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1. CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: IMSS-114-08

Profesionales
de la salud

Clasificacién
de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud

Metodologia de
Actualizacion®

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto

de interés
Registro
Actualizacion

<Cédigo del Profesional que desarrolla la guia de acuerdo a su especialidad(ver Anexo IX Esquema de
clasificacion de las GPC para su archivo y difusién
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/ANEXOS _METODOLOGIA_GPC.pdf)>.

CIE-10: <I60-169 Enfermedad Cerebrovascular. G45 Isquemia Cerebral Transitoria

<Primer nivel de atenci6n Prevencién Secundaria
<Médico General, Médico Familiar, Médico de Urgencias, enfermera, personal en formacion

<Instituto Mexicano del Seguro Social.

<Hombres y Mujeres >=40 afios de edad con antecedentes de enfermedad vascular cerebral.
<Instituto Mexicano del Seguro Social

Deteccion y Clasificacion de la Poblacion en Riesgo

Estrategias de modificacion de estilos de vida, dieta, ejercio, suspension de tabaquismo, control de peso y
tabaquismo

Antiagregantes, anticoagulantes y estatinas

Disminucion de la recurrencia de EVC

Control de los factores de riesgo

Disminucion de la discapacidad

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE |I, ratificacion o rectificacién de las preguntas a
responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, blisqueda y revision sistematica de la literatura:
recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios
observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaranlas
fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a
gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electrénicas,
en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta andlisis, en sitios Web
especializados y bisqueda manual de la literatura.

NGmero de fuentes documentales utilizadas: 22

<nUmero total de fuentes vigentes de la gufa original, 4 del periodo 2000-2008 y

nimero total de las fuentes utilizadas en la actualizacion, 18 del 2009 al 2015:>, especificadas por tipo en el
anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas: 7

Revisiones sistematicas: 2

Ensayos clinicos aleatorizados: 1

Estudios observacionales: 12

Otras fuentes seleccionadas:

Validacién por pares clinicos

Validacion del protocolo de busqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social

Validacién de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

MSS-114-08

Fecha de publicacion de la actualizacion: 2 de diciembre 2015. Esta guia sera actualizada nuevamente
cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la
publicacion de la actualizacion.

1Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccién de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 19 Col. Roma, México, D.F.,
C.P. 06700, teléfono 55533589.



2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. ;< Cudles son los factores de riesgo mas relevantes en la presentacion de un nuevo evento de
enfermedad vascular cerebral (EVC)?

2. ;Cuales son las recomendaciones mas efectivas para la prevencion de un nuevo evento de EVC?

3. ¢Cuales son los esquemas de rehabilitacion que el médico familiar debe vigilar en caso de que
existan secuelas de EVC?

4. ;Cuales son los estudios auxiliares de diagnéstico para la vigilancia del paciente con secuelas de
EVC?

5. ;Cuales son los criterios de referencia para segundo nivel del paciente con secuelas de EVC?
Preguntas a responder (Actualizacion)
Preguntas Clinicas Versién 2015-06-22

1. ;Cuales son los principales factores de riesgo, modificables, para Infarto cerebral e isquemia
cerebral transitoria?

2. ;Cuales son las recomendaciones para la prevencién secundaria de Infarto Cerebral e Isquemia
Cerebral Transitoria?

3.- Cuales son los factores de riesgo modificables, que se deben vigilar para la prevencion
secundaria, de Enfermedad Vascular Cerebral hemorragica:

4 .- Cudl es la vigilancia y el manejo de las secuelas de EVC?

5.- Cuales son los criterios de referencia a segundo nivel en pacientes con EVC?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 Justificacion

Antecedentes

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) es un problema de grandes implicaciones sociales,
econdmicas y de salud por la gran discapacidad que genera. De acuerdo con la organizacion
mundial de la salud (OMS), la EVC constituye la segunda causa global de muerte (9.7%), de los
cuales 4.95 millones ocurren en paises con ingresos medios y bajos (Arauz G, 2014)

A nivel mundial se reporta una prevalencia de EVC entre 500 a 700 casos por 100,000 habitantes.
La OMS reporta una media de 200 casos nuevos por 100 000 habitantes (Garcia G, 2000). Cada
ano en Europa y Estados Unidos se reportan alrededor de 750 000 a 1 200 000 casos nuevos de
EVC (Carandang R, 2006, Thrift AG, 2009). Los estudios reportan que la incidencia de EVC ha
disminuido en paises desarrollados, mientras que casi se duplica en paises en vias de
desarrollo.(Feigin VL, 2009, Johnsthon SC, 2009).

Los principales factores de riesgo para esta enfermedad presentan una tendencia creciente, en el
contexto de una poblacién en transicion epidemiolégia y demografica, por lo que se puede esperar
un aumento de la incidencia de casos. No obstante, los estudios han mostrado variaciones con
relacion a los factores de riesgo para EVC definidos por sexo, edad o ubicacion geografica. (Gillum
RF,1995)

Alrededordel 20% de los sobrevivientesde unaEVC requierencuidados especiales
durantetresmeses despuésdeleventoagudoycerca del30% quedan con unadiscapacidad
gravepermanente,loqueenel90%deloscasoslimitasuposibilidaddereintegrarsea
lasactividadesdelavidalaboralofamiliar, almenosdurantelosprimeros tresmesesdel evento(Kelly-
H,2010) .

En México ha pasado de ser la cuarta causa de mortalidad general (2000) con poco mas de
25,000 muertes, a ser en el afho 2008 la tercera causa de mortalidad con mas de 30,000
fallecimientos(Estadisticas  sobre  mortalidad general.  SINAIS, México, 2008.URL:
http://sinais.salud.gob.mx. [24.07.2010].) En este mismo periodo fue la cuarta causa de muerte
en personas mayores de 65 afos y la séptima en sujetos de 15 a 65 afos de edad (Alfredo
Cabrera Rayo, 2008)

Después de un evento de isquemia cerebral transitoria (ICT) o infarto cerebral (IC) las tasas de
recurrencia son de 8.1% dentro de las siguientes 48 horas, y a los 10 afos de seguimiento de una
EVC el riesgo acumulado de recurrencia se ha reportado hasta un 39.2% ( Johnston S, 2009).

