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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON

ATAQUE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO (ACVi)

VERSION CORTA

FINALIDAD

Contribuir a reducir la morbilidad y mortalidad de los pacientes con ACVi.

OBIJETIVOS

Establecer recomendaciones basadas en evidencia para el adecuada diagndstico y
tratamiento de los pacientes con ACVi en su etapa aguda.

Contribuir a reducir la mortalidad en pacientes con ACVi en su etapa aguda.

Contribuir a reducir las complicaciones en pacientes con ACVi en su etapa aguda.

AMBITO DE APLICACION

El ambito asistencial incluye los servicios o unidades de emergencia, servicios o unidades
de neurologia, y unidades de ictus/ACV u otros afines, en lo que corresponda a cada
nivel, de EsSalud.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Diagndstico y tratamiento de pacientes con ACVi en su etapa aguda.

Manejo mediante reperfusiéon de pacientes con ACVi en su etapa aguda.

Manejo mediante tratamientos diferentes a la reperfusién y prevencion secundaria de
pacientes con ACVi en su etapa aguda.

Manejo quirurgico de pacientes con ACVi extenso o maligno.

Rehabilitacion de pacientes con ACVi en su etapa aguda.

CONSIDERACIONES GENERALES

a. DEFINICION

El Ataque Cerebrovascular (ACV) es un término clinico y genérico para uso en el cuidado
prehospitalario y en los servicios de urgencias, antes de categorizar su naturaleza
(hemorragica o isquémica). Equivale al término en inglés Acute Stroke (AS, de sus siglas
en inglés). El ACV isquémico se aplica al sindrome clinico de la etapa aguda de la
Enfermedad Cerebrovascular (ECV) Isquémica, con mas de 60 minutos de duracidn, y
con cambio que se podrian detectar en las imagenes y/o en la anatomia patoldgica (1).

b. ETIOLOGIA

Puede ser tanto de tipo isquémico como hemorragico, siendo el primero el mas
frecuente, representando hasta un 85% del total de los casos (2).

c. FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos fisiopatoldgicos varian dependiendo de la causa subyacente.
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d. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En todo el mundo, la Enfermedad cerebrovascular (ECV) es la segunda causa mas comun
de mortalidad y la tercera causa mas comun de discapacidad (3) Puede ser tanto de tipo
isquémico como hemorragico, siendo el primero el mas frecuente, representando hasta
un 85% del total de los casos (2).

En Perud no se cuenta con estudios epidemioldgicos, prevalencia o incidencia, de nivel
nacional de ECV o ACV, en un estudio poblacional realizado en la poblacién altoandina
de Cuzco se estimd una prevalencia cruda de 6.47 por 1000 (intervalo de confianza [IC]
del 95%, 3.71 a 8.93 por 1000 habitantes) y una prevalencia puntual ajustada segun la
edad de la OMS fue de 5,74 por 1000 (IC 95%, 3,14 a 8,35 por 1000 habitantes) (4).
Ademas en el Perq, se ha reportado que entre un 15% y 19.6% de todas las muertes
prematuras son causadas por la ECV (5-7).

e. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Los factores de riesgo asociados varian dependiendo de la causa subyacente

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

a. CUADRO CLiNICO

Sospecha de diagndstico de ACVi

En pacientes que presenten déficit neurolégico focal agudo se recomienda usar
alguna escala de atencién prehospitalaria (como FAST*, LAPSS**, CPSS*** u otras)
para establecer la sospecha del diagndstico de ACVi.

* FAST: Facial, Arm, Speech and Time Score

**  LAPSS: Los Angeles Prehospital Stroke Scale

*** CPSS: Cincinati Prehospital Stroke Scale

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia muy baja

En pacientes que presenten déficit neuroldgico focal agudo se sugiere usar la escala
FAST como prueba de cribado del diagndstico de ACVi.

Recomendacién condicional a favor. Calidad de la evidencia muy baja

La escala FAST-ED (mayor o igual a 4 puntos) es una alternativa para la deteccion de
ACVi por oclusion de vaso grande proximal y decisidn de referencia directa a centro
especializado con trombectomia mecanica.

Punto de buena practica clinica

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

Punto de buena practica clinica
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b. DIAGNOSTICO

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
casos la TC sin contraste sera util para determinar el tipo de evento, su localizacién
y decidir el manejo.

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia muy baja.

En pacientes con sospecha de ACVi realizar la imagen cerebral antes de 25 min e
interpretarla antes de 45 min desde la llegada al hospital.
Punto de buena practica clinica

En pacientes con sospecha de ACVi, la angiotomogragia (ATC) de arterias cerebrales,
carotideas y vertebrales también podria incluirse para determinar el tipo de evento,
su localizacién y decidir el manejo. Realizar esta imagen no deberia retrasar el inicio
de trombodlisis IV.

Punto de buena practica clinica

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)
para identificar tejido potencialmente recuperable con terapias mecdnicas de
reperfusion arterial.

Recomendacidn condicional a favor. Calidad de la evidencia muy baja

En pacientes con ACViy sospecha clinica de oclusion 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 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 (Tabla N2 15), segun disponibilidad y capacidad
resolutiva.

