Todo paciente con ACV debe recibir educacion y consejo en relacion con los
factores del estilo de vida que pueden reducir su riesgo de recurrencia. (2)

A todo paciente fumador que presente un ACV se le debe recomendar
dejar de fumar. (2)

A todo paciente alcohdlico o bebedor excesivo se le debe recomendar
dejar de beber alcohol. (1)

Se puede recomendar el consumo moderado de alcohol en dosis inferiores
a 24 g ( =~ 2 copas de vino) al dia en hombres y menores a 12 g al dia
(=~ 1 copa de vino) en mujeres no embarazadas. (2)

En todo paciente obeso que ha sufrido un ACV se debe recomendar bajar
de peso. (2)

Para pacientes que han sufrido un ACV y que estén en condiciones de
hacer actividad fisica se debe recomendar la realizacion de ejercicios
aerdbicos por 30 minutos al menos 3 veces por semana. (1)

Se debe indicar tratamiento antihipertensivo a todo paciente hipertenso
que haya superado la fase aguda de su ACV. (1)

Se sugiere obtener una reduccion de 10/5 mm Hg en la PAS y PAD,
respectivamente o alcanzar presiones normales 120/80 mm Hg. (1)

Se recomienda el uso de diuréticos o asociacion de diuréticos mas IECA;
sin embargo la terapia debe individualizarse seguin coexistencia de otras
enfermedades y/o potenciales efectos adversos de los farmacos. (1)

Se recomienda el tratamiento antihipertensivo también en pacientes no
hipertensos, puesto que la reduccion del riesgo de recurrencia que obtienen
es semejante a la que obtienen los pacientes hipertensos. (1)

En pacientes diabéticos con ACV o CIT se sugiere un control estricto de
los niveles de glicemia con una meta cercana a la normoglicemia para
reducir la progresion de dafio microvascular. (1)

El valor meta de hemoglobina glicosilada (HbA1C) en pacientes diabéticos
que han sufrido CIT o ACV es inferior a 7%. (2)

Todos los antihipertensivos son adecuados para reducir la PA en diabéticos;
en la mayoria de los pacientes se requiere tratar con mas de un farmaco
antihipertensivo para lograr la meta de PA. Dado que los [ECA y ARAII
son mas efectivos en la reduccion de la progresion del dafio renal se
sugiere utilizarlos como farmacos de primera eleccion. (1)
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En diabéticos se debe utilizar estatinas en la prevencion secundaria del ACV.
La Simvastatina en dosis de 40 mg al dia es el farmaco de eleccion.(1)

En pacientes con hipercolesterolemia (Col. LDL> 135 mg/dl) con enfermedad
coronaria o CIT o ACV de etiologia presumiblemente aterotrombatica debe
indicarse una estricta adherencia a dieta hipocolesterolémica, ajustes en
estilo de vida y estatinas (Simvastatina, Pravastatina, Lovastatina,
Atorvastatina).(1)

La meta recomendada de Col. LDL es <100 mg/dl. En pacientes de muy
alto riesgo la meta de Col. LDL es <70 mg/dl (concomitancia con enfermedad
coronaria, diabetes, enfermedad vascular periférica).(1)

En pacientes con CIT o0 ACV de etiologia presumiblemente aterotrombética
pero con colesterolemia normal y sin enfermedad coronaria concomitante,
se recomienda el uso de estatinas. El farmaco de eleccion es Atorvastatina
en dosis de 80 mg al dia. (1)

En pacientes con CIT o ACV y bajos niveles de Col HDL se recomienda
ademas el uso de niacina o fibratos. (2)

En pacientes con ACV o CIT reciente (menos de 6 meses) y estenosis
carotidea severa (70-99%) se recomienda la endarterectomia realizada
por un cirujano cuyo registro de morbilidad y mortalidad peri-operatoria
sea inferior a 6%. (1)

En pacientes con ACV o CIT y estenosis carotidea moderada (50-69%) se
puede recomendar la endarterectomia carotidea, particularmente si es vardn,
mayor de 75 afios y el evento ha ocurrido hace menos de 2 semanas. (1)

En pacientes con estenosis carotidea menores de 50 % no esté indicada
la endarterectomia. (1)

En pacientes con estenosis carotidea severa (70-99%) sintomatica que
tengan una estenosis de muy dificil acceso quirtrgico, riesgo quirdrgico
elevado por co-morbilidad o estenosis secundaria a radioterapia, se puede
considerar como alternativa la angioplastia con un operador con registro
de morbilidad y mortalidad peri-procedimiento inferior a 6 %. (2)

En pacientes con ACV, CIT y estenosis de arterias vertebrales extracraneales
y arterias intracraneales se debe indicar terapia antitrombdtica, estatinas,
IECAs mas diuréticos y modificacion intensiva de los factores de riesgo
vasculares. (1)

En pacientes con estenosis de arteria vertebral extracraneal que presentan
sintomas repetidos aun bajo plena terapia médica con antitromboticos,
estatinas y manejo intensivo de factores de riesgo, considerar la indicacion
de angioplastia. (3)
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En pacientes con ACV o CIT y FA crénica o intermitente (paroxistica) se debe
indicar anticoagulacion oral con un INR meta de 2,5 (rango 2.0-3.0).(1)

En pacientes con ACV o CIT y FA cronica o intermitente (paroxistica), en
tratamiento anticoagulante se recomienda el control de frecuencia por
sobre el control de ritmo. (1)

Se debe mantener terapia antittombética concomitante con AAS* en dosis
de 100 mg/ dia. (2)

En pacientes con ACV o CIT y valvulopatia mitral con o sin FA asociada
se debe indicar anticoagulacion oral con un INR meta de 2,5 ( rango 2.0-
3.0).(2)

w l > . > . >

*AAS = Aspirina"®
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En pacientes con ACV o CIT y proétesis valvulares mecanicas se debe
indicar anticoagulacion oral con un INR meta de 3.0 (rango 2.5-3.5).(1)

