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PRESENTACION

La Caja Costarricense de Seguro Social requiere de herramientas que faciliten
“proporcionar los servicios de salud en forma integral al individuo, la familia y la comunidad”.
Sobre esta base, el tema de atencién de las personas con ICTUS en los servicios de salud
es una tematica que requiere ser enfocada como un problema global cuyo propoésito debe
estar enfocado en ofrecer una atencién oportuna, segura y de calidad, para lo que se
requiere integrar y operacionalizar de manera efectiva los procedimientos que va a realizar
la institucidn, los cuales deben respetar los derechos de la personay los principios bioéticos.

El contenido del presente documento de normalizacion técnica esta basado en la
estructura institucional y la organizacion del sistema de atencién para la prestacion de
servicios a las personas usuarias, el cual, surge ante la necesidad de estandarizar la toma
de decisiones clinicas en atencién de la patologia cerebrovascular y la prevencién de las
complicaciones mejorando los afios de vida perdidos con discapacidad, en la Caja
Costarricense de Seguro Social, basado en la mejor evidencia cientifica disponible para su
atencién oportuna y con calidad.

Dr. Wilburg Diaz Cruz
Gerente

Gerencia Médica



INTRODUCCION

Durante los ultimos 30 afios, la mortalidad a causa de enfermedades neurologicas
aumento6 un 39% en todo el mundo, con un impacto mayor en los paises catalogados como
de ingresos bajos o medios. Igualmente ocurre con los afios de vida perdidos a causa de la
discapacidad o muerte prematura (DALYS, por sus siglas en inglés) por las enfermedades
neurolégicas. En este Ultimo caso el aumento fue del 15%!. Tan solo en el 2016, las
enfermedades neuroldgicas representaron la primera causa de DAYLs, 276 millones de
afios perdidos, de estos un poco menos de la mitad: 42.2%, fueron secundarios a la
enfermedad cerebrovascular. Para el mismo afio, la enfermedad cerebrovascular
representd la segunda causa de muerte en el mundo con 5.5 millones?. En total, en todo el
mundo, durante el afio 2016 fallecieron a causa de una enfermedad neuroldgica 9 millones
de personas.

Especial interés despiertan las estadisticas nacionales, en donde las enfermedades
neuroldgicas aparecen en el lugar numero 7 de mortalidad durante los afios 2014- 2016
segln las Memorias del Ministerio de Salud 2014-2018% en este mismo informe se
comparan las causas de mortalidad prematura de los afios 2012 y 2016 encontrandose que
la mortalidad por enfermedad cerebrovascular disminuye un 2%; pasando del 8% en el afio
2012 a solo un 6% durante el afio 2016.

Es importante recordar, que la Caja Costarricense del Seguro Social, desde el afio
2007 pone en marcha en el servicio de neurologia del Hospital Rafael Calderén Guardia un
proyecto de atencion al usuario, que pretende brindar un abordaje integral del paciente con
enfermedad cerebrovascular; abarcando desde la capacitacion del personal de salud,
hasta la aplicacion de protocolos especificos de clasificacion etiolégica, manejo agudo con
la puesta en marcha de la primera unidad de ictus y una consulta dirigida al estudio
etiolégico y prevenciéon secundaria.

En este servicio de neurologia, en diciembre de 2011, se aplica la primera trombdlisis
con rTPA por via intravenosa en una paciente con un evento cerebrovascular isquémico en
periodo de ventana, esto como parte de un plan piloto avalado por el Comité Central de
Farmacoterapia en sesién 2011-27.

Desde entonces y hasta la fecha, los protocolos de atencion se aplican en dos
Hospitales Nacionales y tres Hospitales regionales, centros en los cuales también se realiza
la trombdlisis con rTPA por via intravenosa. Desde el afio 2017 el Hospital Calderén Guardia
y el Hospital San Juan de Dios ofrecen la alternativa, de acuerdo con la disponibilidad de
recurso humano, de realizar trombectomias mecanicas.

Es la intencién de este protocolo facilitar que todos los Centros de Atencion de Salud
de la institucién apliquen de forma rutinaria las recomendaciones internacionales para la
atencion de los pacientes con enfermedad cerebrovascular. Asi como las recomendaciones
del grupo de expertos sobre la implementacion de las unidades de ictus.
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DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

Definiciones

CAMALEON: Escala propuesta por el Médico Especialista en Neurologia, Dr. Miguel
Barboza que consiste en verificar los signos de un ECV. Ca de cara, Ma de mano, Le dé
lenguaje, ON de encender el teléfono y marcar el 9-1-1

CINCINNATI SCORE: Escala en el cual se valora la caida del brazo, asimetria facial y
alteracion del lenguaje.

CTAS II: Pacientes clasificados con la evaluacion CAMALEON o la escala de Cincinnati.
DAWN: Aumentando la ventana terapéutica para pacientes con infarto cerebral

DEFUSE-IIIF  Thrombectomy 6 to 16 hours with selection by Perfusion Imaging
(Trombectomia de 6 16 horas con seleccion de imagen por perfusion)

EXTEND-IA: Extending the Time for Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits
Extender el tiempo para la trombodlisis en déficits neurolégicos de emergencia

Hospital con equipo de manejo avanzado de Ictus: Establecimiento hospitalario
instituido en la red de servicios de salud con una unidad de ictus que cuenta con la
posibilidad de tratamiento trombolitico y que ademas realiza trombectomia mecanica

Hospital con equipo de manejo primario de Ictus: Establecimiento hospitalario
determinado en la red de servicios de salud con una unidad de ictus y que cuenta con la
posibilidad de tratamiento trombolitico

ICTUS: Enfermedades que causan déficits neurolégicos bruscos por una alteracion del
riego sanguineo de las estructuras del sistema nervioso

MR-CLEAN: Un ensayo clinico prospectivo y multicéntrico bien disefiado que incluyé a 500
pacientes que presentaban un accidente cerebrovascular isquémico agudo con una
oclusion arterial intracraneal proximal que fueron aleatorizados para recibir atencién
habitual o tratamiento intraarterial (administracion de trombectomia trombolitica, mecanica
0 ambos) mas el tratamiento habitual cuidado

PENUMBRA: Dispositivo mecénico disefiado para reducir la carga de codgulos en el
accidente cerebrovascular agudo debido a una enfermedad oclusiva de grandes vasos

SWIFT-PRIME: Solitaire with the Intention for Thrombectomy as Primary. (Con intencion
primaria de trombectomia)

THRACE: The Contribution of Intra-arterial Thrombectomy in Acute Ischemic. (Contribucién
de la trombectomia intraarterial en el evento cerebrovascular isquémico agudo)
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TROMBOSIS: Proceso caracterizado por la coagulacion de la sangre en el interior de los
vasos sanguineos

TROMBOLISIS: Consiste en diluir un coagulo que tapa un vaso y, con ello, recuperar el
flujo.

Abreviaturas

AHA: American Heart Association. Asociaciéon Americana del Corazén

ACM: Arteria cerebral media

ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score. Escala del Programa de
Accidente Cerebrovascular de Alberta

CORE: Centro de operaciones en Respuesta a Emergencias

CPI: Centro Primario de Ictus

DWI: Secuencias de difusion

ECV: Enfermedad cerebrovascular

ESO: Organizacion Europea de Ictus

FLAIR: fluid-attenuated inversion recovery. Recuperacién de inversion
atenuada por liquidos

IC: Infarto cerebral

LDL: Lipoproteinas de baja densidad

LOM: Lista oficial de Medicamentos

mTICI: Escala modificada de tratamiento en isquemia cerebral

NIHSS: National Institute of Health Stroke Score Escala de accidente
cerebrovascular del Instituto Nacional de Salud

rTPA: Activador de plasmindgeno tisular recombinante.

SC Subcutaneo

TAC: Tomografia axial computada

T™: Trombectomia mecanica

OBJETIVOS

Objetivo General

Estandarizar el abordaje y los procedimientos clinicos para la atenciéon de las personas con
evento de Ictus en los establecimientos de salud de la Caja Costarricense del Seguro Social,
basadas en la evidencia cientifica disponible.

Objetivos especificos

1. Estandarizar los procedimientos clinicos y el abordaje prehospitalario de las
personas con sospecha de enfermedad cerebrovascular aguda, en los
establecimientos de la CCSS
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2. Establecer las recomendaciones para el traslado prehospitalario y hospitalario de
personas con sospecha de enfermedad cerebrovascular aguda en los servicios de
la CCSS".

3. Implementar las recomendaciones sobre el manejo del paciente con evento
cerebrovascular agudo y la atencién del cadigo ictus.

4. Promover la educacion de la poblacion en las escalas de reconocimiento del ictus
por el personal de salud.

METODOLOGIA

El presente Protocolo de Atencion Clinica se realiz6 como un trabajo en conjunto de
la Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud (DDSS), especificamente del Area de
Atencién Integral a las Personas, la Direccion de Proyeccion de Servicios de Salud y los
médicos especialistas en Neurologia de los centros hospitalarios, asi como, con el apoyo
técnico de la asesoria de Gerencia Médica.

Previo a la elaboracion del presente protocolo, la Gerencia General instruy6 a la
Gerencia Médica para estandarizar el abordaje del evento cerebrovascular isquémico
agudo en la CCSS, en los hospitales con manejo de ictus.

El protocolo recoge de forma detallada la informacién brindada tanto por los médicos
especialistas en Neurologia que elaboraron el documento y el apoyo documental en
medicina basada en evidencia, usando la informacion con la mejor evidencia disponible.

El proceso involucré a mas participantes dentro de la institucion para consensuar el
contenido basado en el principio de disponibilidad de los recursos tanto econémicos como
humanos de la institucion.

Se realizaron las siguientes acciones:

Constitucién del grupo elaborador del protocolo, un manual de gestion y un proyecto
para presentar ante las Autoridades Superiores, integrado por profesionales en neurologia,
funcionarios del Area de Atencién Integral a las Personas y Direccion de Proyeccién de
Servicios de Salud. Estos profesionales fueron contactados a través de las distintas
sociedades cientificas relacionadas con el tema.

Formulacion de preguntas clinicas siguiendo el formato PICO: paciente, intervencion,
comparacion y resultado (outcomes).

¢,Cudl es la evidencia cientifica actualizada en el diagnéstico y manejo de pacientes
con Ictus?

¢,Cudl es la importancia de orientar y armonizar el manejo terapéutico del paciente
con Ictus?

Busqueda bibliografica que ha priorizado la identificacién de revisiones sisteméticas
(RS) y otros documentos de sintesis critica de literatura cientifica como guias de practicas
clinicas internacionales.
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Se realiz6é revision de evidencia y se dio un proceso de construccion en que
participaron los médicos especialistas en neurologia de diferentes establecimientos
hospitalarios de la CCSS y funcionarios del Area de Atencion Integral a las Personas.

El proceso de validacion se llevé a cabo mediante la utilizacién de la metodologia
Delphi. Las observaciones recibidas se integraron al texto del documento siempre y cuando
cumplieran con los criterios solicitados para su elaboracion.

Se realizaron multiples sesiones de discusion técnica con todos los/las
representantes de las instancias involucradas, donde se generaron consultas técnicas
grupales de diversos temas y otros aspectos del documento.

Se realiza entrega técnica del documento final del Protocolo a las jefaturas y unidades
correspondientes para su posterior oficializacion por parte de la Gerencia Médica.

El presente documento normativo técnico se desarrolla en acatamiento del Manual
Metodoldgico para la construcciéon de un Protocolo de Atencién Clinica en la DDSS. Cédigo
M.GM. DDSS.010813. Version: 02.

REFERENCIAS NORMATIVAS

A continuacién, se describe el marco normativo que fundamenta la elaboraciéon este
documento de normalizacién técnica.

Tipo de Nombre del Instrumento y afio
Instrumento

-Declaracion Universal de los Derechos Humanos, 1948

Internacional | -Declaracién Americana sobre los Derechos y Deberes del Hombre.
1948.

-Convencion Americana sobre Derechos Humanos, 1969
-Constituciéon Politica de Costa Rica, 1949

-Ley de Derechos y Deberes de las Personas Usuarias de los Servicios
Nacional de Salud Publica y Privada, Ley N° 8239. 2002

-Reglamento de la Ley de derechos y deberes de las personas usuarias
de los servicios de salud publicos y privados, Ley N° 3261. 2005.

-Ley Constitutiva de la Caja Costarricense de Seguro Social. 1943.

Normativas -Reglamento del Seguro de Salud. Actualizado 2020.
institucionales | -Plan Estratégico Institucional 2023-2027
e inter- -Reglamento del Consentimiento Informado en la Préactica Asistencial

institucionales | en la Caja Costarricense De Seguro Social, 2012.

-Guia de Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares. ISBN:
978-9968-916-57-8.

-Normativa de la lista oficial de medicamentos. Caja Costarricense del
Seguro Social, Direccion de Farmacoterapia. ISSN1659-3847
(actualizada al 12-02-2021 — LOM 2021- version 01).

Planes - Plan de Atencion en Enfermedad Cardiovascular
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Oficios -GM-AUD-2102-2020 con el asunto, “Comunicacion sobre inicio de
estudio sobre la gestion de la patologia cardiovascular a nivel nacional”

ALCANCE Y CAMPO DE APLICACION

Este protocolo de atencion clinica es de caracter obligatorio para todas las unidades
hospitalarias institucionales para ser utilizado por el personal de salud de la CCSS que
brinde atencion directa a las personas con un evento agudo de Ictus; con la colaboracion
técnica y los servicios de apoyo en los tres niveles de atencion, segun la complejidad y
funcién de red establecida tomando en cuenta las necesidades de la persona.

Quedan excluidas de la aplicacion de este protocolo las unidades que no cuenten con
el personal especializado para el desarrollo de esta intervencion.

POBLACION DIANA

Personas usuarias con sospecha de ictus que acuden a los servicios de la Caja
Costarricense de Seguro Social.

PERSONAL QUE INTERVIENE

Personal de salud de los tres niveles de atencidén en las redes integradas de
prestacion de servicios de salud.

VALIDACION

Se lleva a cabo mediante la socializacién del documento en versién borrador a las
diferentes unidades de la institucion, con la asistencia de representantes de la Direccion de
Desarrollo de Servicios de Salud, del Area de Bioética del CENDEISSS y la Direccion de
Farmacoepidemiologia.

El proceso de validacion se llevd a cabo mediante la utilizacion de la metodologia
Delphi. Las observaciones recibidas se integraron al texto del documento siempre y cuando
cumplieran con los criterios solicitados para su elaboracion.

CONTENIDO

El ictus supone un importante problema de salud debido a su elevada prevalencia, a la
discapacidad y alteracion de la calidad de vida que genera y a su enorme impacto
econOmico para la persona que lo presenta, su familia y el sistema de salud

A pesar de la evidencia cientifica que existe, todavia se constata una importante variabilidad
de las estrategias preventivas primarias y secundarias y de atencion del ICTUS como tal.
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SECCION 1. ATENCION PREHOSPITALARIA

En la atencién del evento cerebrovascular agudo, una de las patologias "tiempo
dependiente”, la organizacion de la atencién prehospitalaria es clave para la oportuna
llegada de los pacientes a los servicios de emergencias. Tanto para el tratamiento
trombolitico con un periodo de ventana de 4.5 horas como para la trombectomia con un
periodo de ventana de 6 horas con imagenes basicas y mayor si se cuenta con imagenes
avanzadas, debe existir un protocolo que minimice el tiempo de traslado de los pacientes
al hospital mas cercano que ofrezca el tratamiento adecuado®.

Para este efecto se proponen estrategias puntuales en las distintas fases de esta
atencion. Se identifican 3 fases con intervenciones especificas (figura 1.).

Cabe aclarar que las siguientes son recomendaciones que el grupo técnico propone
para la implementacién en un servicio de emergencias. Actualmente no son estrategias
oficializadas.

Figura 1. Estrategias para disminuir el tiempo para inicio del tratamiento en
pacientes con ictus.

