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RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, 07 de dcTubre del 2015

VISTO:

El Informe N2 012-2015-DEIDAENC/INCN, de la Directora Ejecutiva de Investigacion,
Docencia y Atencion Especializada en Neurologia Clinica, sobre el Proyecto de Guia
Técnica de Manejo del paciente con Infarto Cerebral no candidato a Trombolisis — 2015,
elaborado por el Equipo Médico del Departamento de Investigacion, Docencia y Atencién
Especializada en Enfermedades Neurovasculares & Metabdlicas;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Informe N¢ 090-2015-INCN/DIDAEENV&M, la Jefa del Departamento de
Investigacion, Docencia y Atencién Especializada en Enfermedades Neurovasculares &
Metabdlicas, presenta el Proyecto de Guia Técnica de Manejo del Paciente con Infarto
Cerebral no candidato a Trombolisis - 2015, a la Direccion Ejecutiva de Investigacion,
Docencia y Atencion Especializada en Neurologia Clinica para su aprobacion;

Que, mediante Nota Informativa N2 128-2015-OEPE/INCN, eleva el Informe N° 085-2015-
OEPE-UO/INCN de fecha 21 de julio del 2015, la Directora Ejecutiva de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, dando su aprobacion al Proyecto de Guia Técnica
de Manejo del Paciente con Infarto Cerebral no candidato a Trombolisis — 2015,
concluyendo que dicha Guia cumple con la estructura y criterios establecidos en la
“Norma Técnica de Salud para la Elaboraciéon y Uso de Guias Practicas Clinicas del
Ministerio de Salud’, y, que previa su aprobacion, se solicite la opinion de la Oficina de
Gestion de la Calidad;

ue, mediante Informe N2 129-2015-INCN/OGC, de fecha 16 de setiembre del 2015, la
‘zJefa de la Oficina de Gestion de la Calidad se dirige al Jefe de la Oficina de Asesoria
|§ ridica, solicitando que se apruebe la presente Guia Técnica;

/s,
‘Qlue, mediante Resolucién Ministerial N2 526-2011/MINSA se aprueban las Normas para
a elaboracion de documentos normativos del Ministerio de Salud, el cual establece las
disposiciones relacionadas con los procesos de planificacion, formalizacién o
actualizacion de los documentos normativos que expide el Ministerio de Salud, en el
marco del Proceso de Descentralizacion;

o

Que, en el inciso 6.1.2 del numeral 6 de las Disposiciones Especificas de la norma
acotada, se determina que la Guia Técnica es aquel documento normativo con el que se
define por escrito y de manera detallada, el desarrollo de determinados procesos,
™, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se
s gestablecen procedlmlentos metodologlas mstruccmnes o) mducacmnes que permite al




proceso y al desarrollo de una buena practica asistencial que orienten y faciliten el
proceso de toma de decisiones para una apropiada y oportuna atencion de salud;

Con las visaciones de la Directora Adjunta, de la Directora Ejecutiva de Investigacién,
Docencia y Atencién Especializada en Neurologia Clinica, de la Directora Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, de la Jefa del Departamento de Investigacién, Docencia y
Atencién Especializada en Enfermedades Neurovasculares & Metabdlicas, de la Jefade la
Oficina de Gestién de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica; y,

De conformidad con lo dispuesto por el Art. 12, inc 1.2.1 de la Ley N® 27444 — “Ley del
Procedimiento Administrativo General” y la Resolucién Ministerial N® 787-2006/MINSA,
que aprueba el Reglamento de Organizaciéon y Funciones del Instituto Nacional de
Ciencias Neurologicas;

SE RESUELVE :

Articulo_12- APROBAR la “GUIA TECNICA DE MANEJO DEL PACIENTE CON
INFARTO CEREBRAL NO CANDIDATO A TROMBOLISIS - 2015”, elaborado por el
Equipo Médico del Departamento de Investigacién, Docencia y Atencién Especializada en
Enfermedades Neurovasculares & Metabdlicas del Instituto Nacional de Ciencias
Neuroldgicas, que forma parte integrante de la presente resolucion y que consta de
treintisiete (37) folios.

rticulo 22.- DISPONER que el Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion

specializada en Enfermedades Neurovasculares & Metabdlicas del Instituto Nacional de

A . [Liencias Neuroldgicas, se encargue de la difusién, monitoreo, implementacion, aplicacion

= — "y supervision de la Directiva en el ambito de su competencia, dando cuenta a esta
Direccion General.

' Articulo_32.- DISPONER que las diferentes Direcciones, Departamentos, Oficinas,
Servicios y Unidades del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas, tomen
conocimiento del presente acto resolutivo.

o

& .\ Articulo 42- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones, la difusién y publicacion de la
¢ presente Resoluciéon Directoral, en la pagina web del Instituto Nacional de Ciencias
Neuroldgicas.

Registrese y comuniquese.
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L. FINALIDAD

Contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud de los pacientes con Infarto cerebral no
candidatos a trombolisis, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias
cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones

en salud, asi como la optimizacién y racionalizacion del uso de los recursos.

I OBJETIVO
Establecer el proceso de diagnéstico, tratamiento y recuperacion de los pacientes con Infarto

cerebral, no candidatos a Trombolisis.

1. AMBITO DE APLICACION

La presente Guia Clinica es de aplicacién por los institutos que rige el Instituto de Gestion de
Servicios de Salud, las Direcciones Regionales de Salud, las Gerencias Regionales de Salud o las
que hagan sus veces, y por los establecimientos de salud a su cargo, asi como otros prestadores de
servicios de salud publicos (Seguro Social de Salud, Sanidades de las Fuerzas Armadas y Policia

Nacional del Peru, Gobiernos Regionales y Locales) y privados, segun corresponda.

V. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL INFARTO CEREBRAL NO CANDIDATO A
TROMBOLISIS

1.  NOMBRE Y CODIGO
Infarto cerebral debido a trombosis de arteria precerebrales 163.0
Infarto cerebral debido a embolias de arteria precerebrales 163.1

Infarto cerebral debido a oclusiones sin especificar

o estenosis de arterias precerebrales 163.2
Infarto cerebral debido a trombosis de arterias cerebrales 163.3
Infarto cerebral debido a embolias de arterias cerebrales 163.4

Infarto cerebral debido a oclusiones sin especificar o estenosis

de arterias cerebrales 163.5
Otros infartos cerebrales 163.8
Infarto cerebral no especificado 163.9
Infarto cerebral lacunar G46.7

it ehanin ge b el ¥ Alsngion
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V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION

El infarto cerebral es la disfuncién neurolégica abrupta debido a una isquemia cerebral focal

resultando en un déficit neurolégico permanente o acompafiado por anormalidades

caracteristicas en la imagen cerebral.

5.2 ETIOLOGIA

La etiologia esta basada en los criterios segun TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke

Registry), que divide al infarto cerebral en cinco tipos:

a.

Infarto aterotrombdético: Estos pacientes tienen hallazgos clinicos y de imagen de una
estenosis significativa (mayor del 50%) u oclusion de una arteria cerebral mayor o
una rama cortical presumiblemente debida a ateroesclerosis. El tamafio de la lesion
debe ser mayor a 15 mm de diametro en los estudios de neuroimagenes.
Infarto cardioembdlico: Esta categoria incluye a los pacientes con oclusion arterial
debido a un embolo de origen cardiaco. Las fuentes cardiacas son divididas en
grupos de alto y mediano riesgo. La lesion generalmente es de topografia cortical.
Infarto cerebral de tipo lacunar: Esta categoria incluye pacientes con un tamaro de
infarto cerebral menor de 15 mm diametro. Se deben excluir otras etiologias.
Infarto de causa inhabitual: Esta categoria incluye pacientes con causas raras de
infarto cerebral, tales como vasculopatias no ateroesclerdticas, estados de
hipercoagulabilidad o desordenes hematoldgicos. Los pacientes de este grupo deben
tener una clinica y una imagen de un infarto cerebral agudo sin tener en cuenta el
tamario.
Infarto de etiologia indeterminada: En varias instancias las causas del infarto cerebral
no puede ser determinada. Se presentan tres subcategorias:

Por presencia de dos o mas etiologias potenciales.

Por ausencia de una etiologia determinada pese a un estudio exhaustivo.

Por evaluacién inadecuada o insuficiente.
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5.3 FISIOPATOLOGIA

El infarto cerebral se debe a la oclusién de los vasos, que resulta en una disminucion del
flujo sanguineo cerebral regional, llevando a la afectacion del tejido cerebral tiempo
dependiente, es decir, al dafio irreversible (nucleo isquémico), al tejido que esta
funcionalmente deteriorado pero estructuralmente intacto y por lo tanto potencialmente
recuperable (penumbra) y al tejido hipoperfundido, pero que no estd en riesgo bajo
circunstancias normales (oligoemia cerebral). A nivel celular, el dafio neuronal se produce a
través de una interaccion compleja de mecanismos (necrosis, apoptosis, excitotoxicidad,

inflamacion, despolarizacién peri-infarto, la acidosis y la formacion de radicales libres).

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La enfermedad cerebrovascular o Ictus es la primera causa de discapacidad y la segunda
causa de mortalidad a nivel mundial. El infarto cerebral es el tipo de ictus mas comun en los
paises desarrollados representando del 80% - 85% de los casos. Hay suficientes evidencias
qgue indican que la atencion urgente del paciente con ictus en un medio hospitalario bien
dotado de los medios materiales y personales, como neurdlogos con experiencia en el
manejo de la patologia neurovascular, necesarios para poder aplicar un programa
protocolizado de cuidados, métodos diagnésticos y tratamiento especifico (en las unidades

de ictus o en su defecto por equipos de ictus) mejora significativamente la evolucion.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1 FACTORES DE RIESGO ADQUIRIDOS

Factores de riesgo no modificables
» Edad: mayores de 65 afios, a mayor edad mayor es la incidencia
e Bajo peso al nacer

e Sexo: Mas frecuente en el sexo masculino

Factores de riesgo modificables (bien documentado)
* Hipertension Arterial
e Diabetes Mellitus
e Fibrilacion auricular

¢ Otras enfermedades cardiacas, como enfermedades valvulares, angina

I. TAGLE L.
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e inestable, trombo intramural e infarto agudo de miocardio
¢ Estenosis carotidea sintomatica
e Enfermedad de células falciformes

¢ Anticoncepcion oral

Factores de riesgo modificables (menos documentados o potenciales):
¢ Migrana.
» Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio—SAOS
» Hipercoagulabilidad: Policitemia, déficit de proteinas C y S (proteinas

anticoagulantes), Sindrome antifosfolipidico.

5.5.2 ESTILOS DE VIDA

Factores de riesgo modificables (bien documentados):
s Tabaquismo
s Dislipidemia

e |nactividad fisica

Factores de riesgo modificables (menos documentados o potenciales):
e Sindrome metabolico
¢ Consumo de alcohol
s Abuso de drogas
+ Obesidad

5.5.3 FACTORES HEREDITARIOS

Factores de riesgo no modificables:

» Raza/Etnia
e Factores Genéticos: Hay numerosos estudios que muestran una

relacién entre factores heredados y riesgo de aterotrombosis.
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VL CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO

Se caracteriza por inicio brusco, signos de focalizacién, trastorno de conciencia y otras

manifestaciones clinicas variables tanto en su forma de presentacion e intensidad.

1. Clasificacion Clinica-Topografica: La clasificacion de infarto cerebral segun la

Oxfordshire Community Stroke Project (1991) se divide en:

Infarto total de la circulacion anterior O TACI ("Total Anterior Circulation Infarction").

