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RESUMEN

Objetivo: proveer recomendaciones clinicas basadas en evidencia para el diagndstico y tratamiento
de la etapa aguda del ataque cerebrovascular isquémico en EsSalud. Materiales y métodos: se
conformd un grupo elaborador de la guia (GEG) que incluyé médicos especialistas y metoddlogos.
El GEG formuld 8 preguntas clinicas a ser respondidas por la presente GPC. Se realizé busquedas
sistematicas de revisiones sistemdticas y —cuando fue considerado pertinente—estudios primarios
en Medline y Cochrane Controlled Register of Trials durante el 2018. Se seleccioné la evidencia
para responder cada una de las preguntas clinicas planteadas. La certeza de la evidencia fue
evaluada usando la metodologia Grading of Recommendations Assessment, Development, and
Evaluation (GRADE). En reuniones de trabajo periddicas, el GEG usé la metodologia GRADE para
revisar la evidencia y formular las recomendaciones, los puntos de buenas practicas clinicas y
el flujograma de diagndstico y tratamiento. Finalmente, la GPC fue aprobada con Resolucion N°
128-IETSI-ESSALUD-2019. Resultados: la presente GPC abordd 8 preguntas clinicas, divididas
en cuatro temas: tamizaje, diagndstico, tratamiento, soporte y rehabilitacion. En base a estas
preguntas se formularon 28 recomendaciones (8 fuertes y 20 condicionales), 38 puntos de buena
practica clinica, 1 nota de implementacion y 2 flujogramas. Conclusion: el presente articulo
resume la metodologia y las conclusiones basadas en evidencias de la GPC para el diagndstico y
tratamiento de la etapa aguda del ataque cerebrovascular isquémico en EsSalud.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular; Guias de practica clinica como asunto; Enfoque
GRADE; Medicina basada en la evidencia (fuente: DeCS-BIREME).
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ABSTRACT

Objective: to provide evidence based clinical recommendations for the diagnosis and therapy of the acute stage of ischemic
cerebrovascular accident in EsSalud. Materials and methods: a group for producing the guideline was conveyed, including specialized
physicians and methodologists. The group prepared 8 clinical questions to be answered by the guideline. Systematic searches of
previous reviews were performed, and —when it was deemed necessary — primary studies in Medline and the Cochrane Controlled
Registry of Trials for 2018 were reviewed. Evidence was selected aiming to respond each one of the proposed clinical questions.
Certainty of the evidence was determined using the Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) methodology. In periodic work sessions, the group used GRADE methodology for reviewing the evidence and generated
recommendations, good clinical practice items, and designed flow charts for both diagnosis and therapy. Finally, the guide was
approved with the decree N° 128-IETSI-ESSALUD-2019. Results: this clinical practice guideline focused in 8 clinical questions,
which were divided into four topics: screening, diagnosis, therapy, support and rehabilitation. On the basis of these questions, 28
recommendations were formulated (8 strong and 20 conditional), 38 items for good clinical practice, 1 implementation note, and
2 flow charts. Conclusion: this paper summarizes both evidence based methodology and conclusions from a new clinical practice

guide for diagnosis and therapy of the acute stage of a cerebrovascular accident in EsSalud.

Keywords: Stroke; Practice guidelines as topic; GRADE approach; Evidence-based medicine (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

El accidente cerebro vascular (ACV) es la lesion neuroldgica
aguda que se caracteriza por la presencia de una disfuncion
focal del tejido cerebral (desequilibrio entre el aporte y el
requerimiento de oxigeno). Es considerada la segunda causa
de muerte y discapacidad en el mundo, existen dos tipos: el
ACV isquémico (ACVi) y el hemorragico (ACVh); siendo el ACVi
el responsable del 85% de todos los casos de ACV 1Y, Ademas,
el ACVi es una emergencia médica con una ventana estrecha
para el reconocimiento y administracion del tratamiento. El
dafio generado por esta enfermedad se estima a través de la
mortalidad, discapacidad e impacto en la poblacién 3,

La importancia de un diagndstico y tratamiento oportuno de la
etapa aguda del ataque cerebrovascular isquémico radica en
reducir la mortalidad, evitar que el drea de isquemia-necrosis
aumente, reducir las complicaciones asociadas al ACVi, reducir
las secuelas neuroldgicas y optimizar la rehabilitacion ),

Por este motivo, la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacién
de Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI) del Seguro Social
del Per (EsSalud) priorizo la realizacién de la presente guia de
practica clinica (GPC) con la finalidad de establecer lineamientos
basados en evidencias para el diagnostico y tratamiento de
la etapa aguda del ataque cerebrovascular isquémico, cuyas
recomendaciones seran aplicadas por profesionales de la salud
en EsSalud. El presente articulo es un resumen de dicha GPC
(Tabla 1).

MATERIALES Y METODOS

El procedimiento seguido para la elaboracion de la presente
GPC esta detallado en su version “in extenso”, la cual puede
descargarse de la pagina web del IETSI de EsSalud (http://www.
essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html).

En resumen, se aplicé la siguiente metodologia:

Conformacion del grupo elaborador de la guia local (GEG):
Se conformé un GEG, que incluyé metoddlogos y médicos
especialistas en neurologia.

Formulacion de preguntas: En concordancia con los objetivos y
alcances de esta GPC, el GEG formuld 8 preguntas clinicas (Tabla
1), cada una de las cuales pudo tener una o mas preguntas PICO
(Population, Intervention, Comparator, Outcome). A su vez, cada
pregunta PICO pudo tener uno o mas desenlaces (outcomes)
de interés.

Busqueda y seleccion de la evidencia: Para cada pregunta
PICO, se realizd la busqueda y seleccion de la evidencia. Para
ello, durante el 2018 se buscaron revisiones sistematicas (RS)
publicadas como articulos cientificos (mediante busquedas
sistematicas en PubMed y Cochrane Controlled Register of
Trials) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante
una busqueda sistematica de GPC sobre el tema) (Material
Suplementario 1). Cuando se encontrd RS de calidad aceptable, se
escogid una RS para la toma de decisiones, la cual fue actualizada
cuando el GEG lo considerd necesario. Cuando no se encontrd
ninguna RS de calidad aceptable, se realizé una blusqueda de
novo de estudios primarios.

Evaluacion de la certeza de la evidencia: La certeza de la
evidencia para cada desenlace de cada pregunta PICO pudo
ser alta, moderada, baja o muy baja (Figura 1). Para evaluar la
certeza de la evidencia, se siguid la metodologia de Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) 'y se elabord las tablas de perfiles de evidencias de
GRADE (Material Suplementario 2). Finalmente, se le asignd a la
pregunta PICO el nivel de certeza mas bajo alcanzado por alguno
de los desenlaces importantes.

Formulacién de las recomendaciones: El GEG revisd la evidencia
seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas,

Acta Med Peru. 2020;37(1):54-73

55



56

Sequeiros-Chirinos JM, et al.

Diagndstico y tratamiento del accidente cerebrovascular isquémico

y formuld recomendaciones fuertes o condicionales (Figura 1)
por consenso o por mayoria simple, usando la metodologia
GRADE ., Para ello, se tuvo en consideracion: 1) Beneficios y
dafios de las opciones, 2) Valores y preferencias de los pacientes,
3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud, 4)
Factibilidad de las opciones en los establecimientos de salud de
EsSalud, y 5) Uso de recursos. Asimismo, el GEG formuld puntos
de buenas practicas clinicas (BPC) en consenso, para los cuales
no se realizé una busqueda sistematica de la evidencia o no se
encontrd evidencia suficiente para basar una recomendacion.

Revision por expertos externos: La presente GPC fue revisada
en reuniones con médicos especialistas representantes de otras
instituciones y tomadores de decisiones. Asimismo, su version
in-extenso fue enviada por via electrénica a externos para su
revision (mencionados en la seccion de agradecimientos). El GEG
tuvo en cuenta los resultados de estas revisiones para modificar
las recomendaciones finales.

Aprobacion de la GPC: La presente GPC fue aprobada para su uso
en EsSalud, con Resolucion N°128-IETSI-ESSALUD-2019.

Actualizacion de la GPC: La presente GPC tiene una validez de
tres afios. Al acercarse al fin de este periodo, se procedera a
realizar una RS de la literatura para su actualizacion, luego de la
cual se decidird si se actualiza la presente GPC o se procede a
realizar una nueva version.

RECOMENDACIONES

La presente GPC abordd ocho preguntas clinicas con relacion
a cuatro temas: tamizaje, diagndstico, tratamiento y soporte
y rehabilitacion. En base a dichas preguntas, se formularon 28
recomendaciones (8 fuertesy 20 condicionales), 39 puntos de BPC,
1 nota de implementacion y 2 flujogramas (Tabla 1, Figuras 2 y 3).

A continuacion, se expondra un resumen del razonamiento
seguido para llegar a las recomendaciones y puntos de BPC de
cada pregunta clinica.

Pregunta 1: En pacientes con déficit neurolégico
focal é¢Cual es/son la(s) escala(s) mas efectivas
para establecer la sospecha inicial de ACVi?

De la evidencia a la decision:

Actualmente existen escalas que tratan de identificar
oportunamente a un paciente con ACVi, entre ellas destacan: Los
angeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS), Cincinnati Prehospital
Stroke Scale (CPSS), Face Arm Speech Test (FAST) y Ontario
Prehospital Stroke Screening tool (OPSS). Actualmente, no se
conoce si alguna de estas herramientas es Util para la precision
diagndstica oportuna ),
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Se selecciond la RS de Rudd 2015 &, la cual fue actualizada debido
a que su busqueda fue hasta el 2014 y no realizéd metaanalisis
(MA). Se encontré que la escala LAPSS (n=3264) presentd un
AUC de 0,83 (IC95%: 0,79 — 0,86), sensibilidad de 70% (1C95%:
60% - 78%) y especificidad del 89% (1C95%: 77% - 95%). La escala
CPSS (n=4482); un AUC de 0,78 (1C95%: 0,74 - 0,82), sensibilidad
de 82% (1C95%: 73% - 88%) y especificidad de 58% (1C95%: 45% -
70%). La escala de FAST (n=1841); un AUC de: 0,83 (IC95%: 0,80
- 0,86), sensibilidad de 85% (IC95%: 79% - 89%) y especificidad
de 49% (1C95%: 25% - 74%) y la escala OPSS (n=554); una RV+
de 4,23, RV- de 0,139, sensibilidad de 89% (1C95%: 85% - 92%)
y una especificidad de 79% (1C95%: 0,63 - 0,90). (Material
Suplementario 3).