EAPRATEGIAS PRINCIFAUSES

CAMALEJN

Fuente: Elaboracion propia

Fase 1 - Educacién ala poblacion

El primer paso en la atencion oportuna del ictus es el reconocimiento de parte del
paciente, familiares o testigos de que se puede estar ante un evento cerebrovascular agudo
para alertar inmediatamente al 911.

Desde el 2016 existe una campafia nacional, avalada internacionalmente, propuesta
por el Dr. Miguel Barboza, neur6logo del Hospital Calderon Guardia y adoptada por la
institucion llamada la estrategia CAMALEON. La misma constituye una iniciativa que
pretende educar a la ciudadania sobre una manera sencilla y rapida de identificar los signos
de un ECV. La misma incluye cuatro elementos:

1. CA: de cara, por desviacion de la comisura de la boca hacia un lado.
2. MA: de mano, por debilidad en la mano, pierna o ambas.
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3. LE: de lenguaje, por dificultad en la produccion o comprension del lenguaje.
4. ON: de presionar ON en el teléfono y llamar al 911 en el caso del inicio subito de
cualquiera de los sintomas anteriores.
Se distribuird material educativo a los funcionarios del Primer Nivel de atencién para ser
utilizado en la educacion en salud de las personas. Asi mismo se compartira el material con
los funcionarios del 911.

Fase 2 - Enlace 911-CORE

Una vez que ha sido identificada la sospecha de un ictus agudo y se alerta al 911,
debe existir un enlace efectivo entre este servicio y el Centro de Operaciones en Respuesta
a Emergencias (CORE) (Figura 2). El objetivo es que el paciente sea trasladado de la
manera mas rapida al Centro de Ictus primario mas cercano, ya sea por via terrestre o
aérea, independiente del domicilio del paciente.

Figura 2. Flujograma de enlace del CORE con pacientes y hospitales
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Fuente: Elaboracion propia

En la actualidad, en el centro de operaciones del 911, el evento cerebrovascular -
cbdigo 524, tiene una prioridad 2 para despacho de ambulancias. Siendo una emergencia
“tiempo dependiente” ésta debe ser tramitada como prioridad 1 para despacho de
ambulancias y traslado.

Educacion al personal del 911

Para el buen funcionamiento de este enlace, es necesario capacitar periodicamente
al personal del 911 en el reconocimiento de esta emergencia neurologica segun los
sintomas que se reporten via telefénica y en el uso del sistema que se enlaza con el CORE,
quien sera el encargado de coordinar el traslado y la atencién del paciente en el centro de
salud mas cercano con capacidad de trombodlisis.

Metas para el traslado de los pacientes
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Las metas de tiempo en las distintas fases, segun estandares internacionales, son
las siguientes:

1. Despacho de ambulancia en 90 segundos 0 menos por parte del operador
2. Respuesta al sitio (arribo de la ambulancia) 8 minutos o0 menos
3. Tiempo en escena 15 minutos o menos

Fase 3 - Educacién a los Servicios de Traslado

Se recomienda que las actividades planteadas de capacitacion, sensibilizacion y formacién
sean acordes a las necesidades del servicio, lo cual deben ser expresadas por las personas
trabajadoras de los servicios de emergencias que reciben a las ambulancias. Deben
desarrollarse instrucciones practicas tanto para el servicio de Cruz Roja local y paramédicos
para un mayor impacto y mejor aprovechamiento. La responsabilidad de esta capacitacion
recaeria sobre la jefatura de los servicios de emergencias, los médicos especialistas en
neurologia o emergencias de la red del servicio y la direccién del centro de salud.

Se sugiere que, las jefaturas deben garantizar que los servicios realicen un chequeo anual
de las estrategias y equipos de atencién en el servicio de emergencias ademas de
sensibilizar sobre la importancia de la implementacion de las intervenciones descritas a
continuacién para un mayor tiempo de respuesta.

INTERVENCION |: Manejo y Evaluacién por los Servicios de Emergencias
Prehospitalarios

1. Uso de herramientas de evaluacion

Se han desarrollado multiples herramientas en la evaluacion del paciente con
sospecha de ictus. Algunas dirigidas a predecir la probabilidad de que el paciente tenga un
evento cerebrovascular; y otras utilizadas para determinar la severidad del ictus y la
necesidad de tratamientos invasivos para oclusiéon proximal de grandes vasos.

Una de las escalas mas difundidas a nivel mundial es la Cincinnati Prehospital Stroke
Scale, la cual es derivada de una simplificacidn de la escala NIHSS (National Institutes of
Health Stroke Scale)?, la cual reconoce tres alteraciones clinicas: paralisis facial unilateral,
debilidad asimétrica del brazo y alteraciones del lenguaje. Tres items identificados poseen
una sensibilidad del 100 % y una especificidad del 88 % en la identificacién del paciente
con ictus®.

En nuestro pais, esta escala es la mas reconocida por el personal prehospitalario
técnico en emergencias médicas, por lo que sera la recomendada para el reconocimiento
temprano del ictus por el personal de servicios médicos extrahospitalarios (médicos que no
laboran para la institucion o unidad de soporte avanzado). Una vez que el personal se
encuentre familiarizado con esta herramienta en un segundo paso se podra educar a los
técnicos y personal prehospitalario, en la utilizacion de las escalas utilizadas para
determinar la severidad del ictus.

2. Notificacién prehospitalaria
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La notificacion prehospitalaria a nivel mundial en ictus ronda alrededor de un 67% por
parte de los servicios médicos de emergencias. El uso de la notificacion ha demostrado un
aumento en el numero de pacientes que reciben trombdlisis intravenosa asi como
disminucién de los tiempos: puerta — imagen, puerta — aguja e inicio de sintomas — aguja’®.
Por esta razén resulta imprescindible determinar una herramienta de notificacion
prehospitalaria que se utilice a nivel nacional.

En Costa Rica, no existe un instrumento oficial de uso para esta notificacion prehospitalaria.
En la figura 3, se muestra una propuesta para la notificacién prehospitalaria que incluye
datos personales del paciente, informacion de la historia clinica relevante que incluya:
datos del evento agudo asi como medicacién cronica y antecedentes, orientados
principalmente a contraindicaciones de trombdlisis; la escala de reconocimiento del ictus y
un listado de intervenciones prehospitalarias de relevancia, entre ellos la documentacién de
signos vitales, determinacién de la glicemia y uso de monitoreo, oxigeno suplementario y
colocacion de via periférica, asi como los tiempos tanto de inicio de sintomas como de
notificacion hospitalaria y activacion de cédigo ictus.

Esta herramienta en principio se trata de una hoja de chequeo rapido, que puede en
un segundo paso, digitalizarse para mejorar la obtencion y transmision de datos relevantes
asi como optimizar la comunicacion desde el abordaje del paciente hasta la llegada al
hospital correspondiente con la mediacién del CORE.

Figura 3. Hoja de notificacion prehospitalaria de ictus
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FORMULARIO DE PACIENTE CON SOSPECHA DEICTUS

ATENGON PREHOSPITALARIA
Nombre : Provincia
Edad : SERVIAQO DE TRASLADO:
Identificacion
Inido siibito de sintomas: Si( ) NO( ) Sintomasal despertar: S ( )NO()
Ultima hora en que fue visto en buen estado :
Hora de la evaluacién [

Medicamentos : AAS( ) Qopidogrel ( ) Warfarina ( ) Heparina/Enoxaparina ( )
Rivaroxaban () Dabigatran () Apixaban ( )

g NO GNANNATI

TCE ( Y| ( ) Caida del brazo 1
Qrisis convulsivas ( )| ( ) Asimetria facial 1
Cefaleao cervicalgiaprevia | () | () | [Ateracion del lenguaje 1
TOTAL
9 No
VERTIGO O DESEQUILIBRIO DELAMARCHA
PERDIDA DE AGUDEZA VISUAL

Fuente: Elaboracion propia

3. Optimizacion del traslado del paciente con sospecha de ictus

Una vez que se aborda un paciente con sospecha de ictus, de acuerdo con el triage
correspondiente, debe elegirse por medio del CORE, cudl es el lugar 6ptimo de recepcién
para este paciente, incluyéndose la instruccion de pasar de manera directa a un Centro
Primario de Ictus sin pasar a ningun otro centro de menor complejidad, para evitar retraso
en el inicio de tratamiento. De ser necesario el paciente sera trasladado a un Centro Integral
de Ictus de acuerdo con la valoracion en el Centro Primario por el equipo de ictus.

El traslado debe realizarse a la mayor prontitud posible evitando atrasos. (Tabla 1.).
Medicion de la saturacion de oxigeno y utilizacion de oxigeno suplementario, en caso de
gue la saturacion sea menor a 94 %.

1. Acceso intravenoso y suero para mantenimiento de via: obtener acceso
intravenoso.

2. Uso de solucion cloruro de sodio 0.9%en caso de hipotension (presion arterial
inferior a 90/60 mmHg) de uso intravenoso a una velocidad de bolo que puede ir
de 300-500 mL/h (no existe consenso acerca del volumen total, duracion o modo
de administracion a partir de los ensayos que han evaluado hipovolemia en la
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fase aguda del abordaje del EVC isquémico. (Visvanathan, A. 2015)1 No se
recomienda el uso de soluciones hipotoénicas.

3. Toma de la glicemia, en caso de evidenciarse hipoglicemia debe abordarse
inicialmente con solucion glucosada al 50 %, 50mL via oral si se encuentra
disponible o intravenoso hasta alcanzar normoglicemia.

4. Recomendado, monitoreo cardiaco no invasivo.

5. No debe utilizarse ninguna medicacion durante el abordaje o el traslado del
paciente con sospecha de ictus ya sea antihipertensivos, antiagregantes
plaguetarios o anticoagulantes.

En caso de que las condiciones del paciente cambien o el mismo presente algun tipo
de compromiso especifico de la via aérea, respiratorio 0 hemodinamico, se debe realizar
las intervenciones de acuerdo con el nivel de complejidad del personal a cargo en ese
momento.

Tabla 1. Intervenciones de los servicios médicos prehospitalarios en el paciente
con sospecha de ictus

Oxigeno Administrar si saturacion menor a 94 % | No administrar si saturaciéon mayor a
94 %

Accesos Toma de via periférica No retrasar traslado por
Venosos intervenciones innecesarias
Glicemia Tratar la hipoglicemia No tratar la hiperglicemia
Monitoreo Monitoreo cardiaco no invasivo No realizar intervenciones invasivas
Soluciones Tratar  hipotensibn con  solucidn | Evitar las soluciones hipotonicas
intravenosas fisiolbégica
No usar | No debe utilizarse ninguna medicacién
medicacion durante el abordaje o el traslado del

paciente con sospecha de ictus

Fuente: Elaboracion propia

Figura 4. Flujograma para la atencion prehospitalaria del ictus agudo
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Fuente: Elaboracion propia

INTERVENCION II: Atencién Hospitalaria. Codigo ICTUS

El cddigo ictus es el nombre que se le da al protocolo preestablecido en los servicios
de emergencias y que es conocido por todo el personal involucrado en la atencién
hospitalaria del paciente con ictus. Su aplicacién es recomendada por la American Heart
Association y ha demostrado que lleva a una mayor cantidad de pacientes siendo
beneficiados con el tratamiento trombolitico y en un menor tiempo?*.

Cada centro debe contar con personal administrativo, médico, de enfermeria,
laboratorio y radiologia, entrenado y disponible en todo momento para que inicie con la
ejecucion de sus labores preestablecidas en coordinacién con los demas miembros del
equipo y sin necesidad de esperar indicaciones por parte del personal médico. Su objetivo
es disminuir lo méas posible el tiempo de inicio de la trombdlisis o la trombectomia desde el
momento en que la persona ingresa al servicio de emergencias, priorizando la valoracion
del paciente, la realizacién de los estudios necesarios, evitando la duplicidad de funciones
y optimizando el uso de los recursos disponibles.

El tiempo puerta-aguja recomendado por la AHA, esto es el tiempo transcurrido desde
la llegada del paciente hasta el inicio de la aplicacién del trombolitico, es de menos de 60
minutos pero debe ser la meta de cada centro disminuir este tiempo lo mas posible de
acuerdo con los recursos de los con que disponga.

El rol de cada uno de los participantes en el cédigo ictus se resume de la siguiente
manera:
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Personal de tamizaje

Es el personal médico a cargo de recibir en primer lugar al paciente a su llegada al
servicio de emergencias. El mismo debe reconocer los sintomas mas usuales en la
presentacion de un ictus.

Aquellos pacientes en que se sospeche el mismo a través de las escalas (CAMALEON
o Cincinnati) o por presentacion de sintomas sugestivos de un ECV, seran clasificados
como CTAS I, deberan ser ingresados de inmediato a la sala de shock o cualquier otro
espacio preestablecido para la atencion del cédigo ictus y avisar de inmediato al
personal médico a cargo sobre la llegada de dicho paciente.

Personal administrativo

El inicio de la atencion médica del paciente no debe retrasarse por motivos
administrativos como la toma de datos del paciente, apertura de expediente 0 motivos
similares. El personal administrativo a cargo del codigo ictus se trasladara al sitio donde
se ubique el paciente o sus acompafantes para la toma de los datos de este y podra
hacerlo siempre que esto no interrumpa las funciones de los deméas miembros del
equipo.

Personal médico

Corresponde al primer médico que entra en contacto con el paciente, sea médico
general o Emergencitlogo, el mismo debe acudir de manera inmediata al espacio
donde se encuentra la persona usuaria y cumplir con los siguientes puntos:

a. Si se recibio notificacion previa por personal de la Cruz Roja o el CORE, esperar
al paciente a la entrada del servicio de emergencias y realizar previamente las
solicitudes de laboratorios y TAC

b. Tomar una via si no tiene.

c. Tomar las muestras de sangre para los examenes de laboratorio a la mayor
brevedad posible (hemograma, tiempos de coagulacion, funcién renal,
electrolitos y troponina.).

d. Comprobar la glicemia por micrométodo y tratar cualquier caso de hipoglicemia.

e. Realizar una historia clinica, examen fisico y examen neurolégico, dirigidos que
permitan descartar otras patologias simuladoras (convulsiones, migrafa,
sincope, crisis convulsiva, hipoglicemia, u otros diagnésticos diferenciales). Esto
incluye establecer la hora de inicio de los sintomas o, en su defecto, el dltimo
momento en que el paciente fue visto en su estado basal, el estado funcional
previo del paciente y la realizacién de la escala NIHSS.

f.  Coordinar la realizacién inmediata de un TAC de cerebro sin contraste, ademas
de un angioTAC en aquellos casos con menos de 6 horas de evolucion, escala
Rankin previa <2 y NIHSS =210 puntos (ver anexo).

g. Realizar un electrocardiograma y valorar el mismo (esto no debe retrasar la
realizacion del TAC).

h. Informar de inmediato al médico especialista en neurologia o emergencias. En
caso de no contar con alguno de los médicos especialistas, el centro de salud
previamente debe contar con un protocolo local para la consulta al médico
especialista de otro centro dentro de la red o derivar al paciente a un nivel superior
de resolucién segun criterio de médico tratante.
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i. De tenerlo disponible, en aquellos casos con historia de anticoagulacién con
warfarina, utilizar un dispositivo portatil para verificar el INR (Coagulémetro).

4. Personal de enfermeria
Debe existir un miembro del cuerpo de enfermeria previamente asignado dentro del
equipo del cadigo ictus, el mismo cumplird las siguientes funciones:

a. Toma inmediata de signos vitales y la colocacién de un monitor no invasivo con
toma de presion arterial cada 15 minutos

b. Colocacion de 2 vias periféricas en diferentes extremidades

c. En aquellos casos que se decidan trombolizar, deberd preparar de manera
adecuada el medicamento (ver anexo 2 de ficha técnica de preparacion del
alteplasa) y la bomba de infusion de manera adecuada y acompafar al médico a
cargo del procedimiento hasta que el mismo finalice.

5. Personal de laboratorio y Rayos X
Los mismos deberan estar familiarizados con el concepto de cédigo ictus y deberan
darle prioridad a la toma de los respectivos estudios solicitados por el médico a cargo.

