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Lima, 07 de odrobro del 2015

VISTO:
El Informe N'q 012-2015-DEIDAENC/INCN, de la Directora Ejecutiva de Investigaci6n,
Docencia y Atenci6n Especializada en Neurologia Clinica, sobre el Proyecto de Guia
T6cnica de Manejo del paciente con Infarto Cerebral no candidato a Trombolisis - 2015,
elaborado por el Equipo M6dico del Departamento de Investigaci6n, Docencia y Atenci6n
Esoecializada en Enfermedades Neurovasculares & Metab6licas:

CONSIDERANDO:
Que, mediante Informe Ne 090-2015-INCN/DIDAEENV&M, la Jefa del Departamento de
Investigaci6n, Docencia y Atenci6n Especializada en Entermedades Neurovasculares &
Metab6licas, presenta el Proyecto de Guia Tecnica de Maneio del Paciente con Iniarto
Cerebral no candidato a Trombolisis - 2015, a la Direcci6n Ejecutiva de Investigaci6n,
Docencia y Atenci6n Especializada en Neurologia Clinica para su aprobaci6n;

Que, mediante Nota Informativa Ne 128-2015-OEPEINCN, eleva el Informe Ne 085-2015-
OEPE-UO/INCN de fecha 21 de julio del 2015, la Directora Ejecutiva de la Olicina
Ejecutiva de Planeamiento Estrat6gico, dando su aprobaci6n al Proyecto de Guia T6cnica
de Manejo del Paciente con Infarto Cerebral no candidato a Trombolisis - 2015,
concluyendo que dicha Gu[a cumple con la estructura y crilerios establecidos en la
"Norma T6cnica de Salud para la Elaboraci6n y Uso de Guias Practicas Cllnicas del
Ministerio de Salud", y, que previa su aprobaci6n, se solicite la opini6n de la Oficina de
Gesti6n de la Calidad;

mediante Informe Ne 129-201S-INCN/OGC, de fecha 16 de setiembre del 2015, la
de la Oficina de Gesti6n de la Calidad se dirige al Jefe de la Oficina de Asesoria

dica, solicitando que se apruebe la presente Guia T6cnica;

mediante Resoluci6n Ministerial Ne 526-201 1/MINSA se aprueban las Normas para
elaboraci6n de documentos normativos del Ministerio de Salud, el cual establece las

disposiciones relacionadas con los procesos de planificaci6n, formalizaci6n o
actualizaci6n de los documentos normativos que expide el Ministerio de Salud, en el
marco del Proceso de Descentralizaci6n;

Que, en el inciso 6.1.2 del numeral 6 de las Disposiciones Especificas de la norma
acotada, se determina que la Guia T6cnica 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
establecen procedimientos, metodologias, instrucciones o indicaciones que permite al
operador seguir un determinado recorrido, orientandolo al cumplimiento del objetivo de un
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proceso y al desarrollo de una buena prectica asistencial que orienten y faciliten el
proceso de toma de decisiones para una apropiada y oportuna atenci6n de salud;

Con las visaciones de la Directora Adjunta, de la Directora Ejecutiva de Investigaci6n,
Docencia y Atenci6n Especializada en Neurologia Clinica, de la Directora Ejecutiva de

Planeamiento Estrat6gico, de la Jefa del Departamento de Investigaci6n, Docencia y

Atenci6n Especializada en Enfermedades Neurovasculares & Metab6licas, de la Jefa de la
Oficina de Gesti6n de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria Jurfdica; y,

De conformidad con lo dispuesto por el Art. 1e, inc 1.2.1 de la Ley Ne 27 444 - "Ley del
Procedimiento Administrativo General" y la Resoluci6n Ministerial N'g 787'2006/MlNSA,
que aprueba el Beglamento de Organizaci6n y Funciones del Instituto Nacional de
Ciencias Neuro169icas;

SE RESUELVE:

ATI1CUIO 19.- APROBAR IA "GUiA T€CNICA DE MANEJO DEL PACIENTE CON
INFARTO CEREBRAL NO CANDIDATO A TROMBOLISIS - 2015", elaborado por el

Equipo M6dico del Departamento de Investigaci6n, Docencia y Atenci6n Especializada en
Enfermedades Neurovasculares & Metab6licas del Instltuto Nacional de Ciencias
Neurol6gicas, que forma parte integrante de la presente resoluci6n y que consta de
treintisiete (37) folios.

- DISPONER que el Departamento de Investigaci6n, Docencia y Atenci6n
en Enfermedades Neurovasculares & Metab6licas del Instituto Nacional de

Neurol6gicas, se encargue de la difusi6n, monitoreo, implementaci6n, aplicaci6n

-.." 
y supervisi6n de la Directiva en el Smbito de su compelencia, dando cuenta a esta
Direccion General.

Articulo 4e.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones, la difusi6n y publicaci6n de la
presente Resoluci6n Directoral, en la pdgina web del lnstituto Nacional de Ciencias
Neurologicas.

Registrese y comuniquese.
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, ? , Articulo 3e.- DISPONER que las diferentes Direcciones, Departamentos, Oficinas,
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$,_l-.,-,; Servicios y Unidades del Instituto Nacional de Ciencias Neurol6gicas, tomen
\r:d I ':-/ - conocimiento del presente acto resolutivo.
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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 trombolasis, 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 optimizacion y racionalizacion del uso de los recursos.