Las altas tasas de recurrencia indican la necesidad de implementar de forma temprana medidas
efectivas de prevencion secundaria dirigidas a la modificacion de factores de riesgo como la
hipertension arterial, los niveles anormales de lipidos, tabaquismo, dieta, actividad fisica, consumo
de alcohol, estrés psicosocial y depresién (O Donnell D, 2010).
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Es por ello que el propédsito de esta guia es establecer las recomendaciones que han mostrado
mayor efectividad en la vigilancia y prevencibn de recurrencia de EVC.

10
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3.2 Actualizacion del Aiho 2008 al 2015

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en

esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia
e Titulo desactualizado: Vigilancia del Paciente con Secuelas de Enfermedad
Vascular Cerebral en el primer nivel de atencién.
e Titulo actualizado: Prevencion primaria y Prevencion secundaria de la
Enfermedad Vascular Cerebral en el primer nivel de atencion.
2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizé en :
Prevencision Primaria: se incorpora en esta actualizacion la identificacién de los factores
de riesgo para EVC vy las escalas de clasificacion del riesgo asi como las intervenciones no
farmacoldgicas y farmacologicas para prevenir el EVC.
e Prevencién Secundaria:
* Modificacién de factores de riesgo: Hipertension arterial, diabetes Mellitus,
dislipidemia, tabaquismo
»= Terapia antiplaquetaria
* Manejo de fibrilacion auricular
* Modificacion de estilos de vida: ejercicio fisico, dieta,
e Vigilancia y Manejo de Secuelas

11
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3.3 Objetivo

La Guia de Practica Clinica <Vigilancia y Prevencion secundaria de la Enfermedad Vascular
Cerebral en el primer nivel de atenciéon> forma parte de las gufas que integran el Catalogo
Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion
Especifico: Evaluacién y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y
lineas de accién que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal delprimer nivel de atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales
acerca de:
1. Establecer las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica sobre la prevencion
primaria y secundaria en pacientes con antecedentes de Isquemia cerebral transitoria o
Infarto Cerebral

2. Unificar criterios para la vigilancia del paciente con secuelas de enfermedad vascular
cerebral (EVC) adulto en el primer nivel de atencion.

3. Establecer los criterios de referencia del paciente con EVC al segundo nivel de atencion.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

12



3.4 Definicion

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) se caracteriza por un déficit neurolégico focal secundario
a una lesion aguda focal del sistema nervioso central, de origen vascular. Incluye: el infarto
cerebral, la hemorragia intracerebral y la hemorragia subaracnoidea.

Infarto cerebral: se define como un episodio de disfuncién neurolégica causado por infarto focal,
de encefalo, médula espinal o retiniano, evidenciado por:
e Patologia, imagen u otra evidencia objetiva de lesion isquémica focal en un territorio
vascular definido, o

e Evidencia clinica de lesion isquémica focal de encéfalo, médula espinal o retiniana, basada
en la persistencia de los sintomas por 24 horas o mas, o hasta la muerte, y que se hayan
descartado otras etiologias.

Hemorragia intracerebral: coleccién de sangre dentro del parénquima cerebral o el sistema
ventricular, no ocasionada por trauma.

Hemorragia subaracnoidea: hemorragia dentro del espacio subaracnoideo (espacio entre la
aracnoides y la piamadre del encéfalo o médula espinal).

La Isquemia Cerebral Transitoria (ICT) se define como un episodio transitorio de disfuncion

neurolégica causada por isquemia focal de encéfalo, médula espinal o retiniana, sin infarto agudo
(ausencia de lesidn organica por neuroimagen u otras técnicas).

13



4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
disefo y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del/la primer(a)
autor(a) y el afio de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la
informacion, como se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracién del riesgo para el desarrollo de UPP la

a través de la escala de “BRADEN” tiene una Shekelle
capacidad predictiva superior al juicio clinico del ~ Matheson S, 2007
personal de salud.
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er nivel de atencién

4.1 Prevencion Primaria

4.1.1 Factores de riesgo no modificables

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La edad es el principal factor de riesgo no 2++

modificable para Enfermedad Vascular Cerebral Gpc sobre la Prevencién Primaria
(EVC). La incidencia se duplica aproximadamente  Secundaria del Ictus, 2009
cada 10 afos a partir de los 55 anos.

La EVC es mas frecuente en hombres. Los hombres m
tienen mayor incidencia segun la edad a excepcion Gpc Enfermedad

de los grupos entre 35 y 44 afos y mayor de los 85  cereprovascular, 2009
anos.

En estudios observacionales desarrollados en 2++/2+

Estados Unidos se ha observado que las personas de  Gpc sobre la Prevencién Primaria
origen afroamericano e hispanoamericano presentan y Secundaria del Ictus, 2009

una mayor incidencia y mortalidad por EVC

La presencia de antecedentes familiares de EVC se
ha asociado con un riesgo mas elevado de EVC. Eso
podria deberse a la transmision hereditaria de los
factores de riesgo clasicos, la mayor susceptibilidad
a esos factores, el hecho de compartir determinados
factores ambientales o estilos de vida y a la
interaccion entre todos ellos.

2++
GPC sobre la Prevencién Primaria
y Secundaria del Ictus, 2009

La edad es el principal factor de riesgo no 2++
modificable para Enfermedad Vascular Cerebral Gpc sobre la Prevencion Primaria
(EVC). La incidencia se duplica aproximadamente y Secundaria del Ictus, 2009

cada 10 anos a partir de los 55 anos.

Se recomienda la monitorizacion de los Factores de

Riesgo Vascular en las personas con Factores de

Riesgo no modificables. Y un control mas estricto en Punto de buena practica
pacientes de edad avanzada y con antecedentes

familiares de EVC.
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4.1.2

Factores de riesgo modificables

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los principales factores de riesgo ateroesclerético,
son: hipertension  arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, tabaquismo.

La Hipertension Arterial es el factor de riesgo mas
importante para la EVC después de la edad, tanto
isquémico como hemorragico. El riesgo de EVC es
entre tres y cinco veces superior entre los pacientes
con Hipertensién Arterial. A partir de cifras
superiores a 115/75mmHg en la presion arterial
existe un incremento lineal del riesgo de EVC.