En pacientes con ACV o AIT y protesis valvulares biolégicas, se puede
indicar anticoagulacion oral con un INR meta de 2,5 (rango 2.0 a 3.0). (2)

En aquellos pacientes que presentan ademas condiciones asociadas
como trombofilias o trombosis venosa profunda se debe indicar terapia
anticoagulante oral. (3)

En pacientes con CIT o ACV y trombofilia documentada se puede indicar
terapia antitrombética o anticogulante de plazo limitado o crénica
dependiendo de la historia de fenémenos trombaticos previos y de la
evaluacion particular del riesgo de recurrencia. (2)

*AAS = Aspirina"®
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En pacientes con CIT o ACV de mecanismo probablemente aterotrombético
o criptogénico se debe indicar terapia antitrombaética. (1)

La terapia antiagregante plaquetaria puede efectuarse con
- AAS en dosis de 50-325 mg/dia (1)
- Clopidogrel 75 mg/dia (1)
- Terapia combinada de AAS 50 mg mas dipiridamol 400 mg/dia.(1)

La terapia antiagregante plaquetaria recomendada es AAS* 100-325mg dia .(1)

En caso de recurrencia bajo terapia con AAS* se recomienda la asociacion
de AAS* mas dipiridamol.(1)

En caso de intolerancia a AAS* se recomienda el uso de Clopidogrel (1)

En mujeres que han sufrido un ACV o CIT se recomienda no usar terapia
de sustitucion hormonal.(1)

3.3.9 Manejo de CIT aguda o reciente

Preguntas clinicas abordadas en la guia
¢Cbémo abordar la CIT aguda?
¢Cual es el riesgo de infarto en un paciente con CIT reciente?
¢ Se debe hospitalizar al paciente con CIT reciente?
¢Cémo manejar al paciente con CIT reciente?

Recomendaciones (Nivel de evidencia)
Manejar a todo paciente con CIT en forma similar a un paciente con infarto
cerebral, incluyendo la evaluacion de riesgo cardiovascular.(2)

Para determinar el riesgo de infarto cerebral se recomienda el uso de la escala
ABCD, utilizando 4 0 mas como punto de corte de riesgo alto, ANEXO 7 .(2)

Realizar un CT de encéfalo sin contraste a todo paciente con CIT. (1)
Iniciar o incrementar el tratamiento antitrombatico en todo paciente con CIT. (1)

Iniciar tratamiento hipotensor con diurético y [IECA independientemente
si es 0 no hipertenso en todo paciente con CIT. (1)

Iniciar tratamiento con estatinas para alcanzar niveles de Col.LDL <100
mg/dl o <70 mg/dl, en pacientes de alto riesgo cardiovascular. (1)

Tratar con anticoagulantes orales a todo paciente con CIT y fibrilacion
auricular u otra causa de cardioembolismo. (1)

A todo paciente con CIT se le debe realizar un estudio vascular y cardiaco
para determinar su etiopatogenia. (3)

*AAS = Aspirina™®
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Recomendacion
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3.3.10 Manejo de ACV isquémico o CIT no aguda

Preguntas clinicas abordadas en la guia
¢ Como manejar al paciente con infarto cerebral o CIT no aguda?
¢ Qué paciente hospitalizar?

Recomendaciones (Nivel de evidencia)

Los pacientes con ACV isquémico de mas de 14 dias de evolucion deben
ser derivados para su evaluacion lo antes posible por un neurélogo
capacitado en el manejo de ECVs. (1)

Realizar evaluacion neuroldgica y general para detectar complicaciones
médicas y déficit neuroldgico residuales en estos pacientes. (3)

Hospitalizar aquellos pacientes con complicaciones que no puedan ser
manejados en forma ambulatoria. (3)

A todo paciente con ACV isquémico de méas de 14 dias de evolucién
realizar de preferencia una RM de encéfalo para descartar una hemorragia
en etapa isodensa al CT. (2)

Iniciar o incrementar el tratamiento antitrombatico en todo paciente con
ACV isquémico. (1)

Iniciar tratamiento hipotensor con IECA y diurético independientemente
si es 0 no hipertenso a todo paciente con ACV isquémico de més de 14
dias de evolucion. (1)

Iniciar tratamiento con estatinas para alcanzar Col. LDL <100 mg/dl o <70
mg/dl en pacientes de alto riesgo cardiovascular en todo paciente con
ACV isquémico de més de 14 dias de evolucion. (1)

Iniciar tratamiento con anticoagulantes orales en todo paciente con ACV
isquémico de méas de 14 dias de evolucion y fibrilacion auricular u otra
causa de cardioembolismo. (1)

Realizar estudio vascular y cardiaco para determinar posible etiopatogenia
en todo paciente con ACV isquémico de mas de 14 dias de evolucion.(3)

Considerar endarterectomia carotidea sélo si la estenosis carotidea es >70%
en aquellos pacientes con ACV o CIT de mas de 14 dias de evolucion. (1)

Derivar a rehabilitacion ambulatoria a todo paciente con ACV isquémico de
mas de 14 dias de evolucién con déficit neuroldgico residual.(2)
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3.4 Rehabilitacion y Seguimiento.
3.4.1 Generalidades sobre rehabilitacion en pacientes con infartos
cerebrales

Preguntas clinicas abordadas.
¢ Cudl es el objetivo de la rehabilitacion en un paciente con infarto cerebral?
¢ Cuando iniciar la rehabilitacion?
¢ Quiénes deben formar parte del equipo de rehabilitacion?
¢Cuan intensa debe ser la rehabilitacién?
¢ Cuanto tiempo debe durar?
¢ Coémo organizar la rehabilitacién del paciente durante su hospitalizacion?
¢ Cémo organizar la rehabilitacién del paciente ambulatorio?