Punto de buena practica clinica

EVALUACION DE LA SEVERIDAD

En pacientes con ACVi se recomienda aplicar la escala NIHSS (National Institutes of
Health Stroke Scale) para evaluar su severidad.

Recomendacion condicional a favor. Calidad de la evidencia muy baja

En centros donde se brinda atencion especializada a pacientes con ACVi, se debe
procurar que los profesionales de la salud involucrados en su atencién cuenten con
capacitacion y/o certificacidn para la correcta aplicacion de la escala NIHSS.

Punto de buena practica clinica

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

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

Punto de buena practica clinica

TRATAMIENTO

I. TRATAMIENTO DE REPERFUSION

En pacientes con ACVi que cumplan criterios de elegibilidad, se recomienda usar
rTPA IV inmediatamente dentro de las 4.5 horas del inicio de sintomas.

Recomendacion fuerte a favor. Calidad de la evidencia moderada

En pacientes con ACVi por oclusién de vaso grande proximal que cumplan con los
criterios de elegibilidad se sugiere realizar trombectomia mecanica dentro de las 6
horas de inicio de los sintomas, segln disponibilidad y capacidad resolutiva.

Recomendacion condicional a favor. Calidad de la evidencia alta

En pacientes con ACVi por oclusion 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 mecdnica, segin disponibilidad vy
capacidad resolutiva

Recomendacion condicional a favor. Calidad de la evidencia moderada

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 minuto y el resto
de la dosis en infusidon durante 60 minutos

Punto de buena practica clinica

En pacientes con ACVi los criterios de elegibilidad para trombdlisis endovenosa son
los propuestos por la AHA/ASA 2018 (Tabla N2 14).

Punto de buena practica clinica

En pacientes con ACVi los criterios de elegibilidad para trombectomia mecénica son:
(1) SRm previo de 0 a 1; (2) oclusidon causal de la cardtida interna o arteria cerebral
media (segmento M1); (3) edad 218 afios; (4) puntaje NIHSS de 26; (5) puntaje
ASPECTS 26. (segiin AHA-ASA 2018).

Punto de buena practica clinica

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

Punto de buena practica clinica

En pacientes con ACVi y sintomas dentro de las 6 a 24 horas para decidir realizar
trombectomia mecdanica seguir los criterios de elegibilidad de ensayos clinicos de
referencia (Tabla N2 15).
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Punto de buena practica clinica

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

Punto de buena practica clinica

PREVENCION SECUNDARIA Y TRATAMIENTOS DIFERENTES A LA REPERFUSION

Monitoreo continuo:

En pacientes con ACVi se recomienda la monitorizacién continua no invasiva.
Recomendacién condicional a favor. Calidad de la evidencia baja

En pacientes con ACVi el monitoreo continuo no invasivo incluye las funciones
vitales: presién 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.

Punto de buena practica clinica

Modificar la presidn arterial:

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

Recomendacién condicional en contra. Calidad de la evidencia muy baja.

En pacientes con ACVi que no sean candidatos a terapias de reperfusiéon 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.

Punto de buena practica clinica

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 reperfusidn, se debe mantener una presién arterial menor a 180/105
mmHg durante las primeras 24 horas.

Punto de buena practica clinica

En pacientes con ACVivalorar el inicio de antihipertensivos orales o habituales luego
de las 24 horas del inicio del evento.

Punto de buena practica clinica

En pacientes con ACVi la hipotensién y la hipovolemia deberian corregirse para
mantener niveles de perfusidn tisular adecuados.

Punto de buena practica clinica
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Control glicémico estricto:

En pacientes con ACVi es aceptable mantener niveles de glicemia entre 140 y 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.

Recomendacion condicional en contra. Calidad de la evidencia baja

En pacientes con ACVi es razonable el monitoreo estrecho de los niveles de glicemia
para prevenir la hipoglicemia y en caso de hipoglicemia (< 60 mg/dL) tratarla.

Punto de buena practica clinica

Hipotermia terapéutica:

En pacientes con ACVi no se recomienda la hipotermia terapéutica.
Recomendacidn fuerte en contra. Calidad de la evidencia muy baja

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

Punto de buena practica clinica

Antiagregacion simple:

En pacientes con ACVi se recomienda el uso de antiagregantes plaquetarios.
Recomendacion fuerte en contra. Calidad de la evidencia muy baja

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.
Punto de buena practica clinica

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.

Punto de buena practica clinica

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.