Para la prevencion de un EVC en poblacion general la
meta de la presion sanguinea es mantener la presion
sistdlica menor a 140 mmHg y diastdlica menor a 90
mmHg

Los pacientes con Diabetes Mellitus tienen una mayor
susceptibilidad para el desarrollo de arterioesclerosis
y mayor prevalencia de Hipertension Arterial,
Obesidad y Dislipidemia, por lo que aumenta el riesgo
de enfermedad coronaria. La EVC aumenta entre dos
y seis veces en pacientes diabéticos, y hasta el 9.1%
de las recurrencias son directamente atribuibles a la
Diabetes Mellitus.

Se recomienda mantener niveles de Hemoglobina
glucosilada (HbAlc) menor al 7% en pacientes
diabéticos. En pacientes diabéticos con HTA ademas
se recomienda mantener cifras de presion arterial
menor a2 130/80 mmHg.
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Nivel de evidencia A

(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

1+
GPC sobre la Prevencién Primaria
y Secundaria del Ictus, 2009

A
Canadian Best Practice
Recommendations for Stroke Care
Stroke Prevention Update 2012 -
2013
Guidelines for Primary Prevention
of Stroke: A Guidelines for
Healthcare Proffesionals From
American Heart
Association/America Stroke
Association, 2011

la
Guia para el Tratamiento
Preventivo del Ictus Isquémico y
AIT. Actuacion sobre los Factores
de Riesgo y Estilo de Vida, 2011.

A
Guia para el Tratamiento
Preventivo del Ictus Isquémico y
AIT. Actuacion sobre los Factores
de Riesgo y Estilo de Vida, 2011.



En nuestro pais y de acuerdo con resultados del
estudio PREMIER (Primer Registro Mexicano de
isquemia Cerebral), el tabaquismo como factor de
riesgo para EVC se asoci6 a la presencia de isquemia
cerebral transitoria(ICT) o infarto cerebral (IC) en
16.5%.

En relacién al tabaquismo pasivo, la exposicion en el
hogar es la que ha mostrado hallazgos relevantes. Un
estudio en China con 2334 fumadores pasivos
mostré una razén de momios para infarto cerebral y
cualquier tipo de EVC de 156 y 1.65
respectivamente.  Observandose ademas una
asociacion con tendencia lineal entre la intensidad de
la exposicion al tabaco y el riesgo de infarto cerebral
y de EVC en general.

Se recomienda el abandono del habito tabaquico, ya
que reduce considerablemente el riesgo de sufrir
diferentes tipos de enfermedad vascular. La
disminucion del riesgo es proporcional a la duracién
del cese del habito tabaquico. Una revision
sistematica demostr6 una reduccion de la mortalidad
de un 36% en pacientes con antecedentes de
enfermedad coronaria que abandonaron el habito
tabaquico.

Un meta-analisis demostré una relacién no lineal
entre la ingesta de alcohol y el riesgo de EVC. El
consumo de menos de 12 gramos al dia de alcohol o
de menos de una bebida al dia, mostré6 una
disminucion significativa del riesgo de EVC, mientras
que el consumo de mas de 60 gramos al dia 0 mas de
5 bebidas al dia incrementé significativamente el
riesgo de EVC (RR: 1.64) Para el infarto cerebral hubo
un incremento de 31% con la ingesta de mas de 60
gramos al dia (RR: 1.69).

Otro meta-analisis sobre el uso de dosis bajas de
anticonceptivos orales (<50 mg de etinilestradiol)
demostré un riesgo para EVC en general de 1.84 y
para infarto cerebral de 2.12. Para el uso de
anticonceptivos orales de segunda generacion (<
50mg de estrogenos) el riesgo para infarto cerebral
fue de 2.54. Para los anticonceptivos orales de
tercera generacion el riesgo asociado a infarto
cerebral fue de 2.03
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2+
Estilos de vida y Prevencion
Primaria y Secundaria de
Enfermedad Vascular Cerebral,
2010

2+
Estilos de vida y Prevencion
Primaria y Secundaria de
Enfermedad Vascular Cerebral,
2010

C
Estilos de vida y Prevencién
Primaria y Secundaria de
Enfermedad Vascular Cerebral,
2010

2++
Ruiz-Sandoval José Luis
Estilos de vida y Prevencién
Primaria y Secundaria de
Enfermedad Vascular Cerebral,
2010

2++
Ruiz-Sandoval José Luis,
Estilos de vida y Prevencion
Primaria y Secundaria de
Enfermedad Vascular Cerebral,
2010



B
GPC sobre la Prevencién Primaria
y Secundaria del Ictus, 2009

Se recomienda informar adecuadamente sobre los
riesgos asociados de EVC y el uso de anticonceptivos
orales y de la terapia de sustitucién hormonal en
mujeres postmenopausicas cuando se decida su uso.

Lidegaard, 2012

Kirsi Rantanen* and Turgut
Tatlisumak, 2013

4.2 Prevencion secundaria
4.2.1

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

HIPERTENSION ARTERIAL

Intervenciones para la prevencién secundaria

El tratamiento de la hipertension arterial es la
intervencibn mas importante en la prevencion
secundaria de la EVC, ya que es un factor de riesgo
independiente y el mas importante.

El estudio Post-Stroke Antihypertensive Treatment
Study (PATS) es el primer estudio de gran magnitud
que ha mostrado la efectividad del tratamiento de la
hipertension para la prevencion de la EVC
Posteriormente se confirmé la efectividad del
tratamiento de hipertension arterial en la prevencion
secundaria de EVC en el estudio PROGRESS.

Un metanalisis de ensayos clinicos confirmé que el
tratamiento con antihipertensivos reduce el riesgo de
una recurrencia de EVC después de un evento previo
o de una isquemia cerebral transitoria. La reduccion
del riesgo fue de RR 0.78% IC 0.68-0.90.

Un metanalisis de ensayos clinicos ha mostrado una
reduccion de 30% a 40% de EVC en sujetos con
hipertensidn y que se encuentran bajo tratamiento.
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Nivel de evidencia A
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Nivel de evidencia A
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Nivel de evidencia A
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Nivel de evidencia A
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014



La evidencia muestra que la terapia farmacologica en
el paciente con cifras altas de presion arterial debe
iniciarse en los primeros dias posteriores al evento
cuando las cifas de presion sistdlica sean 2140
mmHg o presion diastélica 290mmHg.