Enbase a lo presentado se evidencia que es necesario aplicar una
escala para el screening diagndstico oportuno de ACVi.

El GEG decidié emitir una recomendacion fuerte a favor al
empleo de una escala para el screening diagndstico oportuno
de ACVi, debido a que presentaron una precision diagndstica
moderada a buena, alta aceptacion de pacientes/médicos y
un adecuado uso de los recursos. Ademas, de todas las escalas
evaluadas, el GEG decidio emitir una recomendacion condicional
a favor al uso de la escala FAST-ED debido a que es mds practica
para emplearla (solo emplea evaluacion clinica y no requiere de
pruebas de laboratorio) y presenta una certeza de la evidencia
baja.

Puntos de BPC:

El GEG consider6 importante tener una herramienta para la
deteccion prehospitalaria de pacientes con ACVi de vaso grande
cuando se dispone de un centro especializados para el manejo
de ACVi con trombectomia mecdnica y hospital general con
trombodlisis (escala FAST-ED mayor o igual a 4 puntos) '%. Ademas,
se considerd importante identificar la localizacion (circulacion
anterior o posterior), debido que estos afectan a distintas
regiones del cerebro. Ademas, la mayor parte de los items
estdn enfocados en la identificacidn de infartos en la circulacion
anterior, por esto, se considera importante la evaluacion de otros
signos y sintomas, que no sean identificados por las escalas, y
que son indicios de un cuadro de ACVi.

Pregunta 2: En pacientes con sospecha de
diagndstico de ACVi ¢Cuales son los estudios de
imagenes mas utiles para confirmar la presencia
de enfermedad en pacientes mayores de 18 afios?

De la evidencia a la decision:

El diagndstico de la ACVi se realiza mediante la evaluacion clinica
y que se confirma y localiza con imagenes cerebrales como la
tomografia axial computarizada (TC), resonancia magnética
cerebral (RM) y la tomografia con perfusion (TCp) 143,

Se encontraron 2 RS: Brazzelli 2009 “y Biesbroek 2013 **!, ambas
presentaron una adecuada calidad metodoldgica (AMSTAR-2:



Diagndstico y tratamiento del accidente cerebrovascular isquémico

Sequeiros-Chirinos JM, et al.

14/16y 13/16; respectivamente). La RS de Brazzelli 2009 (n=909)
encontré que la TC presentd una sensibilidad de 39% (1C95%:
16% — 68%) y una especificidad de 100% (1C95%: 94% — 100%).
Por otro lado, la RM presentd una sensibilidad de 99% (1C95%:
23% — 100%) y una especificidad de 92% (1C95%: 83% — 97%).
La RS de Biesbroek 2013 (n=1107) encontrd que la TCp presento
una sensibilidad de 80% (IC95% 72% — 86%) y especificidad de
95% (1C95%: 86% — 98%) para detectar la zona de penumbra/
isquémica.

El GEG decidid emitir una recomendacion fuerte a favor al uso
de la TCy RM, debido a que presentan una adecuada precision
diagndstica para la confirmacion de ACVi, priorizando entre ellas,
el uso de la TC sin contraste por su mayor accesibilidad, buena
aceptacion de los pacientes/médicos y una certeza de la evidencia
baja. Ademds, el GEG emiti6 una recomendacion condicional a
favor al uso de la TCp, debido a su adecuada precisidn diagndstica
para la identificacion de la zona de penumbra/isquémica; sin
embargo, su uso es restringido.

Puntos de BPC:

El GEG sugiere indicar la toma de una imagen cerebral antes
de los 25 minutos *®' y que su interpretacion se realice antes
de los 45 minutos, desde la llegada del paciente al hospital !,
Asi también, la empleo de la angiotomografia (ATC) de arterias
cerebrales, carotideas y vertebrales, debido a que el incremento
de la sensibilidad diagnostico conllevaria a una mejor toma
de decisiones (trombdlisis o trombectomia) de los pacientes
con ACVi, sin que esto signifique un mayor uso de tiempo (5
minutos adicionales) o de exposicidn de la radiacion ni a un
incremento de costos 718, Asi mismo, ante la sospecha clinica
de ACVi de vaso grande, solicitar una ATC cervical y cerebral,
para valorar la elegibilidad de trombectomia mecénica (escala
ASPECTS) %21 (Tabla 2).

Pregunta 3: En pacientes con ACVi ¢Cudles son
las escalas mas utiles para evaluar la severidad
del ataque cerebrovascular isquémico?

De la evidencia a la decision:

La severidad ACVi es un factor predictor importante para el
pronostico funcional y de respuesta al aplicar medidas de
reperfusién en el paciente Y, Para la valoracidn del déficit
neurolégico se han desarrollado diferentes escalas: National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), Canadian Neurological
Scale (CNS), Scandinavian Neurological Stroke Scale (SNSS),
Unassisted TeleStroke Scale (UTSS) y National Stroke Project-
Stroke severity (NSP-SS). Se evalud la escala NIHSS, debido a que
es la Unica estudiada para predecir la respuesta terapéutica en
términos de sensibilidad y especificidad, del ACVi 2422,

Mansour 20141 (n=127) encontrd que la valoracién diagndstica
de NIHSS, para la discapacidad mayor a los 3 meses en
pacientes con ACVi no trombolizados, con puntaje de 22 a mas,
presentaron una sensibilidad de 76% y especificidad de 87%.

Ademas, en la valoracion diagndstica de la mortalidad mayor
a 3 dias, la escala NIHSS present6 una sensibilidad de 84% y
especificidad de 69%.

Para la evaluacién de discapacidad mayor a los 3 meses en
pacientes con ACVi trombolizados con la escala de NIHSS,
se considerd el estudio de Cooray 2015 ! (n=44331), quien
encontro que la escala presentd una sensibilidad del 69,4% y
especificidad del 73,4% (rankin 0-2).

En base alo presentado, el GEG decidié emitir una recomendacion
condicional a favor al uso de la escala NIHSS, debido a que
presenta una moderada validez diagndstica para evaluar la
severidad del paciente con ACVi. Ademas, presenta una buena
aceptacion de los pacientes/médicos, adecuado uso de recursos
y una certeza de la evidencia baja.

Puntos de BPC:

El GEG considerd sugerir que los profesionales de la salud
involucrados en la atencidn de pacientes con ACVi cuenten con
capacitacion y/o certificacion de la escala NIHSS, esto debido a
la importancia de uniformizar la apreciacion de los pacientes
desde su ingreso al hospital, los resultados postrombélisis y
durante su seguimiento hospitalario . Ademas, se consider6
importante que para la valoracién de los pacientes con ACVi,
a parte de la escala NIHSS se considere el territorio vascular
comprometido (circulacidn anterior o posterior) y la ubicacion
del infarto (izquierda-derecha), esto debido a que la escala
NIHSS evalUa parametros clinicos y no considera el volumen o
dimensiones del infarto; asi también NIHSS tiene pocos items
para evaluar los infartos que se producen en la circulacién
posterior, pero estos pueden ser definidos por las estructuras
anatomicas comprometidas. Por ultimo, se sugiere que los
pacientes con puntaje NIHSS mayores o iguales a 25 puntos
deben considerarse cuadros severos de ACVi, debido a que
estos pacientes no tendrian buenos resultados incluso si es que
se realiza tratamiento de reperfusion arterial endovenosa ¥/,

Pregunta 4: En pacientes con ACVi ¢Cual es la
terapia de reperfusion arterial mas efectiva y
segura?

De la evidencia a la decision:

La terapia de reperfusidn arterial se emplea para restaurar la
irrigacion arterial obstruida, principalmente por trombo, que es
la causa del ACVi. Entre los métodos disponibles para esta terapia
estan: la trombolisis (Tabla 3) y la trombectomia (Tabla 4). Ambas
terapias presentan diferencias en su rango de efectividad y eventos
adversos 122+ Por este motivo, es necesario evaluar la eficacia y
seguridad de estas dos alternativas de reperfusion arterial.

Se realizaron dos preguntas PICO:

Se seleccionaron dos RS, Wardlaw 2015 2!y Lambrinos 2016 12,
debido a su adecuada calidad metodoldgica (AMSTAR-2: 13/16).
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Tabla 1. Lista completa de recomendaciones.

Enunciado Tipo * Certeza **

Sospecha de diagndstico de ACVi

Pregunta 1: En personas con déficit neuroldgico focal ¢ Cual es/son la(s) escala(s) mas efectivas para establecer la sospecha
inicial de ACVi?

1.1. En pacientes que presenten déficit neuroldgico focal agudo se recomienda usar
alguna escala de atencion prehospitalaria (como FAST*, LAPSS**, CPSS*** u otras)

para establecer la sospecha del diagndstico de ACVi. Recomendacion

*  FAST: Facial, Arm, Speech and Time Score fuerte a favor Muy baja
**  LAPSS: Los Angeles Prehospital Stroke Scale (BeBO)
*%% CPSS: Cincinati Prehospital Stroke Scale
1.2. En pacientes que presenten déficit neuroldgico focal agudo se sugiere usar la escala Recomendacion Muy baja

FAST como prueba de cribado del diagndstico de ACVi. condicional a favor (HOOO)

1.2.1. Laescala FAST-ED (mayor o igual a 4 puntos) es una alternativa para la

deteccion de ACVi por oclusion de vaso grande proximal y decision de BPC

referencia directa a centro especializado con trombectomia mecanica.

