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El ictus isquémico agudo constituye una de las principales causas de mortalidad vy
discapacidad en el mundo. Segun estimaciones recientes del Global Burden of Disease
Study, en 2019 ocurrieron mas de 12 millones de nuevos casos de ictus a nivel global, de los
cuales aproximadamente el 85% fueron de tipo isquémico. En términos de afios de vida
ajustados por discapacidad el ictus representa mas de 143 millones de afios perdidos, lo que
lo sitla entre las primeras cinco causas de carga global de enfermedad. (2

En los paises de bajos y medios ingresos se concentra mas del 80% de la carga de ictus y
continda generando un impacto desproporcionado sobre los sistemas de salud, agravado
por brechas significativas en la atencidn, prevencion y acceso a terapias eficaces (3,4).
América Latina y el Caribe presentan una incidencia promedio de 255 casos por cada
100,000 personas-afio, con una letalidad a 30 dias que supera el 21%, lo que indica déficits
criticos en la respuesta sanitaria regional ¢

En Honduras, el ictus isquémico es la principal causa de ingreso en los servicios de
neurologia y la primera causa de mortalidad neurolégica no traumatica (7,8). La letalidad
intrahospitalaria en hospitales publicos supera el 25%, con secuelas graves en la mayoria de
los sobrevivientes (72

Un andlisis reciente publicado en el Journal of the American Heart Association evidencia que
en América Latina y el Caribe, incluyendo Honduras, el acceso oportuno al tratamiento
agudo del ictus continda siendo limitado. Menos del 10% de los pacientes reciben
intervencién dentro de la ventana terapéutica, debido a multiples barreras estructurales,
deficiencias en la organizacion de los sistemas de salud, y un bajo nivel de concienciacidn
comunitaria sobre los signos de alarma y la urgencia del tratamiento ()

Ante esta realidad, el desarrollo de Documentos Nacionales de Manejo Agudo del Ictus
Isquémico en Honduras constituye una herramienta esencial para estandarizar la atencidn,
mejorar la coordinacidon entre niveles de atencidn, optimizar los recursos existentes y
garantizar una atencién basada en evidencia, contextualizada a las necesidades y
posibilidades del pais. Estas guias abordan desde el reconocimiento prehospitalario del
ictus, el uso racional de neuroimagen, la indicacién de trombdlisis y trombectomia, hasta el
manejo de complicaciones y los cuidados postagudos inmediatos.



El Ictus es una importante causa de muerte y su terapéutica involucra todos los niveles de
salud también representa una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo,
causando alrededor de 700,000 nuevos casos en Estados Unidos de América. En América
Latina esta cifra varia entre 35 y 183 casos por cada 100,000 habitantes. En Honduras,
constituye la primera causa de morbimortalidad no traumatica en la poblacidn adulta,
siendo una patologia que causa gran impacto a nivel econémico y social. Las guias
internacionales, incluyendo las de la American Heart Association/American Stroke
Association (AHA/ASA), la European Stroke Organisation (ESO) y la World Stroke
Organization (WSO) —organizacién internacional lider dedicada a la prevencidn,
tratamiento y mejora de la atencidn global del ictus, han incorporado la mejor evidencia
cientifica en algoritmos clinicos disefiados para optimizar el abordaje del ictus isquémico
agudo. Estas directrices priorizan un enfoque estructurado y tiempo-dependiente que
abarca desde el reconocimiento temprano de los sintomas en la comunidad hasta el manejo
especializado en unidades de ictus. En particular, la WSO recomienda el desarrollo de redes
integradas de atencién al ictus, la designacidn de centros de referencia con capacidad para
realizar diagndstico por neuroimagen y tratamientos de reperfusién, y la implementacion
de programas de educacion publica que mejoren el conocimiento de los signos de alarma.
Asimismo, promueve la inclusidén de estrategias adaptables a contextos de bajos recursos,
subrayando que todo pais debe aspirar a ofrecer un nivel minimo de atencién aguda al ictus,
independientemente de sus limitaciones estructurales. La aplicacion sistematica de estas
recomendaciones ha demostrado reducir significativamente la mortalidad y la discapacidad
postictus, particularmente en sistemas de salud que logran organizar su respuesta en torno
a estos estandares internacionales. 11714 Sin embargo, la implementacién de estos
estandares en paises de bajos y medianos ingresos enfrenta desafios significativos. Entre
ellos destacan la limitada disponibilidad de medicamentos especificos, la escasez de
personal entrenado en neurologia vascular, las fallas en la red de referencia vy
contrarreferencia, y el retraso en el reconocimiento de sintomas por parte de la poblacién
(15), Por lo anterior es necesario el desarrollo de protocolos locales y fortalecimiento de
unidades de atencién especializada a nivel publico. Para fortalecer la toma de decisiones
en el sistema sanitario publico, mejorando la calidad de la atencion médica mediante la
protocolizacién del manejo del ictus, incorporacién de alteplasa, para con ello reducir el
numero de personas con discapacidades y afecciones en la calidad de vida posterior a un
ictus isquémico. (10:16)



Estandarizar el diagndstico y tratamiento del ictus isquémico en fase aguda en primer y
segundo nivel de atencién.

1. Indicar las herramientas clinicas y de imagen para el diagndstico y tratamiento del
ictus.

2. Definir el manejo agudo del ictus en los niveles primario y secundario de atencion.

3. Establecer los criterios clinicos y de imagen para indicar tratamiento de reperfusion
en el segundo nivel de atencidn.

4. Unificar las medidas de soporte destinadas a prevenir complicaciones durante la fase
aguda.

5. Determinar el tratamiento temprano de las complicaciones del ictus agudo.

Usuarios
Personal médico (General y especialista) y de enfermeria de Primer nivel y segundo nivel de
atencion

Poblacion diana
Paciente con déficit neuroldgico agudo que asista a primer y segundo nivel de atencién



. Acronimos

ABCD?: Por sus siglas en inglés:

AGE (Edad)

Blood pressure (presion arterial)
Clinical Characteristic (Caracteristicas)
Diabetes (Diabetes)

Duration (Duracion)

o O O O O

ACI: Circulacién anterior: arteria cardtida interna

ACM: arteria cerebral media

AIT: Ataque Isquémico Transitorio

ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score por sus siglas en inglés)
BUN: Nitrogeno Ureico

CA MA LE ON

CAra desviada

MAnNo caida

o LEnguaje no comprensible

o ON teléfono 911

(@]

Cl: Cloro
DAPT: terapia dual antiplaquetaria
DWI: imagen por difusion

(Diffusion-Weighted Imaging por sus siglas en inglés)
FLAIR: supresion del liquido
(Fluid-Attenuated Inversion Recovery por sus siglas en inglés)

HIC: hemorragia intracraneal

HDL: lipoproteinas de alta densidad

B-hCG: Hormona Gonadotropina corionica humana

K: Potasio

IRM: Imagen de Resonancia magnética

LDL: lipoproteinas de baja densidad

mRs: Escala Rankin Modificada

Na: Sodio

NIHSS: (National Institutes of Health Stroke Scale Por sus siglas en ingles)
NPO: Nada por Boca
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OGV: oclusién de grandes vasos

PC-ASPECTS: (Alberta Stroke Program Early CT Score Por sus siglas en ingles)
ROSIER: (Recognition of Stroke in the Emergency Room, Por sus siglas en ingles)
RACE: (Rapid Arterial oCclusion Evaluation por sus siglas en inglés)

rtPA : Alteplasa

TAC: tomografia axial computarizada

TIV: Trombolisis Intravenosa

3D TOF: angio-RM sin contraste (Three-Dimensional Time of Flight por sus siglas en
inglés)

TM: Trombectomia mecdanica

TP: Tiempo de tromboplastina

TPT: Tiempo de tromboplastina total

TNK Tenecteplasa

GUSS: Gugging Swallowing Screen

SWI: imagen por susceptibilidad (Susceptibility-Weighted Imaging por sus siglas en
inglés)
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Ataque isquémico Transitorio: Es un accidente cerebrovascular que aparece y
desaparece rdpidamente. Ocurre cuando el suministro de sangre a una parte del
cerebro se interrumpe brevemente. Los sintomas de un AIT son similares a los de
otros accidentes cerebrovasculares, pero no duran tanto.

Ictus: es una emergencia neuroldgica tiempo-dependiente causada por la
obstruccion de una arteria cerebral, lo que reduce el flujo sanguineo al tejido
cerebral y puede provocar una alta morbimortalidad si no se trata rapida y
adecuadamente.

Ictus menor: aquel cuadro clinico con una puntuacion en la escala NIHSS menor de
5, sin evidencia de discapacidad significativa. Esto implica que el paciente conserva
la marcha independiente y no presenta déficit visual, trastornos del lenguaje ni
ataxia con repercusién funcional.

Hemorragia intracraneal: es una colecciéon de sangre dentro del parénquima
cerebral, producida por una rotura vascular no traumatica.

Oclusion de grandes vasos: es un bloqueo de arterias principales, como las
carétidas, las vertebrales o las arterias cerebrales. Puede deberse a la acumulacion
de grasa y colesterol, coagulos sanguineos, o a otros factores.

Neuroimagen: una disciplina médica y tecnoldgica que permite obtener imagenes
detalladas del cerebro y del sistema nervioso central mediante diversas técnicas
avanzadas. Estas imagenes son fundamentales en la investigacidn, diagndstico y
tratamiento de multiples enfermedades neuroldgicas y psiquiatricas.

Terapia de reperfusiéon: es un tratamiento que restablece el flujo sanguineo en
tejidos isquémicos. Se utiliza para tratar infartos y accidentes cerebrovasculares
isquémicos

Trombdlisis Intravenosa: es un tratamiento que disuelve coagulos sanguineos que
impiden la circulacién. Se usa para tratar coagulos en el cerebro en pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico agudo.

Trombectomia Mecanica: es un procedimiento que elimina un codgulo sanguineo
(trombo) de un vaso sanguineo. Se realiza bajo guia de imdagenes y con dispositivos
endovasculares.
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Se realizé una busqueda de guias de practica clinica con énfasis en América y Europa, con el
objetivo de identificar documentos con valor metodolégico y aplicabilidad para la
elaboracion del presente protocolo. La seleccidn inicial se llevé a cabo mediante la revisiéon
de bases de datos especializadas, repositorios de sociedades cientificas y organismos de
salud publica.