; ; ; ; Grado
Recomendaciones (Nivel de evidencia) Recomendacion
El médico tratante y/o la enfermera, debe solicitar la asistencia del equipo A
de rehabilitacion una vez ingresado el paciente a fin de iniciar la rehabilitacion
precozmente. (1)

El tratamiento de rehabilitacion debe ser integral e interdisciplinario.(1) A

Una vez lograda la estabilidad neurolégica, el déficit funcional debe ser

evaluado con un instrumento confiable para determinar estrategias de B
rehabilitaciéon: usar Rankin modificado o FIM(TM), ANEXOS 6 6 8
respectivamente. (2)

Se recomienda que la primera fase del plan de rehabilitacion sea lo mas
intensa y larga posible para obtener un mejor desenlace. En los primeros A
7 dias debe ser, a lo menos, diaria.(1)

Se recomienda hacer un plan de rehabilitacion partiendo del diagndstico C
interdisciplinario con objetivos y plazos definidos claramente.(3)

3.4.2 Problemas especificos en pacientes con infarto cerebral que la
rehabilitacion debe abordar

Los trastornos de la deglucién son la principal complicacion en estos pacientes
con una frecuencia que varia entre 64-90%. Le siguen las siguientes complicaciones
en orden de frecuencia: infecciones del tracto urinario 23%, neumonia 22%,
Ulceras por presion 21%, caidas 25%, trombosis venosa profunda 2%, embolia
pulmonar 1%, hombro doloroso 9%, dolor de otro origen 34%, depresion 16%,
labilidad emocional 12%, ansiedad 14%, confusiéon 36 %, entre otras.
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Preguntas clinicas abordadas en la guia

¢, Cémo diagnosticar y tratar la disfagia neurogénica en la persona con ACV?

-¢,Como prevenir las TVP y/o TEP en personas con ACV?

-¢,COmo evitar la atelectasia y la neumonia en la persona con ACV?

-¢Como prevenir las Ulceras por presion o escaras?

-¢Cémo manejar la incontinencia urinaria y fecal en la persona con ACV?

-¢,Cémo posicionar e iniciar la estimulacion sensorio-motora en la fase aguda sin
generar complicaciones en la persona con ACV?

-¢,Como diagnosticar y tratar los trastornos de la comunicacion?

-, Como mantener una buena condicion nutricional en la persona con ACV?

¢, Como prevenir y tratar los sindromes dolorosos en la persona con ACV agudo?

-¢,COmo evaluar y manejar los trastornos sensorio-motores de la persona con ACV
en la fase subaguda y crénica?

-¢,Como tratar la limitacion en las actividades de la vida diaria por inefectividad de la
postura y el movimiento?

-¢Como diagnosticar y tratar los trastornos cognitivos?

-¢,Como diagnosticar y tratar los trastornos del animo y la incontinencia emocional?

¢, Como prevenir las caidas, la osteoporosis y fracturas en personas con ACV?

3.4.2.1 Disfagia en las personas con ACV

. . . : Grado
Recomendaciones (Nivel de evidencia) Recomendacion
La implementacion de un programa sistematico de diagnéstico y manejo A
de la disfagia en la etapa aguda reduce la ocurrencia de neumonia. (1)

Todos los pacientes con ACV deben ser evaluados con una prueba de A
tamizaje de deglucién validado antes de iniciar la ingesta. (1)

La evaluacion de la deglucion debe hacerse dentro de las primeras 48 A
horas de ocurrido el ACV. (1)

Se propone utilizar la Prueba del Vaso de Agua modificado como C
procedimiento inicial, ANEXO 5.(3)

La prueba de tamizaje debe ser realizado por fonoaudiélogo. De no contar

con este profesional sera realizado por un médico o enfermera debidamente B
entrenado para tal efecto. (2)

Diagnosticada la disfagia, se debe indicar alimentacion nasoenteral e iniciar A
tratamiento fonoaudiolégico.(1)

La nasofibrolaringoscopia o videoendoscopia puede ayudar a diagnosticar B
disfagia o trastorno locales de la laringe.(2)

Para el diagnéstico de certeza y para evaluar y planificar |a rehabilitacion A
se recomienda como primera eleccion la videofluoroscopia.(1)

Si la persona con ACV tiene indicacion de alimentacion por via no oral por A

mas de 28 dias, se recomienda la gastrostomia. (1).
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3.4.2.2 Sindrome de inmovilizacion y prevencion de TVP y/o TEP en
personas con ACV en rehabilitacion.

Se recomienda la prevencion de la TVP y el TEP con la administracion A
de AAS* 100-500 mg/dia. (1)

Se recomienda el uso de medias elasticas antitromboticas para prevenir
laTVPy el TEP. (2)

B

3.4.2.3 Complicaciones respiratorias en la persona con ACV

Se recomienda la kinesiterapia respiratoria en el paciente con ACV en la c
fase aguda con un objetivo profilactico y terapéutico. (3)

La frecuencia de kinesiterapia respiratoria debe determinarse en relacion c
a las condiciones ventilatorias y severidad del cuadro. (3)

3.4.2.4 Sindrome de inmovilizacion y Ulceras por presion o escaras

Se recomienda implementar un plan de prevencion de las Ulceras por presion.(1) A
Se recomienda aplicar la Escala de Braden para planificar las intervenciones, c
ANEXO 9. (3)

*AAS = Aspirina®
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3.4.2.5 Incontinencia urinaria y fecal en la persona con ACV

Recomendaciones (Nivel de evidencia)

El uso de catéter urinario permanente es necesario mientras haya
inestabilidad hemodinamica. (1)

Si hay signos de vejiga neurogénica iniciar cateterismo intermitente. (2)
Se recomienda monitorizar el transito intestinal diariamente en cantidad
y calidad. Si hay constipacion, o si las heces son de consistencia aumentada,
se recomienda la evacuacion con enemas. (2)

En las fases posteriores se debe hacer hincapié en el manejo dietético e
indicar laxantes.(2) Se recomienda el uso de lactulosa.