1.2.2. Para el grupo de pacientes que inician con vértigo persistente, alteracion del
nivel de conciencia, alteracién subita de |a visidn, inestabilidad para la marcha
u otros signos/sintomas que hagan que se mantenga la sospecha clinica de BPC
ACVi a pesar de que no fueron detectados por estas escalas derivar a centros
especializados.

Pregunta 2: En pacientes con sospecha de diagndstico de ACVi ¢ Cudles son los estudios de imagenes mas Utiles para
confirmarla presencia de enfermedad en pacientes mayores de 18 afios?

2.1 En pacientes con sospecha de ACVi, se recomienda realizar de forma prioritaria una
imagen cerebral, tomografia o resonancia magnética (TC o RM). En la mayoria de Recomendacion Muy baja
casos la TC sin contraste sera Util para determinar el tipo de evento, su localizacion y fuerte a favor (SGISISIS))
decidir el manejo.

2.1.1 En pacientes con sospecha de ACVi realizar la imagen cerebral antes de 25

L . . BPC
min e interpretarla antes de 45 min desde la llegada al hospital.
2.1.2 En pacientes con sospecha de ACVi, la angiotomografia (ATC) de arterias
cerebrales, carotideas y vertebrales también podria incluirse para determinar BPC
el tipo de evento, su localizacion y decidir el manejo. Realizar esta imagen no
deberia retrasar el inicio de trombdlisis IV.
2.2 En pacientes con sospecha de ACVi con inicio de sintomas entre 6 y 24 horas de
duracion, se sugiere usar TC o RM con protocolo de perfusion (segun disponibilidad) Recomendacion Muy baja
para identificar tejido potencialmente recuperable con terapias mecanicas de condicional afavor (OO O)
reperfusion arterial.
2.2.1 En pacientes con ACViy sospecha clinica de oclusién de vaso grande para
evaluacion de elegibilidad de trombectomia mecanica (ya sea dentro de las
6 horas de inicio de los sintomas o entre las 6 a 24 horas) solicitar una ATC o BPC

ARM, cervical y cerebral, incluso sin tener el valor de creatinina en pacientes
sin antecedentes de ERC y/o valorar la TC con la escala ASPECTS (Material
Suplementario 3), segun disponibilidad y capacidad resolutiva.

Evaluacion de la severidad

Pregunta 3: En pacientes con ACVi ¢ Cual son las escalas mas Utiles para evaluar la severidad del ataque cerebrovascular
isquémico?

3.1 En pacientes con ACVi se recomienda aplicar la escala NIHSS (National Institutes of Condicional a favor Muy baja
Health Stroke Scale) para evaluar su severidad. (BOBO)
3.1.1 Encentros donde se brinda atencidn especializada a pacientes con ACVi, se debe

procurar que los profesionales de la salud involucrados en su atencidn cuenten BPC

con capacitacion y/o certificacion para la correcta aplicacion de la escala NIHSS.

(Continda en la pagina 59)

Acta Med Peru. 2020,;37(1):54-73
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Tabla 1. Lista completa de recomendaciones (viene de la pagina 58).

Enunciado Tipo * Certeza **

3.1.2 Lavaloracidn clinica de los pacientes con ACVi debe integrar ademas del
puntaje en la escala NIHSS, el territorio vascular comprometido (circulacion BPC
anterior o posterior) y la ubicacion del infarto (izquierda-derecha).

3.1.3 Los pacientes con puntajes de NIHSS mayores o iguales a 25 puntos deben
ser considerados como pacientes con ACVi severos, donde los resultados de BPC
terapias de reperfusion por trombolisis permanecen inciertos.

Tratamiento de reperfusion

Pregunta 4: En pacientes con ACVi ¢ Cual es la terapia de reperfusion arterial mas efectiva y segura?

4.1

4.2

En pacientes con ACVi que cumplan criterios de elegibilidad, se recomienda usar Recomendacion Moderada
rTPA endovenoso inmediatamente dentro de las 4.5 horas del inicio de sintomas. fuerte a favor (PDHPO)
En pacientes con ACVi por oclusion de vaso grande proximal que cumplan con los

Recomendacion Alta
condicional a favor (DD D)

criterios de elegibilidad se sugiere realizar trombectomia mecanica dentro de las 6
horas de inicio de los sintomas, segun disponibilidad y capacidad resolutiva.

En pacientes con ACVi por oclusién de vaso grande proximal, que cumplan criterios de
elegibilidad de los ensayos clinicos de referencia de 6 a 24 horas de inicio de los sintomas,
se sugiere realizar trombectomia mecanica, segun disponibilidad y capacidad resolutiva.

Recomendacion Moderada

condicional a favor (DADO)

4.3.1 En pacientes con ACVi elegibles para trombolisis IV la dosis de rTPA es 0,9
mg/kg, con dosis maxima de 90 mg; dosis inicial del 10% en bolo durante 1 BPC
minuto y el resto de la dosis en infusion durante 60 minutos.

4.3.2 En pacientes con ACVi los criterios de elegibilidad para trombolisis

endovenosa son los propuestos por la AHA/ASA 2018. (Tabla 3) BPC

4.3.3 En pacientes con ACVi los criterios de elegibilidad para trombectomia
mecanica son: (1) SRm previo de 0 a 1; (2) oclusion causal de la carétida
interna o arteria cerebral media (segmento M1); (3) edad 218 afos; (4)
puntaje NIHSS de >6; (5) puntaje ASPECTS 26. (segtin AHA-ASA 2018).

4.3.4 Los pacientes con ACVi con oclusién del segmento M2 y M3 de la ACM, arteria
cerebral anterior o posterior, arteria vertebral y basilar se podrian considerar
como de eleccion para el manejo con trombectomia mecanica dentro de las 6
horas de inicio de los sintomas, segun valoracién individual del caso.

BPC

4.3.5 En pacientes con ACViy sintomas dentro de las 6 a 24 horas para decidir
realizar trombectomia mecanica seguir los criterios de elegibilidad de ensayos BPC
clinicos de referencia (Tabla 4).

4.3.6 En pacientes con ACVi elegibles para rTPA IV, deberian recibir dicho
tratamiento incluso si estan siendo considerados para trombectomia BPC
mecanica y esta decision no deberia retrasar el inicio de la trombdlisis IV.

Prevencion secundaria y tratamientos diferentes a la reperfusion

Pregunta 5: En pacientes con ACVi ¢Cudles son los tratamientos a la reperfusion (prevencion secundaria) mas efectivos y

seguros?
Los pacientes con ACVi se beneficiarian de recibir una atencion integral, multidisciplinaria Notas de
y especializada. implementacion

5.1 En pacientes con ACVi se recomienda la monitorizacién continua no invasiva.

Recomendacion Baja
condicional afavor (BHOO)

5.1.1 En pacientes con ACVi el monitoreo continuo no invasivo incluye las funciones
vitales: presion arterial, frecuencia y ritmo cardiaco, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno, temperatura y glicemia. Este monitoreo estaria
indicado para todos los pacientes hasta definir la extension y severidad
del ACVi, generalmente entre a 48 a 72 horas del inicio de los sintomas del
paciente.

BPC

(Continda en la pagina 60)
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Tabla 1. Lista completa de recomendaciones (viene de la pagina 59).

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

Enunciado

En pacientes con ACVi no se sugiere modificar, reducir o elevar, deliberadamente la
presion arterial.

5.2.1 En pacientes con ACVi que no sean candidatos a terapias de reperfusion y que
cursan con cifras de presion arterial iguales o mayores a 220/120 mmHg, estas
deberian disminuirse en un 15% en las primeras 24 horas de inicio de los sintomas.

5.2.2 En pacientes con ACVi candidatos a terapias de reperfusién, deberian
mantener una presion arterial menor a 185/110 mmHg. Asimismo, en
aquellos que han recibido terapia de reperfusion, se debe mantener una

presion arterial menor a 180/105 mmHg durante las primeras 24 horas.

5.2.3 En pacientes con ACVi valorar el inicio de antihipertensivos orales o habituales

luego de las 24 horas del inicio del evento.

5.2.4 En pacientes con ACVi la hipotension y la hipovolemia deberian corregirse

para mantener niveles de perfusion tisular adecuados.

En pacientes con ACVi es aceptable mantener niveles de glicemia entre 140y 180
mg/dl en las primeras 24 h. No se sugiere usar insulina para mantener la glicemia en
niveles entre 72 a 135 mg/dL.

5.3.1 Enpacientes con ACVies razonable el monitoreo estrecho de los niveles de glicemia
para prevenir la hipoglicemia y en caso de hipoglicemia (< 60 mg/dL) tratarla.

En pacientes con ACVi no se recomienda la hipotermia terapéutica.

5.4.1 En pacientes con ACVi mantener la normotermia. Si la temperatura fuera
mayor a 38°C iniciar tratamiento antipirético con medidas farmacoldgicas, no
farmacoldgicas y buscar etiologia.

En pacientes con ACVi se recomienda el uso de antiagregantes plaquetarios.

5.5.1 En pacientes con ACVi que no recibieron terapia trombolitica, iniciar la terapia
antiagregante plaquetaria dentro de las primeras 48 horas del inicio de los sintomas.

5.5.2 En pacientes con ACVi que recibieron terapia trombolitica, iniciar el
tratamiento antiagregante posterior a 24 horas de la administracion de la

terapia trombolitica y luego de realizar un control con TAC.

5.5.3 En pacientes con ACVi usar Acido Acetil Salicilico (AAS) a dosis de carga de 160 a
300 mg por via oral, luego administrar 100 mg cada 24 horas. Como alternativa
en aquellos que no puedan recibir AAS considerar el uso de Clopidogrel, a dosis

de carga de 300 mg via oral, luego administrar 75 mg cada 24 horas.