El comité elaborador del protocolo aplico el instrumento AGREE Il (Appraisal of Guidelines
for Research and Evaluation) en las guias aplicables para evaluar el rigor metodolégico y
transparencia de su elaboracion para determinar la viabilidad del uso. Posteriormente, de
las guias consideradas para ser usadas se realizd una segunda seleccién considerando la
viabilidad de utilizacion como referencias bibliograficas primordiales en el presente
protocolo, dando como resultado la identificacion de los siguientes documentos:

1. Guidelines for the Early Management of Patients with Acute Ischemic Stroke: 2019
Update to the 2018 Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic Stroke

2. A Guideline for Healthcare Professionals from the American Heart Association/American
Stroke Association

3. Guias de prdactica clinicas para diagndstico y manejo del ataque cerebrovascular agudo

4. European Stroke Organisation (ESO) guidelines on intravenous thrombolysis for acute
ischaemic stroke.

Paralelamente, se llevé a cabo una revisidn bibliografica adicional. Para ello, se disefié una
estrategia de busqueda estructurada se incluyeron: PubMed, ScienceDirect, SciElo,
Cochrane Library y Google Académico.

Al finalizar se convocd a una jornada de validacién en la que los expertos en el tema
revisaron el documento con bibliografia actualizada.

Y una prueba practica en la cual se aplica el documento en campo para su aplicacidén para
llevarlo aprobacion.
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Ictus

El ictus isquémico es una emergencia neuroldgica tiempo-dependiente causada por la
obstruccion de una arteria cerebral, lo que reduce el flujo sanguineo al tejido cerebral y
puede provocar una alta morbimortalidad si no se trata rapida y adecuadamente.

Identificacion Temprana
Personal médico

En pacientes que se presentan con signos sugestivos de ictus, se recomienda la utilizacién
sistematica de la escala ROSIER (Recognition of Stroke in the Emergency Room) en las salas
de emergencia y prehospitalaria como herramienta de tamizaje inicial, con el objetivo de
apoyar el diagndstico clinico temprano. Esta escala facilita al personal de salud la
diferenciacion entre un ictus y otras patologias que pueden simularlo 7

Cuadro No. 1 Escala de ROSIER
Puntaje para evaluar la probabilidad de ictus en pacientes con déficit neurolégico agudo:

Criterios Puntaje
Pérdida de conciencia o sincope -1
Convulsiones -1
Debilidad en extremidad de un solo lado +1
Alteracidn en habla +1
Pérdida visual unilateral +1
Asimetria facial +1
Déficit sensitivo unilateral +1

Fuente: Lancet Neurol 2005; 4: 727-34

Interpretacion: La escala ROSIER (Recognition of Stroke in the Emergency Room) es
una herramienta clinica disefiada para identificar rapidamente signos de ictus en
pacientes en urgencias. Un puntaje total mayor o igual a 1 sugiere alta probabilidad
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de ictus y justifica evaluacién inmediata, mientras que un puntaje de cero o negativo
indica baja probabilidad.

e Puntaje 21: Alta sospecha de ictus = Referir urgentemente.
e Puntaje 0 o negativo: Considerar otras causas neuroldgicas.

9.2 Acciones inmediatas en el primer nivel de atencion

Si el paciente cumple los criterios clinicos de ictus agudo (menos de 24 horas de inicio de
los sintomas):

e No esperar mejoria espontanea.

e No administrar medicamentos sin indicacion precisa.
e No permitir que el paciente coma o beba.

e Consignar la hora de inicio de sintomas

Medidas basicas:
1. Estabilizacion Basica

e Asegurar la via aérea, evaluando y garantizando su permeabilidad.
e Medir signos vitales:
O Presidn arterial:
No bajar la presion arterial agresivamente, excepto si es mayor de 220/120
mmHg o si hay sospecha de emergencia hipertensiva con érgano de choque
(diseccion adrtica o carotidea, preeclampsia, eclampsia, lesién renal,
insuficiencia cardiaca o infarto agudo al miocardio). (*3)
O Glucosa capilar: Corregir hipoglucemia si es menor de 60 mg/dL.
O Saturacién de oxigeno: Administrar oxigeno si la saturacién es menor del 94
%. (en caso de estar disponible) (13)
o Nodar antiagregantes, no dar anticoagulantes antes de descartar hemorragia
con estudio de imagen cerebral.

2. Determinar la hora de inicio de los sintomas.

O Si es menor de 4.5 horas, el paciente puede ser candidato a trombdlisis
intravenosa (TIV) en un centro de referencia en caso no se pueda en el centro
de primer nivel.

o Si es entre 4.5 a 24 horas, se debe evaluar la posibilidad de trombectomia
mecanica (TM) o trombdlisis IV en ventana extendida en centro de referencia
de segundo nivel en caso no se pueda en el centro de primer nivel.
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o Si es mayor de 24 horas realizar estudio de imagen cerebral para determinar
patron de infarto e iniciar prevencién secundaria especifica guiada por médico
especialista.

Consideraciones Claves

e No administrar antiagregantes, no administrar anticoagulantes antes de
descartar hemorragia con un estudio de imagen cerebral.

9.3 Criterios de referencia urgente

Coordinacidn entre niveles de atencion para el manejo oportuno del ictus

Se recomienda establecer una red de apoyo efectiva entre los servicios prehospitalarios,
centros de atencion primaria y centros de referencia de segundo nivel, con el objetivo de
garantizar una respuesta coordinada y eficiente, considerando que el tratamiento del
ictus es altamente tiempo-dependiente. Una intervencion precoz se asocia a mayores
probabilidades de recuperacién funcional y reduccion de secuelas.

Los centros de primer nivel deben desarrollar flujogramas internos que aseguren la
referencia expedita de pacientes al segundo nivel, con notificacion previa para la
activacion de protocolos de emergencia. Por su parte, los centros de segundo nivel deben
implementar rutas de respuesta rdpida dirigidas a los servicios prehospitalarios y al
primer nivel de atencion, orientadas a la preparacidon oportuna del equipo médico e
infraestructura para la activacion del “Codigo Ictus”.

Criterios de referencia inmediata al segundo nivel

En los casos donde no se disponga de neuroimagen en menos de una hora y/o no se
cuente con disponibilidad de tromboliticos (alteplasa o tenecteplasa), se debe realizar
una referencia inmediata al segundo nivel con capacidad resolutiva, siempre que el
paciente cumpla con alguno de los siguientes criterios:

e Ante un paciente con inicio de sintomas en menos de 4.5 horas, se debe
considerar la posibilidad de trombdlisis intravenosa (TIV). Si no se dispone de
neuroimagen diagndstica en el primer nivel, se debe proceder a una referencia
urgente al segundo nivel para evaluacién y tratamiento.

e En caso de contar con neuroimagen en el primer nivel, se podra valorar la
administracién de la trombolitica in situ, siempre y cuando se cumplan los
siguientes requisitos:
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e Coordinacion directa y continua con el equipo médico del segundo nivel.
e Confirmacién del diagndstico y criterios de elegibilidad para TIV.
e Disponibilidad de personal capacitado para la administraciéon del medicamento.

e Evaluacion del tiempo estimado para la administraciéon local vs. traslado al
segundo nivel

e Sj el envio del trombolitico desde el segundo nivel resulta mas rapido que el
traslado del paciente, se podra considerar su administracidon en el primer nivel
bajo supervision remota, siguiendo un protocolo previamente establecido de
manejo conjunto.

e Inicio de sintomas en <24 horas con NIHSS 26: sospecha de oclusién de gran vaso
cerebral; potencial candidato a trombectomia mecanica. Se requiere referencia
urgente a centro de segundo nivel que cuente con imagenologia avanzada y
capacidad de manejo endovascular. (Ver Cuadro No. 4)

e Deterioro neuroldgico progresivo: amerita traslado inmediato para evaluacion
especializada y estudios diagnodsticos.

e (Crisis convulsivas asociadas al evento agudo: sugiere posible etiologia
estructural aguda. Se recomienda referencia para estudios por imagen y manejo
especializado.

e Alteracion del nivel de conciencia: requiere evaluacion urgente con neuroimagen
para descartar patologia estructural, incluyendo ictus. Debe priorizarse su
traslado al segundo nivel.

En la referencia, es fundamental incluir: (ver anexo 1)

e Hora de inicio de los sintomas.

e Signos vitales y glucosa capilar.

e Medicacion previa utilizada por enfermedad de base, especialmente
anticoagulantes o antiplaquetarios.

Si el paciente no es candidato a referencia inmediata, se deben tomar las siguientes
medidas mientras es trasladado a segundo nivel en caso de no poder hacer estudio de
imagen cerebral:

1. Control de la presidn arterial:

e Sila presion arterial es mayor de 220/120 mmHg, considerar administracion de
medicamentos antihipertensivos intravenoso segun disponibilidad y perfil del
paciente. (ver cuadro No. 2).
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e No bajar la presion arterial de manera agresiva, evitar reducciones mayores del

15 % en las primeras 24 horas.

Cuadro No. 2 Antihipertensivos Intravenosos

Nombre del
medicamento

Labetalol

Nicardipina

Hidralazina

Nitroglicerina

Nitroprusiato
de sodio

Esmolol

Enalaprilato

Dosis

10-20 mg en bolo IV
durante 1-2 min o
infusion de 0.5-2.0
mg/min; puede
repetirse a los 10 min

5-15 mg/h en
infusion A
aumentando 2.5
mg/h cada 5 min
(max. 15 mg/h)

10-20 mg en bolo IV
o intramuscular;
repetir cada 4-6 h
(max. 40 mg)

5-100 mcg/min en
infusion IV

0.25-10 mcg/kg/min
en infusion 1V, dosis
maxima por 10 min

500 mcg/kg en bolo
IV durante 1 min,
seguido de infusidn
de mantenimiento de
50 mcg/kg/min por 4
min (max. 300
mcg/kg/min)

1 mg en bolo IV

seguido de 10 mg en
30 min

Inicio de Duracion de
accion accion
5 min 8-12h
1-5 min 15-120 min
10-20 min 3-8h
2-5 min 5-10 min

Segundos a 2

min tras .
L 1-3 min
iniciar

infusién

2-10 min 10-30 min
15 min 12-24 h

Efectos adversos

Bradicardia,
broncoespasmo

Hipotension

Taquicardia refleja, lesién
miocardica

Dilatacion venosa que
puede reducir precarga

Aumento de la presion
intracraneal

Hipotension

Inicio y duracién dificultan
la titulacion, hipotension

Fuente: Bowry R, Navalkele D, Gonzales N. Blood pressure management in stroke. Neurol Clin Pract. 2014
Oct;4(5):419-426. doi:10.1212/CPJ.0000000000000085.
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2. Prevencion de complicaciones:

e Colocar al paciente en decubito supino con elevacidn de la cabeza a 30°.

e Controlar la glucemia evitando tanto hipoglucemia como hiperglucemia:
mantener valores menores de <180 mg/dL en todos los pacientes, evitando
hipoglicemias < 60mg/dL .

e No administrar antiagregantes, no administrar anticoagulantes hasta contar con
neuroimagen que descarte infarto cerebral extenso o hemorragia intracraneal.