Iniciar tratamiento antihipertensivo en los pacentes
con infarto cerebral (IC) o isquemia cerebral
transitoria (ICT) previamente no tratados, después
de los primeros dias posteriores al evento, cuando la
presion sistdlica sea 2140mmHg o la diastélica 290
mmHg

Se debe reiniciar el tratamiento antihipertensivo,
después de los primeros dias, a los pacientes
previamente diagnosticados y tratados de
hipertension arterial, que hayan tenido un infarto
cerebral o ICT, para la prevencion de recurrencia de
EVC.

Las metas de tratamiento con relacion a la reduccién
de la presion sistdlica y diastélica son inciertas y
deben ser individualizadas, pero es razonable
considerar cifras <140mmHg PAS y <90 mmHg PAD.

Para pacientes con un infarto lacunar, puede ser
razonable mantener una presion sistolica menor de
130 mmHg

El régimen farmacolégico 6ptimo para alcanzar los
niveles recomendados es incierto, porque las
comparaciones entre los regimenes son limitadas. La
informacién disponible indica que los diuréticos
tiazidicos o la combinacion de diurético tiazidico y un
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina,
es util

La seleccién de farmacos y objetivos especificos de
tratamiento debe ser individualizada, en base a las
propiedades farmacoldgicas, mecanismos de accion
,ademas de las caracteristicas especificas de cada
paciente, para las cuales pueden estar indicados
farmacos especificos (enfermedad renal cronica,
enfermedad cardiaca, diabetes mellitus)
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Nivel de evidencia B
Kernan WN, 2014
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Clasel
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Clasel
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Clase lla
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Clase lib
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Nivel de evidencia A
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Clase lla
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014




TERAPIA ANTITROMBOTICA

Con la principal excepcion de los pacientes con
fibrilacion auricular, donde la anticoagulacion es
superior a acido acetilsalicilico, no hay diferencia
entre el uso de acido acetilsalicilico (ASA) y terapia
anticoagulante para reducir el riesgo de recurrencia
de EVC isquémica. Sin embargo, el riesgo de
hemorragia es mayor con anticoagulacion que con
ASA.

En los pacientes con infarto cerebral o ICT, de origen
cardioembdlico, secundario a una fibrilacién auricular
no valvular, paroxistica o permanente, la terapia con
antagonistas de la vitamina K (AHA/ASA 2014,
clase I; nivel de evidencia A), apixaban (AHA/ASA
2014, clase |; nivel de evidencia A) o dabigatran
(AHA/ASA 2014, clase [; nivel de evidencia B), esta
indicada para prevenir la recurrencia de EVC
isquémica.

La eleccién del agente antitromboético debe ser
individualizada en base a los factores de riesgo,
costo, tolerancia, interacciones farmacoldgicas
potenciales, otras caracteristicas clinicas, incluyendo
la  funcion renal, permanencia en rangos
tearapéuticos de INR en el paciente que se encuentra
tomando antagonistas de la vitamina K.

Rivaroxaban es una opcién para la prevencién de EVC
isquémica en pacientes con fibrilacion auricular no
valvular

Para los pacientes con IC o ICT con FA paroxistica,
persistente o permanente, en quienes se ha iniciado
tratamiento con antagonistas de la vitamina K, se
recomienda mantener un INR de 2.5 (rango entre 2.0
—-3.0).

En los pacientes que han presentado un infarto
cerebral o ICT, sin una causa identificada, el
monitoreo cardiaco ambulatorio hasta por 30 dias,
dentro de los primeros 6 meses del evento, en busca
de fibrilacion auricular paroxistica es util.
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Nivel de evidencia A
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Nivel de evidencia A
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Clase |
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Nivel de evidencia B
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Clasel
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Nivel de evidencia C
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014




Para los pacientes con Infarto Cerebral o Isquemia
Cerebral Transitoria que no pueden tomar
anticoagulantes orales, se recomienda Unicamente el
uso de acido acetilsalicilico.

La adicion de 75 mg/dia de clopidogrel a la terapia
con acido acetilsalicilico, puede ser cosiderada, si la
razon por la que no pueden ser tratados con
anticoagulantes orales, es distinta a la de riesgo de
hemorragia.

Para la mayoria de los pacientes con Infarto Cerebral
o Isquemia Cerebral transitoria, en el contexto de
una fibrilaciéon auricular, es razonable iniciar
anticoagulacion oral dentro de los 14 dias
posteriores al inicio de los sintomas neurolégicos.

En infartos grandes, transformacién hemorragica en
la imagen inicial o hipertension descontrolada se
recomienda retrasar la anticogulacion oral hasta
después de 2 semanas por alto riesgo de conversion
hemorragica.

Los pacientes con fibrilacion auricular e historia de
Infarto Cerebral o Isquemia Cerebral Transitoria, que
requieren interrupcion temporal de la
anticoagulacion oral, es razonable iniciar la terapia
puente con una heparina de bajo peso molecular,
dependiendo del riesgo calculado de
tromboembolismo y de hemorragia.

Otras causas cardiacas potenciales de embolismo
que pueden tener indicacion de terapia
anticoagulante son:

= Portadores de vavulas cardiacas mecanicas

= Trombosis ventricular izquierda

* Cardiomiopatia dilatada

* Enfermedad valvular reumatica

= Infarto del miocardio reciente en pacientes de

alto riesgo

21

| de atencién

Clasel
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Clase lIb
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Clase lla
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Clase lla
(AHA/ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Nivel de evidencia B
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014



Terapia con agentes antiplaquetarios en sujetos con Infarto Cerebral o ICT de origen no
cardioembélico

Para los pacientes con Infarto Cerebral o Isquemia
Cerebral Transitoria, de origen no cardioembdlico, es
preferible el uso de agentes antiplaquetarios, sobre la
anticoagulacién oral, para reducir el riesgo de
recurrencia de EVC isquémica y otros eventos
cardiovasculares

Se han aprobado 4 antiplaquetarios por la FDA para
la prevencién de eventos vasculares en los pacientes
con infarto cerebral e isquemia cerebral transitoria:
acido acetilsalicilico, acido acetilsalicilico  +
dipiridamol, clopidogrel, ticlopidina.