Se recomienda implementar un plan de reentrenamiento intestinal en la
persona con alteracion de la eliminacion de heces. (1)

Grado
Recomendacion

A

B

3.4.2.6 Posicionamiento y estimulacion sensorio motora en la fase aguda

Recomendaciones (Nivel de evidencia)

Se recomienda mantener un posicionamiento del cuerpo y alineamiento
adecuado de las extremidades en la fase aguda del ACV para prevenir
complicaciones y realizar una estimulacion sensorio-motriz precoz.(2)

Se recomienda privilegiar la participacion activa de la persona con ACV,
en lo posible, en los giros y transferencias, aun en la fase aguda.(2)

Se recomienda aplicar una Pauta de Estimulacion Polisensorial.(3)
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3.4.2.7 Evaluacion, diagnéstico y tratamiento de los trastornos de la
comunicacion en la persona con ACV

. ; . : Grado
Recomendaciones (Nivel de evidencia) Recomendacion
La evaluacion de la comunicacion debe realizarse en las primeras 48 horas B
por un profesional entrenado. (2)

Se recomienda como Instrumento de Tamizaje de Trastorno de
Comunicacion, las laminas del Test de Boston, ANEXO 10, o de lenguaje

de la escala NIHSS, ANEXO 4.(3)

Si el exdmen es positivo el paciente debe ser tratado por fonoaudiélogo. (1) A

Se recomienda que el fonoaudiologo entrene al personal de rehabilitacion
y a la familia o cuidador en técnicas que le permitan comunicarse con el C
paciente. (3)

3.4.2.8 Manejo nutricional en la persona con ACV

Recomendaciones (Nivel de evidencia) Reco%rgﬁgacion

Se recomienda una evaluacion nutricional al ingreso y monitoreo de C

variables antropomeétricas y de laboratorio. (3)

No se recomienda el uso de suplementos nutritivos orales en la fase no

aguda. (1) A
3.4.2.9 Dolor en la persona con ACV agudo

Recomendaciones (Nivel de evidencia) Recoﬁrgﬁé’aaon

Para prevenir el hombro doloroso y el sindrome hombro-mano se recomienda

la movilizacién cuidadosa, el cuidado posicional y el apoyo ortésico en la C

fase hipotonica. (3)
No hay suficiente evidencia para recomendar o no la estimulacion eléctrica |
funcional del hombro para disminuir el dolor post ACV. (4)

Si se presenta un hombro doloroso la movilizacion suave es la base del A
tratamiento. (1)

Esta contraindicado el uso de poleas y la infiltracion intrarticular de
corticoides en el hombro doloroso. (1)

Si se presenta el sindrome hombro-mano debe tratarse con movilizacion
vigorosa y corticoides orales por 4 semanas. (1)

Se recomienda prevenir el pie equino con férula, alza-ropa y movilizacion. (3)

El dolor central se puede tratar con Tramadol, antidepresivos o
anticonvulsivantes, con precaucion en el adulto mayor. (1)

El dolor central podiria tratarse con el uso de TENS por competencia irritativa. (3)

o > O > >
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3.4.2.10 Evaluaciény manejo de los trastornos sensorio motores de
la persona con ACV, en la fase aguda y sub-aguda

Grado

Recomendaciones (Nivel de evidencia) Recomendacion
Se recomienda ejercicios contra resistencia progresiva para el tratamiento A

de la paresia. (1)

La estimulacion eléctrica funcional si bien es efectiva puede provocar A

dolor por lo que se debe evaluar caso a caso. (1)

La principal intervencion terapéutica en los trastornos del tono y en particular A

en la espasticidad es la reeducacion del control postural normal. (1)

La reeducacion postural se puede asociar a ejercicios de relajacion, B

elongacion y fortalecimiento.(2)

Otras intervenciones terapéuticas deben considerarse so6lo si interfieren
con la funcionalidad, producen dolor, dificultan el aseo o tienen impacto B
en la imagen corporal de la persona. (2)

Si la distonia es localizada se recomienda la infiltracion con toxina botulinica. (1) A

Se recomienda usar como coadyudantes en el manejo de la espasticidad
férulas dinamicas, electroestimulacion, miofeedback, entre otros. (2) B

Si la espasticidad predomina en un segmento e interfiere con la
funcionalidad, o es dolorosa, o dificulta el aseo, se recomienda la infiltracion A
con toxina botulinica o fenol. (1)

No se recomienda el uso de antiespasticos orales. (2) B

En el plan terapéutico se debe trabajar el balance y tareas especificas

para mejorar el desenlace funcional.(1) A
En pacientes seleccionados se recomienda usar la terapia de restriccion A
e induccion del movimiento. (1)

Se recomienda que todo paciente con limitaciones en las actividades de B

la vida diaria sea evaluado y tratado por un terapéuta ocupacional. (2)
No hay suficiente informacion para hacer una recomendacién sobre el

tratamiento quirdrgico de la espasticidad (rizotomia, neurotomia, entre
otras). (3)
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3.4.2.11 Diagnostico y tratamiento de los trastornos cognitivos en la
persona con ACV

Se recomienda que un miembro capacitado del equipo de rehabilitacion
evalle precozmente los trastornos cognitivos que se presentan en las A
personas con ACV. (1)

Si el examen esté alterado se recomienda realizar una evaluacion sicométrica B
extendida. (2)

La rehabilitacion cognitiva mejora el alerta y la atencién en pacientes en
la fase post aguda del ACV. (1)

A

Se recomienda el uso de “escaneo” visual y el entrenamiento viso-espacio- B
motor en el tratamiento de la negligencia. (2)

3.4.2.12 Diagnoéstico y tratamiento de los trastornos del &nimo y emocion
en las personas con ACV

No es recomendable el uso preventivo de antidepresivos. (1) A

Se recomienda buscar activamente signos de depresion en las personas c
con ACV, sobretodo si presenta factores de riesgo. (1)
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3.4.2.13 Caidas, osteoporosis y fracturas en personas con ACV

Grado

Recomendaciones (Nivel de evidencia) T T

Se recomienda desarrollar un programa de ejercicios y cuidados para la
prevencion de caldas, el que debe acordarse con la persona, su familia A
y/o cuidador. (1)

En el tratamiento de la osteoporosis en personas con ACV se recomienda
el uso de bifosfonatos asociados a Acido Félico y Vitamina B12.(1)

Se recomienda el ejercicio con carga para prevenir la osteoporosis.(3) <

3.5 Educaciény apoyo al paciente y la familia
Rol de la familia y/o cuidadores en la rehabilitacion de la persona con ACV.