Personal que interviene: Profesional de la salud responsable del primer contacto clinico
con el paciente al ingreso en el segundo nivel de atencién. Este puede corresponder a un
médico general en area de triage, médico especialista, asi como personal de enfermeria
capacitado.

Nota: Todas las acciones deben ejecutarse en un plazo maximo de 60 minutos,
considerando como minuto 0 es el momento de ingreso del paciente al establecimiento
de segundo nivel de atenciodn.

9.5.1 Evaluacion inicial y cédigo ictus

Identificacion de Sospecha de Ictus

Al momento del ingreso del paciente al segundo nivel de atencidn, debe realizarse una
reevaluacién inmediata que incluya la confirmacidn de la sospecha clinica de ictus:

e Latoma de signos vitales

e Una evaluacion clinica rédpida

e Siescala de ROSIER mayor de 1 y/o escala de RACE mayor de 2, sin hipoglicemia
se debe activar el Cadigo Ictus. (Se debe de cumplir en los primeros 15 minutos
desde la llegada del paciente al establecimiento) (1819

1. Aplicar escala ROSIER o RACE (ver anexo 2) para detectar signos de lesidon neuroldgica
aguda.
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Cuadro No. 3 Escala de ROSIER
Puntaje para evaluar la probabilidad de ictus en pacientes con déficit neurolégico agudo:

Criterios Puntaje
Pérdida de conciencia o sincope -1
Convulsiones -1
Debilidad en extremidad de un solo lado +1
Alteracion en habla +1
Pérdida visual unilateral +1
Asimetria facial +1
Déficit sensitivo unilateral +1

Fuente: Lancet Neurol 2005; 4: 727-34

Interpretacion: La escala ROSIER (Recognition of Stroke in the Emergency Room) es
una herramienta clinica disefiada para identificar rapidamente signos de ictus en
pacientes en urgencias. Un puntaje total mayor o igual a 1 sugiere alta probabilidad
de ictus y justifica evaluacion inmediata, mientras que un puntaje de cero o negativo
indica baja probabilidad.

e Puntaje 21: Alta sospecha de ictus
e Puntaje 0 o negativo: Considerar otras causas neuroldégicas.

9.5.1.1 Evaluacidn Clinica Rapida

Datos clave a registrar:

e Hora exacta de inicio de los sintomas, si se conoce.
e Sino seconoce:
O Anotar la Ultima vez que el paciente fue visto sin déficit neuroldgico.
O Anotar la hora en que se detectaron los sintomas.
Calcular el punto medio entre ambas como hora probable de inicio. (12
Al llegar el paciente:

e Hora de llegada al centro de atencion.
e Puntaje de escala de ROSIER o RACE
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9.5.1.2

Tomar los siguientes signos vitales: Presidn arterial, Frecuencia cardiaca y pulso,

Saturaciéon de oxigeno

Peso en kilogramos

Glucosa capilar (obligatoria para descartar hipoglucemia)

Activacion del Codigo Ictus

Secuencia de acciones a tomar:

1. Notificar y alertar al equipo.

Médicos de Emergencias
Médicos Internistas
Intensivista

Neurdlogo

Neurocirujano

Neuro intervencionista
Radidlogo

Técnico en Imagenes
Enfermera de Emergencias
Farmacéutico (Farmacia de emergencia para activacién de medicamentos
vitales)

Personal de Laboratorio
Coordinador de Cédigo Ictus
Personal de Admisién/Registro
Trabajador Social

Solicitar pruebas de laboratorio sin retrasar la imagen cerebral.

Colocar via venosa con catéter # 18 o 20 G en el lado funcional, dentro de los
primeros 15 minutos, si no interfiere con el traslado.

Tomar muestras de exdamenes, si no interfiere con el traslado.

Mantener via periférica permeable con solucién salina al 0.9% o solucion
hartmann.

En caso de no poder canalizar, colocar un catéter central ya sea femoral o
yugular antes de inicio de trombolisis intravenosa.

Examenes recomendados:

Glucosa sérica
Hemograma completo
Electrolitos (Na, K, Cl)
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e C(Creatinina y BUN

e Tiempos de coagulacion

o Perfil lipidico (colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos en <24 h)
Funcién hepatica (segln contexto clinico)

e Toxicos en orina (si se sospechan)

e [B-hCG (en mujeres en edad fértil)

4. Examen neuroldgico dirigido

Realizar la escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) en los
primeros 15-25 minutos desde la llegada al centro de segundo nivel.

Sirve para medir la severidad del ictus, guiar el tratamiento, estimar el prondstico
y facilitar la comunicacién entre el equipo médico (13
Cuadro No. 4 Escala NIHSS
[tem Opciones de Puntaje
0: Alerta
1: Somnolencia

2: Obnubilacién

3: Coma

1a. Nivel de conciencia

0: Ambas respuestas correctas
1b. Preguntas verbales (Mes y edad) 1: Una respuesta correcta
2: Ninguna respuesta correcta

1c. Ordenes motoras (abrir y cerrar los ojos, || 0: Ambas respuestas correctas

abrir y cerrar las manos) 1: Una respuesta correcta

2: Ninguna respuesta correcta

0: Normal

2. Mirada conjugada (evaluar mirada 1: Paresia parcial de la mirada

horizontal) 2: Paresia total o desviacion

forzada

0: Normal
3. Campos visuales 1: Hemianopsia parcial
2: Hemianopsia completa

3: Ceguera bilateral
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4. Paresia facial

5. Paresia de miembros superiores

6. Paresia de miembros inferiores

7. Ataxia de extremidades

8. Sensibilidad

9. Lenguaje

(Mostrar imagen y preguntar por objetos

gue (ver anexo 3)

0: Normal

1: Paresia leve (asimetria al sonreir)
2: Pardlisis total de la parte inferior
3: Pardlisis total de la musculatura
facial

0: Mantiene brazo 10 segundos

1: Cae en menos de 10 segundos
sin tocar la cama

2: Cae y toca la cama en menos de
10 segundos

3: Movimiento, pero no vence
gravedad

4: Sin movimiento

0: Mantiene pierna 5 segundos

1: Cae en menos de 5 segundos sin
tocar la cama

2: Cae y toca la cama en menos de
5 segundos

3: Movimiento, pero no vence
gravedad

4: Sin movimiento

0: Normal

1: Ataxia en una extremidad
(paciente toca nariz dedo indice)
2: Ataxia en dos extremidades (se
agrega prueba de taldon-rodilla-pie)

0: Normal
1: Hipoestesia leve a moderada
2: Anestesia

0: Normal

1: Afasia leve a moderada

2: Afasia severa, no comprensible
3: Muda, afasia global
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0: Normal
10. Disartria 1: Leve a moderada

2: Severa

0: Normal
11. Extincién / Negligencia 1: Inatencidon en una modalidad
2: Inatencion en mas de una

modalidad

Fuente: Escala NIHSS. National Institutes of Health Stroke Scale, NINDS. Disponible en:

(ver anexo 3)
La escala NIHSS permite cuantificar la severidad del ictus.

Su interpretacion general es:

e (0-4 puntos: Ictus leve

e 5-15 puntos: Ictus moderado

e 16-20 puntos: Ictus moderado a severo
e 21-42 puntos: Ictus severo

Puntajes mas altos se asocian con peor prondstico y mayor riesgo de discapacidad o
muerte.

Nota: Se recomienda que todo el personal de salud involucrado en la atencién del
ictus cuente con certificacidon en la escala NIHSS (ver anexo 3), para asegurar una
evaluacion neuroldgica estandarizada, reducir la variabilidad entre observadores y
mejorar la comunicacién dentro del equipo multidisciplinario.

Dado que la escala NIHSS puede subestimar los sintomas en casos de ictus en
circulacion posterior, se recomienda mantener una alta sospecha clinica cuando el
NIHSS es >5 y se presentan alguno de los siguientes signos neuroldgicos compatibles
con compromiso de este territorio.

e Vértigo subito no posicional, con o sin vémito

e Diplopia, nistagmo o alteraciones de la mirada

e Disartria y/o disfagia aguda

e Déficit sensitivo-motor cruzado

e Ataxia aguda

e Hemianopsia o ceguera cortical

e Alteracidn del nivel de conciencia o sincope
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9.5.1.3 Diagnostico por Imagenes

A los pacientes que cumplen criterios para activacion del cédigo ictus y presentan un
tiempo de evolucion menor a 24 horas desde el inicio de los sintomas, no se les debe
imponer ningun obstaculo administrativo que retrase su atencién. La realizacion de
neuroimagen debe gestionarse de forma agil, con el entendimiento de todos los
sectores involucrados de que se trata de una emergencia tiempo-dependiente. Este
estudio debe ser prioritario siempre y cuando la boleta de solicitud esté debidamente
categorizada como parte del cdodigo ictus y cuente con el visto bueno de un
especialista. Por tanto, no debe condicionarse la toma del estudio al cumplimiento de
trdmites administrativos o pagos intrahospitalarios, ya que cualquier demora puede
comprometer el prondstico clinico. El Departamento de Radiologia debe priorizar
estos estudios como una urgencia critica y proceder a su ejecucion de manera
inmediata.

El objetivo principal es descartar hemorragia intracraneal. De forma secundaria, se
evalla el patrén y la extension del infarto cerebral para orientar el tratamiento segun
las caracteristicas clinicas y radioldgicas.

Dado que la tomografia axial computarizada (TAC) cerebral sin contraste es el estudio
mas ampliamente disponible y con tiempos de realizacién mas rapidos en la mayoria
de los centros, debe priorizarse su uso para la evaluacién inicial del paciente con
sospecha de ictus agudo, especialmente en aquellos lugares donde no se cuenta con
un protocolo rapido de resonancia magnética (IRM). La TAC permite, ademads, aplicar
escalas como ASPECTS o PC-ASPECTS, utiles para estimar la extension del infarto
cerebral y apoyar la toma de decisiones terapéuticas en el contexto agudo. (13"

Realizar TAC o IRM cerebral en los primeros 25 a 45 minutos desde el ingreso al centro
de segundo nivel, segun disponibilidad. Se debe realizar la TAC cerebral sin contraste,
con aplicacion de la escala ASPECTS o PC ASPECTS para estimar la extension del infarto
cerebral (13!