En promedio, estos agentes han reducido el riesgo
relativo de Enfermedad Vascular Cerebral, infarto del
miocardio o muerte en un 22%, pero existen
diferencias entre los agentes que tienen
implicaciones directas en la seleccién terapéutica

El acido acetilsalicilico mostré disminucion del riesgo
relativo de EVC en pacientes con infarto cerebral o
ICT enun 15%.

Ticlopidina no ha mostrado beneficio comparado con
aspirina, con mayores efectos secundarios.

Clopidogrel no mostré diferencia estadisticamente
significativa en la reduccion de eventos vasculares
isquémicos.
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Nivel de evidencia A
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Nivel de evidencia A
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Nivel de evidencia A
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Nivel de evidencia A
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Nivel de evidencia B
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Nivel de evidencia B
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014



Acido acetilsalicilico + dipiridamol es menos tolerada
y con mas efectos adversos.

La monoterapia con acido acetilsalicilico(50-325
mg/dl) estd indicada como el tratamiento inicial
después de un Infarto Cerebral o isquemia cerebral
transitoria para la prevencion de EVC isquémica (de
origen no cardioembdlico).

La monoterapia con clopidogrel (75 mg) es una
opcion razonable, para la prevencion secundaria de
EVC isquémica, en lugar de acido acetilsalicilico, en
pacientes que no pueden tomarlo.

La combinacién de acido acetilsalicilico y clopidogrel,
no se recomienda para la prevencién secundaria de
EVC isquémica, de forma rutinaria o prolongada

Para los pacientes que han tenido un infarto cerebral
0 isquemia cerebral transitoria durante el
tratamiento con acido acetilsalicilico, no hay
evidencia de que aumentar la dosis de ASA confiera
un beneficio adicional. Aunque frecuentemente se
consideran agentes antiplaquetarios alternativos,
ningln agente, en monoterapia o en combinacion, ha
sido adecuadamente estudiado en pacientes que han
tenido un evento mientras recibian acido
acetilsalicilico
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Nivel de evidencia B
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Clase lla
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Clase lla
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014
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(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014

Nivel de evidencia C
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014



DISLIPIDEMIA

El tratamiento con estatinas con efectos intensivos
en la disminucion de lipidos ha mostrado ser efectivo
para disminuir el riesgo de EVC isquémica y eventos
cardiovasculares entre los pacientes con infarto
cerebral o ICT con probable origen ateroesclerético:

- Con niveles de colesterol LDL mayor o igual a 100
mg/dl, con o sin evidencia de enfermedad
cardiovascular ateroesclerotica,

- Asi como en los pacientes con niveles de colesterol
LDL menores a 100 mg/dl, sin evidencia de
enfermedad cardiovascular ateroesclerética.

El tratamiento con otros agentes hipolipemiantes
(fibratos, resinas, dieta) no ha mostrado impacto
significativo en la inciencia de EVC.

Se recomienda el uso de terapia intensiva con
estatinas, como medida de prevencion secundaria en
todos los pacientes con antecedentes de infarto
cerebral o ICT de origen ateroesclerdtico.

Ajustar dosis manteniendo LDL-C < 100 mg/dL.

DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus se asocia con un incremento de
riesgo para un primer EVC. El riesgo ajustado es de
1.5 a 3.7. A nivel de la poblaciéon la DM puede ser
responsable de alrededor del 8% del primer evento.

Es atil después de una ICT o infarto cerebral, el
tamizaje de Diabetes Mellitus con medicion de
glucosa sérica en ayuno, hemoglobina glucosilada o
prueba de tolerancia oral a la glucosa

Después de una ICT o infarto cerebral, se recomienda
tamizaje de Diabetes Mellitus con medicion de
glucosa sérica en ayuno.
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Se recomienda mantener metas de control de
glucosa:
e Hemoglobina glucosilada menor o igual 7%.
*= Glucosa en ayuno: de 70 a 130 mg/dI
= Glucosa postprandial (90-120 minutos
después de las comidas): menor de 180
mg/dl.
= Hemoglobina glucosilada menor de 8% en el
pacientes adulto mayor fragil y pacientes con
una esperanza de vida menor a 5 anos.

Otras medidas de prevencion secundaria:

El sindrome metabdlico aumenta el riesgo de
enfermedad cardiovascular, por lo que su manejo es
benéfico para el paciente, el cual, ademas de incluir el
tratamiento farmacolégico debe incluir estrategias
de modificacion de estilos de vida.

Se define el sindrome metabdlico como la presencia
de 3 0 mas de los siguientes criterios:
= glucosa alterada en ayuno (mayor a igual a
100 mg/dl) o en tratamiento farmacolégico
de hiperglicemia
= hipertension arterial (presién arterial mayor
o igual a 130/85) o que reciba tratamiento
antihipertensivo,
= niveles bajos de colesterol HDL (menor a 40
mg/dl en hombres y menor a 50 mg/dl en
mujeres) o en tratamiento farmacologico
= aumento de triglicéridos (mayor de 150
mg/dl) o en tratamiento farmacolégico para
hipertrigliceridemia y
= obesidad abdominal (circunferencia de Ila
cintura mayor o iguala 102 cm en hombres y
mayor o igual a 88 cm en mujeres)

La modificacién en estilos de vida es una estrategia
que debe ser considerada para la prevencion
secundaria de EVC. Esta modificacion de estilos de
vida incluye la restriccion de sal, incorporar el
consumo de frutas, vegetales y productos con bajo
contenido de grasas animales, ejercicio regular
aerdbico y limitar el consumo de alcohol
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Para los pacientes con infarto cerebral o ICT que son
capaces de realizar una actividad fisica, al menos 3-4
sesiones por semana de ejercicio fisico aérobico de
moderada a vigorosa intensidad es razonable, para
reducir factores de riesgo de EVC.

Las sesiones deben durar un promedio de 40
minutos.

El ejercicio de moderada intensidad se define como el
ejercicio suficiente para provocar sudoracion o
aumento notable de la frecuencia cardiaca, por
ejemplo, caminata o ejercicio en bicicleta. El ejercicio
vigoroso incluye actividades como trotar.