Punto de buena practica clinica

Antiagregacion dual:

En pacientes con ACVi no se sugiere el uso de antiagregacion dual como parte del
tratamiento a largo plazo.
Recomendacion condicional en contra. Calidad de la evidencia muy baja

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:
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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 carotida interna, cerebral mediay
posterior, vertebral y basilar por 3 meses.
Punto de buena practica clinica

Anticoagulacién inmediata:

En pacientes con ACVi no se recomienda la anticoagulacion inmediata.
Recomendaicdn fuerte en contra. Calidad de la evidencia moderada

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

Punto de buena practica clinica

Estatinas:

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,
independientemente de los niveles de lipidos basales segln disponibilidad. Para
decidir la dosis se debe valorar la tolerancia, edad y comorbilidades del paciente.
Recomendacidn condicional a favor. Calidad de la evidencia muy baja

ll. TRATAMIENTO DE NEUROPROTECCION

Citicolina:

En pacientes con ACVi, no se sugiere el uso de citicolina.
Recomendacién condicional. Calidad de la evidencia baja

Sulfato de magnesio:

En pacientes con ACVi, no se recomienda el uso de sulfato de magnesio.
Recomendacién fuerte en contra. Calidad de la evidencia alta

Manitol:

En pacientes con ACVi sin hipertension endocraneana, no se sugiere el uso de
manitol.
Recomendacién condicional en contra. Calidad de la evidencia baja

Hemodilucidn:

En pacientes con ACVi, no se sugiere el uso de hemodilucién.
Recomendacién condicional en contra. Calidad de la evidencia baja

Células madre:

En pacientes con ACVi, no se sugiere el uso de células madre.
Recomendacién condicional en contra. Calidad de la evidencia baja

i. SIGNOS DE ALARMA
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d.

Se encuentran contenidos en la Tabla 1, siendo marcados con sombreado.
CRITERIOS DE ALTA
No se generaron recomendaciones con respecto a este tdpico.
PRONOSTICO

No se generaron recomendaciones con respecto a este topico.

COMPLICACIONES

PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE PACIENTES CON ACVI EXTENSO O
MALIGNO

En pacientes con ACVi extenso o maligno se recomienda la intervencidn quirurgica
(craniectomia o hemicraniectomia descompresiva) frente al tratamiento médico.
Recomendacién fuerte a favor. Calidad de la evidencia moderada

A pacientes con ACVi extenso o maligno brindar evaluacidon neuroquirurgica
urgente.
Punto de buena practica clinica

A pacientes con ACVi extenso o maligno realizar craniectomia descompresiva
preferentemente dentro de las 48 y en no mas de 96 horas del inicio del ACVi.
Punto de buena practica clinica

A pacientes mayores de 60 afios con ACVi extenso o maligno decidir la craniectomia
descompresiva después de una cuidadosa consideracion del estado funcional
premorbido y las preferencias del paciente y/o familiares responsables.

Punto de buena practica clinica

En pacientes con ACVi extenso o maligno infratentorial que amenaza el tronco
cerebral y el 42 ventriculo, se podria ofrecer craniectomia descompresiva.
Punto de buena practica clinica

TRATAMIENTO DE SOPORTE Y REHABILITACION DE PACIENTES CON ACVI

Alimentacion y uso de sonda nasogastrica:

En pacientes con ACVi que no pueden deglutir de forma segura, se sugiere garantizar
la alimentacidn a través del uso de SNG.
Recomendacién condicional a favor. Calidad de la ewvidencia baja

En pacientes con ACVi no se sugiere el uso sistematico (en todos los pacientes) de
sonda nasogdastrica para garantizar la alimentacion.
Recomendacion condicional en contra. Calidad de la evidencia baja

En pacientes con ACVi se debe realizar una evaluacion de la deglucién antes de
iniciar dieta por via oral. La evaluacion debe incluir la valoracién del nivel de
conciencia, la comprension 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
auscultacién cervical u otros validados para este propdsito.

Punto de buena practica clinica
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En pacientes con ACVi iniciar la alimentacién enteral temprana con el objetivo de
mantener un adecuado aporte calérico.
Punto de buena practica clinica

En pacientes con ACVi donde persista la sospecha de una inadecuada deglucién, se
puede solicitar evaluaciones instrumentales como evaluacidn endoscdpica,
videofluoroscopia, u otro que se encuentre disponible.

En pacientes con ACVi la valoracion de la seguridad de la deglucion no debe retrasar
el inicio de la dieta por otros medios.

Punto de buena practica clinica

En pacientes con ACVi que no pueden deglutir de forma segura utilizar la
alimentacién por SNG para el soporte nutricional a corto plazo (2-3 semanas). En
pacientes en quienes se prevé que no logrardn una adecuada deglucion dentro de 3
semanas, considerar la nutricion a través de sondas colocadas por gastrostomia
percutanea.

Punto de buena practica clinica

Complementos nutricionales:

En pacientes con ACVi no se sugiere agregar complementos nutricionales en la fase
aguda del ACV.
Recomendacidén condicional en contra. Calidad de la evidencia baja

En pacientes con ACVi que se encuentran desnutridos o en riesgo de desnutricion
podria indicarse los complementos dietéticos disponibles.
Punto de buena practica clinica

Terapia del lenguaje/habla:

En pacientes con ACVi con afasia o trastornos del habla se sugiere realizar terapia
del lenguaje/habla tan pronto sea posible.
Recomendacidn condicional a favor. Calidad de la evidencia baja

La terapia del lenguaje/habla deben incluir la capacitacién del cuidador.
Punto de buena practica clinica

Manejo de disfagia:

En pacientes con ACVi con disfagia se sugiere realizar intervencién terapéutica en la
fase aguda (24 y 48 horas de producido el evento).
Recomendacién condicional a favor. Calidad de la evidencia baja

Estas intervenciones terapéuticas incluyen una serie de técnicas directas como los
ejercicios de deglucion, posicionamiento vertical para la alimentacién, consejos de
deglucién segura o indirectas como las modificaciones dietéticas apropiadas (dieta
blanda).