En pacientes con ACVi no se sugiere el uso de antiagregacion dual como parte del
tratamiento a largo plazo.

5.6.1 En pacientes con ACVi considerar el uso de doble antiagregacion como

tratamiento de corto plazo (21 dias a 3 meses) en casos de pacientes con:

e ACVi menor (NIHSS < 3) o AIT de alto riesgo de recurrencia (ABCD2 > 4) por
21 dias.

e ACVi o AIT con estenosis de > 50% de arteria cardtida interna, cerebral

media y posterior, vertebral y basilar por 3 meses.
En pacientes con ACVi no se recomienda la anticoagulacion inmediata.

5.7.1 En pacientes con ACVi de etiologia cardioembdlica u otras con indicacion de
anticoagulacion considerar el inicio de acuerdo al tiempo de enfermedad,
severidad y extension del infarto cerebral, que suele hacerse entre los 4y 14
dias del inicio de sintomas.
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Tipo *

Recomendacion
condicional en
contra

BPC

BPC

BPC

BPC

Recomendacion
condicional en
contra

BPC

Recomendacion
fuerte en contra

BPC

Recomendacion
fuerte a favor

BPC

BPC

BPC

Recomendacion
condicional en
contra

BPC

Recomendacion

fuerte en contra

BPC

(Continda en la pagina 61)

Certeza **

Muy baja
(BOOO)

Baja

(CISISIS)

Muy baja
(BOOO)

Moderada
(DEDO)

Muy baja
(BOOO)

Moderada
(CISISIS)
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Tabla 1. Lista completa de recomendaciones (viene de la pagina 60).

Enunciado Tipo * Certeza **

5.8 En pacientes con ACVi con sospecha de ateroesclerosis se sugiere el uso de
estatinas de intensidad moderada a alta, como atorvastatina de 40 a 80 mg u otras, Recomendacion Muy baja
independientemente de los niveles de lipidos basales segln disponibilidad. Para condicionaafavor (HOGO)
decidir la dosis se debe valorar la tolerancia, edad y comorbilidades del paciente.

Pregunta 6: En pacientes con ACVi ¢Cudles son las intervenciones de neuroproteccion mas efectivas y seguras?

Recomendacion

. ) . s L Baja
6.1 En pacientes con ACVi, no se sugiere el uso de citicolina. condicional en J
(DDOO)
contra
Recomendacién Alta

6.2 En pacientes con ACVi, no se recomienda el uso de sulfato de magnesio.

fuerteencontra  (DDODD)

Recomendacion

6.3 En pacientes con ACVi sin hipertension endocraneana, no se sugiere el uso de .. Muy Baja
. condicional en
manitol como neuroprotector. (SISISIS))
contra
Recomendacion Baia
6.4 En pacientes con ACVi, no se sugiere el uso de hemodilucion. condicional en J
(GISISIS))
contra
Recomendacion Baia
6.5 En pacientes con ACVi, no se sugiere el uso de células madre. condicional en J
contra (©Se0)

Tratamiento quirdrgico

Pregunta 7: En pacientes con ACVi ¢es eficaz y seguro la intervencion quirurgica (craneotomia o hemocraniectomia frente al
tratamiento estandar)?

7.1 En pacientes con ACVi extenso o maligno se recomienda la intervencion quirdrgica Recomendacion Moderada
(craniectomia o hemicraniectomia descompresiva) frente al tratamiento médico. fuerte a favor (PDHPO)
7.1.1 Apacientes con ACViextenso o maligno brindar evaluacion neuroquirdrgica urgente. BPC

7.1.2 A pacientes con ACVi extenso o maligno realizar craniectomia descompresiva

: . . BPC
preferentemente dentro de las 48 horas y en no mas de 96 horas del inicio del ACVi.
7.1.3 A pacientes mayores de 60 afios con ACVi extenso o maligno decidir la
craniectomia descompresiva después de una cuidadosa consideracion del BPC
estado funcional premdrbido y las preferencias del paciente y/o familiares
responsables.
7.1.4 En pacientes con ACVi extenso o maligno infratentorial que amenaza el tronco BPC

cerebral y el 42 ventriculo, se podria ofrecer craniectomia descompresiva

Pregunta 8: En pacientes con ACVi ¢cuales son las intervenciones mas efectivas y seguras para la rehabilitacion del paciente
con ataque cerebrovascular isquémico de origen arterial durante los primeros 15 dias posteriores al inicio de los sintomas?

8.1 En pacientes con ACVi que no pueden deglutir de forma segura, se sugiere garantizar ~ Recomendacion Baja
la alimentacion a través del uso de SNG. condicional a favor (BHHOO)

Recomendacion
condicional en
contra

8.2 En pacientes con ACVi no se sugiere el uso sistematico (en todos los pacientes) de
sonda nasogastrica para garantizar la alimentacion.

Baja
(CISISIC)!

8.2.1 En pacientes con ACVi se debe realizar una evaluacion de la deglucion antes
de iniciar dieta por via oral. La evaluacion debe incluir la valoracion del nivel
de conciencia, la comprensidn y ejecucion de érdenes motoras, la ausencia
de impedimentos motores orales, y la capacidad de deglutir liquidos de forma
segura. Podria usarse algun protocolo de tamizaje como el test del vaso de
agua, la auscultacion cervical u otros validados para este propésito.

BPC

8.2.2 En pacientes con ACVi iniciar la alimentacién enteral temprana con el objetivo

e BPC
de mantener un adecuado aporte caldrico.

(Continua en la pagina 62)
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Enunciado Tipo * Certeza **

8.2.3 En pacientes con ACVi donde persista la sospecha de una inadecuada

deglucidn, se puede solicitar evaluaciones instrumentales como evaluacion BPC

endoscopica, videofluoroscopia, u otro que se encuentre disponible.
8.2.4 En pacientes con ACVi la valoracién de la seguridad de la deglucién no debe BPC

retrasar el inicio de la dieta por otros medios.
8.2.5 En pacientes con ACVi que no pueden deglutir de forma segura utilizar la

alimentacion por SNG para el soporte nutricional a corto plazo (2-3 semanas).

En pacientes en quienes se prevé que no lograran una adecuada deglucion BPC

dentro de 3 semanas, considerar la nutricidn a través de sondas colocadas por

gastrostomia percutdnea.

. . . - Recomendacion )

8.3 En pacientes con ACVi no se sugiere agregar complementos nutricionales en la fase .. Baja
aguda del ACV. condicional en (BDOO)

' contra
8.3.1 En pacientes con ACVi que se encuentran desnutridos o en riesgo de BPC
desnutricion podria indicarse los complementos dietéticos disponibles.

8.4 En pacientes con ACVi con afasia o trastornos del habla se sugiere realizar terapia del ~ Recomendacion Baja
lenguaje/habla tan pronto sea posible. condicional a favor (BHOO)
9.4.1 Laterapia del lenguaje/habla deben incluir la capacitacion del cuidador. BPC

8.5 En pacientes con ACVi con disfagia se sugiere realizar intervencion terapéuticas en la Recomendacion Baja
fase aguda (24 y 48 horas de producido el evento). condicional afavor (BHOO)
8.5.1 Estas intervenciones terapéuticas incluyen una serie de técnicas

directas como los ejercicios de deglucion, posicionamiento vertical para BPC
la alimentacion, consejos de deglucidn segura o indirectas como las
modificaciones dietéticas apropiadas (dieta blanda).

8.6 Los pacientes con ACVi que presenten algtin grado de discapacidad se sugiere
incluirlos en programas de rehabilitacion fisica. Se sugiere iniciar la rehabilitacion Recomendacion Baja
fisica dentro de las 72 horas y la movilizacién del paciente dentro de las 24 horas condicional a favor (BHOO)

tomando en cuenta la condicién y el estado hemodinamico del paciente.
8.6.1 En pacientes con ACVi que presenten algun grado de discapacidad iniciar la

rehabilitacion temprana en casa para aquellos que puedan recibir atencion

médica de forma ambulatoria.

BPC

* Recomendacion (R), punto de buenas practicas clinicas (BPC) o notas de implementacion (NI)
** La fuerza, direccion y calidad de la evidencia solo se establecen para las recomendaciones, mas no para los puntos de BPC ni notas de implementacidn.

4.1 Trombolisis endovenosa antes de las 4,5 horas versus no
trombdlisis. La RS de Wardlaw 2015 (n=10187) encontrd que
los pacientes que recibieron trombdlisis endovenosa antes de
las 4,5 horas presentaron menor posibilidad de discapacidad o
mortalidad segUn la escala ranking modificada (ERm) de 3a 6
(OR:0,85; 1C95% 0,78 —0,93), y mayor posibilidad de hemorragia
intracraneal (OR: 3,75; 1C95% 3,11 — 4,51) en comparacion con
el que grupo que no lo recibié. Sin embargo, cuando se evalud la
posibilidad de hemorragia intracraneal, los pacientes en ambos
grupos fueron muy heterogéneos en sus caracteristicas basales,
presentando un riesgo basal bajo (menor de 10%) de hemorragia
tanto en el grupo de intervencion y control.

En base a lo presentado, la trombolisis endovenosa antes de las
4,5 horas evidencia un perfil de eficacia y seguridad adecuada
respecto a no emplearla con una certeza de la evidencia
moderada. Ademas, presenta una buena aceptacion de los
pacientes/médicos, adecuado uso de los recursos a largo plazo.
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Por este motivo, el GEG decididé emitir una recomendacion fuerte
a favor de su uso.