. OBJETTVO

Establecer el proceso de diagnostico, tratamiento y recuperaci6n de los pacientes con Infarto

cerebral. no candidatos a Trombolisis.

III. AMBITO DE APLICACION

La presente Guia Clinica es de aplicacion 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, seg0n corresponda.

IV   D:AGNOST!CO Y TRATAMIENTO DEL!NFARTO CEREBRAL NO CAND:DATO A

TROMBOLIS:S

NOMBRE Y CODIGO

Infarto cerebral debido a trombosis de arteria precerebrales

Infarto cerebral debido a embolias de arteria precerebrales

Infarto cerebral debido a oclusiones sin esoecificar

o estenosis de arterias orecerebrales

Infarto cerebral debido a trombosis de arterias cerebrales

Infarto cerebral debido a embolias de arterias cerebrales

Infarto cerebral debido a oclusiones sin esoecificar o estenosis

de arterias cerebrales

Otros infartos cerebrales

Infarto cerebral no especificado

Infarto cerebral lacunar

1630

1631

1632

1633

1634

1635

1638

1639

G467
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V  CONSIDERACiONES GENERALES

5.l DEF:NIC10N

Elinfarto cerebral es la dlsfunci6n neuro10gica abrupta debido a una lsquemia cerebral focal

resultando en un dOfict neuro16gicO permanente o acompanado por anorma‖ dades

caracteristicas en la imagen cerebral

5.2 ET10LOGIA

La emo10gia esta basada en los crteHos se90n TOAST(Trla′ οf Org′ θ′72 117 ACυ fe Stroke

Registり ,que diVide alinfarto cerebral en cinco lpos:

a lnfafto aterotrombdflbo: Estos pacientes tienen hallazgos clinicos y de imagen de una

estenosis significativa (mayor del 50%) u oclusi6n de una arteria cerebral mayor o

una rama cortical presumiblemente debida a ateroesclerosis. El tamano de la lesi6n

debe ser mayor a 15 mm de diametro en los estudios de neuroimegenes.

lnfarto cardioemb6lbo; Esta categoria rncluye a los pacientes con oclusi6n arterial

debido a un €mbolo de origen cardiaco. Las fuentes cardiacas son divididas en

grupos de alto y mediano riesgo. La lesi6n generalmente es de topografia cortical.

lnfarto cerebra! de tipo lacunar: Esta categoria incluye pacientes con un tamafio de

infarto cerebral menor de 15 mm diametro. Se deben excluir otras etiologias.

lnfafto de causa inhabitual: Esta categorla incluye pacientes con causas raras de

infarto cerebral, tales como vasculopatias no ateroescleroticas, estados de

hipercoagulabilidad o des6rdenes hematol0gicos. Los pacientes de este grupo deben

tener una clinica y una imagen de un infarto cerebral agudo sin tener en cuenta el

tamano.

lnfafto 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 etiologlas potenciales.

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

Por evaluaci6n inadecuada o insuficiente.

d
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5.3 FISIOPATOLOGIA

El infarto cerebral se debe a la oclusi6n de los vasos, que resulta en una dismlnuci6n del

flujo sanguineo cerebral regional, llevando a la afectaci6n del tejido cerebral tiempo

dependiente, es decir, al daRo irreversible (nUcleo isquemico), al tejido que este

funcionalmente deteriorado pero estructuralmente intacto y por Io tanto potencialmente

recuperable (penumbra) y al tejido hipoperfundido, pero que no esta en riesgo bajo

circunstancias normales (oligoemia cerebral). A nivel celular, el dafro neuronal se produce a

traves de una interaccion compleja de mecanismos (necrosis, apoptosis, excitotoxicidad,

inflamaci6n, despolarizaci6n peri-infarto, la acidosis y la formaci6n de radicales libres).

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La enfermedad cerebrovascular o lctus es la primera causa de discapacidad y la segunda

causa de mortalidad a nivel mundial. El infarto cerebral es el tiDo de ictus mas com0n en los

paises desarrollados representando del 80% - 85% de los casos. Hay suficientes evidencias

que indrcan que la atencion urgente del paciente con ictus en un medio hospitalario bien

dotado de los medios materiales y personales, como neur6logos con experiencia en el

manejo de la patologia neurovascular, necesarios para poder aplicar un programa

protocolizado de cuidados, metodos diagn6sticos y tratamiento especlfico (en las unidades

de ictus o en su defecto por equipos de ictus) mejora significativamente la evoluci6n.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1 FACTORES DE RIESGO ADQUIRIDOS

Factores de riesgo no moditicables

. Edad: mayores de 65 afios, a mayor edad mayor es la incidencia

. Bajo peso al nacer

. Sexo: Mes frecuente en el sexo masculino

Factores de riesgo modificables (bien documentado)

. Hipertensi6nArterial

. Diabetes Mellitus

. Fibrilaci6nauricular

. Otras enfermedades cardiacas, como enfermedades valvulares, angina

,TACLE L
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. inestable, trombo intramural e infarto agudo de miocardio

. Estenosis carotidea sintomatica

' Enfermedad de celulas falciformes

. Anticoncepcion oral

Factores de riesgo modificables (menos documentados o potenciales):

. Migrafra.

. Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefro-SAOS

. Hipercoagulabilidad: Policitemia, deficit de proteinas C y S (proteinas

anticoagulantes), Sindrome antifosfolipidico.