Antes del traslado a imagen, evaluar si el paciente requiere monitoreo por
inestabilidad hemodindamica, definida como:

e Requiere oxigeno >2 L/miny SatO, <94%

e Presion arterial sistélica (PAS) >220 o <100 mmHg
e FC>1100<50Ipm

e Deterioro progresivo del estado de alerta
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9.5.1.3.1 TAC cerebral simple / Escala de ASPECTS

Figura No. 1: Cortes axiales representativos de tomografia computarizada simple del
craneo que ilustran las regiones anatdmicas evaluadas por la escala ASPECTS.

Nivel ganglionar Nivel supraganglionar

Fuente: Imagen adaptada de Radiopaedia.org (Osamah Alwalid), con licencia CC BY-NC-SA.

Escala ASPECTS

Evalta dafio isquémico temprano en el territorio de la arteria cerebral media (ACM)
usando TAC sin contraste. Se empieza con 10 puntos y se resta 1 punto por cada regién
afectada (29

Signos a buscar en TAC:

e Pérdida de diferenciacion cértico-subcortical
e Hipodensidad focal
e Borramiento de surcos corticales

La valoracion se realiza dividiendo el hemisferio cerebral en dos niveles anatémicos:
1. Nivel ganglionar (7 puntos)
Se analiza en los cortes donde se visualizan los ganglios basales:

e C(Caudado): Nucleo lateral a la asta frontal del ventriculo lateral. (1 punto)

e L (Lenticular): Nucleo situado entre la insula y la capsula interna. (1 punto)

e (I (Capsula Interna): Banda de sustancia blanca entre el nucleo caudado y el
lenticular. (1 punto)

e | (insula): Corteza ubicada dentro de la cisura de Silvio, lateral a los ganglios
basales. (1 punto)

e M1.: Corteza frontal lateral inferior. (1 punto)

e M2: Corteza frontal superior. (1 punto)
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e M3: Corteza parietal anterior. (1 punto)

2. Nivel supraganglionar (3 puntos)

Se evalua en los cortes inmediatamente superiores a los ganglios basales, que
incluyen areas corticales irrigadas por la ACM:

e M4: Corteza parietal posterior superior. (1 punto)
e MS5: Corteza temporal superior. (1 punto)
e M6: Corteza occipitoparietal lateral. (1 punto)

PC-ASPECTS

Ante sintomas sugestivos de ictus en circulacién posterior, se recomienda aplicar la
escala PC-ASPECTS. La eleccion del estudio de imagen debe basarse en el tiempo de
evolucion, la disponibilidad del centro y el contexto clinico del paciente 2%

Estudio de imagen recomendado:

e Preferir resonancia magnética cerebral (IRM) por su mayor sensibilidad en
circulacion posterior.

e Si no esta disponible, se puede utilizar TAC simple y angio-TAC, aplicando la
escala PC-ASPECTS, aunque con menor sensibilidad diagndstica.

Figura 2. Cortes axiales representativos de tomografia computarizada simple del
craneo que ilustran las regiones anatdmicas evaluadas por la escala PC-ASPECTS.

Fuente: Radiopaedia.org | Imagen de Osamah Alwalid (licencia CC BY-NC-SA 3.0

La imagen muestra cortes axiales representativos para identificar las regiones
evaluadas por el PC-ASPECTS:

e Nivel talamico (izquierda): tdlamo (T) y I6bulo occipital (OL)
¢ Nivel mesencefalico (centro): mesencéfalo (M)
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¢ Nivel pontino (derecha): protuberancia (P) y hemisferio cerebeloso (C)

Cada talamo, I6bulo occipital y hemisferio cerebeloso tiene un punto.
Las estructuras Unicas como mesencéfalo y el puente tienen 2 puntos

Cada estructura afectada por isquemia resta 1 punto, excepto el mesencéfalo y la
protuberancia, que restan 2 puntos cada uno. El puntaje total inicial es 10. Un puntaje
menor indica mayor dafio y peor prondstico

9.5.1.3.2 Angio-TAC

Realizar una angiotomografia de crdneo y cuello en todos los pacientes con sospecha
de ictus isquémico agudo, siempre que esté disponible, especialmente en centros de
segundo nivel, los cuales deben contar con un técnico capacitado para efectuar el
estudio, un radiélogo que pueda interpretarlo adecuadamente, y la capacidad de
referir o realizar trombectomia mecanica si es necesario. La angio-TAC permite
detectar oclusiones de grandes vasos (OGV) y evaluar la circulacion colateral, siendo
fundamental para la toma de decisiones, ya que la presencia de una OGV sin
posibilidad de trombectomia se asocia con mayor dafio cerebral y peor pronéstico. 29

Definicion de OGV segun territorio arteria cerebral:

e Circulacion anterior: arteria cardtida interna (ACl), arteria cerebral media (ACM),
segmentos M1 o M2 proximal.

e Circulacion posterior: arteria basilar y arterias vertebrales proximales segmentos
V2,V3yVa.

Nota: no es necesario esperar resultados de funcidon renal si no hay antecedente de
enfermedad renal.

9.5.1.3.3 Imagen de Resonancia Magnética (IRM) cerebral

Priorizar el uso de resonancia magnética siempre que esté disponible en el centro,
garantizando que no retrase el flujo del tratamiento del paciente. Para ello, es
fundamental contar con personal técnico capacitado para realizar una secuencia
rapida (idealmente en menos de 15 minutos) y con disponibilidad de interpretacion
adecuada por parte del equipo médico. En caso de no contar con resonancia
magnética, se debe proceder con estudios tomograficos, incluyendo tomografia
simple y/o angiotomografia cerebral, segun la disponibilidad.
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Si se dispone de resonancia magnética, se recomienda realizar una secuencia rapida
(no mayor de 15 minutos), siempre que no retrase el tratamiento.

Secuencias sugeridas:

1. DWI (Diffusion-Weighted Imaging): imagen por difusiéon

2. FLAIR (Fluid-Attenuated Inversion Recovery): supresion del liquido
3. 3D TOF (Three-Dimensional Time of Flight): angio-RM sin contraste
4. SWI (Susceptibility-Weighted Imaging): imagen por susceptibilidad

Interpretacion clave:

La presencia de discordancia DWI/FLAIR (DWI positiva y FLAIR negativa) sugiere un
infarto agudo en fase temprana y con tejido cerebral potencialmente salvable, por lo
gue puede ser indicacién para iniciar terapia de reperfusidon, si no existen
contraindicaciones.

Figura No. 4 Evaluacién DWI-FLAIR en IRM cerebral

DWI-FLAIR mismatch No DWI-FLAIR mismatch

DwWi

- ‘C-)

o/ » (
\ ) T )

FLAIR Dwi

Fuente: Thomalla G, Rossbach P, Rosenkranz M, Siess H, Kriitzelmann A, Fiehler J, et al. Negative
fluid-attenuated inversion recovery imaging identifies acute ischemic stroke at 3 hours or less. Stroke.
2011 May;42(5):1355-61. doi:10.1161/STROKEAHA.110.605576.

La imagen muestra dos casos de resonancia magnética cerebral. A la izquierda, se
observa una discordancia DWI-FLAIR: la lesidon aparece en la secuencia DWI, pero no
en FLAIR, lo que indica un infarto agudo con tejido cerebral potencialmente salvable.
A la derecha, la lesidn es visible en ambas secuencias (sin discordancia), lo que sugiere
un infarto instaurado y con menor probabilidad de recuperacion (22
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Cuadro No. 5 Discordancia DWI-FLAIR en Ictus Isquémico

Secuencia L. Hallazgos en el ictus Interpretacion de la
Descripcion . . . : .
de RM isquémico agudo discordancia
DWI , Hiperintensidad en la zona .
o Evalua la ] . ) Presente desde los primeros
(Difusion - L de isquemia debido a la ) . .
] . restriccion de la L L 30 minutos del ictus. Permite
Diffusion L restriccion de la difusion || . ) B
. difusion del agua ) identificar el area del tejido
Weighted B del agua en las células || . L
) en los tejidos. isquémico.
Imaging) afectadas.
T2-FLAIR Suprime el liquido || Puede mostrar || Si hay lesién en DWI, pero no
(Fluid- cefalorraquideo hiperintensidad en el drea || en FLAIR, se considera una
Attenuated || (LCR) y resalta|| infartada, pero los || discordancia positiva, lo que
Inversion cambios en el | cambios tardan en || sugiere isquemia con tejido
Recovery) || paréngquima. aparecer aun salvable.

Fuente: adaptado de Lancet Neurol. 2011 Nov;10(11):978-86. doi: 10.1016/5S1474-4422(11)70192-2.

Trombdlisis Intravenosa y/o Trombectomia Mecanica y carga de medicamento
plaquetario.

Tras la interpretacidn de la neuroimagen, se debe tomar una decisidn terapéutica dentro
de los primeros 45 a 60 minutos desde el ingreso (1213

9.6.1Trombdlisis Intravenosa (TIV)

Son candidatos a TIV los pacientes que cumplan con:

Ictus isquémico discapacitante (NIHSS >5)

Edad 218 aios

Inicio de sintomas <4.5 h (o que cumpla criterios de ventana extendida)
TAC sin hemorragia

Escala modificada de Rankin (mRS) <2 previo al evento

No tengan ninguna contraindicacion (Ver cuadro No. 7)

De acuerdo con la condicién clinica del paciente y la disponibilidad de recursos, este
debe ser trasladado a un area previamente definida para el manejo del ictus agudo,
como una Unidad de Ictus, Unidad de Cuidados Intensivos o Cuidados Intermedios. En
este espacio se administrara el tratamiento de reperfusién, si estd indicado, y se
llevard a cabo una vigilancia clinica y neurolégica intensiva orientada a prevenir y
manejar posibles complicaciones agudas. Asimismo, el caso debe ser presentado a las
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unidades de Cuidados Intensivos y Neurocirugia para su evaluacién y seguimiento

multidisciplinario.