Grado

Recomendaciones (Nivel de evidencia) e

Involucrar a familiares y cuidadores en la toma de decisiones y en la
planificacion del tratamiento en forma precoz, y a lo largo del proceso de A
rehabilitacién teniendo como base la educacion. (1)

Entregar la informacion en forma escrita e interactiva. (2) B

Definir un profesional responsable como interlocutor. (3) C

Utilizar las reuniones familiares como una instancia de informacion. (3) C

Registrar la informacion entregada en la ficha. (3) ©
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3.6 Preparacion del Alta

Antes del alta hospitalaria la persona con ACV debe ser reevaluada en sus AVD e
instrumentales. Se recomienda el Instrumento Indice de Barthel, ANEXO 11.(2)

vs)

La persona con ACV debe ser dada de alta con una clara orientacion y B
plan de actividad fisica, acorde a sus condiciones individuales. (2)

El equipo profesional debe abordar con el paciente y su pareja la tematica
sexual. En caso de detectar miedos o problemas especificos debe ser c
apoyado interdisciplinariamente. (3)

La capacidad de la persona de volver a conducir vehiculos motorizados
debe ser evaluada caso a caso, y eventualmente, referido a programas D
especiales de re-entrenamiento. (4)
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4. ESTANDARES DE CALIDAD DE LA ATENCION

La cuantificacién y la mejoria de la calidad de la atencién médica debe ser una meta
relevante durante los préximos afios en nuestro pais.

La evaluacion de la calidad de la atencion requiere el desarrollo y la aplicacion de
indicadores de desempefio.Estos indicadores corresponden a estandares explicitos
de cuidados que son contrastados con la practica clinica efectiva. Dado la existencia
de Guias de Préactica Clinica (GPC) para el manejo del ACV isquémico, por lo general
el desarrollo de indicadores se basa en estos documentos. Sin embargo, se debe
comprender que las GPC no constituyen medidas de desempefio, sino
recomendaciones para el diagnostico o intervenciones terapéuticas para la mayoria
de los pacientes en la mayoria de las situaciones, y su adopcion queda a discrecion
del médico tratante. Por otra parte, los indicadores de desempefio sefialan una
omision o error médico si los pacientes no han sido tratados segun los estandares.
Los indicadores ademas de sefialar explicitamente acciones diagndsticas o terapéuticas
que deben ser realizadas, deben definir también aquellos pacientes en quienes una
accion especifica debe ser realizada.

No hay estandares consensuados de calidad de la atencién del paciente con ACV
isquémico en nuestro pais ni internacionalmente, por lo que se propone el siguiente
listado de indicadores desarrollado y piloteado por un grupo ad-hoc para medir la
calidad de la atencion de esta patologia en Alemania.

Indicador
-Proporcion de pacientes con sospecha de ACV y diagndstico precoz por imagenes.

-Proporcién de pacientes con ACV agudo manejados en unidades especializadas tipo UTACs.

-Competencias de los médicos y otros profesionales en el manejo del paciente con ACV isquémico.

-Proporcion de pacientes en que se realiza tamizaje de trastornos de la deglucion.

-Proporcién de pacientes que inician un programa de rehabilitacion dentro de las primeras
24 horas del diagnostico.

-Proporcion de pacientes con tratamiento antiplaquetario antes de las 48 horas del inicio del evento.

-Proporcion de pacientes con tratamiento antiplaquetario al alta.

-Proporcion de pacientes con fibrilacion auricular y tratamiento anticoagulante al alta.

-Proporcién de pacientes y familiares que reciben educacion.

‘Letalidad a los 7 dias en pacientes con ACV isquémico en relacion a letalidad en el mismo
periodo por todas las causas.

-Proporcion de pacientes con ACV isquémico y neumonia intrahospitalaria.

-Proporcion de pacientes elegibles que reciben tratamiento trombolitico endovenoso.
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Cada uno de estos indicadores corresponde a distintas dimensiones de la
calidad de la atencién del ACV isquémico, que considera aspectos de estructura,
proceso y resultados, que también puede considerar las distintas etapas de la
atencion, pre-hospitalaria, intrahospital/etapa aguda y no aguda.

Del listado anterior se propone aplicar al menos los siguientes indicadores:

Proporcion de pacientes con TC de cerebro antes de las 3 horas desde
la sospecha diagnéstica de ACV.

Numerador
Numero de pacientes con un TC de cerebro informado antes de las 3 horas
desde la sospecha diagnéstica de ACV, en un lugar y periodo de tiempo definido.

Denominador

Numero total de pacientes con el diagnéstico presuntivo de ACV en un lugar y
periodo de tiempo definido.

Amplificar el resultado por 100.

Proporcion de pacientes con ACV isquémico evaluados con una prueba
de tamizaje de deglucién antes de las 48 horas de ocurrido el evento.

Numerador

Numero de pacientes con ACV isquémico hospitalizados evaluados con una
prueba de tamizaje de deglucion antes de las 48 horas de ocurrido el evento,
en un lugar y periodo de tiempo definido.

Denominador

Numero de pacientes con ACV isquémico hospitalizados en un lugar y periodo
de tiempo definido.