Metas de Tratamiento

Se establecen las siguientes metas de tiempo en el Abordaje del paciente en Cédigo
Ictus (tiempos ideales de acuerdo con guias actuales):

Primera valoracién por un médico: menos de 10 minutos
Valoracion por el equipo de Ictus: menos de 15 minutos
Realizacién de la tomografia: menos de 25 minutos
Interpretacion de la tomografia: menos de 45 minutos

Inicio de la terapia endovenosa con rTPA: menos de 60 minutos

arwdE

Una vez que el paciente sea abordado por el neurdlogo, él mismo decidira si el
paciente es candidato para trombdlisis o trombectomia segun lo anotado en las siguientes
secciones.

Estos tiempos son valores estandarizados de acuerdo a las guias de la American
Heart Association / American Stroke Association*, como valores maximos de tiempo para
cada etapa, sin embargo, de acuerdo a los parametros de calidad para optimizar la eficacia
de los mecanismos de reperfusion, se recomiendan tiempos menores (incluso 20 minutos
méximos) para toda la secuencia de abordaje, como ocurre en multiples centros
especializados en el mundo, sin la necesidad de mayores recursos tecnoldgicos, si no un
ajuste logistico de mayor organizacion de los respectivos pasos del algoritmo de atencion.

INTERVENCION Ill. Trombélisis Intravenosa

El tratamiento con activador del plasmindégeno tisular (rt-PA) fue aprobado en 1996
por la FDA luego del estudio NINDS?? para ser utilizado en las primeras 3 horas posteriores
al ictus isquémico en pacientes sin contraindicaciones para el mismo (Tabla 2). Durante la
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primera etapa de este estudio se valoro la mejoria en la escala de NIHSS en 4 puntos a las
24 horas posteriores al tratamiento.

Una segunda parte valor6 la recuperacion de los pacientes en la escala de Rankin a
los 3 meses postratamiento. Los pacientes del grupo con tratamiento presentaron un 6.4%
de hemorragia intracerebral, superior al grupo control (0.6%), sin embargo la mortalidad a
los 3 meses fue similar en ambos grupos (17%-20%). A partir de la conclusion del estudio
europeo ECAS I11*3 en 2008, se extiende el periodo de ventana hasta 4,5 horas).

Criterios de inclusion
» Paciente con ECV isquémico con periodo ventana menor a 3 horas.

= Paciente con ECV isquémico con periodo ventana de 3 a 4.5 horas excluyendo
a: pacientes con NIHSS > 25 o anticoagulados sin importar el INR en ese
momento.

Se define como Periodo Ventana del Ictus al tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas neuroldgicos hasta la valoracion del paciente. Si los sintomas neurolégicos se
presentan al despertar o el paciente no puede referir el tiempo de evolucion y estaba solo
cuando iniciaron los sintomas, se toma como periodo de ventana desde la Ultima vez que
el paciente fue visto en su estado basal.

Tabla 2. Contraindicaciones absolutas y relativas para la aplicacion de tratamiento
trombolitico

Absolutas Relativas
1. ECV no discapacitante con NIHSS <5 Déficits  neuroldgicos  con
2. Presion arterial sistélica >185mmHg o diastélica mejoria significativa
>110mmHg Cirugia mayor o trauma no
3. Hipo densidad clara en el TAC craneoencefalico en los
4. Presencia de sangrado intracraneal agudo o Ultimos 14 dias
historia de uno en los ultimos 3 meses Malignidad del tracto
5. Infarto al miocardio en los Ultimos 3 meses gastrointestinal o evento de
6. Crisis convulsiva al inicio del ictus con sangrado gastrointestinal
discapacidades neurolégicas postictales propias de reciente (<21 dias)
la actividad convulsiva. Sangrado tracto urinario en las
7. Antecedentes de malformacion arteriovenosa, Ultimas 3 semanas.
aneurisma intracraneal no roto o tumor intracraneal Embarazo o postparto <14
intra axial. dias.
8. Presencia de malignidad sistémica, diatesis Rankin previo = 2 (ver anexo)
hemorragica o coagulopatia incluyendo: Glicemia >400 mg/dl no
- Plaquetas <100 000/mm3 corregido
— Anticoagulacion cronica: INR> 1.7 o TPT y/o TP
anormales
9. Uso en las ultimas 48 horas de inhibidores de la
trombina o factor Xa.
10. Uso de heparina de bajo peso molecular a en las
Ultimas 24 horas
11. Uso de inhibidores de glicoproteina llb/llla
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Puncion arterial en un sitio no compresible en los
ultimos 7 dias (de acuerdo con la AAN)

Trauma  craneoencefalico  severo, evento
cerebrovascular isquémico, cirugia intracraneal o
intraespinal en los Ultimos 3 meses

Presencia o sospecha de diseccién adrtica
Presencia o sospecha de endocarditis bacteriana
Presencia de tumoracién intracraneal intraxial
Glicemia <50 mg/dl no corregido

Consideraciones especiales para la seleccion

1.

ECV leve sin discapacidad significativa:

En aquellos pacientes con un ECV menor (NIHSS <6) no discapacitante, la probabilidad
de beneficio es similar al riesgo de sangrado, por lo tanto en dichos pacientes, no se
recomienda la trombdlisis. Sin embargo, si los sintomas si producen una discapacidad
significativa a pesar de un NIHSS bajo, si existe beneficio con el tratamiento'*. Estos
déficits neuroldgicos discapacitante son:

1. Hemianopsia completa

2. Afasia severa

3. Extincion visual o sensitiva
4

. Déficit motor que imposibilita sostener la extremidad contra gravedad (NIHSS
22)

ECV del despertar o de tiempo de evolucion desconocido

Existe beneficio con el tratamiento en aquellos pacientes que fueron encontrados con
sus sintomas, pero en los cuales se desconoce el momento de inicio de estos, como
en el ECV del despertar, si se logra comprobar a través de resonancia magnética la
presencia de una sefial anormal en un territorio de <1/3 de la arteria cerebral media en
DWI pero sin cambios de sefial en FLAIR®.

Pruebas de laboratorio:

Expertos recomiendan no retrasar el inicio de la terapia fibrinolitica por esperar el
resultado de las pruebas de laboratorio, salvo la glicemia por micrométodo, a menos
de que haya una sospecha clinica a la historia o el examen fisico de coagulopatias u
otra posible contraindicacién. Deben tomarse los examenes al ingreso y en caso de
alteracion se detendrd la terapia.

Paciente con sospecha de oclusién de un gran vaso:

Aquellos pacientes que se presentan con un NIHSS >10 tiene un alto riesgo de tener
una oclusién de la arteria carétida interna o de la rama M1 de la cerebral media y con
ello una baja probabilidad de obtener reperfusion con la trombodlisis.
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En estos casos hay una alta probabilidad de que se requiera trombectomia mecéanica,
la cual se debe realizar en el menor tiempo posible; con este fin es recomendable la
realizacion de un angioTAC cerebral inmediatamente después de la realizacion del
TAC de cerebro sin medio de contraste si el paciente cumple las siguientes
caracteristicas:

. NIHSS >10
= Rankin previo <2
. Escala ASPECTS >6

INTERVENCION IV: Administracién del tratamiento con rTPA

Se debe confirmar previo al inicio de la infusion los siguientes puntos:

El tratamiento esté iniciando antes de las 4.5 horas de inicio de los sintomas
Existe un déficit neuroldgico persistente

Se revisaron criterios de inclusién y exclusion

TAC de cerebro no muestra hemorragia u otra contraindicacion

El paciente tiene una presion arterial <185/110 mmHg.

Se colocaron 2 vias periféricas

N o g b~ w NP

Peso calculado es correcto

Medicamento

Alteplasa es un activador de plasminégeno que inicia su accién fibrinolitica al unirse
directamente a la fibrina del trombo y convierte el plasmin6geno en plasmina.

La prescripcion de este medicamento debe ser realizada por el médico especialista
en neurologia de los centros con disponibilidad de unidad de cuidados para la adecuada
aplicacion del medicamento y evolucién del paciente. Asimismo, el centro debe de tener
acceso a un médico especialista en neurocirugia para atencion de posibles complicaciones
o posibilidad de traslado a un centro que lo tenga.

Se necesita de personal de enfermeria capacitado para realizar la adecuada dilucién
del farmaco en 50 ml de suero glucosado al 5% o solucién de cloruro de sodio al 0,9 % y
entrenado en la atencion de pacientes con ICTUS.

Asimismo, la administracion de alteplasa debe iniciar antes de las 4.5 horas desde el
inicio de los sintomas a una dosis de de 0,9 mg/kg hasta una dosis maxima de 90 mg (cada

frasco tiene 50 mg). En infusion intravenosa se debe pasar el 10% de la dosis total en el
primer minuto y el resto de la infusién en 60 minutos.

INTERVENCION V: Manejo postrombdlisis

Monitoreo Neuroldgico y hemodinamico
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Durante la trombdlisis se debe mantener una supervision estrecha del paciente con
realizacion de la escala NIHSS y medicion de la presion arterial cada 15 minutos, con
frecuentes inspecciones de la region orofaringea para descartar angioedema.

Todo paciente trombolizado debe de ingresar a una Unidad de ictus o Unidad de
Cuidados Intensivos por al menos 24 horas para su monitorizacion neurologica y
hemodinamica.

Manejo de la Presion Arterial Postrombolisis

Se debe mantener un control estricto de la Presién Arterial es critico previo a la
infusién del alteplasa y durante las 24 horas posteriores a ésta de la siguiente manera

1. La presién arterial debe ser menor a 185/110mmHg previo al inicio de la
infusién

2. Posterior a la infusién, la PA debe de mantenerse < 180/105mmHg

3. Se recomienda el siguiente protocolo de monitoreo:

= Cada 15 minutos por las primeras 2 horas
= Cada 30 minutos por las siguientes 6 horas
= Cada hora hasta completar 24 horas

Uso de anticoagulantes y antiagregantes

Se contraindica el uso de cualquier tipo de anticoagulante, heparina o antiagregantes
plaquetarios durante las primeras 24 horas postrombolisis.

Invasiones

Se recomienda evitar la colocacion de catéteres urinarios, sondas nasogastricas o
vias arteriales durante las primeras 24 horas Postrombolisis, siempre que sea posible

Imagenes control

Se debe solicitar un TAC de Cerebro control a las 24 horas Postrombolisis, previo al
inicio de los antiagregantes plaquetarios.

INTERVENCION VI: Manejo de las complicaciones
Hemorragia Intracerebral sintomatica

Se define la hemorragia intracerebral sintomética como el sangrado intracraneal en
las primeras 24 horas Postrombolisis que lleva a un deterioro clinico definido como un
aumento de = 4 puntos en el NIHSS respecto a antes del deterioro, =22 puntos en una sola
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categoria del NIHSS o que lleve a una intervencién médica o quirdrgica mayor (intubacion,
craniectomia, etc.), sin que haya otra explicacion para el deterioro. Se ha descrito una
incidencia de 5-7% en los pacientes trombolizado.

Esta complicacion se debe sospechar en todo paciente con:

Deterioro neuroldgico subito
Alteracién del sensorio

Cefalea severa

Nauseas 0 vomitos

Aumento subito de la presion arterial

ardE

Si se sospecha, se debe detener la infusion de rTPA y realizar un TAC de cerebro
urgente.

De confirmarse la presencia de sangrado intracraneal sintomatico, se debe solicitar
examenes de TP, TPT, plaquetas y fibrinbgeno, suspender la trombdlisis y aplicar:

1. Crioprecipitados 10U en 10-30 minutos, administrar una dosis adicional si el
fibrinbgeno es < 150 mg/dL.

2. Acido amino caproico 4-5 g IV en 1 hora, continuar con 1 g cada hora hasta
gue se controle el sangrado.

3. Interconsulta a neurocirugia. De no existir un especialista en neurocirugia en
el centro de salud, se refiere al establecimiento de la Red de referencia.

Angioedema

Se describe una incidencia 1-5 % de angioedema, el cual usualmente es unilateral y
contralateral al evento cerebrovascular. Pacientes que utilizan inhibidores de la ECA o que
tienen un infarto que abarca corteza frontal e insular presentan un riesgo mayor.

El angioedema que abarca laringe, paladar, lengua posterior u orofaringe tiene mayor
riesgo de intubacion endotraqueal. En caso de presentarse sé6lo a nivel de lengua anterior
y labios es posible que no sea necesaria la intubacién. En caso de severidad se deben dar
el siguiente tratamiento:

1. Valorar necesidad de intubacién endotraqueal
2. Aplicar metilprednisolona 125 mg IV en bolo
3. Aplicar clorfenamina 10 mg IV en bolo

4. Aplicar cimetidina 300 mg IV en bolo

5. Si cuadro persiste, aplicar epinefrina (0,1%) 0,3 ml SC o nebulizado

Sangrado Sistémico
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Sangrados menores como en sitios de puncion periférica, sangrado gingival o
equimosis no son indicaciones para descontinuar la terapia fibrinolitica. En caso de
sangrados mayores en tracto gastrointestinal o urinario, la detencién de la terapia debe de
valorarse de manera individualizada.

Uso de estatinas posterior a trombolisis

Un metaandlisis de estudios primariamente observacionales encontré que el uso
intrahospitalario de estatinas estaba asociado con buenos resultados funcionales?®. Se
recomienda el inicio agudamente de estatina de alta intensidad (equivalente institucional
rosuvastatina 10 mg por dia) y la medicion de un perfil lipidico con el objetivo de obtener
una disminucion del colesterol LDL.
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Figura 5. Flujograma de aplicacion del tratamiento trombolitico

Namero de.

actividad Descripcion de la actividad

Observaciones

o Inicio

¢ Paciente presenta sospecha de ECV
en periodo de ventana?

ECV=Enfermedad Cerebro Vascular

1 Si: Paso 6
No: Paso 2
5 ICTUS del despetar >4,5 desde que >
paciente fue visto asintomatico |
3 Realizar RMN cerebro urgente ;
a Hay presiéon de mismatch FLAIR/DWI :
|
5 Continuar protocolo de trombdlisis ._ I ; Se continua en el paso 7

& TAC de craneo muestra sangrado?
6 Si: Paso 7
No: Paso 13

Rankin previo <=2
NIHSS =10

7 ASPECTS >=6

Si: Paso 9

No: Paso 8

.

Si se cumplen todos los indicadores que se muestran
en la actividad se tiene que realizar Angio TAC.

NIHSS <6 y sin discapacidad
significativa

8 Si: Paso 13
No: Paso 12
° Realizar Angio TAC concomitante

ZHay oclusién de arteria carétida o M17?
10 Si: Paso 11
No: Paso 12

04

Iniciar protocolo de trombectomia
11 mientras se continia con protocolo de
trombodlisis

¢cTiene contraindicaciones absolutas?
12 Si: Paso 13
No: Paso 14

13 No trombolizar (FIN)

cTiene contraindicaciones relativas?
14 Si: Paso 15
No: Paso 16

— v
15 Valorar caso individualmente (FIN) I
Glicemia <50 mg/dl Se realiza prueba para determinar el nivel de glicemia
16 |Si: Paso 17 i si esta es mayor a 50mg/dl se tiene que medir la
No: Paso 18 presion arterial para continuar
17 Corregir glicemia ;,
|
Presion arterial >185/110 mmHg ‘ Una vez se haya tomado la presién y esta sea menor
18 Si: Paso 19 - que 185/110 mmHg se tiene que iniciar con la
No: Paso 20 nitroprusitao o hidralazina IV
19 Iniciar nitroprusiato o hidralazina IV :9
Iniciar rTPa a dosis de 0,9 mg/kg (Max | S
20 90 mg), 10% en 1 minuto y el resto en
infusién en 1 hora ‘
Medir PA y realizar NIHSS cada 15 l Si la presion arterial es mayor que 180/105 se debe
minutos durante infusiéon 21 detener la infusidn hasta estabilizar la PA.
Si el paciente presenta los siguientes datos:
Si: Paso 22 *Deterioro neurolégico subito
21 |No: Paso 23 *Alteracion del sensorio
*Cefalea severa
*Nauseas o vomitos
*Aumento subito de presion arterial
Se debe detener la infusién y realizar un TAC urgente
25 Detener infusion hasta obtener PA meta =)
Detener infusiéon y realizar TAC de B
23 craneo urgente |
ZHay presencia de sangrado? i
24 |Si: Paso 25 >
No: Paso 26
Se debe aplicar:
*Criopecitados 10 U en 10-30 minutos, administrar
una dosis adicional si el fibrinbgeno es <150mg/It
25 Suspender trombodlisis (FIN) 25) *Acido g-aminocaproico 4-5g IV en 1 hora, continuar
con 1g cada hora hasta que se controle el sangrado
*Interconsulta a neurocirugia
26 Continuar trombodlisis 26
ZHay presencia de angiodema? v
27 Si: Paso 28 &
No: Paso 29
7; *Metilprednisolona 125mg IV en bolo
*Clorferamina 10 mg IV en bolo
28 Valorar necesidad de TET (FIN) *Cimetidina 300 mg IV en bolo
*Si cuadro persiste, aplicar epinefrina (0,1%) 0,3 ml
SC o nebulizado
*Medir PA cada 15 minutos por 2 horas, luego cada
30 minutos por 6 horas y luego cada 24 horas
29 |Concluir trombolisis (FIN) 23 *NVO por 24 horas
*TAC de control en 24 horas
30 Fin Fin S

Fuente: Elaboracion propia
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SECCION II. TERAPIA DE REPERFUSION ENDOVASCULAR

A pesar de los diferentes estudios que demostraron el beneficio de la trombdlisis
intravenosa en los pacientes con evento cerebrovascular isquémico, destacaba una cifra
nada despreciable de pacientes que presentaban oclusiones de grandes vasos y en donde
el factor activador recombinante del plasmin6geno generaba beneficios limitados?’.