4.2 Trombectomia versus trombdlisis endovenosa. La RS
de Lambrinos 2016 (n= 1278) encontrd que el uso de la
trombectomia en pacientes con ACVi de vaso grande y hasta 6
horas de iniciado los sintomas presentaron menor discapacidad,
segln la ERm de 1 a 2 (OR: 2.39; 1C95%: 1,88 — 3,04) y mayor
posibilidad de hemorragia intracraneal (OR: 2,39; 1C95% 1,88 —
3,04) en comparacion de los pacientes a los que se les realizo la
trombolisis endovenosa.

En sintesis, la trombectomia mecdnica presenta un adecuado
perfil de eficacia y seguridad en comparacion con la trombalisis
con una certeza de la evidencia moderada a alta; sin embargo,
presenta problemas con la factibilidad y un mayor empleo de
los recursos (elevados costos). Por este motivo, el GEG decidio
emitir una recomendacion condicional a favor.
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Se definio la certeza de la
evidencia, evaluando:

Tipo de estudio
Riesgo de sesgo
Heterogeneidad

Significado de las categorias de certeza de la evidencia para cada desenlace:
Alta (DD DD): Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al
efecto estimado.

Moderada (PP O): Es probable que futuros estudios tengan un impacto
importante en nuestra confianza en el efecto estimado, y es posible que

Sequeiros-Chirinos JM, et al.

Evidencia indirecta
Imprecision

Sesgo de publicacion
Tamafio de efecto
Relacion dosis/respuesta
Efecto de confusores

W NOULREWNRE

cambien el estimado.

Baja (PP OO): Es muy probable que futuros estudios tengan un impacto
importante en nuestra confianza en el efecto estimado, y es probable que
cambien el estimado.

Muy baja (PO O O): El estimado del efecto no es certero.

Para calificar la certeza general de la pregunta, se toma la peor certeza entre
los desenlaces criticos

1. Beneficios

Dafios

Certeza de |a evidencia|
Valoracion de los desenlaces
Uso de recursos

Equidad

Aceptabilidad

Factibilidad

© N U RwN

Se discutieron los siguientes factores para emitir la recomendacion:

Se emitié una
recomendacion, que
tendra:

* Direccidn (a favor o en
contra)

e Fuerza (fuerte o
condicional)

Fuerza de la recomendacion:

Fuerte: EI GEG considera que todos o la gran mayoria de profesionales que revisan la evidencia disponible seguiran esta recomendacion. Se

emplea el término “se recomienda”.

Condicional: El GEG considera que la mayoria de los profesionales que revisan la evidencia disponible seguirian esta recomendacion, pero un

grupo no lo seguiria. Se emplea el término “se sugiere”.
Direccion de la recomendacion:
A favor: Se recomienda a favor de realizar cierta accion.

En contra: Se recomienda en contra de realizar cierta accion.

Figura 1. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la recomendacion.

Puntos de BPC:

El GEG sugiere que pacientes con ACVi elegibles para trombdlisis
endovenosa la dosis de rTPA es 0,9 mg/kg, con dosis maxima de
90 mg, considerando los criterios de elegibilidad (Tabla 3) y que, si
estos se cumplen, este tratamiento se debe iniciar lo antes posible,
debido a laimportancia de un manejo de tratamiento temprano,
lo que resulta en una mejora funcional y mejor calidad de vida.
Ademas, pacientes con ACVi de vaso grande con menos de 6 horas
de evolucion se sugiere evaluar algunos factores importantes para
eleccion de la trombectomia mecénica 2. Asi también, pacientes
con ACV y oclusion del segmento M2 y M3 de la arteria cerebral
media, arteria cerebral anterior o posterior, arteria vertebral y
basilar, sean candidatos para trombectomia mecdnica debido a
que han evidenciado mejoras en el resultado funcional.

Pregunta 5: En pacientes con ACVi ¢Cudles son
los tratamientos diferentes a la reperfusion
(prevencion secundaria) mas efectivos y
seguros?

De la evidencia a la decision:

Las personas que con ACVi presentan mayor riesgo de
recurrencia, que suele ser mas grave, discapacitante y mas
costoso que el evento inicial. En la prevencion secundaria los
tratamientos reducen el riesgo de recurrencia e incluyen la
terapia antitrombatica y control de los factores de riesgo causales
(presion arterial [PA], frecuencia cardiaca/respiratoria, saturacion
de oxigeno, temperatura y glicemia) 28,
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Tabla 2. Escala de ASPECTS

El Alberta Stroke Programme Early CT Score (ASPECTS) es un sistema estandarizado de interpretacion de la TC cerebral para los

ictus isquémicos de la circulacion anterior.

Principios de interpretacion:

e Elanadlisis se realiza sobre dos cortes axiales de la TC

o El primero a nivel del tdlamo y ganglios de la base (plano A).

e Elsegundo adyacente al borde superior de los ganglios de la base, sin que se visualicen los mismos (plano B).

En los dos planos, el territorio de la arteria cerebral media se divide en 10 regiones, valorando cada una en 1 punto.

e M1: region cortical anterior de la ACM
e M2: region cortical lateral al ribete insular.
e M3: region cortical posterior de la ACM

respectivamente (Plano B).
M7: Nucleo lenticular

e MB8: Nucleo caudado
e M9: capsula interna
e M10: ribete insular

M4, M5, M6: region cortical anterior, lateral y posterior de la ACM, aproximadamente 2 cm por encima de M1, M2, M3,

Se sustrae un punto por cada region donde se aprecia un cambios isquémico précoz (hipoatenuacion o efecto de masa local)

Interpretacion:

e Una puntuacién del ASPECTS inferior o igual a 7 se asocia a una morbimortalidad elevada y mala recuperacién funcional.

e Una puntuacién ASPECTS de 10 significa que la TC es normal.

e Una puntuacion de 0 implica una afectacion difusa de todo el territorio de la ACM

o Elriesgo de hemorragia intracerebral siguiendo la terapia trombolitica es mayor si la puntuacion es igual o menor de 7.

Tomado de Barber PAy col. (59)

El GEG considera que es necesario conocer cudles son
las alternativas terapéuticas, diferentes a la reperfusion,
mas efectivas y seguras. Se presentan la evidencia con las
recomendaciones, puntos BPC "y una nota de implementacién.

Tratamiento de reperfusion

5.1 Monitoreo continuo versus intermitente. Se considerd la
RS de Ciccone 2013 ", debido a que presentd una adecuada
calidad metodoldgica (AMSTAR-2: 15/16) (n=354), y encontrd
que el monitoreo fisioldgico continuo redujo la posibilidad de
muerte o discapacidad a los tres meses (OR: 0,27; 1C95%: 0,13
—0,56) y la duracion de la hospitalizacion (DM: 5,24; IC 95%:
-10,51 a 0,03) en comparacion con el grupo al que se le realizd
el monitoreo intermitente.

El GEG decidi6 emitir una recomendacion condicional a favor
al uso del monitoreo continuo, debido a que presenta mayores
beneficios con menor posibilidad de muerte y discapacidad; sin
embargo, la certeza de la evidencia es baja, presenta problemas
de factibilidad y genera un mayor uso de recursos.

Punto BPC:

El GEG sugiere que en pacientes con ACVi, el monitoreo
continuo no invasivo incluye las funciones vitales, debido a la
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importancia de tener un registro continuo de las principales
variables fisiologicos entre las 48 y 72 horas de la admision de
los pacientes 71,

5.2 Modificacion de la PA versus no modificacion. La RS de Bath
2014 28 con adecuada calidad metodoldgica (AMSTAR-2: 12/16)
(n=17,011), encontrd que modificar o no la PA generd similares:
posibilidades de muerte o dependencia a los 30 dias (OR: 1.00; IC
del 95%: 0,92 - 1,08), muertes tempranas (< 1 mes) (OR: 1,00; IC
95%: 0,73 - 1,38), muerte tardia (> 1 mes) (OR: 0,95; IC del 95%:
0,78-1,16) y deterioro neuroldgico (< 1 mes) (OR: 0,58; IC 95%:
0,09 - 3,82) en comparacion con el grupo control.

El GEG decidio emitir una recomendacion condicional en contra
a la modificacidn de la PA, debido a que no se evidencié algln
beneficio. A pesar de la aceptacion de los pacientes, modificar
la PA implica un mayor empleo de los recursos, presenta una
certeza de la evidencia muy baja.

Punto BPC:
El GEG sugirié 4 BPC sobre la modificacion de la presion arterial.

En pacientes con ACVi que no reciban terapias de reperfusion
y que presenten PA igual o mayor a 220/120 mmHg, deberian
disminuirse en un 15% en las primeras 24 horas, debido a que
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Tabla 3. Criterios de elegibilidad para trombdlisis IV.

Dentro de las 3
horas

Edad

Severidad

3-4.5h

Edad, DM, ACV
previo, Severidad,
ACOs, Imagenes
Cerebrales.

Emergencia
PA

Glucosa
Sanguinea

TC

Terapia
antiagregante
previa

ERC terminal

Alteplase IV (0.9 mg/kg, dosis maxima 90 mg en 60 min, el 10% inicial de la dosis administrarlo en bolo en 1 min)
esta recomendado para pacientes seleccionados quienes hayan iniciados los sintomas hace 3 horas o Ultimo
momento que se supo que el paciente estaba en su estado basal. Ademas evaluar los demas criterios a continuacion.

Pacientes mayores de 18 afios. La administracion intravenosa de alteplase dentro de las 3 h es igualmente
recomendada para pacientes <80 y > 80 afios de edad.

Para los sintomas graves de accidente cerebrovascular, alteplase IV estd indicada dentro de las 3 h desde el
inicio de los sintomas del accidente cerebrovascular isquémico. A pesar del mayor riesgo de transformacion
hemorragica, todavia hay un beneficio clinico comprobado para los pacientes con sintomas graves de ACV.

Para pacientes con sintomas leves pero incapacitantes de ACV, la alteplase IV esta indicada dentro de las 3 h
desde el inicio de los sintomas del accidente cerebrovascular isquémico.
Queda a opinion del médico tratante, la trombolisis de pacientes con sintomas leves y no incapacitantes.