Punto de buena practica clinica

Inicio de rehabilitacion fisica:
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e.

Los pacientes con ACVi que presenten algun grado de discapacidad se sugiere
incluirlos en programas de rehabilitacion fisica. Se sugiere iniciar la rehabilitacién
fisica dentro de las 72 horas y la movilizacién del paciente dentro de las 24 horas
tomando en cuenta la condicidn y el estado hemodindmico del paciente.
Recmendaicén condicional a favor. Calidad de la evidencia baja

En pacientes con ACVi que presenten algun grado de discapacidad iniciar la
rehabilitacion temprana en casa para aquellos que puedan recibir atencién médica
de forma ambulatoria

Punto de buena practica clinica

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

No se generaron recomendaciones con respecto a este tdpico.
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f. FLUJOGRAMAS

Flujograma N2 01: Diagndstico y tratamiento del paciente con Ataque Cerebrovascular
Isquémico
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Flujograma N202: Tratamiento con reperfusion del paciente con Ataque Cerebrovascular

isquémico
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VII.

ANEXOS

Anexo N°1: Lista de recomendaciones y puntos de buenas practicas clinicas

Pregunta N°

Enunciado

Tipo *

Fuerzay
direccion **

Calidad de

la evidencia
* %k

DIAGNOSTICO

Sospecha del diagndstico de ACVi

En pacientes que presenten déficit neurolégico focal
agudo se recomienda usar alguna escala de atencién
prehospitalaria (como FAST*, LAPSS**, CPSS*** u otras)
para establecer la sospecha del diagndstico de ACVi.

* FAST: Facial, Arm, Speech and Time Score

**  LAPSS: Los Angeles Prehospital Stroke Scale
*** CPSS: Cincinati Prehospital Stroke Scale

Fuerte a
favor

Muy baja
(BOOO)

En pacientes que presenten déficit neurolégico focal
agudo se sugiere usar la escala FAST como prueba de
cribado del diagndstico de ACVi.

Condicional
a favor

Muy baja
(BOOO)

La escala FAST-ED (mayor o igual a 4 puntos) es una
alternativa para la deteccidén de ACVi por oclusiéon de vaso
grande proximal y decisién de referencia directa a centro
especializado con trombectomia mecanica.

BPC

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

BPC

Diagndstico definitivo

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 casos la TC sin contraste sera util para
determinar el tipo de evento, su localizacién y decidir el
manejo.

Fuerte a
favor

Muy baja
(o)

En pacientes con sospecha de ACVi realizar la imagen
cerebral antes de 25 min e interpretarla antes de 45 min
desde la llegada al hospital.

BPC

En pacientes con sospecha de ACVi, la angiotomogragia
(ATC) de arterias cerebrales, carotideas y vertebrales
también podria incluirse para determinar el tipo de
evento, su localizacién y decidir el manejo. Realizar esta
imagen no deberia retrasar el inicio de trombodlisis IV.

BPC
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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) para
identificar tejido potencialmente recuperable con
terapias mecanicas de reperfusion arterial.

Condicional
a favor

Muy baja
(BOOO)

En pacientes con ACVi y 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 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 (Tabla N2 15),
segln disponibilidad y capacidad resolutiva.

BPC

Evaluacion de la severidad

En pacientes con ACVi se recomienda aplicar la escala
NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) para
evaluar su severidad.

Condicional
a favor

Muy baja
(BOOO)

En centros donde se brinda atencién especializada a
pacientes con ACVi, se debe procurar que los
profesionales de la salud involucrados en su atencidn
cuenten con capacitacion y/o certificaciéon para la
correcta aplicacion de la escala NIHSS.

BPC

La valoracién clinica de los pacientes con ACVi debe
integrar ademads del puntaje en la escala NIHSS, el
territorio vascular comprometido (circulacidn anterior o
posterior) y la ubicacién del infarto (izquierda-derecha).

BPC

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

BPC

TRATAMIENTO

Tratamiento de reperfusion

En pacientes con ACVi que cumplan criterios de
elegibilidad, se recomienda usar rTPA IV inmediatamente
dentro de las 4.5 horas del inicio de sintomas.

Fuerte a
favor

Moderada
(®d00O)

En pacientes con ACVi por oclusion de vaso grande
proximal que cumplan con los criterios de elegibilidad se
sugiere realizar trombectomia mecdanica dentro de las 6
horas de inicio de los sintomas, segun disponibilidad y
capacidad resolutiva

Condicional
a favor

Alta
(DPD®D)
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En pacientes con ACVi por oclusion 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

Condicional
a favor

Moderada
(PPpO)

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 minuto y el resto
de la dosis en infusidon durante 60 minutos

BPC

En pacientes con ACVi los criterios de elegibilidad para
trombdlisis endovenosa son los propuestos por la
AHA/ASA 2018 (Tabla N2 14).