5.5.2 ESTILOS DE VIDA

Factores de riesgo modificables (bien documentados):

. Tabaquismo

. Dislipidemia

. Inactividad fisica

5.53

Factores de riesgo modificables (menos documentados o potenciales):

. Sindrome metabolico

. Consumo de alcohol

. Abuso de drogas

. Obesidad

FACTORES HEREDITARIOS

Factores de riesgo no modificables:

. Raza/Etnia

. Factores Gen6ticos: Hay numerosos estudios que muestran una

relaci6n entre factores heredados y riesgo de aterotrombosis.

l TACLE L
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V: CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6,1 CUADRO CLiNICO

Se caracteriza por inicio brusco, signos de focalizaci6n, trastorno de conciencia y otras

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

'1 Clasificacion C linica-Topogrdfica: La clasificacion de infarto cerebral segin la

Oxfordshire Community Stroke Project (1991)se divide en:

Infarto total de la circulaci6n anterior O TACI ("Total Anterior Circulation Infarction"),

Cuando el d6ficit neuro169ico cumple los tres criterios siguientes:

. Disfuncion cerebral superior cortical (afasia, discalculia o alteraciones

visuoespaciales).

. D6ficit motor y/o sensitivo en al menos en dos regiones siguientes: cara, extremidad

superior, extremidad inferior y hemianopsia hom6nima.

Infarto parcial de la circulaci6n anterior o PACI {"Partial Anterior Circulation

Intarction")

Cuando se cumple alguno de los criterios siguientes:

. Disfunci6n cerebral superior o cortical (p.e. afasia, discalculia o alteraciones viso

esoaciales).

. Cuando se cumplen dos de los tres criterios de TACI. D6ficit motor y/o sensitivo mas

restringido que el clasificado como LACI (p.e. d6ficit limitado a una sola extremidad).

Infarto lacunar o LACI ("Lacunar Infarction")

Cuando no existe disfunci6n 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 (cata, btazo y

0rerna).

、■●6iC t
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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

Disartria-mano torpe

Movimientos anormales focales y agudos.

Infarto en la circulaci6n posterior o POCI (Posterior Circulation Infarction)

Cuando se cumple alguno de los criterios siguientes:

. Afectacion ipsilateral de pares craneales con deficit motor y/o sensitivo contralateral.

. D6ficit motor y/o sensitivo bilateral. Patologia oculomotora,

. Disfunci6n cerebelosa sin deficit de vias largas ipsilaterales (p.e hemiparesia - ataxia)

. HemianoDsia hom6nima aislada

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

6"2 DIAGNOSTICO DEL INFARTO CEREBRAL

6.2.1 Criterios diagn6sticos

Los criterios diagn6sticos son la presencia de deficit neuro169ico focal, que puede

comprometer el territorio vascular cerebral, retiniano y/o medular, asociado a una

evidencia imagenol6gica de isquemia, compatible con el cuadro clinico. (Tomografia

espiral multicorte cerebral y/o Resonancia magnetica enc6falo con protocolo de difusi6n y

angioresonancia).

6.2.2 Diagn6stico diferencial

Hemorragia intracerebral

Hemorragia subaracnoidea

Hematoma subdural y epid ural

Hipoglicemia

Paralisis de Todd (post convulsiva)

Migrana complicada

Tumores cerebrales

Enfermedad psiquietrica

Otros

r r., Gl.E L
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6.3 EXAMENES AUXILIARES DE APOYO AL DIAGNOSTICO

6.3.1 De neuroimagenes

Tomografia Espiral Multicorte (TEM) Cerebral sin contraste (lA).'

. El objetivo del TEM cerebral en emergencia es descartar la presencia de

sangrado u otras patologias de diagnostico diferencial a nivel cerebral.

. En la fase aguda de la isquemia se pueden observar signos precoces, como la

disminucion de la diferenciaci6n de la sustancia gris-blanca en el n0cleo

lenticular, nUcleo caudado, ribete insular y otras ereas corticales.

o Ademas se pueden detectar signos de compromiso vascular arterial, como el

signo de la arteria cerebral media hiperdensa (cuando la oclusj6n es proximal) y

el signo del punto (oclusion distal).

. Generalmente luego de 2448 horas del inicio del cuadro clinico, ya se pueden

visualizar !megenes hipodensas, que siguen un territorio vascular arterial.

Angiotomografia espiral multicorte/Protocolo de Perfusi6n (lA)

La imagen vascular puede identificar el sitio y la causa de la obstrucci6n arterial,

oclusi6n o disecci6n.

El estudio vascular no invasivo de vasos intracraneales esta fuertemente

recomendado durante la evaluaci6n imagenol6gica inicial de los pacientes con

infarto cerebral agudo sea para fibrin6lisis intra-arterial o trombectomla

mecenica, pero no deberia retrasar Ia trombolisis endovenosa si esta indicado.

flA)

El estudio de perfusion con TC pueden utilizarse en pacientes seleccionados con

ictus isqu6mico (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 perfusi6n se beneficien

mas o menos de la trombolisis.

El estudio de perfusi6n por tomografia espiral Multicorte e imdgenes de difusi6n,

que incluye las medidas del core isqu6mico y la zona de penumbra, puede ser

considerado para la selecci6n de pacientes para terapia de reperfusion aguda

m6s all6 del tiempo de ventana para trombolisis endovenosa. (llb,B)

,TAOLE L
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Resonancia magn6tica cerebral, con protocolo de difusi6n y angioresonancia

. Se recomienda a todo paciente con infarto cerebral agudo realizar este examen,

a fin de detectar con mayor precisi6n la extensi6n, transformaci6n hemorragica y

estenosis intracraneal; ademes de la capacidad del examen para diferenciarlo

con otras etiologias no vasculares.