Amplificar el resultado por 100.
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Letalidad a los 7 dias en pacientes con AVE isquémico en relacion a
letalidad en el mismo periodo por todas las causas

Numerador
Letalidad a los 7 dias de los pacientes hospitalizados con AVE isquémico en un
lugar y tiempo definido.

Denominador
Letalidad a los 7 dias de pacientes hospitalizados por todas las causas en un
lugar y tiempo definido.

Proporcion de pacientes con ACV isquémico y neumonia intrahospitalaria

Numerador
Numero de pacientes egresados con el diagnéstico ACV isquémico y que
presentaron neumonia durante su hospitalizacion.

Denominador

NUmero total de pacientes egresados con el diagnéstico de ACV isquémico en
un lugar y tiempo definido.

Amplificar x 100.

5. DESARROLLO DE LA GUIA
Esta Guia reemplaza la Guia Clinica GES ACV isquémico del adulto,
Ministerio de Salud 2006.

5.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracion de esta Guia. El Ministerio
de Salud reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han
sido presentadas pueden ser objeto de discusion y que éstas no representan
necesariamente la posicion de cada uno de los integrantes de la lista.

El 20 noviembre 2006 se constituy6 el Grupo de Trabajo Asesor (Resolucion
Exenta N° 805, 20.11.2006) en el tema “Enfermedad Cerebrovascular” (ECV),
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que entre otras funciones debia colaborar en la actualizacién de la Guia Clinica
GES ACV Isquémico 2006.

Se acord6 el siguiente procedimiento para la elaboracién de la nueva version

de la Guia Clinica:

- Utilizar la Guia Clinica de Nueva Zelanda como formato y contenido ideal y
revisar las Ultimas versiones de las Guias Americanas, Europea, Escocesa e
Iberoamericana, (Ver Pto 5.3).

- Usar la revision sistematica, especialmente el resumen de recomendaciones
encomendada por el MINSAL afio 2005, como fuente principal de contenidos
y mejor evidencia.

- Usar la Guia Clinica GES ACV 2006 como referencia y mejorarla.

- Usar el AGREE como instrumento de control de calidad de la Guia.
(agreecollaboration.org)

- Consultar a lideres de opinion las primeras versiones en borrador del documento
antes de editar la version final.

Editores:

- Dr. Pablo Lavados Germain, Neurdlogo, Universidad de Chile-Instituto
Neurocirugia y Clinica Alemana.

- Gladys Cuevas Lucar, Fisiatra, Instituto Teleton de Santiago y Coordinadora
de Rehabilitacion del Ministerio de Salud.

- Dra. Maria Cristina Escobar Fritzsche, Jefe Depto. Enfs. no Transmisibles,
en representacion de la Division de Prevencion y Control de Enfermedades,
Subsecretaria de Salud Pudblica, Ministerio de Salud.

Integrantes del Grupo de Trabajo Asesor que aportaron a la elaboracion
de la Guia 2007 (en orden alfabético):

- Dr. Daniel Carcamo Pérez, Neurélogo, Hospital de Talca, en representacion
del Grupo Vascular de la Sociedads de Neurologia.

- Sr. lvan Mardones Gonzélez, kinesidlogo, Hospital Barros Luco, en
representacion de la Sociedad de Kinesiterapia.

- Dr. Jorge Nogales Gaete, Jefe Depto. Neurologia, Hospital Barros Luco.
- Dr. David Saez Méndez, Servicio Neurologia, Hospital Barros Luco.
- Dr. Pedro Zitko Melo, CDT Barros Luco.
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Grupo Comisiéon de Rehabilitacion en ACV, Ministerio de Salud

- Casandra Araya Salfate, Fonoaudiologa,Docente Escuela de Terapia
Ocupacional Universidad Andrés Bello

- Osvaldo Castro Gonzalez, Magister en Terapia Ocupacional, Presidente del
Colegio de Terapeutas Ocupacionales de Chile

- Jorge Diaz Araya, Neurokinesiélogo, Sociedad Neurokinesiologia de Chile

- Beatriz Didier Didier, Fonoaudi6loga, Presidenta Colegio de Fonoaudiélogos
de Chile

- Pilar Gonzélez, Fisiatra, Docente Medicina Fisica y Rehabilitacion Universidad
de Chile

- Enrique Guzman Ruiz, Kinesiblogo, Instituto de Neurocirugia.
- Roberto Maturana Dasori, Neurélogo Vascular, Jefe UTAC, Hospital DIPRECA

- Maria del Carmen Melgarejo Riquelme, Enfermera, Directora de Enfermeria,
Clinica Los Coihues

- Carlo Paolinelli Brunner, Fisiatra, Profesor Universidad de Chile, Jefe Unidad
Medicina Fisica y Rehabilitacién, Hospital Clinico Universidad de Chile

- Edith Saavedra, Enfermera, Servicio de Rehabilitacion, Hospital Clinico,
Universidad de Chile

- Hernan Soto Peral, Fonoaudidlogo, Unidad Discapacidad y Rehabilitacién
DIPRECA, Ministerio de Salud

- Lilian Toledo Rodriguez, Fonoaudiéloga, Docente Escuela de Fonoaudiologia
Universidad de Chile

- Maria Elena Zudiga, Fisiatra, Docente, Hospital Clinico Universidad de Chile

Otros colaboradores

- Dr. Miguel Araujo Alonso, Unidad de Medicina Basada en la Evidencia, Division
de Prevencién y Control de Enfermedades, Subsecretaria de Salud Publica,
Ministerio de Salud.