BPC

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

BPC

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
eleccién para el manejo con trombectomia mecanica
dentro de las 6 horas de inicio de los sintomas, segin
valoracion individual del caso.

BPC

En pacientes con ACVi y sintomas dentro de las 6 a 24
horas para decidir realizar trombectomia mecanica seguir
los criterios de elegibilidad de ensayos clinicos de
referencia (Tabla N2 15).

BPC

En pacientes con ACVi elegibles para rTPA IV, deberian
recibir dicho tratamiento incluso si estdn siendo
considerados para trombectomia mecanica y esta
decisién no deberia retrasar el inicio de la trombodlisis IV.

BPC

Prevencion secundaria y tratamientos diferentes a la reperfusion

Enfoque general

Los pacientes con ACVi se beneficiarian de recibir una
atencioén integral, multidisciplinaria y especializada.

RI

Monitoreo continuo

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

condicional
a favor

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

BPC

Modificar la presidn arterial

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

Condicional
en contra

Muy baja
(GISISIS))

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.

BPC

En pacientes con ACVi candidatos a terapias de
reperfusion, deberian mantener una presién 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.

BPC

En pacientes con ACVi valorar el inicio de
antihipertensivos orales o habituales luego de las 24
horas del inicio del evento.

BPC

En pacientes con ACVi la hipotension y la hipovolemia
deberian corregirse para mantener niveles de perfusién
tisular adecuados.

BPC

Control glicémico estricto

En pacientes con ACVi es aceptable mantener niveles de
glicemia entre 140 y 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.

Condional
en contra

Baja
(CEASIS)

En pacientes con ACVi es razonable el monitoreo estrecho
de los niveles de glicemia para prevenir la hipoglicemia y
en caso de hipoglicemia (< 60 mg/dL) tratarla.

BPC

Hipotermia terapéutica

En pacientes con ACVi no se recomienda la hipotermia
terapéutica.

Fuerte en
contra

Muy baja
(CISISIS))

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

BPC




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Antiagregacion simple

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

Fuerte a
favor

Moderada
(PPpO)

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.

BPC

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.

BPC

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.

BPC

Antiagregacion dual

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

Condicional
en contra

Muy baja
(GISISIS))!

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 2 4) por 21
dias.
e ACVi 0 AIT con estenosis de > 50% de arteria carotida
interna, cerebral mediay posterior, vertebral y basilar
por 3 meses.

BPC

Anticoagulacion inmediata

En pacientes con ACVi no se recomienda |Ia

anticoagulacién inmediata.

Fuerte en
contra

Moderada
(®d00O)

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

BPC

Estatinas

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,
independientemente de los niveles de lipidos basales

Condicional
a favor

Muy baja
(CISISIS)!
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segln disponibilidad. Para decidir la dosis se debe valorar
la tolerancia, edad y comorbilidades del paciente.

Tratamiento de neuroproteccion

Citicolina
Condicional Baja

En pacientes con ACVi, no se sugiere el uso de citicolina. R

P g encontra | (DOOO)
Sulfato de magnesio
En pacientes con ACVi, no se recomienda el uso de sulfato R Fuerte en Alta
de magnesio. contra (DDDD)
Manitol
En pacientes con ACVi sin hipertensién endocraneana, no R Condicional Baja
se sugiere el uso de manitol. en contra (SISISIS))
Hemodilucién
En pacientes con ACVi, no se sugiere el uso de R Condicional Baja
hemodilucion. en contra (SISISIS))
Células madre
En pacientes con ACVi, no se sugiere el uso de células R Condicional Baja
madre. en contra (SISISIS))

Tratamiento quirdrgico

En pacientes con ACVi extenso o maligno se recomienda
la intervencidn quirdrgica (craniectomia o R Fuerte a Moderada
hemicraniectomia descompresiva) frente al tratamiento favor (ePO)
médico.
A pacientes con ACVi extenso o maligno brindar

pacie’ AV & BPC OO
evaluacidn neuroquirurgica urgente.
A pacientes con ACVi extenso o maligno realizar
craniectomia descompresiva preferentemente dentro de BPC PHoeo
las 48 y en no mas de 96 horas del inicio del ACVi.
A pacientes mayores de 60 afios con ACVi extenso o
maligno decidir la craniectomia descompresiva después
de una cuidadosa consideracion del estado funcional BPC PPRO
premorbido y las preferencias del paciente y/o familiares
responsables.
En pacientes con ACVi extenso o maligno infratentorial
que amenaza el tronco cerebral y el 42 ventriculo, se BPC PPPD

podria ofrecer craniectomia descompresiva.

Tratamiento de soporte y rehabilitacion

Alimentacion y uso de sonda nasogastrica
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En pacientes con ACVi que no pueden deglutir de forma
segura, se sugiere garantizar la alimentacion a través del
uso de SNG.