Se recomienda que los pacientes con historia de
infarto cerebral o Isquemia Cerebral Transitoria
reduzcan la ingesta de sodio a menos de 2.4 g/dia.
Una mayor reduccién (a menos de 1.5 g/dia ) es
también recomendable y se asocia con una mayor
reduccion de la presion arterial.

Se debe recomendar al paciente con historia de
infarto cerebral o Isquemia Cerebral Transitoria,
seguir una dieta tipo Mediterranea, que enfatiza en el
uso de vegetales, frutas, granos enteros, productos
lacteos bajos en grasa, aves, pescado, legumbres,
aceite de oliva, frutos secos y limitar el consumo de
dulces y carnes rojas.

Se recomienda que los pacientes que han fumado en
el Gltimo afio se incorporen a un grupo de apoyo para
suspension de tabaquismo.

Los pacientes con Infarto Cerebral, isquemia cerebral
transitoria, o Enfermedad Cerebral Vascular
hemorragica que son fuertes bebedores deben
eliminar o reducir el consumo de alcohol.

La prevalencia de apnea obstructiva del suefo se
estima alrededor del 70% en los pacientes con EVC.

La apnea obstructiva del sueno se ha asociado a mal
pronostico en pacientes con EVC, incluyendo mayor
mortalidad, delirium, depresion y menor estado
funcional. Varios ensayos clinicos han estudiado la
efectividad del tratamiento con CPAP al mejorar los
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resultados en pacientes con antecedente de infarto
cerebral o ICT.

Y en estudios de cohorte se ha demostrado disminuir
la recurrencia de EVC en un 18%, comparado con
pacientes no tratados.

Se debe considerar la posibiidad de apnea
obstructiva del suefo en pacientes con infarto
cerebral o ICT, que tengan excesiva somnolencia
diurna, debido a su alta prevalencia en estos
pacientes. El tratamiento con CPAP debe ser
considerado en pacientes con infarto cerebral o ICT,
con sindrome de apnea obstructiva del suefio, dada
la evidencia de que mejora los resultados.

En los pacientes con enfermedad ateroesclerética
carotidea, extracraneal, sintomatica, se debe valorar
la posibilidad de revascularizacion.

Se define enfermedad ateroesclerética carotidea
sintomatica por la presencia de sintomas
neurolégicos focales, de inicio subito y referidos al
mismo territorio carotideo, en los Ultimos 6 meses,
incluyendo uno o mas episodios de isquemia cerebral
transitoria caracterizados por disfuncion neurolégica
focal o amaurosis monocular transitoria, o uno o mas
eventos de infarto cerebral, menores.

Es decir: una historia de mas de un episodio de
isquemia sintomatica que ocurre en el mismo
territorio carotideo:

e Datos de isquemia o infarto ocular ipsilateral:
amaurosis parcial o completa de un ojo.

e Signos hemisféricos de infarto cerebral
ipsilateral: hemianopsia homoénima contralateral,
hemiparesia contralateral y pérdida
hemisensitiva contralateral.

En los pacientes con enfermedad ateroesclerética
carotidea, exclusivamente los pacientes con
enfermedad sintomatica, se recomienda envio a
segundo nivel para valorar la posibilidad de
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reevascularizacion.

Factores de riesgo modificables, que se deben vigilar
para la prevencion secundaria, en los pacientes con
Enfermedad Vascular Cerebral hemorragica:

e Control de hipertension arterial

e Vigilancia de terapia anticoagulante

e Suspender uso de drogas (cocaina,
anfetaminas)

e Suspender tabaquismo

e Suspension de alcoholismo

La evidencia muestra que la mayoria de los sujetos
sobrevivientes a una EVC presentan algunas secuelas
residuales secundarias tales como hemiparesa,
espasticidad, dafio cognitivo, disfuncién y afasia.

La limitacion de la funcién se manifiesta en la
dificultad del sujeto para realizar las actividades de la
vida diaria. El 40% de los sobrevivientes de una EVC
,presentan a los 6 meses posteriores, problemas para
su autocuidado como el vestirse y comer solo.
Alrededor del 30% de los sobrevivientes, a los 4 afios
del evento, tienen restricciones para llevar a cabo
actividades instrumentales, como autonomia,
establecer relaciones personales y roles definidos .

Los estudios muestran que la incorporacion de los
sujetos sobrevivientes de una EVC, a un plan
sistematizado de ejercicio fisico y un programa de
rehabilitacion, mejoran su funcionalidad y disminuye
el riesgo de una recurrencia.

El ejercicio fisico ha mostrado mejorar los factores de
riesgo y puede reducir el riesgo de recurrencia.
Evidencia de ensayos clinicos muestran claramente
que el ejercicio puede reducir la presion arterial,
mejora la funcion endotelial, reduce la resistencia a la
insulina, mejora el metabolismo de los lipidos vy
favorecer la pérdida de peso.
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4.2.2 Manejo de las Secuelas del EVC
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

2++
NICE
Gadidi V,2011

2++

NICE
Billinger SA, Physical Activity and
Exercise Recommendations Stroke
Survivors, 2014

Nivel de evidencia C
(AHA/ ASA, Task Force)
Kernan W, Guidelines for the
Prevention of Stroke in Patients
with Stroke and Transient
Ischemic Attack, 2014



Investigacion  epidemioldgica sugiere que en
promedio niveles altos de actividad fisica o niveles
moderados de actividad fisica ocupacional se han
asociado con un 10% a 30% de reduccién en la
incidencia de EVC y enfermedad cardiovascular en
hombres y en mujeres.

No hay ensayos clinicos aleatorizados que hayan
examinado la efectividad del ejercicio como una
estrategia de prevencion secundaria de EVC.

Después de una EVC, las metas relacionadas con la
prescripcion de un programa de ejercicio fisico
deberan considerar las necesidades del paciente, la
tolerancia, el estado de recuperacion, el ambiente, la
red de apoyo, las preferencias con relacion a la
actividad fisica, asi como las limitaciones que tiene el
paciente.

Un objetivo primordial que debe ser considerado al
inicio de cualquier programa de ejercicio fisico en el
paciente con una secuela de EVC, es la prevencion de
complicaciones.