Proceso de consulta a lideres de opinion

El documento en borrador fue enviado para su revision en tres oportunidades
durante Mayo y Junio del 2006 a todos los integrantes del grupo de trabajo, a
la coordinadora de la Comision de Rehabilitacion en ACV y a 30 profesionales
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lideres de opinién en el tema de ACV isquémico, neurdlogos, internistas, geriatra,
kinesiologos, fonoaudiélogo y neuropsicologo, que trabajan en hospitales publicos,
privados, universitarios y de las FFAA, de la Region Metropolitana y otras Regiones
del pais. En este proceso de consulta se agradecen los aportes y sugerencias
de los siguientes profesionales:

-Neurélogos miembros del Grupo de Estudios de Enfermedades
Cerebrovasculares, SONEPSYN

- Dr Geronimo Bolado, Neurdlogo, Sanatorio Aleman, Concepcion.
- Dr Walter Feuerhake, Jefe Servicio Neurologia, Clinica Santa Maria.
- Dr. Arnold Hoppe, Neurdlogo, Jefe Servicio Neurologia, Clinica Alemana.

- Dr. Pedro Paulo Marin, Presidente, Centro de Geriatria y Gerontologia,
Pontificia Universidad Catélica de Chile.

5.2 Declaracion de conflictos de interés

Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los
temas abordados en la guia.

El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido financiados integramente
con fondos estatales.

5.3 Revision sistemética de la literatura

Esta guia ha sido elaborada tomando como base la revision sistematica llevada
a cabo por la Universidad del Desarrollo durante el afio 2004, especialmente
encargada por el Ministerio de Salud para informar las recomendaciones que
serian incluidas en la guia clinica que orientaria la atencién de aquellos pacientes
adultos que sufren un ACV isquémico.

En la citada revision sistematica se llevé a cabo una busqueda acabada de
fuentes primarias y secundarias de informacion, para identificar ensayos
clinicos,revisiones sistematicas y guias clinicas que evaluasen la eficacia del uso
de intervenciones preventivas, diagnésticas, curativas y de rehabilitacién, en el
abordaje del ACV isquémico del adulto. El proceso de recoleccién de informacion
fue seguido de un proceso de analisis critico de los articulos y guias clinicas
seleccionadas, asi como de sintesis de la informacion, ademas de una gradacion
de la misma, de acuerdo con las recomendaciones de la comision canadiense
para medicina preventiva. El periodo abarcado por la revisién sistematica fue de
nueve afios, desde enero de 1995 hasta abril de 2004 y se restringié a material
publicado en idiomas castellano e inglés. Se incluyd cinco articulos publicados
en afios anteriores a 1995, a partir de la recomendacion de expertos que
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participaron en la busqueda. El numero total de estudios seleccionados y
analizados fue de 244, que se desglosa como sigue: 69 revisiones sistematicas
publicadas en la Biblioteca Cochrane; 13 revisiones sistematicas provenientes
de otras fuentes; cinco revisiones no sisteméticas; 22 meta-anélisis; 101 ensayos
clinicos controlados; 13 cohortes; tres estudios observacionales prospectivos;
dos estudios analiticos; 15 guias clinicas, y un estudio de costo-efectividad.
Los antecedentes recolectados en la revision sistematica sefialada fueron
complementados, al momento de redactar esta guia, con informacién extractada
de los documentos originales, particularmente de las revisiones sistematicas
contenidas en la Biblioteca Cochrane, en su segundo volumen del afio 2005.
Se acudié, especialmente, a las guias clinicas publicadas por la Fundacién para
el ACV de Nueva Zelanda [SFNZ 2003]; las guias clinicas publicadas por la
Ameritan Stroke Association y la American Heart Association; la Red Escocesa
de Guias Clinicas [SIGN 2002] ; la Unidad de Efectividad Clinica y Evaluacion,
del Real Colegio de Internistas del Reino Unido [RCP 2004]; La Iniciativa Europea
para el Ataque Cerebrovascular (EUSI); las recomendaciones de la Sociedad
Iberoamericana de Enfermedad Cerebrovascular 2004 (SIECV); Guia de practica
clinicas para diagnéstico y manejo del ataque cerebrovascular agudo. Grupo de
Trabajo en Enfermedades Cerebrovasculares, SONEPSYN 2002.
Ademés se han agregado revisiones sistematicas y resultados de ensayos clinicos
significativos publicados después de 2004.

5.4 Vigenciay actualizacion de la guia

Plazo estimado de vigencia: 3 afios desde la fecha de publicacion.
Esta Guia serd sometida a revision cada vez que surja evidencia cientifica
relevante, y como minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1. ABREVIATURAS Y GLOSARIO DE TERMINOS

- AAS: Acido acetilsalicilico (Aspirina)

- ACV: Ataque cerebrovascular o accidente cerebrovascular
- AINEs: Anti-inflamatorios no esteroidales

- Angio RM: Angiografia por resonancia magnética

- Angio TC: Angiografia por tomografia computada

- ARAII: Antagonistas del receptor de angiotensina

- AVD: Actividades de la Vida Diaria

- CIT: Crisis isquémica transitoria

- Col .LDL: Colesterol de baja densidad

- DTC: Doppler transcraneal

- ECV: Enfermedad cerebrovascular

- EVA: Escala Visual Analoga

- FA: fibrilacién auricular

- FIM (TM): Functional Independency Measurement®
- FOP: Foramen oval permeable

- GCS: Glasgow Coma Scale

- GOS: Glasgow Outcome Scale

- HSA: Hemorragia subaracnoidea

- IAM: Infarto agudo al miocardio

- IECA: Inhibidores de la enzima convertidora

- INR: International Normalized Ratio: INR en inglés
-ITU: Infeccion del tracto urinario

- LCR: Liquido céfalo-raquideo

- NNT: Numero necesario a tratar (number needed to treat, en inglés)
- PA: Presion arterial

- PAS: Presion arterial sistolica

- PAD: Presion arterial diastolica

- PL: Puncién lumbar

- PCP: Presion Capilar Pulmonar

- PVC: Presion Venosa Central

- OR: Odds ratio en inglés

- RNM: Resonancia nuclear magnética

- RRS: Reduccién del riesgo absoluto

- r-TPA: Activador tisular recombinante del plasminégeno (en inglés)
- TC: Tomografia computarizada

- TEP: Trombo embolismo pulmonar

- TTPK: Tiempo de tromboplastina activada

- TVP: Trombosis venosa profunda

- UTAC: Unidad de Tratamiento del Ataque Cerebral (Stroke units en inglés)
- UPC: Unidad de Paciente Critico

- WFNS: World Federation of Neurosurgical Societies
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ANEXO 2. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de facil interpretacion tanto para
los profesionales del Ministerio de Salud como para los clinicos, se ha resuelto
usar el siguiente sistema de clasificacion de evidencia y grados de recomendacion
para todas las Guias Clinicas GES de aqui en adelante. Este sistema es compatible
con la mayoria de las Guias anglosajonas existentes.