Condicional
a favor

Baja
(CIISIS))

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

Condicional
en contra

Baja
(CIISIS))

En pacientes con ACVi se debe realizar una evaluacién de
la deglucidon antes de iniciar dieta por via oral. La
evaluacidn debe incluir la valoracién del nivel de
conciencia, la comprensidon y ejecucion de drdenes
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 auscultacién cervical u otros validados para
este propdsito.

BPC

En pacientes con ACVi iniciar la alimentacién enteral
temprana con el objetivo de mantener un adecuado
aporte caldrico.

BPC

En pacientes con ACVi donde persista la sospecha de una
inadecuada deglucién, se puede solicitar evaluaciones
instrumentales como evaluacion endoscopica,
videofluoroscopia, u otro que se encuentre disponible.

BPC

En pacientes con ACVi la valoraciéon de la seguridad de la
deglucién no debe retrasar el inicio de la dieta por otros
medios.

BPC

En pacientes con ACVi que no pueden deglutir de forma
segura utilizar la alimentacidon por SNG para el soporte
nutricional a corto plazo (2-3 semanas). En pacientes en
quienes se prevé que no logrardan una adecuada
deglucién dentro de 3 semanas, considerar la nutricién a
través de sondas colocadas por gastrostomia percutanea.

BPC

Complementos nutricionales

En pacientes con ACVi no se sugiere agregar
complementos nutricionales en la fase aguda del ACV.

Condicional
en contra

Baja
(CPISIS))

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

BPC

Terapia del lenguaje / habla

En pacientes con ACVi con afasia o trastornos del habla se
sugiere realizar terapia del lenguaje/habla tan pronto sea
posible.

Condicional
a favor

Baja
(BDOO)
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La terapia del lenguaje/habla deben incluir Ia

e s . BPC
capacitacién del cuidador.

Manejo de la disfagia

En pacientes con ACVi con disfagia se sugiere realizar
intervencidn terapéuticas en la fase aguda (24 y 48 horas R
de producido el evento).

Condicional Baja

a favor (PDOO)

Estas intervenciones terapéuticas incluyen una serie de
técnicas directas como los ejercicios de deglucién,
posicionamiento vertical para la alimentacién, consejos BPC
de deglucién segura o indirectas como las modificaciones
dietéticas apropiadas (dieta blanda).

Inicio de la rehabilitacion

Los pacientes con ACVi que presenten algin grado de
discapacidad se sugiere incluirlos en programas de
rehabilitacion fisica. Se sugiere iniciar la rehabilitacién Condicional Baja
fisica dentro de las 72 horas y la movilizacion del paciente a favor (PPoO)
dentro de las 24 horas tomando en cuenta la condicién y
el estado hemodinamico del paciente.

En pacientes con ACVi que presenten algin grado de
discapacidad iniciar la rehabilitacidn temprana en casa
para aquellos que puedan recibir atencién médica de
forma ambulatoria.

BPC

* Recomendacion (R), punto de buenas practicas clinicas (BPC) o Recomendacién de
implementacién (RI)

** La fuerza, direccidn y calidad de la evidencia solo se establecen para las recomendaciones, mas
no para los puntos de BPC
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b. Anexo N°2: Desarrollo metodolégico

El desarrollo metodoldgico, asi como todos los puntos sefialados en el Documento Técnico:
Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica Clinica, aprobado con Resolucién
Ministerial 141-2015-MINSA Julio 2015 se encuentran en la Versién en Extenso y sus anexos
de esta GPC. Para revisar estos documentos dirigirse a la siguiente direccion:
http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias pract clini farmacov _tecnov.html

a) Conformacion del Grupo elaborador de guias (GEG)

La Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI,
EsSalud, conformé el GEG mediante invitaciones a expertos en la metodologia de
elaboracion de GPC y expertos clinicos en Sindromes coronarios agudos. El GEG quedo
conformado por los siguientes miembros:

e Expertos del Seguro Social de Salud
e Expertos metoddlogos
e Profesionales del IETSI

b) Declaracién de conflictos de intereses

Los miembros del GEG firmaron una declaracion de conflictos de intereses. Los
responsables de la elaboracién del presente documento declaran no tener ningln
conflicto de interés con relacién a los temas descritos en el presente documento.

c¢) Formulacidn de las preguntas

Se elaboraron preguntas PICO (Poblacién, Intervencion, Comparador, Desenlace)
conjuntamente con los expertos clinicos.

El GEG Local desarrollé 08 preguntas clinicas:

Preguntas Clinicas para la GPC

Tema Preguntas clinicas

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

Pregunta 2: En pacientes con sospecha del diagndstico ACVi ¢ Cudles son los

Diagnostico . C . R
g estudios mas utiles para confirmar el diagndstico?

Pregunta 3: En pacientes con ACVi ¢Cual son las escalas mas utiles para
evaluar la severidad del ataque cerebrovascular isquémico?
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Pregunta 4. En pacientes con ACVi ¢ Cuales son las estrategias de reperfusion
arterial mas efectivas y seguras?

Pregunta 5. En pacientes con ACVi ¢ Cuales son los tratamientos diferentes a
la reperfusion y de prevencién secundaria mas efectivos y seguros?