Es importante que tempranamente el sujeto se
incorpore a un programa de rehabilitacion, disminuir
el tiempo que el paciente esté en cama es crucial, por
lo que la movilizacién temprana ( entre las 24 horas a
72 horas después del EVC) ha mostrado mejorar la
recuperacion funcional.
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Cumming TB, 2011



El ejercicio aerdbico regular es importante para
apoyar al paciente en su recuperacion funcional e
independencia, asi como para evitar o disminuir el
riesgo de eventos recurrentes. Adicionalmente,
incorporar ejercicios de resistencia puede ayudar al
paciente a mejorar su funciéon para actividades
basicas de la vida diaria, el entrenamiento enfocado a
la flexibilidad puede mejorar el rango de movimiento
de las extremidades y disminuir deformidades, y el
entrenamiento neuromuscular mejora el balance y la
coordinacion.

Aunque el ejercicio se ha considerado como una
funcion normal, que puede ser realizada con alto
grado de seguridad para la mayoria de la poblacion
incluidos los sujetos con EVC, es importante evaluar
el balance entre el beneficio y el riesgo. Considerar
que el riesgo de caidas aumenta en los sujetos con
EVC que se encuentran integrados a un programa de
ejercicio, y los estudios reportan que las caidas
ocurren en el 13% al 25% de los pacientes con EVC.

La evidencia muestra que mas del 75% de los
sobrevivientes de EVC tienen una enfermedad
cardiaca coexistente, y entre 20% y 40% de los
casos presentan isquemia cardiaca silente.

Considerar que la evaluacién de los sujetos con una
discapacidad secundaria a una EVC, para su
integracion a un programa de ejercicio, debe tomar
en cuenta la historia clinica y el examen fisico
cuidadoso.
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Los sujetos con una discapacidad secundaria a una
EVC deberan integrarse a un programa de ejercicio
supervisado por el terapista fisico o el profesional en
rehabilitacion cardiaca, por lo menos, al inicio del
programa.

Se recomienda que en todos los sujetos
sobrevivientes de una EVC , que se integran a un
programa de ejercicio, éste sea gradual y que antes
de iniciar el programa las y los pacientes deberan
tener la evaluacion de la funcién cardiaca a través de
un ECG, y la toma de la presion arterial, entre otras.

Se recomienda incorporar al paciente a un programa
de ejercicio >= 3 dias a la semana con una duracion
de 20 a 60 minutos por sesion, considerando la
capacidad funcional del paciente .

Se recomienda que todos los pacientes que tuvieron
un EVC isquémico o una Isquemia Cerebral
Transitoria que sean capaces de llevar a cabo una
actividad fisica se incorporen a un programa de
ejercicio fisico 3 a 4 sesiones por semana de
moderada a vigorosa intensidad, como una medida
de prevencién segundaria. Se recomienda que las
sesiones sean al menos de 40 minutos en promedio.
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Nutricion

En sujetos con discapacidad secundaria al EVC, es
necesario la supervision por un profesional en salud
como el terapista fisico o el profesional en
rehabilitacion al menos al inicio de la instauracion de
un regimen de ejercicio.

Una revision sistematica de 6 articulos y 174
sobrevivientes de EVC, cuyo objetivo fue evaluar las
barreras y motivaciones para llevar a cabo un
programa de ejercicio, muestra que los principales
obstaculos para llevar a cabo el programa son los
factores relacionados con el ambiente ( acceso, el
transporte y los costos), los problemas de salud,
discapacidad secundaria a la EVC, y el temor a un
evento recurrente.

La falta de conocimiento sobre los beneficios del
ejercicio fisico fueron otras de las barreras
encontradas.

Con relacion a los factores motivacionales en esta RS
se encontré6 que la posibilidad de intercambiar
experiencia con otros sobrevivientes de EVC es el
principal motor para integrarse a un programa de
ejercicio.

La mala nutricién proteino-caldrica o desnutricion se
refiere al deficit global en energia y del total de los
nutrimentos (micronutrientes, carbohidratos, grasas
y proteinas)

La desnutrcion puede afectar a los pacientes con EVC
quienes ademas tienen una enfermedad crénica, mala
absorcion, desordenes del metabolismo, o acceso
limitado a los alimentos. No existe un estandar de
oro para el diagnostico de desnutricion, pero los
indicadores potenciales incluyen IMC, niveles de
albimina en el suero, medicion de la grasa en el
triceps, circunferencia del brazo. Usando estas
medidas los estudios reportan una prevalencia de
desnutricion proteico-calérica entre los pacientes con
EVC agudo de 8 al 13%. La mala nutricién puede
presentarse durante varias semanas después del EVC.
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Un pequefo ensayo clinico (n=124) sugiere que una
estrategia educativa sobre el riesgo nutricional en
pacientes con EVC agudo que tenian IMC
<20mg/m?2, perdida de peso reciente o una pobre
ingesta, puede prevenir la pérdida de peso y mejorar
la calidad de vida y la funciébn motora a los tres
meses.

Evidencia de estudios observacionales han mostrado
que el consumo de pescado (1-4 raciones a la
semana),frutas y vegetales( =3 raciones a la
semana), fibra, aceite de olivo y una dieta
mediterranea se han asociado a una reduccion del
riesgo de EVC.

Ensayos clinicos aleatorizados que han comparado
una dieta baja en graso versus la dieta tipo
mediterranea se han asociado con un efecto
favorable en los factores de riesgo cardiovascular.
Los resultados de estos estudios han mostrado
también una fuerte evidencia para la proteccion
contra eventos vasculares recurrentes.

Es razonable llevar a cabo la evaluacion nutricional de
los pacientes con antecedentes de EVC isquémico o
Isquemia cerebral transioria, con el objetivo de
detectar signos de malnutricion o desnutricion.

No se recomienda de rutina la suplementacion con
vitaminas

Considerar dar a los sujetos una dieta mediterranea
en lugar de una dieta baja en grasa. Ya que la dieta
mediterranea enfatiza el consumo de vegetales,
frutas y granos enteros, ademas de inclur productos
lacteos con bajo contenido de grasa, pescados,
leguminosas, aceite de olivo y nueces. Esta dieta
limita el consumo de alimentos dulces y carnes.
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Dolor

Los estudios han mostrado que el dolor es un sintoma
que puede presentarse en los los sujetos con EVC,
éste puede presentarse a los 6 meses posteriores del
evento. Los factores que se han relacionado con la
presentacion del dolor son: edades mas jovenes, sexo
femenino y la severidad de la EVC medida a través de
la NIHSS. Los sindromes dolorosos mas reportados
son el dolor central post-ictus(DCPI), el sindrome de
hombro doloroso y el dolor por espasticidad.