Revisiones han logrado evidenciar que uno de los grandes predictores de pobre
recanalizacion con trombolisis intravenosa es la oclusion intracraneal de la carétida interna
o de la primera porcién de la arteria cerebral media (M1), teniendo tasas de recanalizacion
temprana de apenas 13% y 35% respectivamente!8. Asimismo, se ha demostrado como los
eventos cerebrovasculares isquémicos por oclusion de grandes vasos si bien corresponden
a alrededor del 38%, representan el 61% de los pacientes que resultan dependientes o
fallecidos (Escala de Rankin modificada 3-6 (Ver anexo 3) dentro de los 3 a 6 meses
posterior al evento®®.

Es por estas razones que comenzé a plantearse a mediados de la década anterior la
opcién de la trombectomia, que consiste en realizar maniobras terapéuticas in situ en el
trombo para la permeabilizaciéon del vaso. Estudios como el PENUMBRAZ y el MERCIY’
fueron los primeros en arrojar una luz en los beneficios que podrian derivar de intervenir
pacientes mediante catéteres que llegaran hasta el trombo y lo removieran por aspiracion
o disrupcidn, incluso mas alla de las primeras 4.5 horas de iniciados los sintomas.

Los primeros estudios en evaluar de manera sistematica la eficacia de la terapia
endovascular (IMS 1ll, MR-RESCUE y SYNTHESIS) dentro de las estrategias de
reperfusion, carecian de homogeneidad de criterios en la seleccién del sitio de oclusion, asi
como del tipo de aditamento utilizado para la reperfusién (inicialmente el dispositivo MERCI
cuyo mecanismo de succion no incluia stent retraible); por lo que estos estudios no
demostraron superioridad en la evolucién clinica de los pacientes comparado al tratamiento
médico de reperfusién endovenosa.

La evolucién del manejo de reperfusion en el EVC isquémico ha tenido un giro
trascendental desde el 2014-2015 con la publicacion de los ensayos clinicos controlados
de manejo endovascular versus terapia médica fibrinolitica aislada?'2°. A partir del primer
ensayo clinico (MR-CLEAN?), y sus estudios sucedaneos (EXTEND-IA?"], ESCAPE?,
SWIFT-PRIME?®, REVASCAT®, THERAPY?!' y THRACE®), se ha logrado demostrar
superioridad en la intervencidon endovascular de eventos cuya oclusion proximal (carotida
interna terminal o segmento M1 de la arteria cerebral media), sean la causa aguda del déficit
neuroldgico. El resumen de estos estudios se enumera en la tabla 3. Cabe resaltar que la
gran mayoria de estudios utiliza como aditamento de manejo endovascular un stent
retraible (SOLITAIRE), como parte del mecanismo de mayor éxito en los estudios
evaluados, asi como inclusién de los pacientes por debajo del tiempo de ventana de 6
horas.

Las guias* de la Asociacion Americana del Corazén (AHA por sus siglas en inglés)
para el manejo agudo del evento cerebrovascular isquémico del 2019, le dan a la
trombectomia un papel mas soélido que en las guias anteriores. Por su parte la Organizacién
Europea de Stroke (ESO por sus siglas en inglés) publica en febrero del 2019 las guias?!
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en relacion con este mismo abordaje, dejando claro desde un inicio el beneficio de esta
terapéutica 'y como resulta ser el estandar de atencion en pacientes con oclusion de grandes
vasos cerebrales.

Tabla 3. Resumen de los principales resultados de eficacia de los estudios de
abordaje endovascular del EVC isquémico

MR EXTEND-IA ESCAPE SWIFT- REVASCAT THERAPY THRACE
CLEAN PRIME
N total 500 70 315 196 206 108 385
Intervencion(l) I: 233 1: 35 I: 165 I: 98 I: 103 I: 54 1: 190
Controles (C) C: 267 C:35 C: 150 C: 98 C: 103 C: 54 C: 195
Tiempo de inicio = 260 210 minutos = 241 minutos = 224 269 minutos = 226 255 minutos
de ictus a minutos minutos minutos
intervencion
(mediana)
Tipo de Intraarteri = Solitaire Intraarterial Solitaire = Solitaire Penumbra = Trombectomia
intervencion al (diversos) (diversos)
(diversos)
NIHSS mediana I: 17 I: 17 I: 16 I: 17 I: 17 I: 17 I: 17
C: 18 C: 13 C: 17 C: 17 C: 17 C: 16 C: 17
ASPECTS 119 no ;9 119 117 no no registrado
mediana C:9 registrado C:9 C:9 C:8 registrado
Rankin 0-2 a 90 I: 32.6% 1: 71.4% I: 53.0% 1: 60.2% 1: 43.7% 1: 38.0% 1: 54.2%
dias C:19.1%  C:40.0% C:29.3% C: C: 28.2% C: 30.4% C:42.1%
35.5%
rtPA IV I: 87.1% 1: 100% 1:72.7% I: 100% I: 68.0% I: 100% 1: 100%
C:90.6%  C:100% C: 78.7% C:100% @ C:77.7% C: 100% C: 100%
Mortalidad 90 I: 21.0% I: 8.6% 1: 10.4% I: 9.2% I: 18.4% 1: 12.0% I: 18.4%
dias C: 22.1% C: 20.0% C: 19.0% C: C: 15.5% C: 23.9% C: 15.5%
12.4%
Hemorragia 1:7.7% 1: 0% I: 3.6% I: 0% 1: 1.9% 1: 10.9% 1: 0%
sintomética C: 6.4% C:5.7% C:2.7% C:3.1% C:1.9% C:11.3% C: 6.0%

Fuente: Adaptado de Ding D et al®®

Objetivos del procedimiento

La idea de realizar la trombectomia es lograr la remocién del trombo a nivel arterial.
Pero la valoracion intraoperatoria del resultado angiografico no debe limitarse a recanalizar
la circulacion sanguinea. Las guias de la AHA/ASA recomiendan como objetivo lograr un
adecuado flujo sanguineo hasta territorios distales de la arteria intervenida.

Para la valoracion de la reperfusion se sugiere el uso de la escala modificada de
tratamiento en isquemia cerebral??> (mTICI por sus siglas en inglés) y tener como meta los
valores 2b o 3 (tabla 4).

La ESO es mas especifica, al recomendar alcanzar un mTICI 3, siempre y cuando
la seguridad del paciente lo permita. Se sugieren estos objetivos de revascularizacion,
debido a que son los que han demostrado en los estudios predecir un adecuado resultado
clinico. En este mismo apartado se insiste en la importancia de lograr lo mas pronto posible
dichas metas de reperfusion, al asociarse menor tiempo con mejores resultados clinicos.
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Tabla 4. Escala modificada de tratamiento en isquémica cerebral (mTICI)

0: no hay reperfusion

1: flujo més all4 de la oclusién sin reperfusién de ramas distales

2a: reperfusion de menos de la mitad del territorio arterial objetivo distal
2b: reperfusién de méas de la mitad, pero todavia incompleto, del territorio
arterial objetivo distal

5. 3: reperfusion completa del territorio arterial objetivo distal, incluyendo las

ramas distales con flujo lento
Fuente: Modificada de Wintermark et al??

PR

Por otro lado, la literatura sugiere una valoracién de la irrigacion colateral del
territorio vascular afectado?. Diferentes escalas se han desarrollado para describir este
aspecto, siendo la escala de ASPECTS una de las mas recomendadas en caso de un infarto
de circulacion anterior (tabla 5). Estudios sugieren que entre mejores colaterales haya,
mejores resultados clinicos y vasculares se obtendran, asi como una mejor prediccion del
territorio infartado?24,

Tabla 5. Escala ASPECTS para colaterales

0: Comparado con el hemisferio contralateral asintomatico no hay vasos visibles en
ninguna fase en el territorio vascular ocluido.

1: Comparado con el hemisferio contralateral asintomatico hay sélo unos pocos vasos
visibles en cualquier fase dentro del territorio vascular ocluido.

2: Comparado con el hemisferio contralateral asintomético hay un retraso de dos fases
en el llenado en los vasos periféricos y disminucion de la prominencia y extension o un
retraso de una fase y algunas regiones sin vasos en alguna parte del territorio ocluido.

3: Comparado con el hemisferio contralateral asintomatico hay un retraso de dos fases
en el llenado de los vasos periféricos pero la prominencia y la extension es la misma o
hay un retraso de una fase y una disminucién en la prominencia (vasos mas delgados)
/reduccién del nimero de vasos en una parte del territorio ocluido.

4: Comparado con el hemisferio contralateral asintomatico hay un retraso de una fase
del llenado en vasos periféricos pero la prominencia y la extension es la misma.

5: Comparado con el hemisferio contralateral asintomético no hay retraso en el llenado
y la prominencia de los vasos periféricos es normal o aumentada/extensién normal

dentro de las arterias del territorio ocluido del hemisferio sintomatico
Fuente: Modificada de Seker et al?

Los dispositivos que se consideran de primera linea son los stents retraible, los cuales
hoy en dia presentan la evidencia mas sélida para su uso, aunque el uso de otros
dispositivos para trombectomia podria considerarse. De momento no se ha logrado
evidenciar que la aspiracion directa por contacto mejore la reperfusién o el resultado
funcional del paciente.
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En relacién con la sedacioén de los pacientes, ambas guias mencionan que puede ser
consciente o con anestesia general, esto ante la limitada evidencia para hacer una
recomendacion mas especifica*?®. Estudios mas recientes como el ESCAPE? y el SWIFT-
PRIME? usaron mayoritariamente sedaciéon consciente sin un claro efecto positivo o
negativo en los resultados clinicos.

Manejo extrahospitalario y hospitales con manejo de ICTUS

Dentro de las primeras recomendaciones en relacion con el manejo extrahospitalario
para evento cerebrovascular isquémico agudo, se establece que lo primordial es trasladar
al paciente cuanto antes al centro mas cercano capaz de manejar de forma aguda el ECV
isquémico.

Una de las nuevas recomendaciones establecidas en las nuevas guias de la AHA es
la opcion de hacer uso de tele consulta para definir qué pacientes deben ser trasladados a
un tercer nivel de atencion para ser manejados mediante trombectomia. Las guias de la
ESO hacen la aclaracion qgue de momento no existe algun tipo de escala extrahospitalaria
que permita definir qué paciente resulta candidato para trombectomia mecanica.

Por otro lado, en caso de que se decida realizar trombectomia mecéanica al paciente,
Se requiere que se encuentre en un centro experimentado con acceso rapido a angiografia
cerebral, neuro intervencionistas calificados y un equipo de salud calificado antes, durante
y después del procedimiento (recomendacion de clase 1)**. Asi mismo, estos centros deben
estar disefiados, ejecutados y monitorizados para que cumplan con una valoracién y un
tratamiento expedito.

Estudios de imagen

La evidencia apunta a que los beneficios de la trombectomia van a ser mejores en
cuanto mas rapida sea llevada a cabo®. Segln las guias de la AHA/ASA y por esta misma
razon, el paciente deberia obtener un estudio de imagen dentro de los primeros 20 minutos
de haber llegado al servicio de emergencias. La recomendacién incluye que esto se deberia
cumplir en al menos un 50% de los pacientes que llegan al servicio de emergencias y son
candidatos para trombdlisis o trombectomia.

Una de las nuevas recomendaciones incorporadas por la AHA indica que, si se
considera que el paciente es un posible candidato para manejo endovascular, podria ser
atil y beneficioso obtener una angiografia por tomografia computarizada (angioTAC) que
incluya las arterias carétidas y vertebrales extracraneales, con el fin de valorar posibles
oclusiones, disecciones o variaciones anatoOmicas de dichas estructuras; con lo que se
pueda orientar a un mejor abordaje. Se agreg6 la recomendacién de proceder con la
realizacion de dichos estudios de imagen sin esperar el resultado de un valor de creatinina
en pacientes sin historia de enfermedad renal3¢’.

Tanto las guias estadounidenses como las europeas no recomiendan la adquisicion
de estudios mas especificos como los son los de perfusion para seleccionar pacientes para
trombectomia si tienen menos de 6 horas de sintomas. Se llega a esta conclusion con base
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en los estudios de MR CLEAN? y THRACE®* en donde se utiliz6 solamente tomografia
axial computarizada sin contraste para seleccionar a los pacientes, y de igual manera se
demostré un beneficio en los pacientes intervenidos. Pero ante la situacién de un paciente
con inicio de sintomas de mas de 6 horas y hasta 24 horas después, y sospecha de oclusion
de un gran vaso de circulacion anterior, se recomienda la realizacion de estudios de imagen
mas detallados como lo son secuencias de difusién y perfusion de resonancia magnética,
siempre y cuando los pacientes cumplan los criterios de seleccion utilizados en los estudios
DEFUSE-3% y DAWNZ (ver tabla 7).

Estos dos fueron los estudios controlados aleatorizados que permitieron establecer el
beneficio de trombectomia hasta las 16 y 24h, respectivamente, de iniciados los sintomas
en determinados subgrupos de pacientes. En ambos estudios se logré corroborar por
imagen la presencia de zonas de penumbra, que corresponde a zonas en la periferia del
territorio infartado en donde los mecanismos autorreguladores permiten que el flujo
sanguineo cerebral local sea suficiente para mantener las células viables y por ende
rescatable mediante el restablecimiento de la perfusién sanguinea“.

Cuidados de soporte y el tratamiento de emergencia

Los cuidados en relacion con la oximetria aplican igual para los pacientes candidatos
a trombectomia como a los que son manejados exclusivamente con trombodlisis intravenosa;
se debe administrar oxigeno soélo si la oximetria es inferior a 94%.

La evidencia en relacion con la cifra meta de presion arterial Optima en estos
pacientes no es amplia. Sin embargo, la AHA extrapola de los estudios aleatorizados
REVASCAT?®*, SWIFT PRIME?®, EXTEND-IA?", THRACE®*?, MR CLEAN?® y DAWN?¥ vy
recomienda cifras tensionales de menos de 185/110 mmHg, esto debido a que utilizaron
dicho valor como criterio de inclusién. Hasta no tener nueva evidencia mas dirigida a este
parametro, la recomendacion sera usar dichos valores en la practica diaria.

Aun cuando el paciente se considere para realizar trombectomia, si este es candidato
para iniciar trombdlisis intravenosa, se debe proceder con la misma. Siendo esta una
recomendacién de primer nivel planteada por ambas guias de ECV isquémico agudo.