Alteplase IV (0.9 mg/kg, dosis maxima 90 mg en 60 min, el 10% inicial de la dosis administrarlo en bolo en
1 min) también es recomendado para pacientes seleccionados que pueden tratarse dentro de las3y 4.5 h
del inicio del sintoma de accidente cerebrovascular isquémico o desde el Ultimo momento que se supo que
el paciente estaba en su estado basal. Los médicos deben revisar los criterios descritos en esta tabla para
determinar la elegibilidad del paciente.

El tratamiento IV con alteplase en el intervalo de tiempo de 3 a 4,5 h se recomienda para los pacientes <
80 afios de edad, sin antecedentes de diabetes mellitus y accidente cerebrovascular previo, puntaje NIHSS
< 25, sin tomar ninglin ACO, y sin pruebas de imagen de lesion isquémica que afecta a mas de un tercio del
territorio MCA.

El tratamiento debe iniciarse lo mas rdpido posible dentro de los plazos indicados anteriormente porque el
tiempo hasta el tratamiento esta fuertemente asociado con los resultados.

Alteplase IV se recomienda en pacientes cuya presion arterial se puede bajar de forma segura (a <185/110 mm
Hg) con agentes antihipertensivos, con el médico evaluando la estabilidad de la PA antes de iniciar la alteplase IV.

Alteplase IV se recomienda en pacientes elegibles de otra manera con niveles de glucosa inicial> 50 mg / dL.

La administracion intravenosa de Alteplase se recomienda en el contexto de cambios isquémicos tempranos
en TC sin contraste de grado leve a moderado (distintos de la hipo densidad franca).

Alteplase IV se recomienda para los pacientes que toman monoterapia con farmacos antiplaguetarios antes
del accidente cerebrovascular sobre la base de |a evidencia de que el beneficio de la alteplase supera un
posible aumento del riesgo de hemorragia intracerebral sintomatica.

La alteplase IV se recomienda para los pacientes que toman terapia de combinacién de farmacos
antiplaquetarios (p. Ej., Aspirina y clopidogrel) antes del accidente cerebrovascular sobre la base de
evidencia de que el beneficio de la alteplase supera un probable aumento del riesgo de hemorragia
intracerebral sintomatica.

En pacientes con enfermedad renal en etapa terminal en hemodialisis y Tiempo parcial de tromboplastina
activado normal (TPPa), se recomienda alteplase IV. Sin embargo, aquellos con TPPa elevado pueden tener
un riesgo elevado de complicaciones hemorragicas.

constituyen una indicacién de tratamiento temprano pero
cauteloso que ha evidenciado ser segura para reducir la muerte
y dependencia, evitando una reduccidn abrupta de la PA 529,
Ademas, pacientes con ACVi candidatos a terapias de reperfusion,
deberian mantener una PA menor a 185/110 mmHg vy los que
reciben la terapia de reperfusion, se debe mantener una PA
menor a 180/105 mmHg durante las primeras 24 horas para
evitar el riesgo de hemorragia intracraneal 539, Asi mismo, en
pacientes con ACVi valorar el inicio de antihipertensivos orales
o habituales luego de las 24 horas del inicio del evento debido

a que ha demostrado seguridad en términos de mortalidad y
dependencia ©. Por Ultimo, la hipotension y la hipovolemia
deben ser estabilizadas para mantener los niveles de perfusion
tisular adecuados P,

5.3 Efecto del control glicémico versus no control. La RS de
Bellolio 2014 B! se seleccioné debido a que presentd una
adecuada calidad metodolégica (AMSTAR-2:15/16) (n=1583),
y encontrd que los pacientes controlados estrictamente con
insulina (72 a 135 mg/dL) presentaron similares posibilidades
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Paciente mayor de 18 afios
con déficit neurolégico agudo

!
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L Si > cerebrales
sospecha clinica?
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Aplicar conjunto de terapias
diferentes a reperfusion,
prevencion secundaria, soporte
y rehabilitacion segun las
necesidades y caracteristicas de
cada paciente

reperfusion?
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Valorar el realizar
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descomprensiva

Figura 2. Diagndstico y tratamiento del paciente con ataque cerebrovascular isquémico.

de muerte o dependencia mayor severa (OR: 0,99; IC del 95%:
0,79-1,23), similar déficit neurolégico (OR: 1,03; 1C95%: 0,81 —
1,32), mayor frecuencia de eventos adversos como hipoglicemia
(OR: 14,06; IC95%: 6,6 a 32,2) y gran elevacion de hipoglicemia
sintomatica (OR: 18,4; IC del 95%: 9,1 a 37,3) en comparacion
con el grupo al que no se le controld la glicemia.

En base alo evidenciado, el GEG decidid emitir una recomendacion
condicional en contra del control glicémico, debido a que
el control glicémico no reduce la posibilidad de muerte o
discapacidad. Ademas, implica un mayor uso de los recursos,
presenta baja aceptacion de los pacientes/médicos y una certeza
de la evidencia baja.

Acta Med Peru. 2020,;37(1):54-73

Punto BPC

En GEG sugiere que pacientes con ACVi, el monitoreo de los
niveles de glicemia estrecho para prevenir la hipoglicemia, debido
a que si se presenta puede causar severos dafios neurolégicos .

5.4 Efecto de la hipotermia terapéutica versus control. La RS de
Den Hertog 2009 B2 se selecciond debido a que present6 una
adecuada calidad metodoldgica (AMSTAR-2:12/16) (n=423), y
encontro que los pacientes tratados con hipotermia terapéutica
presentaron similares posibilidades de muerte o dependencia
mayor (OR: 0,92; 1C 95%: 0,59 — 1,42), similares posibilidades de
muerte por cualquier causa (OR: 0,9; IC 95%: 0,5—1,5) y similar
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Paciente con Ataque
Cerebrovascular isquémico (ACVi)
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Figura 3. Tratamiento con reperfusion del paciente con Ataque Cerebrovascular isquémico.

posibilidades de infecciones (OR: 1,46; IC 95%: 0,82 — 2,61) en
comparacién con el grupo control.

En base a lo presentado, la hipotermia terapéutica no evidencia
algun beneficio en la reduccion de muerte o discapacidad.
Ademas, implica un mayor uso de recursos, presenta problemas
de factibilidad, baja aceptacion de los pacientes/médicos y una
certeza de la evidencia muy baja. Por este motivo, el GEG decidid
emitir una recomendacion fuerte en contra de su uso.

Punto BPC

EI GEG sugiere que en pacientes con ACVi se sugiere mantener la
normotermia, debido a que con temperaturas elevadas (> 38°C)
estd asociado a dafios neurolégicos e incremento de la muerte
intrahospitalaria ©.

5.5 Terapia antiagregante simple versus placebo. La RS de
Sandercock 2014 B3 se selecciond por su adecuada calidad
metodoldgica (AMSTAR-2:13/16) (n=41 483), y encontré que

los pacientes tratados con antiagregantes presentaron menor
posibilidad de muerte (OR: 0,95; IC 95%: 0,91 —0,99), menor
recurrencia de ACV (OR: 0,77; IC 95%: 0,69 — 0,87), similar
posibilidad de hemorragia intracraneal (OR: 1,23; IC 95%:
1,00 -1,50), y mayor posibilidad de hemorragia extracraneal
(OR:1,69; IC 95%: 1,35 —2,11) en comparacion con el grupo
placebo.

En base a lo presentado, la antiagregacion simple presenta
menor posibilidad de muerte o discapacidad, su uso presenta
una buena aceptacion por los pacientes/médicos, es factible de
aplicar y presenta una calidad de la evidencia moderada. Por
este motivo, el GEG decididé emitir una recomendacion fuerte
a favor de su uso.

Punto BPC

En pacientes con ACVi que no recibieron terapia trombolitica,
iniciar la terapia antiagregante plaquetaria dentro de las primeras
48 horas del inicio de los sintomas. De la misma manera,
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Tabla 4. Criterios de elegibilidad para trombectomia entre las 6 y 24 horas.

Estudio

DEFUSE 3 Albers
2018 (18)

DAWN Nogueira 2017
(190)

Criterios de inclusion clinicos

Signos y sintomas consistentes con el
diagndstico de un ACVi de la circulacion
anterior.

Edad 18-90 afios

NIHSS >/ = 6.

Que se puede iniciar el tratamiento
endovascular (puncién femoral) entre 6 y
16 h de inicio del ACV.

Elinicio del ataque se define como el tiempo
en el que se supo que el paciente estaba sin
deficit neuroldgico nuevo (ACVial despertar
son elegibles si cumplen con los limites de
tiempo anteriores).

SRm </= a 2 antes del nuevo ACVi.

Signos y sintomas consistentes con el
diagndstico de un ACVi de la circulacion
anterior.

Edad > 18 afios

NIHSS > 10.

Que se puede iniciar el tratamiento
endovascular (puncién femoral) entre 6 y
24 h de inicio del ACV.

SRm < 2 antes del nuevo ACVi.

Paciente con fracaso ala trombolisis (definida
como una oclusion persistente confirmada
60 min. después de la administracion de

Criterios de inclusion por neuroimagenes

Oclusion de Cl o ACM-seccion M1 por ARM
o ATC. (oclusiones carotideas pueden ser
cervicales o intracraneales, con o sin oclusion
de la ACM distal)

En imagen de perfusion en TC o difusion/
perfusion en RM debe encontrarse que
el volumen del nicleo isquémico sea < 70
ml, la proporcion del volumen del tejido en
riesgo/tejido infartado >/= 1.8, y el volumen
diferencial (tejido en riesgo —tejido infartado)
sea >/= 15 ml.

Oclusién de Cl intracraneal o ACM-seccién M1

por ARM o ATC.