Cuadro No 6 Escala Modificada de Rankin (mRS)

Puntaje Descripcion

0 Sin sintomas

1 Sin discapacidad significativa a pesar de los sintomas; capaz de
realizar todas las actividades habituales

5 Discapacidad leve: incapaz de realizar todas las actividades previas,
pero capaz de valerse por si mismo sin ayuda

3 Discapacidad moderada: requiere algo de ayuda, pero camina sin
asistencia

4 Discapacidad moderadamente grave: incapaz de caminar sin ayuda
o atender sus necesidades corporales sin asistencia

c Discapacidad grave: postrado en cama, incontinente, requiere
cuidados constantes

6 Fallecido

Fuente: Rankin J. Cerebral vascular accidents in patients over the age of 60. Il. Prognosis. Scott Med J.
1957;2(5):200-15. doi:10.1177/003693305700200504

Cuadro No. 7 Contraindicaciones para trombdlisis intravenosa (rtPA)

Contraindicaciones absolutas

Tiempo de evolucién > 4.5 horas

(sin  criterios de ventana
extendida)

Evidencia de hemorragia
intracraneal

Antecedente de hemorragia

intracraneal previa (< 3 meses)

Traumatismo craneal severo o
cirugia mayor (< 3 meses)

Hemorragia activa o riesgo alto de
sangrado

Contraindicaciones relativas

Convulsion al inicio sin descartar déficit
postictal

Infarto cerebral mayor en los Ultimos 3 meses
con déficit residual severo

Cirugia menor o puncién arterial no

comprimible (< 7 dias)

Embarazo o posparto reciente
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Plaguetas < 100,000/uL*

INR > 1.7 o uso reciente de
anticoagulantes inhibidores de
vitamina K

Heparina en ultimas 48 horas con
TTP prolongado mayor de 40
segundos

Presion arterial > 185/110 mmHg
sin control mediante
medicamentos IV

Endocarditis infecciosa o)
aneurisma fungiforme o
disecantes cerebral no tratado

Infarto cerebral extenso (mas de
un tercio del hemisferio afectado)
0 puntaje ASPECTS < 6

Tumoracidn intracerebral

Fuente: Powers WJ et al. 2023 AHA/ASA Guideline for the Early Management of Patients With Acute
Ischemic Stroke: A Guideline From the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke.
2023;54:€180-e282. doi:10.1161/STR.0000000000000435.

*No se debe esperar resultado a menos que haya alta sospecha clinica de
trombocitopenia por la evaluacion fisica y de los antecedentes patoldgicos.

Criterio de tratamiento segun tiempo de evolucion de los sintomas

Pacientes con inicio de sintomas < 4.5 horas
Son candidatos a TIV, siempre que no existan contraindicaciones.
El tratamiento debe iniciarse dentro de los primeros 60 minutos tras el ingreso

hospitalario. Se pueden utilizar los siguientes agentes tromboliticos:

e rtPA (Alteplasa): 0.9 mg/kg (mdaximo 90 mg)(1213)
o Administrar 10 % en bolo intravenoso
O EI90 % restante en infusidn continua durante 60 minutos
* TNK (Tenecteplasa): 0.25 mg/kg en bolo Gnico (méximo 25 mg) (23
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Requisitos previos a la TIV

Antes de la TIV se deben cumplir los siguientes criterios:
e Tiempo de evolucidn confirmado
e Neuroimagen sin hemorragia ni infarto extenso
® Presion arterial <185/110 mmHg

e Plaquetas >100,000/mm?3y TP/INR en rango aceptable (si aplica)

La administracion debe ser realizada por personal de enfermeria, verificando

identidad del paciente, dosis, via, hora e indicacion médica. Todo debe registrarse en

el expediente clinicoy, de ser posible, validarse mediante doble verificacion del equipo

de salud.

Ver Tabla 1: Dosificacién de tromboliticos (sugerida para aplicacidn rapida).

Tabla No. 1 de Dosificacion de TIV

Alteplasa

Peso (kg)

44-47
48-51
52-54
55-57
58-62
63—67
68-72
73-77
78-82
83-88
89-92
93-97
298

Nota: al administrar 2/3 de la dosis, detener el perfusor después de 40 minutos.

Dosis total (0.9 mg/kg)

40 mg =40 ml
44 mg =44 ml
47 mg =47 ml
50 mg = 50 ml
54 mg =54 ml
59 mg = 59 ml
63 mg =63 ml
68 mg = 68 ml
70 mg =70 ml
77 mg=77 ml
80 mg =80 ml
86 mg =86 ml
90 mg =90 ml

Bolo (10% en 1 Perfusor

min)
4 ml
4 ml
5ml
5 ml
5ml
6 ml
6 ml
7 ml
7 ml
8 ml
8 ml
9 ml
9ml

durante 60 min)
36 ml/h
40 ml/h
42 ml/h
45 mi/h
49 ml/h
53 ml/h
57 ml/h
61 ml/h
63 ml/h
69 ml/h
72 ml/h
77 ml/h
81 ml/h

(90%
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Tenecteplasa

Peso (kg) Dosis (bolo aplicado en 5-10 seg)
60 15 mg
70 17 mg
80 20 mg
90 22 mg
290 25 mg

Fuente: Tomado y adaptado de: Stroke Management Guidelines — Inselspital, University Hospital Bern,
Switzerland. Department of Neurology, 2023.

Nota: La dosis debe calcularse exactamente segln el peso corporal en kg.

Trombdlisis intravenosa en ventana extendida (4.5 a 9 horas o inicio desconocido)

Pueden ser considerados para TIV Unicamente si cumplen criterios especificos
basados en neuroimagen.

e Sise dispone de IRM cerebral (DWI, FLAIR, 3D TOF, SWI):
- En presencia de discordancia DWI/FLAIR, se puede indicar TIV.
- En ausencia de discordancia, no TIV, se recomienda manejo médico
intensivo.

e Si Unicamente se dispone de TAC cerebral simple o AngioTAC:
- Con puntaje ASPECTS 26 o PC-ASPECTS 26, se puede considerar TIV si el
beneficio clinico supera el riesgo.

- Con ASPECTS <6, se indica manejo médico intensivo.

Nota: Si se identifica una OGV en la angio-TAC y el ASPECTS es 26 o PC-ASPECTS >6, se
debe indicar trombectomia mecanica con prioridad. La administracion de TIV no debe
retrasar el inicio del procedimiento endovascular.

Ver Tabla 1: Dosificacidon de tromboliticos (sugerida para aplicacion rapida).

9.6.2 Trombectomia Mecanica

La trombectomia mecanica (TM) es un procedimiento endovascular destinado a
remover una obstruccion en grandes vasos cerebrales en las primeras 24 horas. Su
indicacion debe basarse en la evolucién clinica y en los hallazgos de neuroimagen
disponibles (23)
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TM en pacientes con menos de 6 horas de evolucion

La trombectomia mecdnica debe indicarse de forma inmediata en pacientes con
menos de 6 horas desde el inicio de los sintomas, siempre que cumplan con los
siguientes criterios (16):

e Edad 218 afios

e NIHSS 26 0 RACE 25

e ASPECTS 26 en TAC simple o discordancia DWI-FLAIR en IRM

e Sospecha de oclusién de gran vaso (ACI, ACM M1 o M2 proximal, arteria basilar
o vertebral V2-V4)

e mRS <2 antes del evento

TM en ventana extendida (6 a 24 horas de evolucion o inicio desconocido)

Pueden ser considerados para TM unicamente si cumplen criterios especificos
basados en neuroimagen agregados a criterios de ventana estandar (24).

e Sise dispone de IRM cerebral (DWI, FLAIR, 3D TOF, SWI):

- En presencia de discordancia DWI/FLAIR, se puede indicar TM.

- Enausencia de discordancia, no indicar TM, se recomienda manejo médico.
e Si unicamente se dispone de TAC cerebral simple o AngioTAC:

- Con puntaje ASPECTS =6, se recomienda realizar TM

- Con ASPECTS <6, se indica manejo médico.

En centros sin disponibilidad de trombectomia mecanica (TM), ante sospecha de
oclusién de grandes vasos intracraneales, y siempre que el beneficio supere el riesgo
de sangrado, puede considerarse el uso de tenecteplasa (TNK) a una dosis de 0.25
mg/kg, si se cumple al menos uno de los siguientes criterios (%)

e RACE >5, ASPECTS 26 en tomografia simple y confirmacién de OGV por
neuroimagen

e RACE >5 y discordancia DWI-FLAIR en resonancia magnética realizada dentro
de las primeras 24 horas

9.7.1 Ictus Menor

Se define ictus menor como aquel cuadro clinico con una puntuacion en la escala
NIHSS menor de 5, sin evidencia de discapacidad significativa. Esto implica que el
paciente conserva la marcha independiente y no presenta déficit visual, trastornos del
lenguaje ni ataxia con repercusion funcional.
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En pacientes sin fibrilacién auricular (FA), se recomienda iniciar terapia antiplaquetaria
dual (DAPT) dentro de las primeras 24 a 72 horas desde el inicio de los sintomas,
siempre que la neuroimagen haya descartado hemorragia intracerebral (13)

e Carga:
o AAS (acidoacetilsiaicilico) 300 mg + Clopidogrel 300 mg
o O AAS 300 mg + Ticagrelor 180 mg

Mantenimiento (por 21 dias):
o AAS 81-325 mg/dia + Clopidogrel 75 mg/dia
o O AAS 81-325 mg/dia + Ticagrelor 90 mg cada 12 horas

e Después de 21 dias: continuar con monoterapia con AAS, Clopidogrel o
Ticagrelor en dosis estandar.

e Siel paciente presenta alergia a AAS pasar a TIV.

e En caso de que el paciente utilice ASS y Clopidogrel /Ticagrelor se debe buscar
otro mecanismo etioldgico.

e En caso de que ya utilicé monoterapia, cargar con otro antiagregante.

En caso de fibrilacion auricular, iniciar anticoagulacién oral entre las 24-48 horas
posteriores al inicio de los sintomas, una vez descartada hemorragia intracraneal por
neuroimagen y si no hay contraindicaciones.

9.7.2 Ataque Isquémico Transitorio (AIT)

Se define como un déficit neuroldgico focal de inicio subito y duracién menor de 24
horas, sin evidencia de lesién isquémica aguda en estudios de imagen. Idealmente,
debe confirmarse mediante resonancia magnética cerebral con secuencia de difusién
(DWI) y un NIHSS de 0. En ausencia de RM, puede aceptarse la ausencia de
hipodensidades agudas en tomografia simple de craneo.

En todo paciente con sospecha de AIT se debe aplicar la escala ABCD? (por sus siglas
en ingles), que evalua el riesgo de recurrencia de ictus en los dias posteriores.

ESCALA ABCD?

Herramienta de evaluacidn prondstica disefiada para identificar pacientes con alto
riesgo de ictus isquémico en los primeros dos dias después del AlT.