La RM con secuencias potenciadas en difusion (DWl) 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 diagnostico de ictus de

circulaci6n posterior y de infartos lacunares o corticales peque6os.

Angiotomografia de vasos supraa6rticos

Para detectar estenosis del arco a6rtico, carotideo o vertebrales extracraneales.

Tambien es un metodo de ayuda diagn6stica en caso de disecciones de vasos

cervrcaleS.

Angiografia cerebral digital

La angiografia por sustracci6n digital (DSA) puede ser necesaria en algunas

circunstancias, por ejemplo cuando otras exploraciones no han sido

concruyenres.

. 5610 en casos seleccionados como Enfermedad de Moya N4oya, Enfermedad de

Takayasu, u otras que impliquen un compromiso vascular multiple.

Ultrasonografia Dopple. Carotideo, Transcraneal y vertebrobasilar

. Valoraci6n 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 etiol6gico.

!,AGLE t
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Ecocarotideo

Es uno de los metodos mas utilizado para el diagn6stico de la enfermedad

carotidea. El estudio permite medir el grosor intima-media, caracterizar la

morfologia de la placa, determinar el grado de obstrucci6n y permeabilidad de

vasos.

Permite detectar estenosis extracraneal carotidea v vertebral.

6.3.2 Deeximenesespecializados complementarios

a. Evaluaci6n cardiovascular

Electrocardiograma: durante las primeras 24 horas, ftil para detectar cardiopatia

isqu6mica o trastornos del ritmo cardiaco.

Ecocardiograma transtorScico (ETT): es el estudio de la forma y el funcionamiento

de las cavidades cardiacas, como la raiz a6rtica, valvulas tricuspideas y mitrales,

auriculas y los ventriculos. Permite cuantificar la fracci6n de eyecci6n ventricular,

erea valvular, y el estado funcional en pacientes con cardiopatia isquemica.

Ecocardiograma transesof6gico (ETE): tiene mayor sensibilidad para detectar

trombos en orejuela de auricula izquierda o intracavitarias, placas de ateroma en

arco a6rtico, mejor valoraci0n de valvulopatia mitral, cardiopatia isqu6mica,

disecciones a6rticas y pr6tesis valvulares. Tambien es una alternativa en los

oacientes con mala ventana acUstica en el t6rax.

HOLTER 24 horas: a detectar fibrllaci6n auricular u otros trastornos de ritmo

cardiaco.

Test de estados de hipercoagulabilidad: ANCA C, ANCA P, ANA, Proteina C y S,

antitrombina lll, Anticuerpos antifosfolipidicos (anticardiolipina lg G e lg M,

anticoagulante lLipico, beta 2-glicoproteina), Factor V de Leiden, mutaci6n del gen de

la protrombina GP20210.

b
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6.4 MANE」 O SECON NIVEL DE COMPLEJ:DAD Y CAPAClDAD RESOLUTIVA

6 41 MEDIDAS GENERALES Y PREVENT:VAS

En los pacientes que no son someidos a trombons s,el manelo es como sigue:

6.4.1.l  Evaluaci6n inmediata

Manejo del ABC (soporte vital besico)

Historia clinica neurol69ica y examen fisico general

Evaluaci6n clinica vascular (valoracion con escala de NIHSS y escala de Rankin

modificada). (lB)

Pruebas de laboratorio (lB)

. Hemograma completo con recuento de plaquetas

. Glicemia

. Electrolitos / funci6n renal

. Electrocardiograma

. Tiempo de protombina / INR

. Tiempo parcial tromboplastina activado

Para pacientes seleccionados:

. Marcadores de isquemia cardiaca

. Perfil hepatico

. Estudiotoxicologicos

. Prueba de embarazo

. AGA (si se sospecha de hipoxia)

. Rx. de t6rax (si se 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 a6rea, soporte ventilatorio y suplemento de oxigeno. (lC)

La evaluacion de la via a6rea y soporte ventilatorio se recomienda para paciente

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

tienen disfuncion bulbar que comprometen la via aerea. (lC)
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Si la saturaci6n de 02 es < 94%: oxigenoterapia con canula binasal 6 mascara

de Venturi segUn requerimiento. (lC)

Monitoreo catdiaco pan evaluar la presencia de fibrilaci6n auricular o arritmias

cardiacas graves. Se recomienda el monitoreo cardiaco continuo en las primeras

24 horas de inicio del infarto. (lB)

Manejo de la PA, si la PAS > 220 mmHg o PAD 120 mmHg, PAS>185 y PAD>110

en casos de disecci6n a6rtica, IMA, lCC, IRA o encefalopatia hipertensiva. (lC)

. 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 mexima de 300m9

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 0.625m9 EV en ancianos, si no

cede administrar: (lla/C)

. Nitroprusiato S6dico 0.5-1 mg/kg/min, en bomba de infusi6n. contraindicado

en h ipertensi6n intracraneana. (lla/C)

En casos de hipotension arterial buscar etiologia de deplecion de volumen, lMA,

HDA, disecci6n a6rtica o embolia pulmonar. Corregir con soluci6n salina. (lC)

Si temperatura es mayor de 38"C axilar: (lC)

. Paracetamol 500 a 1000m9 VO cada 6 horas.