Tratamiento . . . . .
Pregunta 6. En pacientes con ACVi ¢Cudles son las intervenciones de

neuroproteccion mas efectivas y seguras?

Pregunta 7. En pacientes con ACVi extenso o maligno ¢ées eficaz y seguro la
intervencién quirdrgica (craneotomia o hemicraniectomia) frente al
tratamiento estandar?

Pregunta 8. En pacientes con ACVi ¢ Cuales son las intervenciones de soporte
y rehabilitacion mas efectivas y seguras para la rehabilitacion durante los
primeros 15 dias?

Soporte y
rehabilitacion

Para profundizar en la estructura de las preguntas clinicas en formato PICO, ver la versién
en extenso de la guia.

d) Identificacion de desenlaces

Mediante la revision de la literatura y reuniones con el panel de expertos clinicos, se
elabord una lista de desenlaces por pregunta clinica PICO.

Para profundizar en la calificacién de los desenlaces, ver la versidn en extenso de la guia.

e) Busqueda de Evidencia

Para cada pregunta PICO (en base a sus desenlaces criticos o importantes), se realizo la
busqueda y seleccion de la evidencia, siguiendo los siguientes pasos:

e Se buscaron revisiones sistematicas (RS) publicadas como articulos cientificos o
realizadas como parte de una GPC.

e Cuando no se encontré ninguna RS de calidad aceptable a criterio del GEG-Local,
se realizd una busqueda de novo de estudios primarios.

e Cuando se encontraron RS de calidad aceptable a criterio del GEG-Local, se
escogid una RS, la cual pudo o no ser actualizada de acuerdo a criterio del GEG-
Local.

e Este proceso se muestra en la Figura N° 1.
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Figura N° 1: Flujograma de seleccidén de la evidencia para la formulacion de recomendaciones y
puntos de buenas practicas clinicas

Para cada desenlace critico o importante de cada
pregunta PICO, Se buscé RS (publicadas como articulos
cientificos o como parte de una GPC)

v

¢Se encontr6 una o mas RS que hayan
respondido la pregunta?
Si | No

y

¢Al menos una de las RS
tuvo adecuada calidad?

Si | No Se realiz6 una bisqueda de novo de
¢ estudios primarios

Se eligi6 una RS para contestar la
pregunta. De ser considerado necesario,
se actualizé dicha RS

v

Luego de evaluar la evidencia para todos los desenlaces
criticos o importantes, ;el GEG-Local consider6 que la
evidencia encontrada permitia formular recomendaciones?

N0| Si

No se formularon recomendaciones. Se evaluo la calidad de la
De ser necesario, se formularon puntos de evidencia
buenas practicas clinicas #
Se formularon
recomendaciones

Para profundizar en la busqueda de evidencia, ver la versidn en extenso de la guia.

f) Evaluacion de la Calidad Metodolégica de las Guias de Practica Clinica identificadas

Para evaluar la calidad de la evidencia, se siguié la metodologia GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation). La calidad de la evidencia
segln esta metodologia se basa en 9 aspectos: tipo de estudio, riesgo de sesgo,
inconsistencia, evidencia indirecta, imprecisidn, sesgo de publicacién, tamafio de efecto,
relacion dosis-respuesta, y efecto de confusores (los tres Ultimos aspectos son evaluados
en estudios observacionales) (8). Finalmente, la calidad para cada desenlace evaluado
pudo ser alta, moderada, baja, y muy baja (Tabla N° 5).
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g)

h)

Tabla N° 5: Significado de fuerza y direccion de las recomendaciones

Calidad de la . g
. . Significado
evidencia

Alta Tenemos alta confianza en que el verdadero efecto sea similar al efecto

(BDDD) estimado.

Moderada Tenemos confianza moderada en la estimacion del efecto: es probable
gue el verdadero efecto esté cerca de la estimacion del efecto, pero

(@000) existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.

Baja Tenemos confianza limitada en la estimacién del efecto: el verdadero

@O0) efecto puede ser sustancialmente diferente de la estimacion del efecto.

Muy baja Tenemos muy poca confianza en la estimacion del efecto: es probable
que el verdadero efecto sea sustancialmente diferente de la estimacién

- OO®) del efecto.

Para resumir la evaluacion de la calidad de la evidencia, se usaron tablas de perfil de
evidencias para cada pregunta PICO (Anexo N° 4). Para aquellos desenlaces para los cuales
no se contd con una tabla de perfil de evidencias GRADE previa (publicada en la RS o GPC
seleccionada para dicha pregunta PICO), se elaboraron estas tablas. De lo contrario, se
evalud si se podian usar estas tablas o se debian elaborar nuevas tablas. Se elaboraron
nuevas tablas cuando se sospechd que la tabla previa no correspondia a nuestro contexto
o presentaba inconsistencias.

En cada pregunta PICO, luego de asignar el nivel de calidad para todos sus desenlaces de
interés, se le asignd a la pregunta PICO el nivel de calidad mds bajo alcanzado por alguno
de estos desenlaces.