Lo que se debe tener claro es que, si se decide que se va a realizar la trombectomia
y cumple los criterios necesarios, no se debe de esperar y observar al paciente después de
concluida la trombodlisis intravenosa para recurrir a este procedimiento. La razén de esto
radica en la evidencia que arrojo el metaandlisis HERMES, el cual mostr6 que entre mas
rapido se intervenga al paciente, mejores seran los resultados clinicos®.

La AHA en una de las recomendaciones revisadas de las guias previas del 2015,
sefiala claramente que un paciente se beneficia de la trombectomia realizada con stent
retraible al cumplir con determinados criterios (ver tabla 6).
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Tabla 6. Criterios de inclusién para trombectomia en ECV isquémico
1. Rankin modificado previo de 0 o0 1 (ver anexo)
2. Oclusion causal de la cardtida interna o segmento M1 de la arteria cerebral medial

(ACM)
3. Edad mayor de 18 afios
4. NIHSS de 210
5. ASPECTS =26
6. Tiempo desde el inicio de sintomas hasta la introduccion del catéter arterial de

menos de 6 horas
Fuente: Modificado de Powers et al*

La ESO concuerda en que si el paciente presenta un periodo de ventana de menos
de seis horas también se beneficia significativamente de la trombectomia mecanica al
cumplir los criterios de un ASPECTS 26 o un volumen de infarto menor a 70 cc; y senala
gque no hay evidencia para establecer un limite superior de edad o de NIHSS para realizar
el procedimiento??.

Las guias estadounidenses contemplan otras situaciones clinicas en donde no se
cumplen los criterios anteriores pero la intervenciéon y el uso de stents retraible podria
generar beneficios, pero con un grado de incertidumbre mayor. Ante esto, las
recomendaciones para llevar a cabo trombectomia en pacientes con oclusiones culpables
de la segunda y tercera porcion de la ACM, de arterias vertebrales, arteria basilar o arterias
cerebrales anteriores, o pacientes con Rankin (Ver anexo 3) previo mayor a 1, ASPECTS
menor a 6 o NIHSS menor a 6 tienen un nivel de recomendacion II-B segun la AHA.

De acuerdo con el andlisis de los estudios previamente expuestos, asi como a las
recomendaciones actuales de la American Heart Association / American Stroke Association
en las guias de manejo de pacientes tributarios a intervencion endovascular?, se sugieren
los siguientes elementos de inclusibn para pacientes candidatos a terapia de
revascularizacion endovascular en la Caja Costarricense del Seguro Social, aplicando los
siguientes requerimientos:

1) Pacientes candidatos por periodo de ventana para recibir trombdlisis intravenosa con
rtPA deben recibir esta medicacidn, incluso si se consideran candidatos para tratamiento
endovascular. (nivel de evidencia A, clase ).

2) Demostrar una oclusion proximal de la carétida interna distal o de la arteria cerebral
media proximal (M1), mediante estudio no invasivo cerebral (angiotomografia,
angioresonancia) que permita delimitar las dimension del trombo, aunque esto no debe
retrasar el inicio de la trombdlisis endovenosa; de esta manera los pacientes candidatos a
trombdlisis endovenosa deben empezar el tratamiento sin que este sea retrasado por la
realizacion del estudio vascular no invasivo (nivel de evidencia A, clase I).

3) Utilizacion de stent retraible para el abordaje endovascular, cuando adicionalmente
cumpla las siguientes condiciones (nivel de evidencia A, clase I):

1. Escala de Rankin previade 0 a 1
2. Evento cerebrovascular isquémico que se encuentre dentro del esquema de
inclusion de trombdlisis endovenosa en las primeras 4.5 horas.
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3. Edad superior a los 18 afos

4, NIHSS superior a 10 con datos concluyentes de oclusion de carétida interna
distal o arteria cerebral media proximal (M1); esto corresponde a una
modificacion de las recomendaciones de la guia actual, justificado bajo el
hecho de que los estudios con los que se establecié la superioridad en la
terapia de reperfusion cerebral demostraron que la mediana del valor de
NIHSS aceptable, para considerar una obstruccién proximal de la arteria
cerebral media, correspondia a valores superiores a 10.

5. Escala de ASPECTS superior o igual a 6 puntos

6. Periodo de ventana para el abordaje endovascular, que sea inferior a 6 horas
(del inicio de los sintomas hasta la puncion con catéter).

La adaptacion institucional sigue las recomendaciones internacionales de mayor
evidencia, y al adaptarse a la estructura administrativa institucional se puede seguir el
flujograma de la figura 6.

Figura 6. Flujograma de abordaje para el paciente candidato a trombectomia

Nimero de L L .
- Descripcion de la actividad Observaciones
actividad
0 Inicio
|
Paciente con ECV de <6 horas de evolucién con L
clinica de obstruccién de gran vaso
1 NN grany y ' . 1 ECV=Enfermedad Cerebro Vascular
contraindicacion para trombolisis o trombolisado sin
éxito

Cumple con los siguientes criterios
Rankin previo <2

NIHSS >10 2
2 ASPECTS >=6

Si: Paso 3
No: Paso 4
v
3 Valorar caso individuaimente T8
v
4 Realizar Angio TAC de cerebro z
¢Hay oclusion de arteria carétida o segmento M1? 3
5 Si:Paso 8
No:Paso 6
¢ Hay oclusion de segmento M2 o M3 de la arteria
cerebral media, cerebral anterior, cerebral posterior, G
6 vertebral o basilar?
Si: Paso 7
No: Paso 8
v
7 Comentar caso con especialista en trombectomia 7
Presién arterial >185/110 mmHg
8  |[Si:Paso9 .
No: Paso 10 e T
9 Bajar PA con nitroprusiato o hidrazalina IV previo a i
trombectomia ?
v
’ 10 +J
10 Traslado urgente a centro de trombectomia l
1 |Fin

Fuente: Elaboracion propia
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Ademas, ambas guias hacen la recomendacién de realizar trombectomia en un
paciente mas alla de las seis horas y hasta las 16 horas de iniciados los sintomas, si se
cumplen los criterios de inclusion de los estudios DAWN y DEFUSE-3 (Ver tabla 7).

En caso de que el paciente tenga mas de 16 horas de la ultima vez que fue visto bien,
pero menos de 24 horas es razonable la trombectomia si se cumplen los criterios de
inclusién del DAWN, que ha sido el Unico estudio aleatorizado publicado hasta el momento,
en donde el grupo de pacientes intervenidos tenia mejores resultados funcionales a los 90
dias que los que recibian Unicamente manejo médico. Esto ultimo se describe por ende
como una recomendacion IIA segun la AHA y una fuerte recomendacion por parte de la
ESO.

Tabla 7. Criterios de inclusién de los estudios DEFUSE-3 y DAWN

DEFUSE-3 DAWN
1. Paciente visto bien por Ultima vez entre 6 | 1. Paciente visto bien por Ultima vez hace
y 16 horas menos de 24 horas
2. Estudio de perfusién cerebral 2. Mayores de 18 afios
3. Ndcleo del infarto < 70 cc 3. Discordancia entre el déficit neuroldgico
4. Relacion de volumen tejido y el volumen del infarto

mRS 001

No hemorragia intracraneal

Infarto menor a 1/3 del territorio de ACM
Volumen de infarto menor a 51 cc

isquémico/volumen infarto inicial 21,8
5. Volumen de penumbra >15 cc

No oA

Fuente: Elaboracién propia
Cuidados posteriores al procedimiento

Los cuidados posteriores al procedimiento son los usuales en un sitio de puncién
arterial. Se debe vigilar por el desarrollo de hematoma o compromiso de la irrigacion de
territorios distales. Uno de los cuidados a los que se le debe prestar mucha atencién
después de un evento cerebrovascular isquémico son las metas de presién arterial. Lo
anterior independientemente de si el paciente recibe tratamiento de emergencia o no.

En caso de que el paciente sea sometido a trombectomia, ambas guias indican que
podria ser razonable que se mantenga con cifras tensionales meta <180/105 mmHg. Se
recomienda mantener la misma meta incluso si la intervencién permite el restablecimiento
de un adecuado flujo arterial en los territorios vasculares comprometidos. La base para esta
recomendacion son los protocolos que se siguieron en los pacientes de los estudios que se
han mencionado anteriormente. La excepcion a lo anterior corresponde al estudio DAWN,
en el cual parte de los lineamientos establecidos era mantener en los pacientes presiones
arteriales sistdlicas menores a 140 mmHg.

El manejo del evento cerebrovascular isquémico mediante la trombectomia mecéanica
ha ido ganando terreno, al evidenciarse sus beneficios en pacientes en donde se demuestra
una oclusion de grandes vasos, especificamente carétida interna intracraneal y porciones
proximales de arteria cerebral media. Incluso se ha logrado demostrar en determinados
pacientes, los buenos resultados funcionales de la intervencion hasta las 24 horas de
iniciados los sintomas en comparacién con mejor tratamiento médico.
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SECCION Ill. MANEJO DE COMPLICACIONES DEL EVENTO CEREBROVASCULAR
ISQUEMICO AGUDO

Generalidades

La monitorizacién de signos vitales, asi como del estado neurolégico y médico en
general, de los pacientes en la Unidad de Ictus resulta fundamental. Por tanto, a todos los
pacientes gue ingresan a esta unidad se les debe monitorear lo siguiente:

*» Frecuencia Cardiaca

=  Presion arterial (PA)

=  Oximetria

= Balance de electrolitos y fluidos

= Nivel de glicemias

=  Temperatura

= Evaluacion de capacidad deglutoria

= Nutricién del paciente

= Evolucion clinica diaria con escala NIHSS

El propésito de esta monitorizacibn es mantener a los pacientes bajo las siguientes
condiciones de:

=  Normovolemia

= Normocapnia

=  Normooxemia

=  Normotermia

= Normoglicemia

=  Normotension arterial

En general, las complicaciones mas frecuentes que se buscan prevenir son:

= Edema cerebral

» Retencion aguda de orina e infeccion de tracto urinario
*  Bronconeumonias

= Ulceras por decubito

=  Convulsiones

=  Trombosis venosa profunda y tromboembolismo

=  Extension del infarto Cerebral

Monitorizacion de la funcidn ventilatoria en la Unidad de ICTUS

En pacientes seleccionados se debe monitorizar la oxigenacion por medio de
oximetria de pulso y gases arteriales. Se debe recordar que hasta un 63% de los pacientes
con ictus puede desarrollar hipoxia dentro de las 48 horas posteriores al ictus. Dicha hipoxia
se define como una saturacion de O, menor a 94% durante un periodo mayor a los 5
minutos®.
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En el caso de que el paciente presente una saturacion de O, menor al 94%, se
recomienda administrar O, por nasocanula, y se debe considerar intubacién endotraqueal
en los siguientes escenarios:

= Disnea severa aguda

=  Broncoaspiracion aguda

= Alteracién del sensorio con riesgo de broncoaspiracion

= Pérdida de reflejos bulbares (i.e. reflejos motores encargados de proteger la via
aérea y de coordinar la deglucion y la respiracion en el paciente)

Aqui es importante resaltar que uno de los objetivos de los cuidados que se brindan
en la Unidad de Ictus, es evitar que el paciente requiera de ventilacion mecanica asistida.
Esto debido a que cuando el paciente necesita de dicho soporte, la mortalidad aumenta
hasta en un 70% a los 30 dias posteriores al ictus*!,

En los pacientes con evento cerebrovascular isquémico en los cuales es necesario
colocar ventilaciébn mecénica, la edad y el puntaje que presentan en la escala de Glasgow
(Ver anexo 2) en el momento de la intubacién son predictores de la mortalidad.

Por otro lado, en pacientes con eventos hemorragicos que requieren de este soporte
ventilatorio, la ausencia de respuesta pupilar a la luz es el hallazgo que mejor se
correlaciona con la sobrevida.

En ambos grupos, la disminucién en el nivel de consciencia es el determinante méas
importante en el incremento en la mortalidad y en la pobre evolucion funcional del paciente*?

Manejo de fluidos y electrolitos en la Unidad de ICTUS

Con frecuencia, los pacientes con ictus ingresan a los servicios hospitalarios con hipo
o euvolemia, ameritando la reposicién con soluciones. Para calcular los requerimientos de
estas soluciones, se deben considerar las pérdidas insensibles. En pacientes con estado
de hidratacién normal, el requerimiento de fluidos diarios se calcula en 30 ml/kg de peso*.
En pacientes con un peso corporal mayor a 70kg y que no presenten contraindicaciones,
como edema pulmonar o insuficiencia cardiaca, se puede mantener una infusién de 100
ml/h de solucidn fisiolégica (SF). Salvo en los casos de pacientes con insuficiencia renal
crénica, se debe individualizar el manejo de soluciones.

En los casos en los que haya datos clinicos y radiolégicos de edema cerebral, se
recomienda inicialmente mantener la euvolemia. Posteriormente es necesario procurar un
balance negativo de 300 a 350 ml. En estos casos, es obligatoria la medicidn estricta de
ingestas y excretas.

En pacientes con ECV se deben evitar los balances positivos de liquidos, ya que
favorecen el edema cerebral y aumentan el riesgo de edema agudo de pulmon.

Las soluciones hipotonicas (cloruro de sodio al 0,45% o dextrosa al 5%) estan
contraindicadas, debido a que aumentan el riesgo de edema cerebral. De igual forma, las
soluciones con glucosa estan relativamente contraindicadas, por los efectos deletéreos de
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la hiperglicemia; son excepciones los pacientes diabéticos en tratamiento con
hipoglicemiantes orales o insulina, los cuales tiene alto riesgo de presentar hipoglicemia®*44,

Manejo de la glicemia en la Unidad de ICTUS

La hiperglicemia es un factor comun para encontrar durante la fase aguda del ictus,
presentandose hasta en un 50% de los casos tanto para pacientes diabéticos como
aguellos no conocidos diabéticos. Se ha asociado como un predictor independiente para
aumento del tamafio del infarto, mal estado funcional y mortalidad; asi como un factor de
mayor riesgo de transformacion hemorragica o lesién por reperfusion luego de haberse
empleado algiin método de reperfusion agudo®.

La hipoglicemia puede estar presente en pacientes con ictus agudos en estado de
desnutriciébn, asi como en aguellos pacientes diabéticos en tratamiento con
hipoglicemiantes orales o insulina en periodo de ayuno. En general, se recomienda
monitorizar la glicemia cada 2-4h durante las primeras 24 horas del ictus, sobre todo en
pacientes diabéticos.

Se recomienda manejar glicemias metas en un rango de entre 140-180 mg/dl en la
fase aguda del ictus. Por lo que en el caso de glicemias por encima de este rango, se
deberia de optar por un método para reduccién con insulina, sabiendo el impacto en la
clinica y funcionalidad que puede ocasionar la hiperglicemia. La gran mayoria de estudios
y sus andlisis posteriores han concluido que no hay un mayor beneficio en el uso de terapias
con control glicémico estricto y con uso de insulina por via intravenosa; y méas bien se ha
documentado un riesgo significativamente mayor de hipoglicemias sintoméaticas?®.

En los pacientes con glicemias mayores a 200 mg/dl, se aconseja iniciar tratamiento
con insulina simple 6-10 U SC preprandiales, pero teniendo en cuenta que luego de la etapa
aguda lo mejor seria manejar a los pacientes que lo requieran con hipoglicemiantes orales,
insulinas basales o insulinas basales con insulinas de corta accion. Se considera adecuado
el empleo de insulina en infusiéon Unicamente en aquellos casos de descompensaciones
diabéticas complejas o hiperglicemias persistentes y refractarias a tratamiento subcutaneo.
En todo paciente en el que se inicie un aporte de insulina por infusion, se requiere de un
control estricto de su glicemia (i.e por micro método) segun protocolo de enfermeria.

Es importante sefalar que el uso de soluciones de glucosa esta relativamente
contraindicado, excepto en pacientes con niveles de glicemia menores a 60 mg/dl, los
cuales requerirdn un aporte de glucosa para mantener la euglicemia®.