. Medios fisicos simulteneamente.

. Investigar la causa de alza termica.

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

. Para glicemias > 180m9/dl, se podia iniciar el manejo con lnsulina de

accion intermedia o larga (lnsulina NPH, dosis 0.1-0.3 Ul/kg

peso/12h); conjuntamente con Insulina de acci6n rapida (lnsulina

Regular, dosis 0.05-0.1 Ul/Kg)

. Con controles seriados de glicemia (Hemoglucotest), minimo cuatro

veces al dia.

Se recomienda la administracion subcutanea de anticoagulantes en pacientes

inmovilizados para la prevenci6n de trombosis venosa profunda (lA)

. Enoxaparina: 40mg-60m9 cada 24 horcs subcut6neo o Heparina no

fraccionada (HNF) 5000 Ul cada 12 horas subcuteneo.
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Los pacientes que no puedan ingerir alimentos solidos o liquidos, deberian recibir

sonda nasogestrica, nasoduodenal o gastrostomia endoscopica percutenea para

mantener la hidratacion y la nutrici6n, mientras continua en tratamiento para

restaurar la deglucion. (lla/B)

EI uso de dispositivos de compresion externa intermitente este recomendado para

pacientes que no pueden recibir anticoag ulantes. (lla/B)

No se recomienda la administracion profilactica de antibioticos. (lllB)

TERAPEUTICA

6.421  TRATAM:ENTO DE REPERFUS10N AGUDA

En caso de pacientes con infarlo cerebral que cumplan los crter os para tratamiento

de reperfus16n aguda,ver Guia de Tratamiento T「 ombolitico Endovenosos con rt― PA

en ellnfarto Cerebral Agudo

6.4 2 2 PREVENC10N SECUNDARIA

ANTICOACULAC10N Y ANTIAGRECAC:ON(AGENTES ANT:TROMBOTiCOS)

ANT:AGREGANTES PLAQUETAR:OS

Se indica antiagregacion para pacientes con lnfarto cerebral de subtipo

aterotromb6tico, lacunar e indeterminado. (lA)

La administraci6n oral de ASA (dosis inicial 325m9) dentro de las 24-48 horas

despu€s del inicio del infarto cerebral es recomendado para la mayoria de los

pacientes. (lA)

Los medicamentos antiagregantes disponlbles son Acido Acetil Salicilico (ASA), dosis

50-325 mg (lA), Clopidogrel 75mg (lla/B).

La combinacion de ASA y clopidogrel podria ser considerado para pacientes con

infarto cerebral menor, dentro de las 24 horas, y continuarse por 90 dias. (llb/B)

Para pacientes con infarto cerebral con una estenosis de arteria mayor intracraneal

del 50%-99%, se recomienda ASA de 325m9 de preferencia a warfarina (lB)

,Tへ 01F l
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・   Paclentes con lnfarto cerebra sintomう tico a una estenosis intracraneal severa,mayor

de1 70%-99%,de un vaso mayo「 ,dentro de los 30 dias,la adiciOn de CIopldrogel a la

ASA pOr 90 dias,puede ser razonable(|lb/B)

ANT:COAGULAC:ON

Se indica anticoagulacion en aquellos pacientes en los que se encuentre una fuente

de cardioembolismo (Por ejemplo: fibrilaci6n auricular, trombo en ventriculo

izquierdo, infarto de miocardio reciente, etc.) o infarto cerebral inhabitual por estados

de hipercoagulabilidad.

Para los pacientes con Infarto cerebral, es recomendable iniciar la anticoagulaci6n

dentro de los 14 dfas del inicio de los sintomas neurol6gicos. (lla/B). Existen algunas

caracteristicas a considerar como el tamailo del infarto, evidencia de transformacion

hemorragica y control adecuado de la presion arterial, que nos sirven para valorar el

retraso del inicio de la anticoagulaci6n.

Los medicamentos anticoagulantes disponibles son los antagonistas de la vitamina K

(Warfarina) y los nuevos anticoagulantes orales como Dabigatran, Apixaban y

Rivaroxaben. SegUn la guia de Stroke AHA,/ASA, los niveles y grados de

recomendacion para los anticoagulantes son: antagonistas de vitamina K, Warfarina

(lA), Apixaban (lA), Dabigatran (lB), y Rivaroxaban (lla/B). La guia europea de

manejo de flbrilaci6n auricular coloca con un nivel de evidencia lA a los antagonistas

de vitamina K, Dabigatran, Apixaban y RivaroxabAn.

El uso de nuevos anticoagulantes (NOACS) y la dosis estaran en base a la edad,

peso y funci6n renal del paciente (depuracion de creatinina > 30ml/min o nivel de

creatinina en sangre); y su eficacia esta demostrado en pacientes con Fibrilaci6n

auricular no valvular. Se recomienda dosis de 150m9 cada 12 horas de Dabigakan,

5mg cada 12 horas de Apixaban o Rivaroxaben 20mg cada 24 horas.

En caso de iniciar anticoagulaci6n con Warfarina, se realizare terapia puente con

Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM), durante 3-5 dlas, simultaneamente al uso

de Warfarina. El objetivo con el uso de Warfarina es mantener un INR en rango

terapeutico segUn la patologia de fondo.