Para profundizar en la evaluacidn de la calidad metodoldgica con el Instrumento AGREE
I, ver la versidn en extenso de la guia.

Construccion de la matriz general Pregunta-Recomendacion

La matriz general de preguntas y recomendaciones se elabora por cada pregunta clinica
PICO. Esta informacion fue importante para detectar cual de las GPC seleccionadas
responden las preguntas clinicas PICO y ademds informan sobre coincidencias o
diferencias entre las GPC seleccionadas. Sin embargo para esta guia se realizd una
metodologia de busqueda de RS o estudios primarios para la formulacidon de las
recomendaciones.

Evaluacién de la estrategia de busqueda por pregunta

Posteriormente a la seleccion de GPC de calidad adecuada realizada mediante Ila
evaluacidn preliminar de GPC y la aplicacidn de la herramienta AGREE-II, se procede a la
evaluacidn de las estrategias de busqueda por pregunta clinica PICO. Las preguntas, cuyas



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

i)

k)

estrategias de busqueda son juzgadas como adecuadas o insuficientes de acuerdo al
Anexo 12 del Documento Técnico: Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica
Clinica del MINSA (3).

Para la actualizacidn de la evidencia cientifica se uso la base de datos biomédicos Pubmed
y CENTRAL, cubriendo el periodo desde el momento final de la busqueda de las GPC
seleccionadas por pregunta clinica PICO hasta la elaboracion de la presente GPC.

Para profundizar en la evaluacidn de la estrategia de busqueda, ver la versién en extenso
de la guia.

Revisidn y sintesis de la evidencia identificada

a) Evaluacion de la calidad de la evidencia

Los metoddlogos siguieron la metodologia GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) para la evaluacion de la calidad de la evidencia
(8). Las revisiones sistematicas fueron evaluadas para riesgo de sesgo usando las
herramientas riesgo de sesgo AMSTAR (9).

b) Evaluacién de aplicabilidad de recomendaciones

Los metoddlogos y expertos tematicos evaluaron las GPC seleccionadas para evaluar la
aceptabilidad y aplicabilidad de sus recomendaciones siguiendo el Anexo 13 del
Documento Técnico: Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica Clinica del
MINSA. Este Anexo 13 corresponde a la herramienta 15 del instrumento ADAPTE
contenido en el Anexo 8 (ADAPTE aceptabilidad y aplicabilidad) de la versién en extenso
de la guia (10).

Para profundizar en la evaluacién de la calidad de la evidencia y de la aplicabilidad de las
recomendaciones, ver la versidn en extenso de la guia y sus anexos.

Graduacion de la evidencia

La actualizacidn de la evidencia por pregunta clinica PICO encontré estudios de tipo
revisién sistematica, ECA, y estudios observacionales. En los casos en que se obtuvieron
revisiones sistematicas y ECA, se realizo la graduacién de la evidencia mediante el sistema
GRADE PRO.

Para profundizar en la graduacion de la evidencia, ver la versidén en extenso de la guia.

Formulacidn de las recomendaciones

Para la formulacion de las recomendaciones, el GEG-Local evalud la evidencia recolectada
para cada una de las preguntas clinicas PICO en reuniones periddicas.

La confeccion de las recomendaciones de la presente GPC estuvo en base al sistema
GRADE.
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Significado de recomendacion segiin GRADE

Fuerza y direccion

recomendacion

dela Significado

Fuerza de la recomendacion:

El GEG-Local cree que todos o casi todos los profesionales que
revisan la evidencia disponible seguirian esta recomendacion. En la
formulacion de la recomendacién se usa el término “se recomienda”

Recomendacidén
fuerte

El GEG-Local cree que la mayoria de los profesionales que revisan la
Recomendacién | evidencia disponible seguirian esta recomendacidn, pero un grupo
condicional de profesionales no la seguiria. En la formulacion de la
recomendacion se usa 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

m)

n)

Para profundizar en la formulaciéon de recomendaciones, ver la versidn en extenso de la
guia.

Validacion de la Guia de Practica Clinica

La metodologia utilizada para este propésito fue, en primer lugar, exponer los objetivos y
alcances de la Guia, seguido de las preguntas y recomendaciones. En segundo lugar, se
procedid a abrir la discusiéon con preguntas y observaciones de los expertos, las cuales
fueron respondidas por el grupo expositor. En tercer lugar, se procedié a sintetizar las
observaciones que se consideraron puedan aportar a la Guia. La validacion se realizé con
dos grupos; un grupo ampliado de expertos y los decisores.

Revision Externa

La revisidon externa se llevd a cabo convocando al Dr. Roberto Somocursio, Médico
Pediatra, con amplia experiencia en tépicos relacionados a la rehidratacidn y fluidoterapia
y manejo de pacientes pediatricos con Deshidratacion.

Actualizacion de la Guia

La presente Guia tiene una validez de tres afios. Al acercarse el fin de ese periodo, se
procederd a una revisién de la literatura, luego de la cual se decidira sobre su actualizacién
de acuerdo a la informacién nueva que se encuentre.
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