Cuando el déficit neurolégico cumple los tres criterios siguientes:
o Disfuncién cerebral superior cortical (afasia, discalculia o alteraciones
visuoespaciales).
e Déficit motor y/o sensitivo en al menos en dos regiones siguientes: cara, extremidad

superior, extremidad inferior y hemianopsia homonima.

Infarto parcial de la circulacion anterior o PACI ("Partial Anterior Circulation
Infarction")
Cuando se cumple alguno de los criterios siguientes:

« Disfuncion cerebral superior o cortical (p.e. afasia, discalculia o alteraciones viso

espaciales).

¢ Cuando se cumplen dos de los tres criterios de TACI. Déficit motor y/o sensitivo mas
restringido que el clasificado como LACI (p.e. déficit limitado a una sola extremidad).

Infarto lacunar o LACI ("Lacunar Infarction")
Cuando no existe disfuncion cerebral superior ni Hemianopsia y se cumple uno de los
siguientes criterios:

¢ Sindrome motor puro que afecte al menos dos de las tres partes del cuerpo (cara,

brazo y pierna).

Sindrome sensitivo puro que afecte a dos de las tres partes del cuerpo (cara, brazo y
pierna).
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« Sindrome sensitivo-motor puro que afecte al menos dos de las tres partes del cuerpo
(cara, brazo y pierna)Hemiparesia-ataxia ipsilateral
e Disartria-mano torpe

¢ Movimientos anormales focales y agudos.

Infarto en la circulacién posterior o POCI (Posterior Circulation Infarction)

Cuando se cumple alguno de los criterios siguientes:
e Afectacion ipsilateral de pares craneales con déficit motor y/o sensitivo contralateral.
« Deéficit motor y/o sensitivo bilateral. Patologia oculomotora,
« Disfuncion cerebelosa sin déficit de vias largas ipsilaterales (p.e hemiparesia - ataxia)

¢ Hemianopsia homoénima aislada

2. Valoracion de escalas de NIHSS y Rankin modificada (ver anexo 1y 2)

6.2 DIAGNOSTICO DEL INFARTO CEREBRAL

6.2.1 Criterios diagndsticos

Los criterios diagnosticos son la presencia de déficit neurologico focal, que puede
comprometer el territorio vascular cerebral, retiniano y/o medular; asociado a una
evidencia imagenolégica de isquemia, compatible con el cuadro clinico. (Tomografia
espiral multicorte cerebral y/o Resonancia magnética encéfalo con protocolo de difusion y

angioresonancia).

6.2.2 Diagnéstico diferencial

¢ Hemorragia intracerebral
Hemorragia subaracnoidea
Hematoma subdural y epidural
Hipoglicemia

Paralisis de Todd (post convulsiva)
Migrafia complicada

Tumores cerebrales

Enfermedad psiquiatrica

BN
P.MAZZETTI §
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6.3 EXAMENES AUXILIARES DE APOYO AL DIAGNOSTICO

6.3.1 De neurocimagenes

Tomografia Espiral Multicorte (TEM) Cerebral sin contraste (1A):

e El objetivo del TEM cerebral en emergencia es descartar la presencia de
sangrado u otras patologias de diagnostico diferencial a nivel cerebral.

e En la fase aguda de la isquemia se pueden observar signos precoces, como la
disminucion de la diferenciacion de la sustancia gris-blanca en el nucleo
lenticular, nicleo caudado, ribete insular y otras areas corticales.

o Ademas se pueden detectar signos de compromiso vascular arterial, como el
signo de |a arteria cerebral media hiperdensa (cuando la oclusién es proximal) y
el signo del punto (oclusién distal).

¢ Generalmente luego de 24-48 horas del inicio del cuadro clinico, ya se pueden

visualizar imagenes hipodensas, que siguen un territorio vascular arterial,

Angiotomografia espiral multicorte/Protocolo de Perfusion (IA)

« Laimagen vascular puede identificar el sitio y la causa de la obstruccion arterial,
oclusién o diseccién.
o E| estudio vascular no invasivo de vasos intracraneales esta fuertemente

recomendado durante |la evaluacién imagenolodgica inicial de los pacientes con

infarto cerebral agudo sea para fibrindlisis intra-arterial o trombectomia
mecanica, pero no deberia retrasar la trombolisis endovenosa si esta indicado.
(1A)

El estudio de perfusion con TC pueden utilizarse en pacientes seleccionados con
ictus isquéemico (por ejemplo aquellos con ingreso tardio como ayuda para la
decision de usar o no tromboliticos (mismatch), aunque no existe una evidencia
clara de que los pacientes con patrones determinados de perfusién se beneficien
mas o menos de |a trombolisis.

El estudio de perfusion por tomografia espiral Multicorte e imagenes de difusion,
que incluye las medidas del core isquémico y la zona de penumbra, puede ser
considerado para la seleccién de pacientes para terapia de reperfusién aguda
mas alla del tiempo de ventana para trombolisis endovenosa. (l1b,B)

P.MAZZETT) §
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Resonancia magnética cerebral, con protocolo de difusién y angioresonancia

Se recomienda a todo paciente con infarto cerebral agudo realizar este examen,
a fin de detectar con mayor precisién la extension, transformacion hemorragica y
estenosis intracraneal; ademas de la capacidad del examen para diferenciarlo
con otras etiologias no vasculares.

La RM con secuencias potenciadas en difusion (DWI) tiene la ventaja de una
mayor sensibilidad para la deteccion de signos precoces de infarto que la TC.
Esta mayor sensibilidad es particularmente util en el diagnéstico de ictus de

circulacién posterior y de infartos lacunares o corticales pequefios.

Angiotomografia de vasos supraaorticos

Para detectar estenosis del arco adrtico, carotideo o vertebrales extracraneales.
También es un método de ayuda diagnostica en caso de disecciones de vasos

cervicales.