I, TAGLE L.
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En caso de complicaci6n hemorragica por anticoagulaci6n, se debe suspender el

fermaco inmediatamente: v maneiar la comDlicaci6n de acuerdo a la severidad.

ESTATINAS

La terapia con estatinas esta recomendado para reducir el riesgo de ictus y eventos

cardiovasculares en los pacientes con Infado cerebral de origen ateroescler6tico y

con niveles de LDL > 100m9/dl con o sin evidencia de otro factor de riesgo

cardiovascular. (lA)

La teraDia con estatinas de alta intensidad deberia ser iniciado o continuado como

terapja de primera linea en hombres y mujeres < 75 anos, a menos que est6

contraindicado. (lA)

Segun la guia de manejo del colesterol serico (ATP4), se consideran dosis de

estatinas de alta intensidad: Atorvastatina de 80mg (ideal), 40mg (evidencia de 1 s6lo

ensayo clinico, y s6lo si no se tolera dosis de 80mg ); Rosuvastatina 20m9.

REHAB:LITACiON Y FiSiOTERAPIA PRECOZ(:A)

Movilizacion precoz reduce la incidencia de otras complicaciones como: hombro

doloroso, ulceras de decubito, contracturas, etc. (lC)

Para evitar ulceras de decubito: sedestaci6n precoz, cambios posturales cada dos

horas, uso de almohadillas o colchones antiescaras, proteccion de lugares de roce,

uso de tejidos no sinteticos y suaves, hidrataci6n e higiene de la piel

Miembros pareticos deben estar en extension y movilizarse pasivamente

La recuperaci6n funcional es mas efectiva cuando la rehabilitaci6n se instaura

precozmente (NE ll)

. Evaluaci6n de la degluci6n antes del inicio de la dieta (lB)

AGENTES NEUROPROTECTORES

Son medicamentos que limitan los efectos celulares de la isquemia cerebral o reperfusi6n,

pueden frenar la injuria despues del infarto cerebral. La estrategia potencial terapeutica es

detener los efectos de los aminoecidos excitatorios como glutamato, flujo de calcio

transmembrana, activaci6n intracelular de proteasas, apoptosis, dano de radicales libres,

!ヽAOL〔 L
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respuesta inflamatoria y reparacion de membrana. Hasta el momento no se han

demostrado efectos neuroprotectores bien establecidos, efectivos para mejorar los

resultados despues del Infarto cerebral. (lllA)

. 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 observ6 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.

. La hipotermia representa un potente mecanismo de intervenci6n 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 a0n no ha sido determinado.

Adem6s, el enfriamiento podria estar asociado con reacciones adversas como

hipotensi6n, arritmias cardiacas o infecciones. En conclusi6n, la hipotermia sola

o en combinaci6n con medidas para restaurar la perfusi6n, demostraria

potencial seguridad y eficacia. {lll/B}

CRITERIOS DE HOSPITALIZAC16N

Todo paciente con infarto cerebral debe ser hospitalizado para manejo del cuadro agudo

y diagnOstico etiol69ico, si cumple al menos uno de los siguientes criterios:

. Tiempo de enfermedad 3 a 72 hotas.

. Presencia de alguna complicaci6n relacionada al cuadro vascular agudo

(Ejemplo: transformaci6n hemorr6gica, recurrencia de infarto, hipertensi6n 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.

,TACLC L
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6.4.4 S:GNOS DE ALARMA A SER TOMADOS EN CUENTA

Los slgnos de alarma a tomar en cuenta son:

o  Compromiso progresivo de conclencla

●  Deterioro neuro169ico cuantificado mediante la escala de NIHSS

●  Evldencia de sangrado activo

・   Dlficultad respirator a subita

・   Presencla de crisls ep‖ ёpticas

64.5 CR:TER10S DE ALTA

Los crlterios de alta sugeridos son:

・   Paciente hemodinamicamente estable,con tratamiento especifico establecido

●  Determinaci6n del subtipo etio16gico del lnfarto cerebral

646 PRONOSTiCO

El pron6stico del evento vascular, dependem de la edad del paciente,de la extensi6n  del

lnfarto y de las comorb‖ idades

6 5 COMPLiCAC:ONES

65.l COMPLiCAC10NES NEUROLOG:CAS

6.5.1.lH:PERTENS10NINTRACRANEANA Y EDEMA CEREBRAL(llA′ C)

El edema cerebral puede ocurrir entre las primeras 24 horas hasta el 5o dia incluso,

despues del infarto cerebral, especialmente en jovenes con infarto extenso de Arteria

Cerebral Media Io que lleva a la herniaci6n 2-4 dias despues del inicio de esta

complicacion, causando la muerte al 80% de casos.

Osmoterapia: Manltol 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 pot 48 a 72 horas de iniciado el tratamiento y debe no retirarse bruscamente

Dara evitar efecto de rebote.

I. TAGLE L'



鬱国
lnstituto de Gesti6n de

Servicios de Salud 轡    cl:il::0逆];醤::|よ
‖NCN

Pag 24

GU:A DE PRACT!CA CLINICA
DE MANE」 O DEL PAClENTE CONlNFARTO CEREBRAL NO CANDlDATO A TROM80L SIS

Durante la osmoterapia, la osmolaridad plasmatica no deberia exceder los 330

mOsm/kg. Puede presentarse trastornos hidroelectroliticos: hipernatremia, hiponatremia,

hipokalemia y deshidrataci6n.