Cuadro No. 8 ESCALA ABCD?
Criterio Puntos

0=No

(Age) Edad > 60 afios )
1=Si
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(Blood pressure) Presion arterial > 140/90
mmHg

(Clinical caracteristics) Manifestaciones
clinicas

(Duration)
Duracién

(Diabetes)
Diabetes

0=No
1=Si
0 = Ninguna

1 = Alteracidn del habla sin
debilidad unilateral

2 = Debilidad unilateral (con o sin
alteraciones del lenguaje)

0= Nula
1=102a59 min
2 =260 min
0=No

1=Si

Fuente: Rothwell PM, Giles MF, Flossmann E, Lovelock CE, Redgrave JNE, Warlow CP, et
al. A simple score (ABCD) to identify individuals at high early risk of stroke after transient
ischaemic attack. Lancet. 2005 Jul;366(9479):29-36. doi:10.1016/S0140-6736(05)66702-5.

Se recomienda ingreso hospitalario y observacién por al menos 24 horas si el paciente

presenta uno o mas de los siguientes criterios de alto riesgo:

e Puntaje ABCD? >4

e Infarto isquémico subagudo en neuroimagen

e Estenosis 250 % de la arteria cardtida interna (angio-TAC, angio-IRM o Doppler

carotideo)
e Fibrilacion auricular

e Dificultad para completar estudios ambulatorios

En pacientes sin fibrilacion auricular, se recomienda iniciar terapia antiplaquetaria

dual (DAPT) dentro de las primeras 24 a 72 horas desde el inicio de los sintomas,

siempre que la neuroimagen haya descartado hemorragia intracerebral 27)

e (arga:
o AAS 300 mg + Clopidogrel 300 mg
o O AAS 300 mg + Ticagrelor 180 mg

e Mantenimiento (por 21 dias):

o AAS 81-325 mg/dia + Clopidogrel 75 mg/dia
o O AAS 81-325 mg/dia + Ticagrelor 90 mg cada 12 horas
e Después de 21 dias: continuar con monoterapia con AAS, Clopidogrel o

Ticagrelor en dosis estandar.
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e Si el paciente presenta alergia a AAS pasar a TIV.

e En caso de que el paciente utilice ASS y Clopidogrel/Ticagrelor se debe buscar
otro mecanismo etioldgico.

e En caso de que ya utilice monoterapia, cargar con otro antiagregante.

En pacientes con fibrilacidn auricular, se consideran de alto riesgo de recurrencia, por
lo que se recomienda iniciar anticoagulacién oral con anticoagulantes directos
(DOACs) dentro de las primeras 24 horas, siempre que la neuroimagen descarte
hemorragia intracraneal y no existan contraindicaciones clinicas 27

En pacientes sin fibrilacidén auricular ni otros factores de alto riesgo, puede optarse
por manejo médico inicial y programaciéon ambulatoria de estudios etiolégicos. Se
debe agendar reevaluacion y planificacién del tratamiento preventivo entre los dias
21y 30 desde el inicio de los sintomas.

Pacientes con mas de 24 horas de evolucion o que no son candidatos a TIV o TM
deben continuar con manejo médico.
Monitoreo previo a la administraciéon de TIV

e Se debe implementar un monitoreo clinico estricto y protocolizado durante y
después de la terapia de reperfusidn cerebral, ya sea trombdlisis intravenosa
(TIV) y/o trombectomia mecdanica (TM). Es fundamental mantener un enfoque
de manejo lo menos invasivo posible, evitando el uso innecesario de catéteres
venosos centrales, sondas nasogastricas o sondas vesicales, a fin de reducir el
riesgo de complicaciones asociadas.

Monitoreo durante y después dela TIVo TM
Tabla No 2 Monitoreo Signos vitales durante y después.

Parametro Frecuencia de monitoreo

Presidn arterial (PA) [|Cada 15 minutos por 2 horas , luego cada 30 min por 6 h,
luego cada 1 hora hasta completar 24 horas

Neurolégico (NIHSS, |Cada 15 min por 2 h, luego cada 30 min por 6 h, luego cada

Glasgow) 1 h hasta completar 24 h
Saturacion de Mantener 294%
oxigeno
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Glucosa capilar Cada 1-2 h las primeras 24 h, si el paciente es diabético.

Respuesta pupilar 3 veces por hora en las primeras 4 horas

Fuente: Fonseca AC, Merwick A, Dennis M, Ferrari J, Ferro JM, Kelly P, et al. European Stroke
Organisation (ESO) guidelines on management of transient ischaemic attack. Eur Stroke J. 2021 Jun
1;6(2):CLXIII-CLXXXVI.

9.8.1 Hemorragia intracraneal (HIC)

Criterios para sospechar HIC:

e Deterioro neurolégico subito.

e Cefalea intensa de nueva aparicion.

e Ndauseas o vomitos persistentes.

e Aumento brusco de la presidn arterial, resistente a tratamiento.
e Alteracion del nivel de conciencia.

e Convulsiones de nueva aparicién

Manejo inmediato:
1. Suspender la trombodlisis.
2. Realizar TAC cerebral de emergencia (1213
3. Administrar hemostaticos si se confirma hemorragia:
o Crioprecipitados 10U IV o
o Acido tranexdmico 1 g IV en 10 minutos, seguido de 1 g en infusién por 8
horas.
4. Ingresar al paciente a UCI para manejo intensivo.

9.8.2 Angioedema orofaringeo o reaccidn alérgica grave
Criterios para sospechar angioedema:
e Edema en labios, lengua, cara o garganta.

e Dificultad respiratoria, disfonia o estridor.
e Dificultad para tragar.

Manejo inmediato:

1. Suspender TIV.

2. Administrar antihistaminicos y corticosteroides:
o Metilprednisolona 125 mg IV o Hidrocortisona 250mg IV
o Difenhidramina 50 mg IV.
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3. En caso de compromiso respiratorio, administrar epinefrina intramuscular (0.3-
0.5 mg).
4. Monitoreo estricto y considerar intubacion si hay progresion del edema.?

9.8.3 Hemorragia mayor extracraneal
Criterios para sospechar hemorragia grave:
e Hematemesis o rectorragia.

e Descenso de hemoglobina mayor de 2 g/dL de su hemoglobina basal.
e Hemorragia incontrolable en el sitio de puncién o en mucosas.

Manejo inmediato:

1. Suspenderla TIV
Aplicar compresion directa en caso de sangrado externo.
Evaluar necesidad de transfusion sanguinea.

dWN

Administrar antifibrinoliticos si es necesario.

9.8.4Crisis convulsivas con deterioro neurolégico

Criterios para sospechar complicacion neuroldgica:

e Crisis convulsiva durante la infusion.
e Estado postictal prolongado con deterioro del NIHSS de 4 puntos

Manejo inmediato:

1. Suspender la trombdlisis.
Administrar benzodiazepinas IV (Diazepam 10mg IV en bolo).

3. Silas crisis persisten, considerar Fenitoina a 20mg/kg, Acido Valproico a 40mg/kg
o Levetiracetam a 60mg/kg (8

4. Realizar neuroimagen para descartar hemorragia.

Cuadro No. 9 Fadrmacos Antiepilépticas

Farmaco Dosis (carga /|| Monitoreo Observaciones
antiepiléptico mantenimiento) clinicas
Fenitoina 15-20 mg/kg / 4—6 | 1 h post carga o a || Toxicidad >20:
mg/kg/dia los 7-10 dias, || nistagmo, >30:
siempre cargar || ataxia, >40: coma,
con monitoreo || >50-60: crisis
cardiaco por || inducidas
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Acido valproico

Levetiracetam

20-40 mg/kg / 10—
15 mg/kg/dia

20-60 mg/kg / 10—
30 mg/kg/dia

probabilidad de
arritmia

1 h post cargao a
los 2—4 dias

Generalmente no
requiere, excepto
en enfermedad
renal severa

Toxicidad >75:
letargo, >100:
temblor, >175:
coma; puede
causar

trombocitopenia

Buena tolerancia.
renal:

TFG

Eliminacién
ajustar en
reducida

Fuente: Fonseca AC, Merwick A, Dennis M, Ferrari J, Ferro JM, Kelly P, et al. European Stroke

Organisation (ESO) guidelines on management of transient ischaemic attack. Eur Stroke J. 2021 Jun

1,6(2):CLXII-CLXXXVI.

Control de la temperatura

® Meta: Temperatura entre 36.8-37.5 °C.

e Manejo:

o Uso de antipiréticos (paracetamol o acetaminofén) si la temperatura supera

los 37.5 °C.

o Busqueda y tratamiento de infecciones (neumonia aspirativa, ITU); solicitar

hemograma, rayos X de térax, examen general de orina y evaluar por flebitis

en vias de canalizacion periférica

o Medidas fisicas (pafios frios, mantas de enfriamiento) en fiebre persistente

(28).

Control hemodinamico

e Meta: Evitar descensos bruscos de presion arterial que comprometen la

perfusién cerebral.

e Limites de Presion Arterial:

o En pacientes que no reciben TIV o TM se recomienda mantener la presion

arterial por debajo de 220/120 mmHg.

o En pacientes con TIV administrada o TM, la presion debe mantenerse por
debajo de 185/110 mmHg.
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o En pacientes con recanalizacidn exitosa mantener PAS menor a 160 mmHg.

o Sila presién es igual o mayor a 185/110 mmHg, se sugiere administrar
antihipertensivos intravenosos segun disponbilidad (ver cuadro de
medicamentos antihipertensivos V).

o Enictus menor o AIT se debe bajar la presion arterial de manera progresiva
al 15% en las siguientes 24 a 72 horas.

o La reduccion rapida y sostenida de la presidn arterial sélo debe hacerse en
casos de emergencia hipertensiva, como diseccién adrtica o carotidea,
preeclampsia, eclampsia, lesién renal aguda, encefalopatia hipertensiva,
insuficiencia cardiaca o infarto agudo de miocardio- (1213)

e Manejo:
o Antihipertensivos IV si es necesario.
o Hidratacion con solucion salina isotdnica o solucion Hartmann para mantener

estabilidad hemodindmica y circulacién colateral.

Control de glucosa

e Meta: Glucosa sanguinea entre 70- 140 mg/dL si el paciente no es diabético. Si
es diabético 140- 180 mg/dI
e Manejo:

©)

©)

©)

Insulina cristalina segun criterio médico si glucosa > 180 mg/dL.
Administracién de dextrosa 50% si glucosa < 70 mg/dL.(29)

Al tener 2 tomas consecutivas con valores superiores a 180mg/dL se debe
iniciar insulina cristalina en infusién y se debe monitorizar con glucometria
capilar cada hora.

Prevencion de complicaciones

Prevencion de trombosis venosa profunda (TVP)

e Manejo:

@)

©)

Heparina de bajo peso molecular (enoxaparina 1mg /kg mg SC cada 24
horfas) o heparina no fraccionada en pacientes con contraindicacién de
heparina de bajo peso molecular.