Angiografia cerebral digital

La angiografia por sustraccion digital (DSA) puede ser necesaria en algunas

circunstancias, por ejemplo cuando otras exploraciones no han sido

concluyentes.
Sélo en casos seleccionados como Enfermedad de Moya Moya, Enfermedad de

Takayasu, u otras que impliquen un compromiso vascular multiple.

Ultrasonografia Doppler Carotideo, Transcraneal y vertebrobasilar

Valoracion del estado hemodinamico en la etapa aguda, con la objetivo de
detectar estenosis intra y extracraneal. Ademas del monitoreo de microembolos,

shunt derecha-izquierda, que aportan al estudio del subtipo etioldgico.
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Ecocarotideo

s Es uno de los métodos mas utilizado para el diagnostico de la enfermedad
carotidea. El estudio permite medir el grosor intima-media, caracterizar la
morfologia de la placa, determinar el grado de obstruccion y permeabilidad de
Vasos.

« Permite detectar estenosis extracraneal carotidea y vertebral.

6.3.2 De examenes especializados complementarios

a. Evaluacion cardiovascular

o Electrocardiograma: durante las primeras 24 horas, util para detectar cardiopatia
isquémica o trastornos del ritmo cardiaco.

o Ecocardiograma transtoracico (ETT): es el estudio de la forma y el funcionamiento
de las cavidades cardiacas, como la raiz aodrtica, valvulas tricuspideas y mitrales,
auriculas y los ventriculos. Permite cuantificar la fraccién de eyeccion ventricular,
area valvular, y el estado funcional en pacientes con cardiopatia isquémica.

o Ecocardiograma transesofagico (ETE): tiene mayor sensibilidad para detectar
trombos en orejuela de auricula izquierda o intracavitarias, placas de ateroma en
arco adrtico, mejor valoracion de valvulopatia mitral, cardiopatia isquémica,
disecciones aodrticas y protesis valvulares. También es una alternativa en los
pacientes con mala ventana acustica en el torax.

c HOLTER 24 horas: a detectar fibrilacién auricular u otros trastornos de ritmo

cardiaco.

b. Test de estados de hipercoagulabilidad: ANCA C, ANCA P, ANA, ProteinaCy S,
antitrombina Ill, Anticuerpos antifosfolipidicos (anticardiolipina Ig G e Ig M,
anticoagulante Ilpico, beta 2-glicoproteina), Factor V de Leiden, mutacién del gen de
la protrombina GP20210.
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6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

En los pacientes que no son sometidos a trombolisis, el manejo es como sigue:

6.4.1.1 Evaluacién inmediata

« Manejo del ABC (soporte vital basico)
s Historia clinica neurolégica y examen fisico general
« Evaluacion clinica vascular (valoracién con escala de NIHSS y escala de Rankin
modificada). (IB)
¢ Pruebas de laboratorio (IB)
* Hemograma completo con recuento de plaquetas
= Glicemia
= Electrolitos / funcién renal
= Electrocardiograma
= Tiempo de protombina / INR

= Tiempo parcial tromboplastina activado

Para pacientes seleccionados:

= Marcadores de isquemia cardiaca

¢ Perfil hepatico

+ Estudio toxicoldgicos

* Prueba de embarazo

s AGA (sise sospecha de hipoxia)

* Rx. detorax (sise sospecha de enfermedad pulmonar)

» Electroencefalograma (si se sospecha de crisis convulsiva)

6.4.1.2 Soporte general y manejo de los factores agravantes (dentro de las primeras 24

horas)

¢ Manejo de la via aerea, soporte ventilatorio y suplemento de oxigeno. (IC)

e La evaluacidn de la via aerea y soporte ventilatorio se recomienda para paciente

con infarto cerebral agudeo y con disminucion del estado de conciencia, o quienes

tienen disfuncién bulbar que comprometen la via aérea. (IC)
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e Sila saturacion de O2 es < 94%: oxigenoterapia con canula binasal 6 mascara
de Venturi segun requerimiento. (IC)
¢« Monitoreo cardiaco para evaluar la presencia de fibrilacién auricular o arritmias
cardiacas graves. Se recomienda el monitoreo cardiaco continuo en las primeras
24 horas de inicio del infarto. (IB)
« Manejo de la PA, sila PAS > 220 mmHg o PAD 120 mmHg, PAS>185 y PAD>110
en casos de diseccion adrtica, IMA, ICC, IRA o encefalopatia hipertensiva. (IC)
= Labetalol 10 a 20 mg EV en bolo durante 1 a 2 minutos; se puede repetir o
duplicar la dosis cada 10 a 20 minutos, hasta una dosis maxima de 300mg
en bolo. (lla/C)
= Enalaprilato 1.25 mg EV en bolo, durante 5 minutos, y repetir cada 6 horas
segun respuesta, es una alternativa aceptable en pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva; considerar iniciar con 0.625mg EV en ancianos, si no
cede administrar; (lla/C)
* Nitroprusiato Sédico 0.5-1 mg/kg/min, en bomba de infusion. Contraindicado
en hipertension intracraneana. (lla/C)
¢« En casos de hipotensidn arterial buscar etiologia de deplecion de volumen, IMA,
HDA, diseccion aortica o embolia pulmonar. Corregir con solucion salina. (IC)
e  Sitemperatura es mayor de 38°C axilar: (1C)

e Paracetamol 500 a 1000mg VO cada 6 horas.

» Medios fisicos simultaneamente.

s |nvestigar la causa de alza térmica.

¢« Control de la glicemia, mantener rangos de glicemias entre 140-180 mg. (lla/C)

+ Para glicemias > 180mg/dl, se podia iniciar el manejo con Insulina de
accion intermedia o larga (Insulina NPH, dosis 0.1-0.3 Ul/kg
peso/12h); conjuntamente con Insulina de accion rapida (Insulina
Regular, dosis 0.05-0.1 Ul/Kg)

» Con controles seriados de glicemia (Hemoglucotest), minimo cuatro
veces al dia.

e Se recomienda la administracion subcutanea de anticoagulantes en pacientes
inmovilizados para la prevencion de trombosis venosa profunda (1A)

e Enoxaparina: 40mg-60mg cada 24 horas subcutaneo o Heparina no
fraccionada (HNF) 5000 Ul cada 12 horas subcutaneo.