Sofuci6n salina hipert6nica al Tyoi se administra a traves de cateter venoso central.

Se usa en infartos masivos con gran hipertensi6n endocraneana.

6.5.1 2 CIRUGIA DESCOMPRESIVA

Pacientes con infarto cerebral maligno o en cerebelo, con alto riesgo de edema

cerebral e incremento de la presi6n intracraneana, deben tener monitoreo

continuo del empeoramiento de los signos neurol6gicos en los primeros dias post

evento. (lB)

Pacientes con hidrocefalia secundaria a un infarto cerebral, que afecte el

cerebelo, pueden ser tratados con la colocaci6n de drenaje ventricular. (lB)

La craniectomia descompresiva en un infarto de cerebelo con efecto de masa es

potencialmente medida que salve la vida, y la recuperaci6n clinica puede ser

muy buena. (lB)

La craniectomia descompresiva en el infarto cerebral maligno, con deterioro

neurol6gico progresivo puede ser una medida que potencialmente salve la vida

(lla/B)

6.5.1.3 CONVULS10NES

El manejo de las crisis epilepticas recurrentes deberia ser tratado de manera

similar que otras condiciones neuro169icas. (lB)

No se recomienda la profilaxis anticonvulsivante

6.51.4 SANGRADO POR ANTICOACULAC10N ORAL

En caso de sangrado por anticoagulac10n oral las acciones terapё uticas recomendadas

sonl

!. TAGLE L.
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Para la reversion de la anticoagulaci6n de emergencia para sangrado mayor deberia

utilizarse 25-50 U/Kg de Complejo Concentrado de Protrombina (CCP) y 5 mg de

vitamina K. (lB)

El Plasma Fresco Congelado es una alternativa si no se dispone de CCP, a una

dosis de 10-15 ml/kg. (lC)

Para la reversi6n de la anticoagulaci6n para sangrado no mayor, se recomienda '1-3

mg endovenoso de vitamina K. (lB)

Para pacientes asintomaticos con INR > 8 deberian recibir 1-smg de vitamina K oral

(lB), con controles peri6dicos de lNR.

Para cirugia que requiere reversi6n de anticoagulaci6n, 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. (llC)

Realizar interconsultas a los servicios de Medicina Interna, Hematologia y

Neurocirugia.

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

El sangrado por nuevos anticoagulantes como el Dabigatr6n, Apixaban y

Rivaroxaban, no tiene antidoto especifico, sin embargo, en situaciones de

emergencia como sangrado con riesgo vital se puede considerar el uso de Complelo

Concentrado de Protrombina o hemodialisis(liC)

6.5.1.5 SANGRADO POR ANT:PLAQUETAR10S

・   En caso de sangrado por antiagregantes como asp rina se puede considerar ia

transfusiOn de plaquetas(2-3 dosis para adultos)comO medida para el sangrado

critico o una medida de prevenci6n en caso de c rugia de emergencia

651.6 TRANSFORMACiON HEMORRAGICA

Con deterioro cllnico; 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

transformaci6n hemorragica.

I. TAGL€ L'



lnstituto de Gesti6n de
Servicios de Salud

(掌: 
漢i露:l還]::::|よ

lNCN

P`9 23

GUIA DE PRACTICA CLINlCA
DE MANE」 O DEL PACIENTE CON INFARTO CEREBRAL NO CANDIDATO A TROMBOLISIS

651.7:NFARTO CEREBRAL EVOLUTIVO

Se considera a todo empeoramiento neuro16gico exceptuando orentaciOn, durante las

primera 48 a 72 horas delinlclo,medldo po「 un lncremento en 4 puntos es la escala de

NIHSS  ハヽedidas a adoptar evaluar causas de deterioro neuro109icoi monitorzar

frecuencia cardlaca,9‖ cem a,saturac16n de oxigeno y EKG

e  Soicitar TAC ce「 ebral urgente para descartar edema o transformac10n hemo「 ragica

6.5.2 COMPL:CACIONES NO NEUROLOG:CAS

65.21 TAQU:ARRITM:A

Flbrlaci6n Auricular con respuesta vent「 icular a ta sin descompensac16n hemodlnamlca en

la fase aguda delictus

F`rlnacοs 9tle cO"frolan′ a Frecυ e″cla Cardlaca

●  Digita‖ cOs:LanatOsido C,Dlgoxlna,Amiodarona

・   Beta bloqueadoresi Propanolo,A4etoprolol,Atenolol

o  Calclo antagonistasI Diltazen,Verapam lo

6.52 2 TROMBOEMBOL!SMO PULMONAR Y TROMBOS:S VENOSA PROFUNDA

Ante la sospecha so‖ ctar Radlografia de t6rax, 9asometria arter al, EKG, dimero D La

prinnera causa es portrOmbosls venosa profunda

Tratam entol Reposo absoluto,oxigenoterapla HBPMi Enoxaparina 40-60 mgノ 12h El uso de

nuevos ant coagulantes orales,como Dablgatran,Apixaban y Rivaroxaban, han demostrado

su encacia y melo「 perfl de segu‖ dad que eltratamiento estandar Las dosis recomendadas

son Dablgatran 150mg/12h,Aplxaban 5m9712h y Rlvaroxabう n20mg/24h

65.2.3 1NFECC10NES

Paclentes con sospecha de Neumonia e lnfecci6n de tracto ur nario deberian ser tratados

con antibi60cos(lB)

1■,OLr i
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6.5.2.4 ULCERAS POR PRESI6N

Debridaci6n y curaci6n diaria

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

NIVEL DE ATENCION

NIVEL I

Establecimiento de salud que cuente s6lo con la atencion de un Medico Cirujano General no

especialista en Neurologia.