Uso de compresion neumatica intermitente si hay contraindicacion para
anticoagulacion 39,

Prevencion de neumonia por aspiracion

e La evaluacion de disfagia debe realizarse mediante una prueba de deglucién

aplicada por un profesional debidamente entrenado. Esta puede ser realizada
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por fonoaudidlogos, terapeutas del lenguaje, enfermeros capacitados en
evaluacion de disfagia, médicos generales, internistas, neurdlogos, especialistas
en atencién del ictus, fisiatras, médicos rehabilitadores o terapistas
ocupacionales con formacién especifica en el abordaje de la deglucion. Se
recomienda el uso de la Escala de GUSS como herramienta de cribado.

e Evaluar disfagia con prueba de deglucidn por profesional entrenado (se sugiere
Escala de GUSS) (ver anexo 4).

e Manejo:
° En disfagia moderada a severa, considerar nutricién por sonda nasogastrica.

(31)

O Aspiracion frecuente en pacientes con secreciones excesivas.
o Terapia deglutoria temprana

Nota: La prueba de disfagia debe aplicarse en las primeras 24 horas de ingreso de todo
ictus agudo, como parte de la prevencion de neumonia por aspiracion. Debe ser
administrada por personal entrenado.

Prevencion de ulceras por presiéon

e Movilizacién frecuente cada 2 horas en pacientes encamados.
e Uso de colchones de aire intermitente y protectores dérmicos.

Manejo de Complicaciones Asociadas al Ictus Agudo

El manejo del ictus debe incluir la identificacién temprana y el tratamiento adecuado
de sus complicaciones médicas y neuroldgicas, ya que estas afectan directamente la
supervivencia y la recuperacién del paciente. A continuacion, se describen las
principales complicaciones y sus opciones de manejo basadas en evidencia.

Presentar a neurocirugia.

Edema cerebral maligno

El edema cerebral maligno se sospecha en pacientes con infartos extensos que
presentan deterioro neuroldgico progresivo, definido como una disminucién en =2
puntos en la escala de Glasgow o0 aumento de 24 punto s en la escala NIHSS, junto con
hallazgos en neuroimagen compatibles con aumento de volumen cerebral, como:

e Desviacion de la linea media
e Colapso ventricular o borramiento de surcos corticales
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e Edema progresivo en estudios de imagen de control (TAC o IRM)

Manejo terapéutico:

e Elevar la cabecera a 30°.

e Monitoreo de presién intracraneal si hay signos clinicos.

e Manitol 0.25-1 g/kg IV bolo cada 4-6 h (meta: osmolalidad <320 mOsm/kg).

e Solucion salina hiperténica 3% (1-2 mL/kg/h si no hay contraindicacién renal o
cardiaca).

e Monitorizacion diaria y por turno del didametro de la vaina del nervio dptico a
través de ultrasonido transcraneal.

e Craniectomia descompresiva: recomendada en <60 afios, NIHSS >16, vy
desplazamiento >5 mm en la linea media y con criterio de neurocirugia (3233)

Transformacion hemorragica (TH)

e Diagnéstico:
Realizar TAC de control a las 24 horas post-TIV o de forma urgente si hay
deterioro clinico, definido como una caida de 22 puntos en la escala de Glasgow
0 24 puntos en NIHSS.

e Manejo:
Control estricto de la presion arterial (meta: PAS <140 mmHg si hay sangrado
activo), suspensidn de anticoagulantes, reversidon con plasma fresco congelado o
agentes especificos, y evaluacidn neuroquirurgica si estd indicado 44

Neumonia asociada a broncoaspiracion
Factores de riesgo:
e Disfagia, edad avanzada, NIHSS alto, intubacidn, hiperglucemia.

Prevencion:
e Evaluacidn sistematica de la deglucidn en las primeras 24 horas.
e No iniciar via oral sin evaluacién previa con prueba de disfagia.
e Posicién en semifowler (30-45°) durante la alimentacion.
e Higiene oral con clorhexidina.

Tratamiento:
e Antibidticos empiricos: segun disponibilidad institucional

Oxigenoterapia, fisioterapia respiratoria. 31

Importante: No se recomienda la profilaxis antibidtica.
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9.10.1 Monitorizacidén y vigilancia neurolégica

e Valoracién neuroldgica con escala NIHSS y Glasgow cada 1 hora por 24 horas
(luego cada 4 h si esta estable).
e Signos vitales (PA, FC, FR, SatO,, T?) cada 15-30 minutos por 2 h, luego cada
hora por 8 h, luego cada 4 h.
e Control estricto de presion arterial segln protocolo:
-<PAS menor de 160 mmHg si recibi6 TIV o trombectomia.
- <220/120 mmHg si no recibid tratamiento de reperfusion.

9.10.2 Cuidados generales y prevencion de complicaciones

e Mantener la cabeza de la paciente elevada entre 30° y 45°.

e Indicar dieta NPO (nada por boca) hasta realizar y aprobar la prueba de
deglucién.

e Iniciar profilaxis para trombosis venosa profunda con heparina de bajo peso
molecular, siempre que no exista sangrado activo.

e Evitar el uso de sonda nasogastrica o sonda vesical, a menos que sea
estrictamente necesario; si se colocan, deben retirarse lo antes posible.

e Realizar cambios de posicidon cada 2 horas para prevenir Ulceras por presion.

e Administrar oxigeno suplementario si la saturacién de oxigeno es menor al 94 %.

9.10.3 Estudios de imagen y laboratorio

e Tomografia de control a las 24 h (o antes si deterioro clinico).

e Electrocardiograma de 12 derivaciones.

e Monitoreo cardiaco continuo (minimo 24—48 h).

e Laboratorios:
Glucosa, electrolitos, funcién renal, hemograma, TP, TPT, INR.
Perfil lipidico en las primeras 24 h.
Pruebas hepaticas si no estan disponibles previamente.
Troponinas y CK-MB si se sospecha injuria cardiaca.

o O O O

Toéxicos en orina si esta clinicamente indicado.

9.10.4 Manejo metabdlico y soporte
e Control de glucosa capilar ¢/6 h (mantener entre 140-180 mg/dL si es diabético).
e Insulina cristalina IV en infusidn si hiperglucemia persistente.
e Hidratacion intravenosa: SSN 0.9% a 50-75 mL/h (evitar soluciones hipotdnicas).
e Paracetamol o acetaminofén 500-1000 mg VO/IV ¢/6-8h si fiebre 237.5 °C.
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9.10.5 Estudios etioldgicos iniciales

e Ecocardiograma transtoracico (considerar transesofagico si necesario).
e Doppler de vasos cervicales (carotideo y vertebral)
e Monitoreo de ritmo cardiaco (Holter 24-72 h si sospecha de FA paroxistica).

9.10.6 Rehabilitaciéon temprana y planificacion secundaria

e Valoracién por fisioterapia y terapia ocupacional precoz en las primeras 24 a 48
horas

e |Iniciar rehabilitacién motora y logopedia si hay alteraciones del habla o del
lenguaje.

10. Herramientas de aplicabilidad

1. Flujograma de atencion

Paciente con inicio de los sintomas en menos de 24 horas con NIHSS2 6, RACE 2 5 y/o ROSIER 2 2

Realizar estudio de neuroimagen (TAC, AngioTAC o IRM cerebral , segn disponibilidad Paciente con inicio de los:sintormasen

menos de 24 horas con NIHSS menor
de 5 NO discapacitante o Ataque

A\ Y Y
0-4.5 horas 4.5a9 horas 6 -9 horas a 24 horas Isquémico Transitorio (NIHSS 0)

A

Eleglble pora TIv oolusnon de gran vaso Oclusién de gran vaso Alto riesgo de AIT
+ ABCD2:4

+ EVCsubagudo en neuroimagen
+ Hiperintensidades en DWI
- Otras condiciones que ameriten ingreso

TIV con i l

ITPA 0 TNK ASPECTS 2 60 ASPECTS 2 60
l Discordancia — Discordancia
. DWI/FLAIR DWI/FLAIR

Oclusibn de gran vaso ‘

|
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12. Anexos

1. Formato referencia Contrarreferencia

/

LN23:2019

FECHA: 7
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RED:

"~ <
k
- =

Salud

REFERENCIA / RESPUESTA A:

K

ESTABLECIMIENTO:

AL SERVICIO DE:
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]

DIAGNOSTICO

[ | S (S R S—

TRATAMIENTO

SEGUIMIENTO

REHABILITACION

J/

iIMPORTANTE!

LEA ESTO

[ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION J

[ INDISPENSABLE PARA SU SALUD J

[ ES IMPORTANTE QUE CUMPLA BIEN LAS ]

| INDICACIONES QUE LE DIERON |

(PRESENTARSE AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD]

[INMEDIATAMENTE O COMO LE INDICARONJ
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*.'H Referencia y Respuesta Refereacia[ | Mespuests[ |
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si() Mo  Especifigue:
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Fuente: Documento de referencia contra referencia Secretaria de salud 2019.
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2. ESCALA RACE (Rapid Arterial oCclusion Evaluation)

PARE SWA HEMICLUERPO ZOUSERDO

PARESIA HEMICUERPO DERECHO ) AFASIA

[Paresia facial izquierda
Ausente

Ligea
ModeradaSevera
Paresia del brazo izquierdo:

Ausente/Ligera (>10seg)
Moderads (<10seg)

Severa (no levants)

Paresia de la pierna izquierda:

Ausente'Ligera (>Sseg)
Moderada (<Ssag)
Severa (no levania)

Desviacion oculo-cefalica a la derecha

Ausente
Presemte

Agnosia
Ausante
ASCMAOGNORS O ANCROGNONE
ASOMMOGNORS y ANOROONOSS

N O N -

N

N

TOTAL

Paresia facial Oerecha.

Ausente v
Ligera 1
Moderaca Severa 2
Paresia del brazo derecho

Auservie/Ligera (> 10seg) 0
Moderacts (< 10seg) !
Severa (no levants) 2
Paresia de la pierna derecha:
Ausente/Ligera (>Sseg) 0
Moderads (<Seeg) 1
Severa (no levanta) 2
Desviacion oculo-cefalica a la zquierda
Ausente 0
Presento L
Alasia

Obedece 2 trdenes 0
Obedece 1 orden 1
No cbedecs ninguna orden 2
TOTAL

Puntuacion de 0 - 9
A mayor puntuacion, mayor gravedad del ictus

Pacientes con RACE =5 tienen una alta probabilidad de tener una

oclusion de un gran vaso cerebral

Fuente: Nor AM, Davis J, Sen B, Shipsey D, Louw SJ, Dyker AG, et al. The Recognition of Stroke in the
Emergency Room (ROSIER) scale: development and validation of a stroke recognition instrument.
Stroke. 2005 Jun;36(6):1256—-61. d0i:10.1161/01.STR.0000166040.68203.06.