Manejo de la temperatura en la Unidad de ICTUS

La hipertermia se puede presentar hasta en la mitad de los casos de ictus agudos y
se asocia con un peor pronéstico funcional. Esto se debe a que la hipertermina aumenta
las necesidades metabdlicas neuronales llevando a un aumento de produccion de
exotoxinas y radicales libres; asi como, desestabilizacién de las membranas celulares con
despolarizaciones erraticas. Ademas, a nivel sistémico ocasiona un aumento de consumo
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de oxigeno lo que puede desestabilizar comorbilidades existentes como insuficiencia
cardiaca o pulmonar®’.

En todo paciente con ictus que presente un aumento de la temperatura por encima
de 38°C es necesario descartar una infeccién concomitante antes del inicio de antipiréticos
que podrian enmascararla. Es mandatorio obtener una adecuada historia clinica (i.e.
antecedente de diarrea, sintomas respiratorios y urinarios), asi como realizar una
exhaustiva exploracion de piel y mucosas. Ademas, se debe solicitar un examen general
de orina, una radiografia de térax y obtener muestras de fluidos o tejidos sospechosos de
ser un foco de infeccién. Asimismo, efectuar hemocultivos en al menos dos zonas diferentes
con una muestra minima de 10 ml por toma.

No se recomienda el uso de antipiréticos de forma profilactica en pacientes con
normotermia; por otra parte, a pesar de que la hipotermia inducida ha demostrado ser
efectiva para algunos pacientes neurocriticos, en el caso del ECV isquémico agudo la
evidencia no ha demostrado un mayor impacto en pronéstico y funcionalidad*#’.

Manejo de disfagia en la Unidad de ICTUS
La disfagia se puede observar hasta en un 50% de los pacientes con ictus agudo.

Cuando esta presente constituye un factor predictor de pobre prondstico y factor de
riesgo para broncoaspiracion, neumonias, malnutricion y deshidratacion*#®. Por tanto, antes
de iniciar la dieta, enfermeria debe valorar la funcién deglutoria de todo paciente que ingresa
ala Unidad de ictus y debe reportar la capacidad de éste con base a escalas estandarizadas
para tal fin. Estudios internacionales han demostrado que una prueba de tolerancia oral con
deglucién con agua puede ser Util como tamizaje inicial de la capacidad deglutoria; dénde
una voz acuosa o el toser al tragar son predictores de alto riesgo de broncoaspiracion®.

Ademas, se recomienda:

= Controlar la textura de la dieta, iniciando siempre con dieta papilla. Mientras se
alimenta y durante la deglucién, es necesario vigilar por tos y estar atento a la postura
del paciente.

= Valorar por parte del Servicio de Nutricibn a aquellos pacientes que ameriten la
colocacién de sonda naso u orogastrica, con el fin de brindarles un aporte nutricional
adecuado.

= En pacientes con disfagia severa, considerar nutricion parenteral.

= Valorar la colocacion de gastrostomia percutanea endoscépica en casos de disfagia
mayor a 30 dias y que no han logrado reiniciar la via oral de alimentacion,
particularmente en pacientes con lesiones de tallo cerebral en los cuales se espera
que persistan secuelas para la capacidad deglutoria.

= Efectuar una valoracion de motora oral y terapia temprana por parte de un profesional
en Terapia del Lenguaje, en caso de contar con dicho recurso.
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Manejo de las infecciones del tracto urinario en la Unidad de ICTUS

Las infecciones del tracto urinario representan la complicacién infecciosa mas
frecuente de los pacientes con ictus. En el 80% de los casos es secundaria a la
cateterizacién y se encuentra en proporcién a la duracién de esta. Por lo tanto, se debe
indicar la cateterizacion solo en pacientes seleccionados y en los cuales se debera limitar
al minimo posible el tiempo en que deben permanecer con la sonda.

En pacientes con catéter urinario continuo, conviene evaluar un examen general de
orina y un urocultivo cuando se sospeche de un proceso infeccioso. Ademas, se debe
mantener un buen estado de hidratacion, para disminuir el riesgo de infeccion del tracto
urinario.

En casos de infecciones del tracto urinario no complicadas la terapia empirica inicial
suele incluir medicamentos contra cepas de Escherichia coli, segin el espectro de
sensibilidad del hospital.

Manejo de la bronconeumonia en la Unidad de ICTUS

La neumonia es una de las principales causas de muerte en pacientes con ictus**4,
De ahi la importancia de que en la Unidad de Ictus se pongan en practica las siguientes
medidas de prevencién de procesos infecciosos pulmonares:

=  Movilizacién temprana

=  Controlar la deglucién

= Evitar broncoaspiracion durante la alimentacion enteral

= Colocar la cabecera a 30 grados

=  Vigilar residuos gastricos por turno de enfermeria

=  Promover el aseo bucal y dental en todos los pacientes

= |Inspirometria incentiva para prevenir atelectasias.

=  Aspirar secreciones en pacientes con disminucion del estado de consciencia.

Existen factores independientes predictores de neumonias en pacientes con ictus,
tales como: edad mayor de 65 afos, disartria o afasia expresiva, puntaje de Rankin 24 y
prueba de deglucion fallida*® (ver anexo).

Previo a decidir la terapia antibiotica a utilizar, es pertinente conocer los gérmenes
més frecuentemente asociados a bronconeumonias propios de cada hospital, asi como la
sensibilidad de dichos patégenos a los diferentes antibioticos.

De igual manera, resulta 6ptimo solicitar cultivos de secrecion bronquial antes de
comenzar con el tratamiento antibiético y en caso de iniciarlo se sugiere terapia empirica
una cefalosporina de tercera generacion y un antibiético con cobertura contra anaerobios,
con posterior optimizacién del tratamiento de acuerdo con los resultados de cultivo y
evolucion clinica.
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Se debe tener presente que un 30% de los pacientes pueden presentar una
neumonitis quimica sin que exista un proceso infeccioso asociado. En estos casos, no se
recomienda el tratamiento antibiético profilactico®.

Manejo de las Ulceras de decubito en la Unidad de ICTUS

Las ulceras de decubito se presentan hasta en el 20% de los pacientes con ictus, y
con frecuencia se asocian con obesidad, hiperglicemia e hipoproteinemia. Por ello, se debe
asegurar un adecuado soporte nutricional al paciente. Su prevencion y manejo debera ser
coordinado con el personal de enfermeria y con el comité de Ulceras de cada hospital.

La utilizacion de membranas de proteccion en pacientes de riesgo, asi como los
cambios de posicion cada dos horas y la liberacion de las areas de presion, son medidas
comunes para la prevencién de Ulceras.

En caso de celulitis e infeccién de las Ulceras, es necesaria la administracion de
tratamiento antibiético dirigido a los agentes observados con mayor frecuencia, posterior a
toma de los cultivos respectivo. Ademas, es conveniente debridar Ulceras grandes y
necroticas, facilitando asi su cicatrizacion.

Manejo de la trombo profilaxis en la Unidad de ICTUS

Dado el déficit motor que presentan, la alteracién de consciencia y la inestabilidad en
su etapa aguda, los pacientes con evento cerebrovascular son mas propensos a tener poca
movilidad durante el internamiento y por tanto un mayor riesgo a eventos tromboticos y
embdlicos. Se habla de que el riesgo de trombosis venosa profunda puede presentarse
desde el dia 2 del evento y llegar a representar hasta un 15% de incidencia a un mes plazo.
Ademas, el tromboembolismo pulmonar tiene una incidencia de 1-3% en los primeros
meses post evento cerebrovascular y causa hasta un 25% de las causas de muerte
posterior al ictus®.

Se recomienda la movilizacion temprana en los pacientes que lo toleren y, si esto no
es posible, instaurar medidas de tromboprofilaxis fisicas 0 medicamentosas. De preferencia
se recomienda el uso de tromboprofilaxis medicamentosa con heparinas no fraccionadas o
heparina de bajo peso molecular; segun lineamientos institucionales vigentes.

En pacientes que presenten sangrado activo intracraneal, se recomienda la utilizacion
de medidas fisicas con medias de compresion neumética, hasta que haya evidencia de que
el sangrado cesé. Las medidas de compresion neumédtica estdn contraindicadas en
presencia de Ulceras en piernas, edema severo o isquemia periférica.

La tabla 8 muestra escenarios clinicos en los cuales se debe optar por una u otro
tromboprofilaxis®.
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Tabla. 8. Escenarios clinicos para la instauracion de trombo profilaxis

Escenario clinico Cuando Iniciar Terapia Recomendada

ECV agudo sin reperfusién Al ingreso de paciente Heparina de bajo peso molecular
o heparinas fraccionadas

ECV con medidas de 24 horas posterior al ictus | De ser posible iniciar con medias
reperfusion (rt-PA) luego de la tomografia de | de compresion neumatica
control Heparina de bajo peso molecular

o heparinas fraccionadas

Sangrado intracraneal 1-4 dias de evidencia de Iniciar con medias de compresion
cese de sangrado neumatica.

Heparina de bajo peso molecular
o heparinas fraccionadas

Contraindicacién para Al ingreso de paciente Medias de compresion neumatica
anticoagulante

Fuente: Elaboracion propia.
Manejo de las crisis convulsivas en la Unidad de ICTUS

La incidencia de crisis convulsivas posterior a eventos cerebrovasculares dependera
del momento en que éstas se manifiesten. Se pueden clasificar las crisis convulsivas como
sintomaticas agudas si se presentan dentro de los primeros 7 dias posteriores al ictus, en
este caso pueden presentarse entre un 3-6% Y llegando hasta un 16% si hay presencia de
transformaciéon hemorragica o hemorragia subaracnoidea; por otra parte, luego de los 7
dias de evolucion, la presentacion de crisis convulsivas se clasifica dentro del grupo de
convulsiones no provocadas (por probable causa remota) y que pueden llegar a una
incidencia de 10 a 12%, que se mantiene luego de 5 a 10 afios del evento®. A pesar de
esto, no se recomienda la profilaxis primaria con anticonvulsivantes en pacientes con ictus
dado que la prevalencia de las crisis es baja y las consecuencias de una crisis aislada
pueden ser limitadas comparadas con los efectos adversos del medicamento.

Si el paciente presenta una primera crisis convulsiva en el contexto agudo la
recurrencia de una segunda crisis es baja, del 10-20%, por lo que no se recomienda iniciar
tratamiento. Lo que si se recomienda es descartar las potenciales causas que pueden
desencadenar una crisis convulsiva fuera del contexto del ictus y que son potencialmente
reversibles como: trastornos hidroelectroliticos, hipoglicemia, alteraciones en la funcion
renal y hepatica, el edema cerebral, la transformacion hemorragica y la deprivacion de
suefio®.

En el caso de una crisis no provocada luego del periodo agudo, el riesgo de
recurrencia es aproximado a un 70%, por lo que, basandose en los criterios actualizados
del 2017 de la ILAE para epilepsia, entraria dentro de una de las definiciones de epilepsia
y se deberia considerar el inicio de profilaxis secundaria segun el criterio del neurdlogo
institucional®®.
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En caso de un estatus convulsivo, se aconseja realizar impregnacion con diazepam
10 mg IV en bolo, el cual se puede repetir de persistir la crisis. De continuar con
convulsiones administrar fenitoina IV, bajo monitorizacion cardiaca, a dosis de 20 mg/kg,
con una velocidad de infusion de 25-50 mg/min; dejando una dosis de mantenimiento de 4-
7mg/kg/dia VO o IV dividido en 2-4 dosis durante la etapa aguda. Ante la progresion del
estatus, se sugiere la utilizacion de midazolam en infusién, 0.2mg/kg y repetir dosis cada 3-
5min (dosis maxima total 2mg/kg) en infusion IV lenta seguido de terapia de mantenimiento
con 0.05-2mg/kg/h y titular de acuerdo con trazo electroencefalogréfico. En esa condicion,
se aconseja la proteccién de la via aérea, asi como el inicio de ventilacion mecénica
asistida, por lo que el paciente debe de ser trasladado a una unidad de cuidado critico**5?,

Manejo de la presién arterial en la Unidad de ICTUS

Las alteraciones en la presion arterial son frecuentes en la fase aguda del ictus; tanto
la hipertensién como la hipotensiéon son factores asociados a un peor pronéstico®. Al
momento de abordar la presion arterial en un paciente con evento isquémico agudo es
necesario considerar que, desde el punto de vista teérico, una reduccion rapida de la misma
puede llevar a hipoperfusiéon de las zonas de penumbra, mientras que niveles muy altos
permisivos pueden favorecer una mayor fuga de liquido en la zona de infarto, promoviendo
el edema cerebral y la transformaciéon hemorragica®. También, se debe considerar que en
personas con hipertensién crénica los mecanismos de autorregulacién cerebral pueden
estar alterados, por lo que al bajar la presion de forma rapida puede generarse un mayor
problema de regulacién y por ende, darse mayor isquemia.

Actualmente, hay evidencia que no solo los picos de presion pueden deteriorar
clinicamente al paciente, sino que también la variabilidad puede ser un factor independiente
de mal pronéstico neurolégico agudo y a 3 meses plazo®.

En las primeras 24 horas solo amerita tratamiento antihipertensivo la elevacion
extrema de PA: 2200 mmHg PA sistdlico 6 120 mmHg de PA diastdlica en caso de ictus
isquémico no candidato a medidas de reperfusion o sin comorbilidades y 2 180/105 mmHg
para ictus sometido a medidas de reperfusion. Estos valores deben ser obtenidos en tomas
repetidas.

Después de 24-72 horas posteriores al ictus se considera seguro reiniciar tratamiento
antihipertensivo en aquellos pacientes considerados médicamente estables, que toleren la
via oral o mantengan una via enteral y también, neurolégicamente estables, sin
fluctuaciones en su estado neurolégico y habiéndose descartado estenosis arterial de
grandes vasos intra o extracraneal®

En personas medicadas con betabloqueadores y otros antiarritmicos por fibrilacién
auricular se aconseja disminuir la dosis en un 50-70%, sin suspender estos tratamientos
para evitar taquicardia rebote**143,
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Indicaciones asociadas al ictus que requieren de terapia antihipertensiva

inmediata

Las principales

indicaciones asociadas al
antihipertensiva inmediata son:

= Insuficiencia cardiaca aguda

= Disecciéon de aorta

= [nfarto agudo al miocardio
= |Insuficiencia renal aguda
= Trombodlisis o heparina IV

ictus que

requieren de terapia

En pacientes sin contraindicacion es posible usar hidralazina en bolos de 5-10 mg IV
cada 4-6h. En caso de iniciar tratamiento IV se puede utilizar nitroprusiato y se debe evitar
el uso de calcioantagonistas de forma simultanea.

En pacientes con infarto de gran tamafio se debe controlar el riesgo de edema
cerebral cuando se utilizan vasodilatadores arteriales o venosos. Ademas, es necesario
tener precaucion a la hora de disminuir la PA en pacientes en los cuales exista estenosis
vertebro-basilar, estenosis intracraneal, estenosis carotidea o edad avanzada, ya que en
ellos la disminucion de la PA puede ocasionar hipoperfusién cerebral, incrementando la

zona de infarto cerebral.

En la tabla 9, se resumen los lineamientos a seguir en cuanto a manejo de la presion
arterial en la Unidad de Ictus segln escenario®?,

Tabla 9. Control de la presion arterial en la Unidad de Ictus primeras 24 H

Escenario

Sin  otra comorbilidad de
6rgano blanco y no candidato a
reperfusion

Terapia Reperfusion con rt-PA

Terapia  Reperfusién  con
trombectomia

Evidencia de comorbilidad de
organo blanco aguda y no
candidato a reperfusion
Fuente: Elaboracion propia.