¢ Serecomienda el manejo de los pacientes en unidades de Stroke (IA)

« El tratamiento concomitante de enfermedades médicas es recomendado (IC)

DICO NE!
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« Los pacientes que no puedan ingerir alimentos sélidos o liquidos, deberian recibir
sonda nasogastrica, nasoduodenal o gastrostomia endoscopica percutanea para
mantener |la hidratacion y la nutricion, mientras continua en tratamiento para
restaurar |a deglucion. (lla/B)

e FEluso de dispositivos de compresién externa intermitente estéd recomendado para
pacientes que no pueden recibir anticoagulantes. (lla/B)

¢« No se recomienda la administracién profilactica de antibiéticos. (I11B)
6.4.2 TERAPEUTICA
6.4.21 TRATAMIENTO DE REPERFUSION AGUDA
En caso de pacientes con Infarto cerebral que cumplan los criterios para tratamiento
de reperfusion aguda, ver Guia de Tratamiento Trombolitico Endovenosos con rt-PA
en el Infarto Cerebral Agudo.
6.4.2.2 PREVENCION SECUNDARIA

ANTICOAGULACION Y ANTIAGREGACION (AGENTES ANTITROMBOTICOS)

ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

e Se indica antiagregacion para pacientes con infarto cerebral de subtipo
aterotrombatico, lacunar e indeterminado. (IA)

e |La administracion oral de ASA (dosis inicial 325mg) dentro de las 24-48 horas
después del inicio del infarto cerebral es recomendado para la mayoria de los
pacientes. (lA)

e Los medicamentos antiagregantes disponibles son Acido Acetil Salicilico (ASA), dosis
50-325 mg (lA), Clopidogrel 75mg (l1a/B).

s |a combinacion de ASA y clopidogrel podria ser considerado para pacientes con
infarto cerebral menor, dentro de las 24 horas, y continuarse por 90 dias. (IIb/B)

» Para pacientes con infarto cerebral con una estenosis de arteria mayor intracraneal
del 50%-99%, se recomienda ASA de 325mg de preferencia a warfarina (I1B)
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e Pacientes con Infarto cerebral sintomatico a una estenosis intracraneal severa, mayor
del 70%-99%, de un vaso mayor, dentro de los 30 dias, la adicion de Clopidrogel a la

ASA por 90 dias, puede ser razonable.(lIb/B)

ANTICOAGULACION

s« Se indica anticoagulacion en aqguellos pacientes en los que se encuentre una fuente
de cardioembolismo (Por ejemplo: fibrilaciéon auricular, tromboc en ventriculo
izquierdo, infarto de miocardio reciente, etc.) o infarto cerebral inhabitual por estados

de hipercoagulabilidad.

e Para los pacientes con Infarto cerebral, es recomendable iniciar la anticoagulacion
dentro de los 14 dias del inicio de los sintomas neurolégicos. (lla/B). Existen algunas
caracteristicas a considerar como el tamafo del infarto, evidencia de transformacion
hemorragica y control adecuado de la presion arterial, que nos sirven para valorar el

retraso del inicio de la anticoagulacion.

¢ Los medicamentos anticoagulantes disponibles son los antagonistas de la vitamina K
(Warfarina) y los nuevos anticoagulantes orales como Dabigatran, Apixaban vy
Rivaroxaban. Segun la guia de Stroke AHA/ASA, los niveles y grados de
recomendacion para los anticoagulantes son: antagonistas de vitamina K, Warfarina
(IA), Apixaban (IA), Dabigatran (IB), y Rivaroxaban (lla/B). La guia europea de
manejo de fibrilacion auricular coloca con un nivel de evidencia IA a los antagonistas

de vitamina K, Dabigatran, Apixaban y Rivaroxaban.

¢ El uso de nuevos anticoagulantes (NOACSs) y la dosis estarédn en base a la edad,
peso y funcion renal del paciente (depuracién de creatinina > 30ml/min o nivel de
creatinina en sangre); y su eficacia esta demostrado en pacientes con Fibrilacion
auricular no valvular. Se recomienda dosis de 150mg cada 12 horas de Dabigatran,
5mg cada 12 horas de Apixaban o Rivaroxaban 20mg cada 24 horas.

e En caso de iniciar anticoagulacion con Warfarina, se realizara terapia puente con
Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM), durante 3-5 dias, simultdneamente al uso
de Warfarina. El objetivo con el uso de Warfarina es mantener un INR en rango
terapéutico segun la patologia de fondo.
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s En caso de complicacion hemorragica por anticoagulacion, se debe suspender el

farmaco inmediatamente; y manejar la complicacion de acuerdo a la severidad.

ESTATINAS

e La terapia con estatinas esta recomendado para reducir el riesgo de ictus y eventos
cardiovasculares en los pacientes con Infarto cerebral de origen ateroesclerético y
con niveles de LDL = 100mg/dl con o sin evidencia de otro factor de riesgo
cardiovascular, (I1A)

e La terapia con estatinas de alta intensidad deberia ser iniciado o continuado como
terapia de primera linea en hombres y mujeres < 75 afios, a menos que este
contraindicado. (l1A)

e Segln la guia de manejo del colesterol sérico (ATP4), se consideran dosis de
estatinas de alta intensidad: Atorvastatina de 80mg (ideal), 40mg (evidencia de 1 sélo

ensayo clinico, y solo si no se tolera dosis de 80mg ); Rosuvastatina 20mg.