Nota: Se debe evaluar Unicamente el hemicuerpo clinicamente afectado; NO se

deben asignar puntajes al lado no comprometido o con movilidad conservada.

Interpretacion de la escala RACE:

e 0-4 puntos: Baja probabilidad de oclusién de grandes vasos (OGV). Considerar

manejo en centro con capacidad para TIV.

e 25 puntos: Alta probabilidad de OGV. Se recomienda traslado inmediato a un

centro con capacidad de tratamiento endovascular (TM).
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3. Escala de Accidente Cerebrovascular del National Institutes of Health

Instrucciones:

1. Abrir link: https://es.angels-initiative.com/Ims/group/54

[=] 2 [l

2. iniciar sesién y crear cuenta
3. Realizar curso

Imagen para valorar NIHSS

Fuente: Escala NIHSS. National Institutes of Health Stroke Scale, NINDS.
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4. GUSS (Gugging Swallowing Screen)

GUSS
(Gugging Swallowing Screen)

Nombre: | Edad:
N° de ficha: | Fecha de Evaluacion:
Antecedentes clinicos:

1. Investigacién Preliminar / Prueba Indirecta de Deglucién

S/ No
Vigilancia (E! paciente debe estar alerta al menos 15 minutos) 1] 0
Tos y/o carraspeo (tos voluntaria) 1 0
(El paciente debe toser o carraspear 2 veces)
Deglucion de Saliva: 1C 0
» Deglucion exitosa
* Sialorrea 01 10
* Cambios en la voz (ronca, himeda, débil) 01 10
TOTAL (5)
1 — 4 = Investigar mas a
fondo®
S = Continuar con 28 parte

2. Prueba Directa de Deglucion (Material: agua, cucharaditas de té, espesante de

alimentos, pan).
En el siguiente orden: 1. 2. 3.5
SEMISOLIDO*  LIQUIDO** | SOLIDO***
DEGLUCION:
*  Deglucién no es posible 00 00 0
* Deglucion retrasada (> 2 sg.) (texturas sélidas 10 10 1]
> 10 sq.)
* Deglucion exitosa 20 20 2
TOS (involuntaria): (antes, durante y después de la
deglucion, hasta 3 minutos después)
* Si 00 00 00
* No 10 10 10
SIALORREA:
- S0 00 00l 0r
*« No 10 10 10
CAMBIOS EN LA VOZ: (escuchar antes y después de
la deglucién. El paciente debiera decir /O/)
« S0 o0 0] 0l
+ Mo 10| 1o 10
TOTAL (5) (5) (5)
1-4= 1-4= 1-4=
Investigar mds = Investigar Investigar
2 fondo* mis a fondo' | mas a fondo*
5= Continuar S« Continuar | S« Normal
con Liquido con Sélido
PUNTAJE TOTAL: (Prueba Indirecta y Directa de Deglucion) =)
» Primero administrar, 1/3 y 1/2 de cucharadita de agua con espesante (consistencia como pudin).

Si no hay sintomas dispensar 3 a 5 cucharaditas. Evaluar después de |a 5% cucharada

e 3,5,10, y 20 ml de agua en taza. Si no hay sintomas continuar con 50 mi de agua (Daniels et al. 2000; |
Cottlieb et al. 1996). Evaluar y parar cuando uno de los criterios aparezca.

*** | Clinico: Pan seco (repetir 5 veces); FEES: pan seco con colorante,

Utilizar estudios funcionales como Videofluoroscopia (VFES), Fibroscopia (FEES).




GUSS
(Gugging Swallowing Screen)
GUSS — EVALUATION

Resultados Cédigo de Recomendaciones
gravedad
20 Exito con las Leve/ Sin Disfagia e Dieta normal
texturas semisélido, | Minimo riesgo de e Liquidos regulares (la primera vez bajo
liquido y sdlido. aspiracion. la supervision de un Fonoaudidlogo o
una Enfermera entrenada).
15-19 | Exito con las Disfagia Leve con e Dieta para Disfagia (puré y alimentos
texturas semisolido | un bajo riesgo de blandos).
y liquido. aspiracion. e Liquidos muy lentamente - un sorbo a
la vez,
Fracaso con la e Evaluacion funcional de la deglucion,
textura sdlida. tales como Evaluacién Fibroscépica de
|2 Deglucion (FEES) 6 Evaluacion
Videofluoroscépica de la Deglucién
(VFES).
e Derivar a Fonoaudidlogo.
10 - 14 | Exito al deglutir Disfagia Moderada | La dieta para disfagla comienza con:
semisdlidos, con riesgo de e Textura semisolida, tales como
aspiracién. alimentos para bebés y alimentacién
Fracaso al deglutir parenteral adicional.
liquidos. e Todos los liquidos deben ser espesad
e Las pildoras deben molerse y mezclarse
con liquido espeso.
e Ninguna medicacién liquida.
o Evaluaciones funcionales de la
Dealucién (FEES, VFES).
e Derivar a Fonoaudiélogo.
Suplemento con Sonda Nasogastrica o
Alimentacion Parenteral.
0-9 Fracaso en Disfagia Severa e Nada por boca.
Investigacidn con alto riesgo de o Evaluaciones funcionales de la
preliminar o aspiracion Deglucion (FEES, VFES).
fracaso al deglutir e Derivar a Fonoaudidlogo.
semisdlidos,
Suplemento con Sonda Nasogdstrica o
Alimentacion Parenteral.

Fuente: AbdelHamid A, Abo-Hasseba A. Application of the GUSS test on adult Eqyptian

dysphagic patients. The Egyptian Journal of Otolaryngology. 2017 Jan;33(1):103-10.
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5. EDUCACION A FAMILIARES Y CUIDADORES

El reconocimiento temprano de los sintomas de ictus por parte de la poblacidn general y los
familiares permite una busqueda de atencion médica mas rapida, lo que reduce los tiempos
de atencion y aumenta las probabilidades de un tratamiento exitoso en pacientes con ictus
agudo. Asimismo, es fundamental enfatizar que muchos ictus son prevenibles mediante el
control de factores de riesgo modificables:

e Se debe implementar acciones de sensibilizacién y difusién dirigidas a la poblacion
general sobre la Estrategia CAMALEON como herramienta para la identificacion
temprana y de sintomas de un ictus, con el objetivo de fortalecer la identificaciéon
precoz de ictus en el dmbito prehospitalario.

Escala CA MA LE ON

Método para la facil deteccidon de ictus en la comunidad:

e CAra desviada

e MAno caida

e LEnguaje o habla no comprensible
e ON! Teléfono llama a 911

Si el paciente presenta uno o mas de estos signos, se debe sospechar ictus y actuar con
urgencia llevandolo a asistencia médica lo mas pronto y cercano posible.

e Recalcar la importancia de acudir de forma inmediata al hospital ante la apariciéon de
sintomas, sin esperar una mejoria espontanea.

e Brindar orientacion sobre prevencion secundaria mediante el control estricto de la
presion arterial, diabetes mellitus, niveles de colesterol, asi como la suspension del
consumo de tabaco y la reduccién del consumo excesivo de alcohol.
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6. Manejo de Pacientes con sospecha de ictus de circulacion
posterior

Inicio de sintomas < 4.5 horas o presencia de discordancia DWI-FLAIR:

e PC-ASPECTS 8-10:
o Se indica trombdlisis intravenosa (TIV) si no existen contraindicaciones.
0 Se debe evaluar trombectomia mecanica (TM) en caso de oclusién de la
arteria basilar.

e PC-ASPECTS 6-7:
o TIV esta indicada si no hay contraindicaciones.
o0 TM puede considerarse si hay oclusion de |a arteria basilar.

® PC-ASPECTS <5:
o TIV generalmente no se recomienda debido al alto riesgo de hemorragia.
o TM puede considerarse si no hay lesiones en mesencéfalo o puente.
Inicio de sintomas > 4.5 horas o FLAIR positivo

e PC-ASPECTS 8-10:
o TIV puede considerarse solo si no hay compromiso del mesencéfalo o puente.
o0 TM debe valorarse si el NIHSS es mayor a 10.

® PC-ASPECTS 6-7:
O TIV no esta indicada.
o TM puede considerarse si no hay lesiones en mesencéfalo o puente.

® PC-ASPECTS <5:
o TIV no estad indicada.
o TM solo debe plantearse si existe una indicacidén vital y una expectativa
funcional razonable.
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Medicina Interna

Hospital Santa Barbara Integrado
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Dr. Scarleth Orozco Moreno

Médico General

CIS Alonzo Suazo

Dra. Ariadna Diaz Figueroa

Médico General

Hospital Escuela

Tanya Centeno Funez UME/COPECO
Oficial Prehospitalario
Dr. Allan Mauricio Moncada UME/COPECO

Director nacional de la UME

Dr. Selvin Reyes Garcia

PHD Neurologia

SCIMEAES/UNAH

Alquiles Rosales

UAPS Guayacu

Dr. Tito Barahona Espinal

Neurdlogo /Neurosonologo

UNAH, Hospital Militar

Carla Ochoa

UNAH/ Instituto Hondurefio de seguridad social

Dr. Nelson Reyes Banegas

Medicina Interna

Hospital Enrique Aguilar Cerrato

Dr. Javier Fiallos Maravilla

Médico general

Hospital Enrique Aguilar Cerrato

Dr. Hileand Banegas Osorto

Medico General

CIS Villa Adela

Dr. Ramén Martinez Schweinfurt

Medico Intensivista

Hospital Mario Catarino Rivas

Candida Gonzales

Hospital Basico Gabriela Alvarado

Dr. Carlos Calix Godmez

Radidlogo

Hospital Escuela

Dr. Kevin Santiago Baquedano

Medicina Interna

Hospital Sur Choluteca

Alejandro Arriaza Vasquez

Medicina Interna

Hospital San Francisco

Dr. Christian Carbajal Maradiaga

CIS Miguel Paz Barahona

Dr. Francisco Cruz Zavala

Neurdlogo

Hospital Escuela
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Linda Enamorado Cerna

Intensivista

IHSS /HRN

Dr. Gabriel Garcia Garcia

CIS Miguel Paz Barahona

Luis Espinal Suarez

Médico General

CIS Alonzo Suazo

Dr. Herling Arguello

SESAL-ULMI

Dra. Wendy Garcia

SESAL-ULMI

Lic. Fabiola Melgar Funez

Licenciada en enfermeria

Hospital Escuela
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