Se debe brindar soporte basico vital al paciente con diagnostico 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 lctus y con un tiempo de

enfermedad menor a 4.5 horas, debe ser referido a un centro asistencial que cuente con una

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

NIVEL II

Establecimiento de salud en donde se cuenta con la atencion de un M6dico Neur6logo; el

diagnostico clinico debe ser realizado por el especialista. Si el establecimiento no cuenta con

estudios de neuroimegenes, exemenes de apoyo al diagn6stico como la Tomografia cerebral y/o

Resonancia magnetica, o tuviera alguna complicaci6n neurol6gica, el paciente debe ser referido a

un centro de mavor resolucion.

NIVEL III

Establecimiento de salud en donde se cuenta con Neur6logo vascular y otras especialidades

afines, con estudios de neuroimagenes y examenes auxiliares especializados (Doppler

transcraneal, Ecocardiografia transesofagica, Holter); todos con el objetivo de determinar el

subtipo etiol6gico del infarto cerebral y, por ende, el mane.io adecuado.

l γAGL`｀
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VII. ANEXOS

ANEXO 1: NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACIoN

Clase l:

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 metodos estandarizados para la definici6n de casos. El predictor es medido

en evaluaciones enmascaradas de la Dresentaci6n clinica. El resultado es medido en evaluaciones

enmascaradas en presencia del predictor.

Clase ll:

Evidencia proporcionada por estudios prospectivos en un estrecho margen de pacientes, quienes

puedan estar en riesgo de tener la condici6n, estudio retrospectivo de un amplio margen de

pacientes con una condici6n comparada a un amplio rango de controles. EI estudio mide la exactitud

pronostica del factor de riesgo usando metodos 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 condici6n o controles

est6n en un espectro estrecho. El estudio mide la habilidad predictiva usando en forma independiente

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

enmascaradas del resultado.

Clase lV:

uier disefio donde el predictor no es aplicado en evaluaciones enmascaradas o evidencia por la

ion de un experto, serie de casos.

Nivel A:

Establecido como util / predictivo o no ftil / predictivo para la condici6n dada en una poblaci6n

especifica. >/= Clase I convincente o >/=2 consistente, estudios Clase ll convincentes.

Nivel B:

Probablemente util / predictivo o no Util / predictivo para la condici6n dada en una poblaci6n

especifica. >/= Clase ll convincente o >/= 3 consistente de estudios Clase lll.
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Nivel C:

posiblemente util / predictivo o no util / predictivo para la condici6n dada en una poblaci6n especifica.

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

Nivel U:

Datos inadecuados o conflictivos. Conocimientos conocidos, test / predictivos no probados.
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ABREV:ATURAS

EV   i ENDOVENOSO

SL

VO

PA

PAM

i SUBLINGUAL

i VIA ORAL

i PRES10N ARTERIAL

: PRES10N ARTERIAL MEDlA

PS   : PRES10N SISTOL CA

PD   : PRESiON DIASTOLICA

SNG  i SONDA NASOGASTRICA

EKG

TAC

IRM

IMA

HDA

HIC

TEC

AAS

I ELECTROCARD10GRAMA

I TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

: lMACEN POR RESONANCIA MAGNETICA

: INFARTO MiOCARD10 AGUDO

I HEMORRAGlA DlGESTIVA ALTA

: HIPERTENS10N INTRACRANEANA

: TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO

: ACIDO ACETlL SALICILiCO

HBPM : HEPARINA DE BA」 O PESO MOLECULAR

HNF  : HEPARINA NO FRACC10NADA

L TAOLF t
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ANEX0 2:ESCALA DE NIHSS
_ N° de Historia Clinlcal        …
Fecha y horal              … …

1= No alerta R6spond6 menor a eslimllo
2= No alerta Requ ere repelrc@n

Ofdenes labrn y ceirar los oio. apfetar con la

1■ Parlls s parc a(O V unlateraり

1 = C.e parcialmenre anres de 10'
2 = Cae hasta le c€ma antes de 10'
3: No mueve 6nta la 9rav6dad

1 = Cae parcialmenle anles de l0
2 = Cae hasta la cama antes de 10'
3 = No nruev€ contra la srav€dad

1 = Cao parciament6 antes de 5
2 = Cae hasta a cama anles de 5
3 = No venc6la Sravedad

X = Amoulacldn o lusio. arlicuar

1 = Cae parcalmente antes de 5
2 = Cae hasta a cama antes de 5
3 = No vence la Sravedad

1 = Arasia leve a mode.ada

`‐

Pareia(sO10 una

||′

T^OL`t
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ANEX0 3:ESCALA DE RANKIN MODIF:CADA

N' de Historia Clinica:...................
Fecha y hora:

basal
:ngres

0
alta

3

me
ses

0 As ntomatco

4 Sin incapacidad significativa, puede llevar todas sus obligaciones

2
IncaDacidad minima, no puede llevar a cabo toda la actividad
previa, pero puede manejar sus propias cosas sin ayuda

3
Incapacidad moderada. Requiere ayuda pero es capaz de
camrnar 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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