REHABILITACION Y FISIOTERAPIA PRECOZ (IA)

¢ Movilizacion precoz reduce la incidencia de otras complicaciones como: hombro
doloroso, ulceras de declbito, contracturas, etc. (IC)

e Para evitar ulceras de deculbito: sedestacion precoz, cambios posturales cada dos
heras, uso de almohadillas o colchones antiescaras, proteccion de lugares de roce,
uso de tejidos no sintéticos y suaves, hidratacion e higiene de la piel

o Miembros paréticos deben estar en extension y movilizarse pasivamente

e La recuperacion funcional es mas efectiva cuando la rehabilitacion se instaura
precozmente (NE II)

¢ Evaluacion de la deglucién antes del inicio de la dieta (IB)

AGENTES NEUROPROTECTORES

Son medicamentos que limitan los efectos celulares de la isquemia cerebral o reperfusion,
pueden frenar la injuria después del infarto cerebral. La estrategia potencial terapéutica es
detener los efectos de los aminoécidos excitatorios como glutamato, flujo de calcio
transmembrana, activacion intracelular de proteasas, apoptosis, dafio de radicales libres,

P.MAZZETT) §
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respuesta inflamatoria y reparacion de membrana. Hasta el momento no se han
demostradc efectos neuroprotectores bien establecidos, efectivos para mejorar los
resultados después del Infarto cerebral. ([lIA)

» La citicolina, un agente que parece estabilizar la membrana, ha sido evaluado
en varios estudios clinicos. El objetivo principal fue evaluar el resultado funcional
a los 90 dias en pacientes con Infarto cerebral, pero no se pudo demostrar su
eficacia, tanto para el objetivo primario como los objetivos secundarios. Sin
embargo, se observé cierta tendencia de mayor beneficio en el grupo de
Citicolina, en pacientes mayores de 70 afios, con infarto moderado (NIHSS < 14
puntos) y que no fueron tratados con rt-PA endovenoso.

e La hipotermia representa un potente mecanismo de intervencion que lentifica el
metabolismo cerebral y protege las neuronas en el lugar del infarto cerebral. El
enfriamiento puede ser alcanzado por el uso de aparatos de refrigeracion
externa o endovasculares. El grado de temperatura aun no ha sido determinado.
Ademas, el enfriamiento podria estar asociado con reacciones adversas como
hipotension, arritmias cardiacas o infecciones. En conclusién, la hipotermia sola
0 en combinacién con medidas para restaurar la perfusién, demostraria
potencial seguridad y eficacia. (IIl/B)

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

Todo paciente con infarto cerebral debe ser hospitalizado para manejo del cuadro agudo
y diagnostico etiologico, si cumple al menos uno de los siguientes criterios:
e Tiempo de enfermedad < a 72 horas.
» Presencia de alguna complicacion relacionada al cuadro vascular agudo
(Ejemplo: transformacién hemorragica, recurrencia de infarto, hipertension no
controlada, etc).

6.4.3 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO

Los efectos adversos derivados del tratamiento pueden incluir epigastralgia, miopatias,
cefalea, que deben ser individualizados para definir el manejo.

1. TAGLE L.
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6.4.4 SIGNOS DE ALARMA A SER TOMADOS EN CUENTA

Los signos de alarma a tomar en cuenta son:
s« Compromiso progresivo de conciencia
s Deterioro neurologico cuantificado mediante la escala de NIHSS
« FEvidencia de sangrado activo
« Dificultad respiratoria subita

s« Presencia de crisis epilépticas

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA

Los criterios de alta sugeridos son:
¢ Paciente hemodindmicamente estable, con tratamiento especifico establecido

¢ Determinacion del subtipo etiolégico del infarto cerebral

6.4.6 PRONOSTICO

El pronéstico del evento vascular, dependera de la edad del paciente, de la extension  del
infarto y de las comorbilidades.

6.5 COMPLICACIONES
6.5.1 COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
6.5.1.1 HIPERTENSION INTRACRANEANA'Y EDEMA CEREBRAL (lIA/C)
El edema cerebral puede ocurrir entre las primeras 24 horas hasta el 5° dia incluso,
después del infarto cerebral, especialmente en jovenes con infarto extenso de Arteria
Cerebral Media lo que lleva a la herniacién 2-4 dias después del inicio de esta

complicacion, causando la muerte al 80% de casos.

Osmoterapia: Manitol 20% EV: dosis de inicio: 0.5 -1gr/kg en bolo y dosis de

mantenimiento: 0.25 -1 gr/kg cada 4 a 6 horas.

Es efectivo por 48 a 72 horas de iniciado el tratamiento y debe no retirarse bruscamente

para evitar efecto de rebote,
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Durante la osmoterapia, la osmolaridad plasmatica no deberia exceder los 330
mOsm/kg. Puede presentarse trastornos hidroelectroliticos: hipernatremia, hiponatremia,

hipokalemia y deshidratacion.

Solucién salina hiperténica al 7%: se administra a través de catéter venoso central.

Se usa en infartos masivos con gran hipertension endocraneana.

6.5:1.2 CIRUGIA DESCOMPRESIVA

e Pacientes con infarto cerebral maligno o en cerebelo, con alto riesgo de edema
cerebral e incremento de la presién intracraneana, deben tener monitoreo
continuo del empeoramiento de los signos neurolégicos en los primeros dias post
evento. (IB)

¢ Pacientes con hidrocefalia secundaria a un infarto cerebral, que afecte el
cerebelo, pueden ser tratados con la colocacion de drenaje ventricular. (1B)

¢ La craniectomia descompresiva en un infarto de cerebelo con efecto de masa es
potencialmente medida que salve la vida, y la recuperacion clinica puede ser
muy buena. (1B)

e La craniectomia descompresiva en el infarto cerebral maligno, con deterioro
neurolégico progresivo puede ser una medida que potencialmente salve la vida
(lla/B)

6.5.1.3 CONVULSIONES

« El manejo de las crisis epilépticas recurrentes deberia ser tratado de manera
similar que otras condiciones neurologicas. (IB)

« No se recomienda la profilaxis anticonvulsivante

6.5.1.4 SANGRADO POR ANTICOAGULACION ORAL

En caso de sangrado por anticoagulacion oral, las acciones terapéuticas recomendadas
son:
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6.5.1.5

Para la reversion de la anticoagulacion de emergencia para sangrado mayor deberia
utilizarse 25-50 U/Kg de Complejo Concentrado de Protrombina (CCP) y 5 mg de
vitamina K. (IB)

El Plasma Fresco Congelado es una alternativa si no se dispone de CCP, a una
dosis de 10-15 ml/kg. (IC)

Para la reversién de la anticoagulacién para sangrado no mayor, se recomienda 1-3
mg endovenoso de vitamina K. (IB)

Para pacientes asintomaticos con INR = 8 deberian recibir 1-5mg de vitamina K oral
(I1B), con controles periédicos de INR.