Tratamiento con estatinas en la fase aguda del ictus

Presion Arterial para
tratamiento

>220/120 mmHg

185/110 mmHg

185/110 mmHg

No aplica

Meta de Presién Arterial

PAS
180-200 mmHg (reducir 15%
en primeras 24 h)

Mantener <180/105 mmHg

Mantener <180/105 mmHg

Reducir Presién Arterial Media
entre un 10-20% de la inicial

Las recomendaciones para el uso de estatinas en el ictus agudo se basan en los
efectos pleiotropicos de estas en el cerebro®. El estudio SPARCL aporté la seguridad
necesaria requerida para el inicio de esta terapia en pacientes con ictus agudo®®.
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Se aconseja iniciar el tratamiento con estatinas en aquellos pacientes con niveles de
LDL séricos mayores a 110 mg/dl, con evento cerebrovascular isquémico y sin
contraindicaciones para este tratamiento. En personas con ictus isquémicos que
previamente utilizaban estatinas, siempre que no haya contraindicacién, se debera
continuar el tratamiento de forma ininterrumpida.

En pacientes con enfermedad cerebrovascular del territorio posterior y con placas
ateromatosas del arco aodrtico, se iniciaran estatinas cuando no exista contraindicacion
estricta para su utilizacién (i.e. antecedentes de efectos secundarios moderada-severas,
niveles de LDL < 70 mg/dl, hemorragia cerebral).

Manejo del edema cerebral en el evento cerebrovascular agudo

El edema cerebral es el responsable del deterioro neuroldgico en el 33% de los
pacientes que empeoran su condicidn posterior al ictus durante las primeras 24 a 48 horas*.

Los pacientes con oclusion completa de la arteria cerebral media (ACM), también
denominado infarto maligno de la arteria cerebral media, se definen como aquellos que
evidencian un infarto de todo el territorio de la ACM en las primeras 48 horas. La prevalencia
de estos infartos en los pacientes hospitalizados es del 2 a 8% de los infartos, el riesgo
subsecuente de deterioro neurolégico y muerte es del 40 a 80%*.

Otro grupo de pacientes que se suelen complicar con edema cerebral severo
corresponden a los infartos cerebelosos. ElI 20% de estos pacientes suelen evidenciar
edema con efecto de masas en los estudios de neuroimagenes acompafiado de deterioro
neuroldgico®.

Se debe sospechar edema cerebral en los siguientes pacientes:

= Deterioro del estado de conciencia

= Progresion del déficit motor o del lenguaje

=  Aumentos de 3 0 mas puntos en la escala NIHSS

= Pacientes con infartos malignos de la arteria cerebral media (mas de 1/3 del
territorio de la ACM)

Se debe tener presente que el edema cerebral aumenta en los primeros 3 a 4 dias
posteriores al ictus y puede agravarse por fiebre, hipertension e hiperglicemia.

Medidas para el manejo del edema cerebral

= Cabecera en posicion mayor a 30 grados.

= Considerar tratamiento analgésico y sedacion.

= Mantener oxigenoterapia adecuada

= Control adecuado de la presion arterial, temperatura corporal y glicemia.

= Se debe de individualizar la valoracién riesgo/beneficio del uso de agentes
osmoticos. Dentro de los agentes osmoticos disponibles se describe el uso de:
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0 Manitol: dosis inicial de 0.25-1g/kg/dosis, repetir cada 6-8h, siempre valorando
la respuesta del paciente al tratamiento. Es importante mantener un adecuado
aporte de fluidos, con solucidn fisioldgica, y la reposicion de electrolitos, segun lo
requiera el paciente.

o Cloruro de sodio 4 molar (4mEq de sodio y 4, Eq de Cloruro/ml): de preferencias,
esta debe suministrarse por un catéter venoso central. Se requiere control estricto
de la osmolaridad, la cual no debe aumentar mas de 12 mEg/L en 24 horas

= En ciertos pacientes con edema maligno se puede considerar en las primeras 48
horas la hemicraniectomia o craniectomia suboccipital como medida para
preservar la vida*e:

0 Aungue el criterio determinante para la craniectomia descompresiva es
desconocido, es razonable utilizar la disminucién del nivel de conciencia y su
atribucién al edema cerebral como un criterio de seleccion.

o En pacientes menores de 60 afios con infarto unilateral de la ACM con deterioro
neuroldégico en las primeras 48 horas a pesar del tratamiento médico, la
craniectomia descompresiva con expansion dural es razonable.

0 En pacientes mayores de 60 afios con infarto unilateral de la ACM con deterioro
neuroldgico en las primeras 48 horas a pesar del tratamiento médico, la
craniectomia descompresiva con expansion dural puede ser considerada.

o La ventriculostomia est4 recomendada como tratamiento de la hidrocefalia
obstructiva luego de infarto cerebeloso.

0 La craniectomia suboccipital descompresiva con expansion dural deberia
realizarse en pacientes con infarto cerebeloso que causa deterioro neuroldgico por
la compresion del tallo cerebral a pesar del tratamiento médico maximo.

SECCION IV. UNIDADES DE ICTUS

La unidad de ictus es aquella estructura geograficamente delimitada y destinada al
cuidado de los pacientes con ictus, esta es una unidad mixta que cuenta con personal y
servicios diagnésticos disponibles las 24 horas del dia. El personal de estas unidades
realiza los cuidados del paciente durante los primeros dos a cinco dias de evolucién del
ictus; una vez estabilizado el paciente, éste se trasladaria a otros salones en donde
continuara el proceso diagndéstico - terapéutico hasta la alta domiciliaria, traslado a centro
de rehabilitacion.

La creacion de las unidades de ictus inicia en la década de los afios cincuenta, aunque
se podria decir, que sufre un relanzamiento en los afios noventa y tienen como objetivo
reducir la mortalidad por enfermedad cerebro vascular y también la estancia hospitalaria.

La disminucion en la mortalidad es producto del descenso en la frecuencia de
complicaciones que se observan en los pacientes con eventos cerebrovasculares agudos
cuando son ingresados en las unidades de ictus en comparacidon con los pacientes
internados en salones generales. La calidad de la atencion especializada que reciben los
pacientes en estas unidades permite ademéas mejorar la evolucién neuroldgica y funcional,
reduciendo la necesidad de institucionalizar al paciente al egreso®”*8. Su eficacia en la
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obtenciéon de estas metas ha sido bien demostrada® y es considerada por la American
Heart Association como una recomendacion clase 1-A%.

Su objetivo es brindar una atencién oportuna y de calidad conducente a reducir las
complicaciones y la mortalidad por enfermedad cerebro vascular; reduciendo también la
estancia hospitalaria.

Criterios de ingreso a la Unidad de Ictus

El ingreso de pacientes a la Unidad de Ictus es responsabilidad Unica y exclusiva del
personal médico encargado de la unidad (de planta o de guardia), quien sera el responsable
de velar por el cumplimiento estricto de los criterios de ingreso establecidos. Con la
intencidn de aprovechar al maximo el recurso especializado se proponen también criterios
de exclusién para el ingreso a la unidad. Internacionalmente se aceptan los siguientes
criterios de ingreso y egreso®:

Criterios de ingreso

1. Pacientes con enfermedad cerebro vascular isquémica 0 hemorragica

2. Pacientes en periodo de post endarterectomia o revascularizacion
endovascular.

3. Paciente ingresado para trombdlisis

Criterios de exclusion

1. Paciente con hemorragia intraparenquimatosa con escala de Glasgow < 8
(ver anexo)
2. Paciente que requiera tubo endotraqueal o ventilacion mecanica asistida

desde su ingreso al SEM

Escala de Rankin modificada previa al evento mayor a 3

Enfermedad terminal o sistémica grave

Isquemia cerebral transitoria con episodio Unico y con escala ABCD2 menor
a 3 puntos (ver anexo).

absow

Estancia en la Unidad (dias)

Un obijetivo que se busca con el establecimiento de la unidad de ictus es completar
los estudios diagndsticos que permita establecer la etiologia del evento cerebrovascular en
el menor tiempo posible, procurando con ello, establecer las medidas de prevencion
secundaria tan pronto como sea posible, es por ello que la disposicion de estudios basicos
como el ultrasonido de vasos de cuello y el electrocardiograma resultan esenciales en la
unidad, en aquellos casos en que la estancia del paciente supere estas metas, el mismo
debe ser trasladado a una cama del salén de medicina o0 neurologia para seguimiento,
idealmente bajo el cuidado del mismo personal de salud.

Los tiempos recomendados de estancia en la unidad de ictus, segun el diagnéstico
etioldgico, son los siguientes:
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Tipo de Infarto Estancia meta en dias

Lacunar 2
Cardioembodlico 4
Aterotrombdético 4
Hemorragico 4
Causa desconocida 4

Post endarterectomia 1-2

Post angiografia de troncos supra-aorticos / cerebral 1-2

SECCION V. ASPECTOS BIOETICOS Y DE DERECHOS HUMANOS

Desde la definicibn de la Organizacion de las Naciones Unidas, los Derechos
Humanos son un conjunto de facultades que tienen todas las personas, en un pais sean
ciudadanos legales o ilegales, que derivan de las tres bases que son:

= Dignidad
. Libertad
" Igualdad

Principios bioéticos involucrados

A continuacion, se enlistan algunos de los principios bioéticos que podria estar
relacionados:

= Respeto a la Dignidad Humana
=  Principio de Beneficencia/ no Maleficencia

Las acciones dirigidas al resguardo de estos principios son:

Reducir al maximo la variabilidad de la prestacion de los servicios de salud: La jefatura
de servicio de medicina interna y/o neurologia debera divulgar el PAC entre el personal
a su cargo, de acuerdo con la estrategia institucionalmente definida para ese proposito.
Sera también el responsable de que el personal a su cargo reciba la capacitacion
referente a dicho protocolo. Asimismo, debera implementar los mecanismaos de control
y seguimiento de la aplicacién del protocolo conforme a los instrumentos definidos en
este PAC y analizar junto con el equipo de trabajo los indicadores de cumplimiento
establecidos en este documento.

Mejorar la calidad de la atencién en salud: El PAC identifica el/los procedimientos(s)
que contribuyen a dar tratamiento a una persona con evento agudo cerebrovascular,
orientando, estandarizando, resolviendo los problemas de variabilidad y disminuyendo
los riesgos, a fin de mejorar la calidad de la atencion en salud que se brinda a las
personas usuarias.

Establecer los procedimientos clinicos a realizar con base en la mejor evidencia
cientifica disponible: Se recomienda el procedimiento clinico, con base en la evidencia
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cientifica disponible, segun se indicden el apartado de Metodologia de este documento

Identificar beneficios y dafios potenciales de los procedimientos clinicos (balance
beneficio/riesgo): Se le explicara al paciente, si esta en condiciones de atender o aun
familiar los beneficios del tratamiento o procedimiento clinico que se va a utilizar y los
principales riesgos que se pueden presentar.

Establecer procesos de evaluacion v critica sobre resultados del PAC

Periédicamente, cada 4 afios, el equipo redactor sometera a los usuarios(as) del PAC a
una encuesta de opinidn, con el fin de establecer posibles puntos de mejora o de
actualizacion del documento. En cualquier momento, los usuarios(as) del PAC podran dirigir
recomendaciones, criticas o propuestas deactualizaciéon al PAC, a los correos electrénicos:
hfernanb@ccss.sa.cr _del Dr. Hernan Fernandez Barrantes; corraaip@ccss.sa.cr
o scwuh@ccss.sa.cr del Dr. Shang Wu Hsieh con el fin de mantener el andlisis continuo
sobre su aplicacion. Area de Atencion Integral a las Personas

=  Principio de Justicia
Las acciones dirigidas al resguardo de este principio son:

Contribuir_a guiar decisiones al asignar recursos: Las intervenciones incluidas en este
documento han sido seleccionadas tomando en cuenta la evidencia disponible. La
priorizacion de las personas usuarias para recibir uno u otro procedimiento incluido en este
documento estara determinada por los criterios clinicos anotadas en él.

Incorporar_consideraciones de equidad al emitir_indicaciones. Cada establecimiento que
ofrezca esta atencion debe llevar un control de los indicadores con lo que se evaluara el
impacto de este PAC. Si uno de estos indicadores oscila sin justificacion ética, se debera
informar al Area de Atencién Integral a las Personas de la Gerencia Médica con el propésito
de establecer medidas correctivas

Reconocer_poblaciones vulnerables y proponer recomendaciones: En el caso de los
establecimientos que no poseen los recursos necesarios para efectuar elllos
procedimientos clinicos requeridos para atender la condicién del paciente, este se debera
referir/derivar al centro correspondiente en la Red de Servicios de Salud, segin lo
establecido en este PAC.

= Principio de Autonomia: La aplicacion de este principio se deben considerar las
caracteristicas propias de quienes estan involucrados: menores de edad, personas
con discapacidad, personas en condiciones de vulnerabilidad econémica, politica y
social, entre otros. Este principio se relacionado con derechos como la intimidad, la
confidencialidad o el derecho a la vida.

Al ser el Ictus, una condicion que puede poner en riesgo la vida de la persona y afectar su
estado de conciencia, que le limita para recibir informacién y dar el consentimiento
informado para recibir el tratamiento indicado, el personal de salud a cargo brin dara el
tratamiento pertinente, con el propésito de preservar la vida y el bienestar de la persona.
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Consentimiento Informado: Este principio supone el reconocimiento del derecho del
paciente a participar activamente en la toma de decisiones, respecto a los procedimientos
relacionados con su salud, entendido, en primer lugar, como el derecho del paciente a
obtener informacion y explicaciones adecuadas de la naturaleza de su condicion o
enfermedad, y del balance entre los beneficios y los riesgos de los procedimientos médicos
recomendados; y, en segundo lugar, como el derecho del mismo paciente a consentir 0 no
el procedimiento recomendado, en este caso particular las transfusiones de sangre o sus
componentes. En caso de estar la persona con Ictus, en condiciones clinicas de recibir
informacién y dar el consentimiento, se procedera a explicarle sobre el evento que sufre,
tratamiento y riesgos procurando que ello no atrase la aplicacién del tratamiento.

Si la condicion clinica del peciente no permite brindar la informacion pertinente, ello no sera
limitante para la aplicacion del tratamiento prescrito ya que este tiene como finalidad
preservar la vida y el bienestar de la persona.

En caso de realizar trombectomia mecanica y estar la persona en condicién de dar el
consentimiento, se utilizara el formulario cédigo 4-70-03-0560 hasta que se cuente con uno
especifico. Sin embargo, esto no es una limitante para realizar el tratamiento ya que priva
el bienestar del paciente.

= Principio de No abandono y Deber de cuidado: los profesionales en salud, a pesar
de poder no estar de acuerdo con las decisiones de las personas, nunca deben de
dejar de prestar atencién a un paciente que la requiere, hasta que lo derive a otro
que cuide de él. Este principio es aplicable en la objecién de conciencia y la practica
clinica en general.

Persona adulta en situacion de discapacidad

En este caso prima el derecho a recibir informacion y con base en ella expresar la voluntad
para efectos del consentimiento informado, teniendo como ejes rectores los principios de
autonomia y de promocién de la competencia, asi como el concepto de interés superior de
la persona y su dignidad, todo ello con apego a lo establecido en la Ley para la Promocion
de la Autonomia Personal de las Personas con Discapacidad Ley N° 9379.