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel | Descripcién

1 Ensayos aleatorizados

2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion
aleatoria

3 Estudios descriptivos

4 Opinion de expertos

Tabla 2: Grados de recomendacion

Nivel | Descripcién

A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.
B Recomendada,basada en estudios de calidad moderada
C Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos

o estudios de baja calidad.

Insuficiente informacién para formular una recomendacion
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ANEXO 3. ESCALAS DE TAMIZAJE EN URGENCIA
3.1 ESCALA DE CINCINNATI

= Asimetria

Paresia braquial

Lenguaje

* Si Puntaje > 1 alta probabilidad de ACV; referir a centro especializado

3.2 ESCALA DE LOS ANGELES

Si es Si en todos los items anteriores, entonces sospeche un ACV:
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ANEXO 4. ESCALA DE EVALUACION NEUROLOGICA EN ACV AGUDO: NIHSS
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ANEXO 5.

PROTOCOLO DE TAMIZAJE PARA DISFAGIA
Prueba del Vaso de Agua
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ANEXO 6. ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

Puntaje Condicién Clinica

0 Asintomatico.
Sin discapacidad significativa a pesar de sintomas;

1 capacidad de realizar las actividades y deberes
normalmente.

2 Discapacidad leve; incapaz de realizar todas las
actividades previas; pero capaz de cuidarse sin ayuda.

3 Discapacidad moderada; requiere cierta asistencia pero
es capaz de cuidarse solo.
Discapacidad moderada a severa; incapaz de caminar

4 solo sin ayuda e incapaz de realizar cuidado corporal
sin ayuda.

5 Discapacidad severa; postrado, incontinente, requiere
cuidado de enfermeria y atencion.

6 Muerto
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ANEXO 7. ESCALA ABCD PARA CRISIS ISQUEMICA TRANSITORIA
La Escala ABCD para CIT es la que mejor predice el riesgo
de infarto y de gran utilidad para decidir a quienes hospitalizar.

Los componentes de esta escala son:

VARIABLES Puntaje
Edad >60 1
PAS 140mmHg o PAD 90 mmHg en la evaluacion 1
inicial

Déficit neuroldgico: debilidad unilateral 2
Alteracién de lenguaje sin debilidad motora 1
Duracién 60 minutos 2
Duracién 10-59 minutos 1
Diabetes 1
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ANEXO 8. INSTRUMENTO FIM(TM)

Instrumento “Functional Independency Measurement”, FIM (TM), marca registrada
y propiedad del Uniform Data System for Medical Rehabilitation.**

El FIM(TM) es el instrumento de mayor aceptacion para realizar una evaluacion
funcional en adultos mayores de 7 afios entre profesionales del campo de la
rehabilitacion. El instrumento tiene 18 items, 13 relacionados con actividades
motoras y 5 con habilidades cognitivas en las areas de autocuidado, control de
esfinteres, transferencias, deambulacion y relaciones sociales. Cada uno de los
items se evalla en forma separada en una escala ordinal de 7 niveles, donde
el Nivel 7 corresponde a Independencia Total y el Nivel 1 Dependencia Total. La
suma de los puntajes de cada item, describe la severidad de la dependencia de
cada individuo y refleja la cantidad de cuidados que son requeridos para que
pueda realizar las actividades de la vida diaria. La evaluacion de las propiedades psicométricas
del instrumento lo han calificado de confiable, valido y sensible a los cambios.

Escala, sub-escalas, item y puntaje FIM(TM)

2. FIM (TM), marca registrada y propiedad del Uniform Data System for Medical Rehabilitation.
http://www.udsmr.org.

3. Evidence - Base Review of Stroke Rehabilitation. Outcome Measures in Stroke Rehabilitation. Canadian Stroke Network. Salter
K, Jutai J, Zetter L, Foley N, Teasell R. 9° edicién. 2006
http://www.ebrsr.com/index_home.html Bajado 21.06.07

64

64




ANEXO 9. ESCALA BRADEN *

Se considera como riesgo de desarrollar Glceras un puntaje igual o menor a 16.

4. hptt://www.webmedtechnology.com/public/BradenScale-skin.pdf, 06 de enero de 2004.
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ANEXO 10. TAMIZAJE DE TRASTORNOS DE LA COMUNICACION

Instructivo

SOLICITAR AL PACIENTE:
1. REPITA LAS SIGUIENTES PALABRAS
2. LEA LAS SIGUIENTES PALABRAS
3. NOMINE LOS OBJETOS DE LA LAMINA 1
4. DESCRIBA LA SITUACION QUE OBSERVA EN LA COCINA, LAMINA 2

REPETIR:
MAMA
TIC-TAC
CINCO CINCO
MERMELADA
GRACIAS
FUTBOLISTA
EXCAVADORA

LEER:
SILLA
CIRCULO
HAMACA
TRIANGULO
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LAMINA 1.
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LAMINA 2.
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ANEXO 11. INDICE DE BARTHEL®

Se puntua la informacion obtenida del cuidador principal

Actividades basicas de la vida diaria

5. http://www.hipocampo.org/Barthel.asp, bajado 4.09.2007
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