Para cirugia que requiere reversién de anticoagulacién, se deberia retrasar unas 6-
12 horas, para que el INR pueda ser corregido por medio de Vitamina K endovenoso.
En caso de cirugia que no puede ser retrasada, el INR puede ser corregido mediante
Complejo Concentrado de Protrombina. (lIC)

Realizar interconsultas a los servicios de Medicina Interna, Hematologia y
Neurocirugia.

Considerar la administracién de paquetes globulares en caso de anemia aguda.

El sangrado por nuevos anticoagulantes como el Dabigatran, Apixaban vy
Rivaroxaban, no tiene antidoto especifico, sin embargo, en situaciones de
emergencia como sangrado con riesgo vital, se puede considerar el uso de Complejo

Concentrado de Protrombina o hemodialisis. (lIC)
SANGRADO POR ANTIPLAQUETARIOS
En caso de sangrado por antiagregantes como aspirina se puede considerar la

transfusion de plaquetas (2-3 dosis para adultos) como medida para el sangrado

critico o una medida de prevencion en caso de cirugia de emergencia.

6.5.1.6 TRANSFORMACION HEMORRAGICA

s Con deterioro clinico; en pacientes con terapia anticoagulante se recomienda
suspender o posponer la terapia anticoagulante durante un periodo de 7 a 10
dias.

¢ No hay recomendaciones especificas para el tratamiento del infarto cerebral con

transformacién hemorragica.
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6.5.1.7 INFARTO CEREBRAL EVOLUTIVO

Se considera a todo empeoramiento neurologico exceptuando orientacion, durante las
primera 48 a 72 horas del inicio, medido por un incremento en 4 puntos es la escala de
NIHSS. Medidas a adoptar; evaluar causas de deterioro neurolégico: monitorizar

frecuencia cardiaca, glicemia, saturacion de oxigeno y EKG.

» Solicitar TAC cerebral urgente para descartar edema o transformacioén hemorragica.
6.5.2 COMPLICACIONES NO NEUROLOGICAS
6.5.2.1 TAQUIARRITMIA

Fibrilacion Auricular con respuesta ventricular alta sin descompensacién hemodinamica en

la fase aguda del ictus.

Fédrmacos que controlan la Frecuencia Cardiaca
e Digitalicos: Lanatosido C, Digoxina, Amiodarona.
» Beta blogueadores: Propanolol, Metoprolol, Atenolol

* Calcio antagonistas: Diltazen, Verapamilo
6.5.2.2 TROMBOEMBOLISMO PULMONAR Y TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Ante la sospecha solicitar: Radiografia de térax, gasometria arterial, EKG, dimero D. La

primera causa es por trombosis venosa profunda.

Tratamiento: Reposo absoluto, oxigenoterapia HBPM: Enoxaparina 40-60 mg/12h. El uso de
nuevos anticoagulantes orales, como Dabigatran, Apixaban y Rivaroxaban, han demostrado
su eficacia y mejor perfil de seguridad que el tratamiento estandar. Las dosis recomendadas
son Dabigatran 150mg/12h, Apixaban 5mg/12h y Rivaroxaban 20mg/24h.

6.5.2.3 INFECCIONES

Pacientes con sospecha de Neumonia e Infeccién de tracto urinario deberian ser tratados

con antibidticos (IB)
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6.5.2.4 ULCERAS POR PRESION

Debridacion y curacion diaria

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

NIVEL DE ATENCION

NIVEL |
Establecimiento de salud que cuente sélo con la atencion de un Medico Cirujano General no

especialista en Neurologia.

Se debe brindar soporte basico vital al paciente con diagnoéstico probable de Infarto cerebral, para
ser referido inmediatamente a un centro de mayor complejidad. Dependiendo de la ubicacion
geografica y del acceso, el paciente con diagnostico probable de un Ictus y con un tiempo de
enfermedad menor a 4.5 horas, debe ser referido a un centro asistencial que cuente con una

Unidad de Ictus, para manejo trombolitico si fuera el caso.

NIVEL Il

Establecimiento de salud en donde se cuenta con la atencion de un Médico Neurélogo; el
diagnoéstico clinico debe ser realizado por el especialista. Si el establecimiento no cuenta con
estudios de neuroimagenes, examenes de apoyo al diagndstico como la Tomografia cerebral y/o
Resonancia magnética, o tuviera alguna complicacién neurolégica, el paciente debe ser referido a

un centro de mayor resolucién.,

NIVEL Il

Establecimiento de salud en donde se cuenta con Neurélogo vascular y otras especialidades
afines, con estudios de neurcimagenes y examenes auxiliares especializados (Doppler
transcraneal, Ecocardiografia transesofagica, Holter); todos con el objetivo de determinar el

subtipo etiolégico del infarto cerebral y, por ende, el manejo adecuado.
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VII. ANEXOS

ANEXO 1: NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION
Clase I:
Evidencia proporcionada por estudios prospectivos en un gran espectro de pacientes con riesgo de
enfermar (enfermedad objetivo, status de trabajo). El estudio mide la habilidad predictiva usando de
manera independiente métodos estandarizados para la definicion de casos. El predictor es medido
en evaluaciones enmascaradas de la presentacion clinica. El resultado es medido en evaluaciones

enmascaradas en presencia del predictor.