HERRAMIENTAS DE APLICABILIDAD

1. Indicadores de control

Definicion  Disponibilidad de neurélogo o emergenciologo

Formula Neurélogo localizable en la red de servicios (noches y fines de semana)
calculo para hacerse responsable del paciente tras el ingreso (si/no)

Tipo Control

Base 90%

Definicion  Protocolo de atencion a infarto cerebral

Formula Existencia de protocolo de atencion a infarto cerebral, aprobado por el
calculo centro y actualizado, al menos, en los 3 Ultimos afios (si/no)

Tipo Control




)

R0 sg
<3

w
@

vV

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL Pagina 50 de 68
DIRECCION DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
GERENCIA MEDICA FECHA DE EMISION: SETIEMBRE 2023

PROTOCOLO DE ATENCION CLINICA PARA EL ABORDAJE DE PERSONAS CON EVENTO CEREBROVASCULAR | CODIGO:

. . PAC.GM.DDSS. AAIP.01092023
ISQUEMICO AGUDO EN LA CCSS. VERSION 1

Base 100%
Definicion ~ Primer evento de infarto cerebral

Numero total de pacientes ingresados al presentar su primer evento de
Formula infarto cerebral/ndmero total de pacientes con infarto cerebral ingresados en
calculo el centro en el mismo periodox100
Tipo Control
Base 80-83%
Definicion  Ingreso en UCI

Numero total de pacientes con infarto cerebral ingresados en UCIl/nimero
Formula total de pacientes con infarto cerebral ingresados en el centro en el mismo
calculo periodox100
Tipo Control
Base 1-3%
Definicibn ~ Adecuacion de la admision a tratamiento

Numero total de pacientes con infarto cerebral que cumplen criterios para
Formula ser atendido en Unidad de Ictus/nimero total de pacientes con infarto
calculo cerebral atendidos en el centro en el mismo periodox100Se
Tipo Control
linea Base 93-100%
Observaciones: especifican los siguientes criterios: — Edad: mayores de edad. — Inicio de
los sintomas a la puerta de hospital: < 3 h; < 4,5h;<6 h - Situacién basal del paciente:
indice de Rankin < 2 (ver anexo).
Focalizacion neurolédgica actual presente en el momento del diagnédstico: presencia de
alguno de los sintomas de sospecha de ictus: 1. Entumecimiento, debilidad o paralisis
repentina de la cara, el brazo o la pierna de un hemicuerpo 2. Confusion repentina 3.
Dificultad para hablar o entender 4. Pérdida de visién brusca de uno o ambos ojos 5.
Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada a nauseas y vomitos (no
achacable a otras causas) 6. Dificultad para caminar, perdida de equilibrio o coordinacion

2. Indicadores de Proceso

Definicion Inicio-puerta

Formula Tiempo (en minutos) desde el inicio de los primeros sintomas hasta el
calculo momento de llegada al hospital

Tipo Proceso

Base 104 mn

Definicién Puerta-aguja

Formula Tiempo (en minutos) para iniciar trombolisis por via intravenosa desde la
calculo llegada del paciente al hospital

Tipo Proceso

Base 60 mn
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3. Indicadores de Resultado

Definicion Pacientes sometidos a trombdlisis por via intravenosa
Formula  Numero total de pacientes con infarto cerebral tratados mediante trombdlisis

célculo por via intravenosa/ndmero total de pacientes con infarto cerebral ingresados
en el centro en el mismo periodox100

Tipo Resultado

Base 15%

Definicion Pacientes sometidos a trombectomia mecanica
Férmula  Numero total de pacientes con infarto cerebral tratados mediante

célculo trombectomias mecanicas/nimero total de pacientes con infarto cerebral
ingresados en el centro en el mismo periodox100

Tipo Resultado

Base 8-10%

Definicion Complicaciones en el curso del tratamiento

Férmula  Namero total de pacientes con infarto cerebral sometidos a rtPA que

célculo desarrollan complicaciones sintoméaticas tras trombolisis/nimero total de
pacientes con infarto cerebral en tratamiento con rtPA en el centro en el
mismo periodox100

Tipo Resultado

Base 4%

CONTACTO PARA CONSULTAS

Dr. Hernan Fernandez Barrantes. Médico especialista en Neurologia. Hospital San Vicente
de Paul. Correo electronico: hfernanb@ccss.sa.cr

Dr. Shang Wu Hsieh. Area de Atencion Integral a las Personas. Correo
electrénico: corraaip@ccss.sa.cr 0 scwuh@ccss.sa.cr



mailto:hfernanb@ccss.sa.cr
mailto:corraaip@ccss.sa.cr
mailto:scwuh@ccss.sa.cr

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL Péagina 52 de 68
DIRECCION DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD

GERENCIA MEDICA FECHA DE EMISION: SETIEMBRE 2023
ProTOCOLO DE ATENCION CLINICA PARA EL ABORDAJE DE PERSONAS CON EVENTO CEREBROVASCULAR Copico:

. . PAC.GM.DDSS. AAIP.0109202
ISQUEMICO AGUDO EN LA CCSS. VERSION 1 ¢ S 01092023

ANEXOS

Anexo. 1 aval de Gerencia Médica
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PUNTAJE

APERTURA OCULAR

Espontanea

Al estimulo verbal

Al dolor

No hay apertura ocular

RINW|~

MEJOR RESPUESTA MOTORA

Obedece 6rdenes

Localiza el dolor

Flexién normal (Retina)

Flexién anormal (Decorticacion)

Extensién (Descerebracién)

No hay respuesta motora

RINW[~jOTO

RESPUESTA VERBAL

Orientada, conversa

Desorientada, confusa

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

No hay respuesta verbal

RINW|~ O

Fuente: Mafana-Rodriguez J. E; Ramirez-Elias A (2014)2.
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Anexo. 3 escala de Rankin modificada

0. ASINTOMATICO

1. SIN DISCAPACIDAD SIGNIFICATIVA

Presenta algunos sintomas y signos pero sin limitaciones para realizar sus actividades
habituales y su trabajo.

Preguntas:

¢ Tiene el paciente dificultad para leer o escribir, para hablar o encontrar la palabra
correcta, tiene problemas con la estabilidad o de coordinacion, molestias visuales,
adormecimiento (cara, brazos, piernas, manos, pies), pérdida de movilidad (cara, brazos,
piernas, manos, pies), dificultad para tragar saliva u otros sintomas después de sufrir el
ictus?

2. DISCAPACIDAD LEVE

Presenta limitaciones en sus actividades habituales y laborales previas, pero es
independiente para las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD).

Preguntas:

¢,Ha habido algtin cambio en la capacidad del paciente para sus actividades habituales o
trabajo o cuidado comparado con su situacién previa al ictus?

¢, Ha habido algun cambio en la capacidad del paciente para participar en actividades
sociales o de ocio?

¢ Tiene el paciente problemas con sus relaciones personales con otros o se ha aislado
socialmente?

3. DISCAPACIDAD MODERADA

Necesita ayuda para algunas actividades instrumentales pero no para las actividades
bésicas de la vida diaria.

Camina sin ayuda de otra persona. Necesita de cuidador al menos dos veces por
semana.

Preguntas
¢Precisa de ayuda para preparar la comida, cuidado del hogar, manejo del dinero,
realizar compras o uso de transporte publico?

4. DISCAPACIDAD MODERADAMENTE GRAVE

Incapaz de atender satisfactoriamente sus necesidades, precisando ayuda para caminar
y para actividades basicas. Necesita de cuidador al menos una vez al dia, pero no de
forma continuada. Puede quedar solo en casa durante algunas horas.

Preguntas:
¢Necesita ayuda para comer, usar el bafio, higiene diaria o caminar? ¢Podria quedar
solo algunas horas al dia?

5. DISCAPACIDAD GRAVE

Necesita atencién constante. Encamado. Incontinente. No puede quedar solo.

6. FALLECIDO

Fuente: Recuperado de: http://www.neuroloxia.com/wp-content/uploads/2017/03/ESCALA-DE-
RANKIN-MODIFICADA-CALC-NEUROLOGIA pdf
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Anexo. 4 escala ABCD2

PARAMETROS CARACTERISTICAS PUNTOS
EDAD = 60 afios 1
__ (Age)

TENSION ARTERIAL (Blood) = 140/90 mm HG 1
SINTOMAS CLINICOS Paresia unilateral 2
(Clinical features) Alteracion del lenguaje sin paresia 1
DURACION CLINICA 2 60 minutos 2
(Duration) 10-59 minutos 1
DIABETES Presencia de diabetes mellitus 1

(Diabetes)

Fuente: Rothwell, P. M., Giles, M. F., Flossmann, E., Lovelock, C. E., Redgrave, J. N., Warlow,

C. P., & Mehta, Z. (2005)2.



)

@0 S agina e

& CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL Pagina 56 de 68
< 2

& DIRECCION DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD

()
GERENCIA MEDICA FECHA DE EMISION: SETIEMBRE 2023
PROTOCOLO DE ATENCION CLINICA PARA EL ABORDAJE DE PERSONAS CON EVENTO CEREBROVASCULAR = CODIGO:
. . PAC.GM.DDSS. AAIP.01092023
ISQUEMICO AGUDO EN LA CCSS. VERSION 1

vV

Anexo 5. Ficha técnica de preparacion del Alteplasa (activador del plasmindgeno tisular
recombinante, rtPA)

Reconstitucion

Para obtener una concentracion final de 1 mg de alteplasa por ml tras la reconstitucion, se

debe transferir todo el volumen del disolvente proporcionado al vial que contiene el polvo
de alteplasa. Con este propésito debe utilizarse la canula de transferencia que se incluye
en los tamafios de envases de 20 mg y 50 mg. Para la presentacién de 10 mg debe
utilizarse una jeringa.

Para obtener una concentracion final de 2 mg de alteplasa por ml tras la reconstitucion,
s6lo debe utilizarse la mitad del disolvente proporcionado (segun la tabla de abajo). En
estos casos, siempre debe utilizarse una jeringa para transferir la cantidad necesaria de
disolvente al vial que contiene el polvo de alteplase.

El contenido de un vial para inyeccion de alteplasa (10 mg, 20 mg 6 50 mg) debe disolverse
bajo condiciones asépticas con agua para preparaciones inyectables, segun la tabla
siguiente, para obtener una concentracion final de alteplasa de 1 mg/ml o de 2 mg/mi:

Alteplasa sustancia seca 10 mg 20 mg 50 mg

(a) Volumen de agua
esterilizada para preparaciones

inyectables que se debe afadir 10mi 20 mi S0 ml
a la sustancia seca
Concentracién final: 1 mg |1 mg |1 mg

alteplasa/ml | alteplasa/ml | alteplasa/ml

(b) Volumen de agua | 5ml 10 ml 25 ml
esterilizada para preparaciones
inyectables que se debe afadir
a la sustancia seca

Concentracion final: 2 mg | 2 mg | 2 mg
alteplasa/ml | alteplasa/ml | alteplasa/ml

La solucién reconstituida debe administrarse a continuacién por via intravenosa. La solucion
reconstituida de 1 mg/ml puede diluirse adicionalmente con una solucién inyectable estéril
de cloruro de sodio 9 mg/ml (0,9 %) hasta una concentracion minima de 0,2 mg/ml ya que
no se puede excluir la aparicion de turbidez de la solucién reconstituida. No se recomienda
la dilucién adicional de la solucién reconstituida de 1 mg/ml con agua esterilizada para
preparaciones inyectables o, en general, el uso de soluciones de carbohidratos para
perfusion, p. ej. dextrosa, debido al aumento de formacién de turbidez en la solucién
reconstituida. Alteplasa no debe mezclarse con otros medicamentos en el mismo vial de
perfusién (ni siquiera con heparina).

Para condiciones de conservacion, por favor ver seccion 5 del prospecto.
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La solucion reconstituida es de administracion Unica. Cualquier fraccién de solucién no
utilizada debe desecharse.

Instrucciones para reconstituir Alteplasa

1 | Reconstituir inmediatamente antes de
su administracion.

2 | Retirar las tapas protectoras de los
dos viales que contienen agua estéril
y Actilyse sustancia seca,
respectivamente, tirdndolas hacia
arriba con un dedo.

3 | Limpiar el tap6n de goma de cada uno
de los viales con una toallita con
alcohol.
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4 | Sacar la canula de transferencia* de
su envoltorio. No desinfectar ni
esterilizar la canula de transferencia;
es estéril. Quitar la tapa.

5 | Mantener el vial de agua estéril
vertical sobre una superficie estable.
Directamente desde arriba, perforar el
tapon de goma verticalmente en el
centro del tapén con la canula de
transferencia, presionando con
cuidado pero firmemente, sin girar.

6 | Sujetar el vial de agua estéril y la
canula de transferencia firmemente
con una mano utlizando las dos
solapas laterales.

Retirar la tapa restante de la parte
superior de la canula de transferencia.

7 | Sujetar el vial de agua estéril y la
canula de transferencia firmemente
con una mano utlizando las dos
solapas laterales.

Sujetar el vial con Actilyse sustancia
seca encima de la canula de
transferencia y posicionar la punta de
la canula de transferencia justo en el
centro del tapon.

Presionar el vial con la sustancia seca
hacia abajo con la canula de
transferencia directamente desde
arriba, perforando el tapén de goma
verticalmente y con cuidado pero
firmemente, sin girar
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8 [ Invertir los dos viales y permitir que el
agua drene completamente en la
sustancia seca.

9 | Retirar el vial de agua vacio junto con
la canula de transferencia.

Se pueden desechar.

10 | Coger el vial con Actilyse reconstituido
y girarlo con cuidado para disolver
cualquier polvo restante pero no
agitar, puesto que esto producira
espuma.

Si hay burbujas, mantener la solucion
inmovil durante unos minutos para
permitir que desaparezcan.
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11 | La solucién contiene 1 mg/ml de Actilyse. Debe ser limpida y de incolora a amarilla
clara 'y no debe contener ninguna particula.

12 | Extraer la cantidad requerida
utilizando una aguja y una jeringa.

No utilizar la zona de puncién de la
canula de transferencia para evitar
pérdidas.

13 | Utilizar inmediatamente.
Desechar la solucién no utilizada.

Posologia

La dosis total recomendada es de 0,9 mg de alteplasa/kg de peso corporal (hasta un
maximo de 90 mg) empezando con un 10% de la dosis total en forma de bolo intravenoso
inicial, inmediatamente seguido del resto de la dosis total perfundida por via intravenosa
durante 60 minutos.

TABLA DE DOSIFICACION PARA ICTUS ISQUEMICO AGUDO

Utilizando la concentracion estdndar recomendada de 1 mg/ml el volumen (ml)
a administrar es igual al valor de dosis recomendado (mg)

Peso (kg) Dosis Total (mg) Dosis Bolo (mg) Dosis Perfusion* (mg)
40 36,0 3,6 32,4
42 37,8 3,8 34,0
44 39,6 4,0 35,6
46 41,4 4,1 37,3
48 43,2 4,3 38,9
50 45,0 4,5 40,5
52 46,8 4,7 42,1
54 48,6 4,9 43,7
56 50,4 50 45,4
58 52,2 52 47,0
60 54,0 54 48,6
62 55,8 5,6 50,2
64 57,6 5,8 51,8
66 59,4 59 53,5
68 61,2 6,1 55,1
70 63,0 6,3 56,7
72 64,8 6,5 58,3

74 66,6 6,7 59,9
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76 68,4 6,8 61,6
78 70,2 7,0 63,2
80 72,0 7,2 64,8
82 73,8 7,4 66,4
84 75,6 7,6 68,0
86 77,4 7,7 69,7
88 79,2 7,9 71,3
90 81,0 8,1 72,9
92 82,8 8,3 74,5
94 84,6 8,5 76,1
96 86,4 8,6 77,8
98 88,2 8,8 79,4
100+ 90,0 9,0 81,0

*administrado en una concentracion de 1mg/ml durante 60 min a una velocidad de perfusion
constante
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Figura 8. Pasos de abordaje para el paciente candidato a trombectomia
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ANEXO 1

Anexo 1. Aval de la Gerencia Médica

wosg,  CAJACOSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

?@ Gerencia Médica
& ) Teléfono: Directo 26539-0921 - 26390000 ext. 7600 / 8253
''''' Correo electronico: coincess@ccss.sa.cr

GM-17015-2023 PRIORIDAD

[16 de noviembre de 2023

Doctor

José Miguel Angulo Castro, Jefe

AREA DE ATENCION INTEGRAL A LAS PERSONAS

DIRECCION DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD - UP2904

Estimado sefior:

ASUNTO: ATENCION DE DDSS-AAIP-1212-2023.

Reciba un cordial saludo. En atencién a oficio mencionado en el epigrafe suscnto por su
persona, con asunto: Solicitud de Aval del Documento, *Protocolo de atencion clinica para

el abordaje de personas con evento cerebrovascular isquemico agudo en la CCSS
PAC.GM.DDSS.AAIP.01092023°

Al respecto este Despacho brinda el aval y le instruye para gestionar lo correspondiente.
Atentamente,

GERENCIA MEDICA

WILBURG ALONSO DIAZ CRUZ
(FIRMA).
Fecha: 16/11/2023 04:23:11 PM

Dr. Wilburg Diaz Cruz
Gerente a. i.
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