Con <1/3 del territorio ACM involucrado, que

se evidencia por TC o RM

Discordancia entre la clinica y el volumen

infartado, medido con perfucién en TC o

difusion/perfusion en RM:

o edad > 80 afios, NIHSS > 10 y el volumen
del infarto <21 cc

o edad < 80 afios, NIHSS > 10 y el volumen
del infarto <31 cc

rTPA)

o edad < 80 afios, NIHSS > 20 y el volumen
del infarto entre 31 a 51 cc.

en pacientes con ACVi que recibieron terapia trombolitica,
iniciar el tratamiento antiagregante posterior a 24 horas de
la administracion de la terapia trombolitica, debido a que ha
demostrado que reduce el riesgo de recurrencia de ACV y
presenta pocos eventos adversos (hemorragias) ©. Ademas,
en pacientes con ACVi usar Acido Acetil Salicilico (AAS) (160 a
300 mg VO), luego administrar 100 mg/24h. Como alternativa,
considerar el uso de 300 mg Clopidogrel, luego administrar 75
mg/24h, debido a que ha evidenciado que no incrementa el
riesgo de hemorragia 5343,

5.6 Terapia antiagregante dual versus simple. La RS de Liu
2016 ¥ se selecciond por su adecuada calidad metodoldgica
(AMSTAR-2:13/16) (n=8969), y encontrd que los pacientes
tratados con antiagregacion doble presentaron menor posibilidad
de recurrencia de ACVi (OR: 0,70; IC 95%: 0,60 — 0,81), menor
posibilidad de eventos vasculares mayores (OR: 0,70; IC 95%:
0,60 — 0,81), similar posibilidad de hemorragia intracraneal,
(OR:1,29;1C95%: 0,56 —2,93) y hemorragia extracraneal masiva
(OR: 1,44; IC del 95%: 0,72 — 2,88).

En base a lo presentado, a pesar que la antiagregacion dual

presenta mayores beneficios, la certeza de la evidencia es muy
baja, presenta problemas de factibilidad y su uso implica un
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mayor empleo de los recursos. Por este motivo, el GEG emitid
una recomendacion condicional en contra.

Punto BPC

El GEG sugiere que en pacientes con ACVi considerar el uso de
doble antiagregacion como tratamiento de corto plazo (21 dias
a3 meses) en ciertos casos de ACVi o AIT con estenosis de > 50%
de arteria cardtida interna, cerebral media y posterior, vertebral y
basilar por 3 meses, debido a que se ha evidenciado que reduce el
riesgo de recurrencia de ACV sin que se eleve considerablemente
el riesgo de sangrado 71,

5.7 Terapia anticoagulante inmediata versus placebo o terapia
antiagregante:

5.7.1 Terapia anticoagulante inmediata versus placebo. La RS
de Sandercock 2015 B4 se selecciond por su adecuada calidad
metodoldgica (AMSTAR-2:14/16) (n=23,748), y encontrd que
los pacientes tratados con anticoagulantes presentaron similar
posibilidad de muerte o dependencia mayor (OR: 0,99; IC 95%:
0,93 — 1,04), menor posibilidad de recurrencia de ACV (OR:
0,76; IC 95%: 0,65 — 0,85), mayor posibilidad de hemorragia
intracraneal (OR: 2,55; IC 95%: 1,95 — 3,33) y extracraneal
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masiva (OR: 2,99; IC 95%: 2,24 — 3,99) en comparacion con el
grupo placebo.

5.7.2 Terapia anticoagulacidon inmediata versus terapia
antiagregante. La RS de Berge 2002 1 se selecciond por su
adecuada calidad metodoldgica (AMSTAR-2:) (n=16 558), y
encontrd que los pacientes tratados inmediatamente con
anticoagulantes presentaron similares posibilidades de muerte
o dependencia mayor (OR: 1,07; IC 95%: 0,99 a 1,15), similar
posibilidad de muerte durante el periodo de tratamiento (OR:
1,04; IC del 95%: 0,92 a 1,19), similar posibilidad de recurrencia
de ECV (OR: 1,09; IC 95%: 0,89 a 1,33), y mayor posibilidad de
hemorragia intracraneal (OR 2,27; IC del 95%: 1,49 a 3,46) y
extracraneal (OR: 1,94;1C95%: 1,20 a 3,12) en comparacion con
el grupo tratado con antiagregantes.

Segun lo evidenciado, el empleo de la terapia de anticoagulacién
inmediata no reduce la posibilidad de muerte o discapacidad
e incrementa el niumero de eventos adversos (calidad de la
evidencia moderada). Ademas, genera un mayor uso de los
recursos y presenta problemas de factibilidad. Por este motivo,
el GEG decidié emitir una recomendacion fuerte en contra.

Punto BPC

El tratamiento anticoagulante en pacientes con ACVi de etiologia
cardioembdlica suele realizarse entre los 4 y 14 dias debido a que
es importante considerar el tiempo de enfermedad, severidad y
extension del infarto cerebral, segun la ley de Diener.

5.8 Estatinas versus placebo. La RS de Chroinin 2013 B9 se
selecciond por su adecuada calidad metodoldgica (AMSTAR-2:
8/16) (n=113 148), y encontrd que los pacientes tratados con
estatinas redujeron la posibilidad de muerte a los 90 dias (OR:
1,41; IC del 95%: 1,29 a 2,56), presentaron mayor posibilidad
de beneficio funcional a los 30 dias (OR 1,64; IC del 95%: 1,14 a
2,36)y 90 dias (OR: 1,41; 1C del 95%: 1,29 a 2,56) en comparacion
con el placebo.

En sintesis, las estatinas reducen la posibilidad de muerte y
presentan mayor beneficio funcional. Ademas, presentan una
buena aceptacion por parte de los pacientes/médicos; sin
embargo, genera un incremento de los recursos y la certeza de
la evidencia es muy baja. Por este motivo, el GEG decidié emitir
una recomendacion condicional a favor de su empleo.

Pregunta 6: En pacientes con ACVi ¢Cudles son
las intervenciones de neuroproteccion mas
efectivas y seguras?

De la evidencia a la decision:

En las personas con ACVi, el “drea de penumbra” es aquella
zona que rodea al drea infartada, y que puede convertirse en
esta ultima?!, Se postula que la citicolina, sulfato de magnesio,
manitol, hemodilucion y células madre interrumpen los procesos
bioquimicos y hemodinamicos que producen este dafio e

incrementarian la presencia de células progenitoras en las areas
de isquemia 14044,

Por este motivo, el GEG considerd importante conocer si estas
intervenciones denominadas “neuroprotectoras” son efectivas
y seguras.

Para esta pregunta clinica se realizaron cinco preguntas PICO:

Efecto de la citicolina. La RS de Shi 2016 “® (n=4039) fue
seleccionada por su adecuada calidad metodoldgica (AMSTAR-2:
11/16), y encontrd que la citicolina, a diferentes concentraciones
(500 a 2000 mg) y con un seguimiento de 12 semanas a 3 meses,
no redujo la posibilidad de muerte (OR: 0,91;1C95% 0,07 - 1,09),
ni la dependencia (OR: 1,02; 1C95% 0,87 — 1,24) frente al grupo
placebo.

Considerando que la citicolina no reduce la posibilidad de
muerte o dependencia y presenta una adecuada aceptacion de
los pacientes/médicos. Sin embargo, genera un mayor uso de
recursos y presenta una certeza de la evidencia baja. Por este
motivo, el GEG decidié emitir una recomendacion condicional
en contra de su uso.

Efecto del sulfato de magnesio. Para esta pregunta no se
encontraron RS; por ello, se selecciond el ECA de Saver 2015
1 (n=1700), encontrd que el sulfato de magnesio no redujo la
posibilidad de muerte (OR: 0,99; 1C95% 0,76 — 1,29) ni mejord
la discapacidad minima o nula (ERm de 0 a 1) (OR: 0,98; 1C95%
0,81 -1,20) a los 90 dias frente al grupo placebo.

Considerando que el sulfato de magnesio no reduce la posibilidad
de muerte o discapacidad con una certeza de la evidencia alta,
pero su uso presenta poca factibilidad, implica un incremento
de los recursos y no es aceptado por los pacientes/médicos. Por
este motivo, el GEG decidi6 emitir una recomendacion fuerte
en contra.

Efecto del manitol. Se considerd la RS de Bereczki 2007 ©
(n=226) por su buena calidad metodoldgica (AMSTAR-2: 14/16),
encontré que el manitol no redujo la posibilidad de muerte ni
la dependencia (OR: 1,28; 1C95% 0,64 — 2,56) frente a la terapia
estandar.

Por lo tanto, el manitol no reduce la posibilidad de muerte o
dependencia. Ademds, presenta una adecuada factibilidad y es
aceptado por los médicos especialistas; sin embargo, es posible
que no sea aceptado por los pacientes, asi como, presenta una
certeza de la evidencia es muy baja. Por este motivo, el GEG
decidié emitir una recomendacidn condicional en contra.

Efecto de la hemodilucidn. Se consideré la RS de Chang 2014
431 (n=4174) por su buena calidad metodoldgica (AMSTAR-2:
15/16), encontrd que la hemodilucion no redujo la posibilidad
de muerte al primer mes (RR: 1,05; 1C95% 0,93 — 1,20) ni
la muerte o dependencia a los seis meses (RR: 0,96; IC 95%
0,85-1,07).
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Segun lo evidenciado, la hemodilucién no reduce la posibilidad
de muerte o dependencia a los seis meses. Ademas, presenta
una adecuada factibilidad y es aceptado por los médicos; sin
embargo, es posible que no sea aceptado por los pacientes y
presenta una certeza de la evidencia baja. Por este motivo, el
GEG decididé emitir una recomendacion condicional en contra.