Clase II:

Evidencia proporcionada por estudios prospectivos en un estrecho margen de pacientes, quienes
puedan estar en riesgo de tener la condicion, estudio retrospectivo de un amplio margen de
pacientes con una condicién comparada a un amplio rango de controles. El estudio mide la exactitud
pronostica del factor de riesgo usando métodos estandarizados aceptados independientes para

definir casos. El factor de riesgo es medido en evaluaciones enmascaradas del resultado.

Clase lll:
Evidencia proporcionada por estudio retrospectivo donde las personas con la condicion o controles
estén en un espectro estrecho. El estudio mide la habilidad predictiva usando en forma independiente

métodos estandarizados para definir los casos. El factor de riesgo es medido en evaluaciones

enmascaradas del resultado.

Establecido como util / predictivo o no atil / predictivo para la condicion dada en una poblacion

e\ especifica. >/= Clase | convincente o >/=2 consistente, estudios Clase Il convincentes.

Nivel B:
Probablemente util / predictivo o no atil / predictivo para la condicién dada en una poblacion

especifica. >/= Clase Il convincente o >/= 3 consistente de estudios Clase IlI.

c"un-usssn
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Nivel C:
Posiblemente util / predictivo o no (til / predictivo para la condicién dada en una poblacion especifica.

>/=2 convincente y consistente de estudios Clase Ill.

Nivel U:
Datos inadecuados o conflictivos. Conocimientos conocidos, test / predictivos no probados.
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ABREVIATURAS

EV ENDOVENOSO

SL SUBLINGUAL

VO VIA ORAL

PA PRESION ARTERIAL

PAM PRESION ARTERIAL MEDIA

PS PRESION SISTOLICA

PD PRESION DIASTOLICA

SNG SONDA NASOGASTRICA

EKG ELECTROCARDIOGRAMA

TAC TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
IRM IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA
IMA INFARTO MIOCARDIO AGUDO

HDA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

HIC HIPERTENSION INTRACRANEANA

TEC TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO
AAS ACIDO ACETIL SALICILICO

HBPM HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR

HNF

HEPARINA NO FRACCIONADA
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ANEXO 2: ESCALA DE NIHSS

o] = — N° de Historia Clinica:..................o...
Edad s nmmesnaens Sexo: M...... P Fecha ¥ RO o s
ESCALADENIHSS i Ingreso Alta 3 mesas
. 0= Alerta
1 Nivel de conciencia 1= No alerta. Responde menor al estimulo

2= No alerta. Requiere repeticion
3= 8in repuesta o salo refleja.

0 = Ambas corractas
1b Preguntas (mes y edad) 1 = Una correcta

2 = Ninguna carrecta

0 = Ambas correctas.

1c Ordenes (abrir y cerrar los ojo, apretar con la | = yna correcta
mano no paretica) 2 = Ninguna correcta
. 0 = Normal
2 Movimientos oculares horizontales 1= Paralisis parcial (6 VI unilateral)

2 = Paralisis total,

0 = No pérdida visual

3 Campe visual 1 = Cuadrantanopsia

2 = Hemianopsia homoénima

3 = Ceguera o ceguera cortical

L . 0 = Normal.

B Paralisis facial 1 = Paralisis menor

2 = Paralisis severa

3 = Paralisis completa

Motor brazo derecho 0 = No cae

Sa 1 = Cae parcialmente antes de 10"
2 = Cae hasta la cama antes de 10’
3 = No mueve contra la gravedad
4= Sin movimiento

X = Amputacién o fusion articular

Motor brazo izquierdo, 0 = No cae

5b 1 = Cae parcialmente antes de 10"
2 = Cae hasta la cama antes de 10’
3 = No mueve contra la gravedad
4= §in movimiento

X = Amputacién o fusion articular

Motor pierna derecha 0 = No cae

6a 1 = Cae parcialmente antes de 5'
2 = Cae hasta la cama antes de &'
3 = No vence la gravedad

4 = 5in movimiento

X = Amputacién o fusién articular

Motor pierna izquierda 0= No cae

1 = Cae parcialmente antes de 5'

2 = Cae hasta la cama antes de 5'
3 = No vence la gravedad

4 = 5in movimiento

X = Amputacion o fusion articular

0 = Ausente.

1 = una extremidad

2 = Dos extremidades

X = Amputacion o fusion de articulaciones.

Ataxia de miembros

—_ 0= Normal
Sensibilidad 1 = Pérdida leve
2 = Pérdida severa
] 0 = Normal.
Lenguaje 1 = Afasia leve a moderada

2= Afasia severa
3 = Mudo, afasia global, coma

. 0 = Normal
Disartria 1=Lleve
2 = Severa
X = Intubado u otra barrera fisica
. e 0 = Ausente.
Inatencion / extincion 1 = Parcial (solo una modalidad).

2 = Profunda o mas de una modalidad.

TOTAL

B,

on (ef®
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ANEXO 3: ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

MO DTS s s s N° de Historia Clinicai..........c.ccc.....
Edad:. comommmr e Sexo: M. Fiuw: Fechayhora: ................
ingres 3
ESCALA DE RANKIN MODIFICADA ~ (Pasalj 77— alta jme

0 Asintomatico.

1 Sin incapacidad significativa, puede llevar todas sus obligaciones

Incapacidad minima; no puede llevar a cabo toda la actividad

2 : P : .
previa, pero puede manejar sus propias cosas sin ayuda

3 Incapacidad moderada. Requiere ayuda pero es capaz de
caminar solo.

4 Incapacidad modera-severa. No puede caminar sin asistencia. No
puede atender sus propias necesidades corporales sin ayuda

5 Incapacidad severa. Confinado a la cama. Requiere supervision y

atencion constante de enfermeria

6 Muerte.
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