Efecto de las células madre. La RS de Wang 2016 1“4 se
selecciond por su adecuada calidad metodoldgica (AMSTAR-2:
11/16), y encontro que la terapia con células madre no redujo
la posibilidad de muerte (RR: 0,59; IC 95% 0,29 — 1,19) ni la
discapacidad (ERm) (0,40; 1C 95% -0,14 —0,93) en comparacion
con el grupo placebo.

En base a lo presentado, la terapia con células madre no reduce
la muerte ni la discapacidad, a pesar de ser factible, presenta
un mayor uso de los recursos y la certeza de la evidencia es
baja. Por este motivo, el GEG decidié emitir una recomendacion
condicional en contra.

Pregunta 7: En pacientes con ACVi ¢es eficaz y
seguro la intervencidén quirurgica (craneotomia
o hemicraniectomia) frente al tratamiento
estandar?

De la evidencia a la decision:

El ACVi extenso o maligno es el ACVi que se produce por la
oclusion de las arterias cerebrales de mediano calibre, presenta
gran edema cerebral que incrementa la presidn intracraneal
(PIC), generando un cuadro clinico neuroldgico severo que se
asocia a una discapacidad mayor o muerte 14>, E| tratamiento
estandar para reducir la PIC consiste en el empleo de agentes
hiperosmaticos, ventilacion artificial e hiperventilacidn,
hipotermia terapéutica, posicion elevada de la cabeza y el
empleo de sedantes. Por otro lado, |a cirugia descompresiva con
extirpacion del tejido dseo (craneo) y laincision de la duramadre,
permite reducir la PIC 7). Sin embargo, existe controversia sobre
cual es la técnica mas adecuada y segura para prevenir desenlaces
clinicos y desbastadores en los pacientes con ACVi 145,

Para responder a esta pregunta se seleccion6 la RS de Alexander
2016 “ con adecuada calidad metodoldgica (AMSTAR-2:
15/16) (n=388), y encontrd que el grupo con hemicraniectomia
presenté una mayor probabilidad de supervivencia a los 12
meses (RR: 2,05; IC del 95%: 1,54 — 2,72), mayor probabilidad
de supervivencia con discapacidad leve a moderada a los 12
meses (RR: 1,58; IC del 95%: 1,02 — 2,46), y con discapacidad
moderada a los 12 meses (RR: 2,25; IC del 95%: 1,51 — 3,35)
frente al tratamiento estandar.

Considerando que la intervencion quirdrgica presenta mayores
beneficios. El GEG decidié emitir una recomendacion fuerte a
favor de su realizacidn, debido a que presenta una certeza de
la evidencia moderada y a largo plazo genera un menor uso de
recursos, pero la aceptacion de los pacientes/médicos es baja.

Acta Med Peru. 2020,;37(1):54-73

Puntos de BPC:

El GEG considerd que los pacientes con ACV extenso o maligno
requieren de una evaluacion especialista para identificarlo
tempranamente y definir las acciones terapéuticas. Ademads,
monitorizar la PIC para mejorar la toma de decisiones . Ademas,
se considerd que la intervencidn quirdrgica descompresiva debe
iniciarse lo mas pronto posible, dentro de las 48 horas y no mds
de 96 horas, debido a que reduce la mortalidad y aumenta el
éxito de un resultado funcional favorable “¥*4, Ademds, que a
los pacientes mayores de 60 afios con ACVi extenso o maligno
se considera realizar la craniectomia descompresiva después de
una cuidadosa consideracion del estado funcional premérbido,
esto debido a que se ha evidenciado que este tratamiento reduce
la mortalidad sin incrementar el riesgo de discapacidad severa
150531 Por Gltimo, el GEG considerd que para pacientes con ACVi
extenso o maligno infratentorial que presenten un deterioro
neuroldgico por compromiso tronco cerebral se considera la
realizacion de una intervencidn quirtrgica descompresiva debido
a que reduce la mortalidad >4,

Pregunta 8: En pacientes con ACVi ¢cuales
son las intervenciones mas efectivas y seguras
para la rehabilitacion del paciente con ataque
cerebrovascular isquémico de origen arterial
durante los primeros 15 dias posteriores al
inicio de los sintomas?

De la evidencia a la decision:

Las personas que sobreviven a un ACVi presentan distintos tipos
y grados de discapacidad que pueden ser; motora, sensitiva,
sensorial o cognitiva. La prevencion terciaria consiste en terapias
que reducen esta discapacidad y mejoran la funcionalidad a
los pacientes. Las terapias de rehabilitacion temprana incluyen
principalmente la fisica (recuperacion motora) y de alimentacion/
nutricion (recuperacion funcional) 2,

Por este motivo, el GEG considera importante conocer cudles
son las intervenciones de rehabilitacion mas efectivas y seguras.

Para esta pregunta clinica se realizaron cinco preguntas PICO:

La primera pregunta PICO compard el uso de sonda nasogastrica
sistémica/restrictiva. Se selecciond el ECA de Food 2005 %
(n=859), no encontrd diferencia en la reduccién de la posibilidad
de muerte (OR: 0,79;1C95%: 0,61 a 1,04) o discapacidad/muerte
(OR:0,94;1C95% 0,68 a 1,31) entre el uso de la sonda nasogastrica
sistémica y restrictiva.

El GEG decidié emitir una recomendacién condicional a favor al
uso de la SNG en pacientes con ACVi que no pueden deglutir de
forma segura, debido a que presenta una adecuada aceptacion
de los pacientes/médicos con una certeza de la evidencia baja.
Ademas, el GEG decidié emitir una recomendacion condicional
en contra al uso sistémico de sonda nasogdstrica en todos los
pacientes con ACVi para garantizar su alimentacion, debido a
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que presenta una buena aceptacion de los pacientes/médicos,
pero implica un mayor uso de los recursos y una certeza de
la evidencia baja.

La segunda pregunta PICO evalué el uso de los complementos
nutricionales. La RS de Geeganage 2012 ¢ (n=4391) encontré
que la administracién de complementos nutricionales no
redujo la muerte (OR: 0,58; IC 95%: 0,28 a 1,21) ni las Ulceras
por presion (OR: 1,06; 1C95%: 0,94 a 1,20) en comparacién
con el grupo placebo.

El GEG decidié emitir una recomendacién condicional en
contra al uso de complementos nutricionales debido a que no
se evidencia un beneficio de su empleo, debido a que presenta
una adecuada aceptacién de los pacientes/médicos, pero
genera un mayor uso de los recursos y presenta una certeza
de la evidencia baja.

La tercera pregunta PICO evalud el empleo de la terapia del
lenguaje y habla. La RS de Kelly 2010 57 (n=376) encontrd que
la terapia del lenguaje y habla (TLH) favorecid la comunicacién
funcional (DME 0,28; 1C95%: 0,06 a 0,49) y comprension
lectora (DME 0,29; 1C95%: 0,03 a 0,55) a comparacion de no
usarla.

Considerando que la terapia de lenguaje y habla favorece la
comunicaciony el lenguaje expresivo, es factible, presenta una
buena aceptacion de los pacientes/médicos y la certeza de la
evidencia es baja. El GEG decidié emitir una recomendacién
condicional a favor de su uso.

La cuarta pregunta PICO evalué el manejo de la disfagia con
intervenciones conductuales. La RS de Geeganage 2012 9
(n=6779) encontrd que las intervenciones conductuales reducen
la posibilidad de disfagia (OR: 0,52; 1C95% 0,30 — 0,88) pero no
la neumonia (OR: 0,5; 1C95%: 0,24 a 1,04) ni la mortalidad (OR:
1,05; 1C95% 0,63 a 1,75) en comparacion con la no aplicacion
de intervenciones conductuales.

Considerando que el manejo de la disfagia reduce la
posibilidad de las complicaciones, es factible de realizar,
tiene buena aceptacidn de los pacientes/médicos y presenta
una certeza de la evidencia baja. El GEG decidié emitir una
recomendacion condicional a favor de su uso.

La quinta pregunta PICO comparé el efecto del inicio precoz
vs inicio tardio de la rehabilitacidn fisica. La RS de Lynch
2014 58 (n=227) encontrd que los pacientes que comenzaron
su rehabilitacion en los primeros 3 dias redujeron la
discapacidad en 15,3% (p<0,001) en comparacion a quienes
lo realizaron posteriormente. Sin embargo, el grupo a los que
se les realizé una movilizacion precoz (24 horas) presentaron
resultados similares en la mortalidad a los tres meses (RR: 1,21;
1C95%: 0,76 — 1,65) y la discapacidad (Rankin de 0 a 2) (RR:
0,80; 1C95%: 0,58 — 1,02) en comparacion con los pacientes
que tuvieron una movilizacion tardia.

Porlo tanto, el GEG decidié emitir una recomendacion condicional
a favor, debido a que el inicio precoz de la rehabilitacion fisica
reduce la discapacidad, presenta una buena aceptacion de los
pacientes/médicos y es factible de realizar. Sin embargo, esto
implica un mayor uso de los recursos y presenta una certeza de
la evidencia baja.

Puntos de BPC:

El GEG-local considerd importante mencionar que en pacientes
con ACVise sugiere realizar una evaluacion de la deglucién, nivel
de conciencia, comprension y ejecucion de 6rdenes motoras,
debido a que los pacientes puedan recuperar algunas funciones
de forma secuencial y esto mejora su calidad de vida. Ademas,
en pacientes con ACVi desnutridos o en riesgo de desnutricion se
sugiere iniciar la alimentacion enteral temprana para disminuir
la progresion de este cuadro, manteniendo un adecuado aporte
caldrico. Para el soporte adicional con terapias de lenguaje/habla,
el cuidador debe estar capacitado. Asi también, la rehabilitacion
temprana domiciliaria (ejercicios de deglucion, cambios de
posicionamiento del paciente para recibir la alimentacion) para
pacientes con ACV estables es importante para reducir el riesgo
de adquirir infecciones nosocomiales y facilitar su reinsercion en
actividades de vida diaria.
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