El dolor en las areas que han perdido parte de su
inervacion sensorial ocurre del 1%al 12% de los
pacientes con EVC.

El dolor en el hombro hemipléjico se produce en
aproximadamente la mitad de los pacientes con
hemiparesia. Las causas locales incluyen capsulitis
adhesiva, trastorno del manguito rotador,
subluxacion de la articulacion glenohumeral vy
tendinitis. La evidencia ha mostrado que la terapia
fisica como la aplicacion de hielo local, calor y el uso
de masajes en el tejido blando, asi como la
prescripcion de analgésicos orales como AINE’s,
produce alivio del dolor temporalmente.

La espasticidad post EVC es comin y llega a ser
sintomatica en un tercio de los sobrevivientes de
EVC.

El tratamiento para el dolor de origen central se
sugiere el uso de amitriptilina o lamotrigina. En
adultos mayores el uso de amitriptilina puede ser
razonable.

Se recomienda el uso de hielo, calor y masaje de
tejido blando asi como el uso de AINE’s en el manejo
del dolor en el hombro hemipléjico.

En los pacientes con persistencia de dolor en el
hombro hemipléjico el uso de inyecciones de
esteroides intraarticulares puede ser una opcion.
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Incontinencia

El uso de inyecciones via intramuscular en el caso de
espasticidad es una opion.

En el caso de espasticidad, se pueden considerar los
tratamientos no farmacolégicos como la terapia
fisica, ejercicios de movimiento, las aplicaciones
locales de toxina botulinica, la estimulacion eléctrica.

La fatiga es un sintoma comin después de la EVC.
Mas del 50% de los sobrevivientes de una EVC lo
reportan después del primer afio.

El uso de modafinilo, amantadina o metilfenidato
para tratar la fatiga secundaria a una EVC no esta
bien establecida, por lo que no se recomienda como
terapia de rutina.

Considerar las causas subyacentes (depresion,
ansiedad) que pueden estar relacionadas con la
presencia de fatiga posterior a una EVC con el fin de
valorar su manejo.

Alrededor del 50% de los sujetos que presentaron
una EVC experimentan incontinencia durante la etapa
aguda. A los 6 meses después del evento, la
proporcion de sujetos que presentan incontinencia se
reduce a 20% para incontinencia urinaria y 10% para
incontinencia fecal. La evidencia muestra que la
severidad de la EVC, la presencia de otras
comorbilidades discapacitantes, aumentan el riesgo
de incontinencia urinaria en este grupo de

Poblacién

Se recomienda retirar tempranamente sondas
urinarias y programas de entrenamiento vesical

Convulsiones post EVC y Epilepsia

35

Clase lib
(AHA/ ASA, Task Force)
Holloway RG, Palliative and End-
of-Life Care in Stroke, 2014

Clase llb
(AHA/ ASA, Task Force)
Holloway RG, Palliative and End-
of-Life Care in Stroke, 2014

Nivel de evidencia A
(AHA/ ASA, Task Force)
Holloway RG, Palliative and End-
of-Life Care in Stroke, 2014

Clase lib
(AHA/ ASA, Task Force)
Holloway RG, Pallia
tive and End-of-Life Care in
Stroke, 2014

Clase lib
(AHA/ ASA, Task Force)
Holloway RG, Palliative and End-
of-Life Care in Stroke, 2014

Nivel de evidencia A
(AHA/ ASA, Task Force)
Holloway RG, Palliative
and End-of-Life Care in Stroke,
2014

Punto de Buena Practica



Entre el 5y 12% de los sujetos que tuvieron una EVC
experimentaran mas de una convulsion y la incidencia
aumenta dependiendo de la severidad del evento y de
la localizacion

No se recomienda la administracion profilactica de
anticonvulsivantes a pacientes con EVC que no ha
tenido convulsiones

La epilepsia post EVC debe ser tratada igual que la
epilepsia de cualquier otra etiologia (la eleccién del
agente especifico deberd tener en cuenta las
comorbilidades, y los medicamentos concomitantes

La disminucion de la actividad sexual ocurre con
frecuencia después de la EVC. Los trastornos
sexuales estan asociados a factores psicosociales
presentes en los sujetos, asi como a los efectos
secundarios de la medicacion y las comorbilidades
médicas

La depresion se produce en al menos un tercio de los
pacientes que han presentado una EVC. La evidencia
de ensayos clinicos controlados han mostrado los
efectos beneficiosos de la terapia con antidepresivos,
como los inhibidores de la recaptura de serotonina,
en su manejo.

Los pacientes que han presentado un EVC deben
periodicamente ser evaluados para identificar la
presencia de depresion.

Los pacientes que presentan depresion post EVC,
pueden ser manejados con inhibidores selectivos de
la recaptura de serotonina

En los sujetos que sufren de cuadros de ansiedad
post EVC el uso de benzodiasepinas es recomendado
solo por un corto tiempo, particularmente en
pacientes con sintomas severos
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(AHA/ ASA, Task Force)
Holloway RG, Palliative and End-
of-Life Care in Stroke, 2014

Clase |
(AHA/ ASA, Task Force)
Holloway RG, Palliative and End-
of-Life Care in Stroke, 2014

Nivel de evidencia C
(AHA/ ASA, Task Force)
Holloway RG, Palliative and End-
of-Life Care in Stroke, 2014

Nivel de evidencia B
(AHA/ ASA, Task Force)
Holloway RG, Palliative and End-
of-Life Care in Stroke, 2014

Clasel
(AHA/ ASA, Task Force)
Holloway RG, Palliative and End-
of-Life Care in Stroke, 2014

Clasel
(AHA/ ASA, Task Force)
Holloway RG, Palliative and End-
of-Life Care in Stroke, 2014

Clase |
(AHA/ ASA, Task Force)
Holloway RG, Palliative and End-
of-Life Care in Stroke, 2014



nivel de atencién

Los estudios que han estimado la prevalencia de

deterioro cognitivo despues del EVC reportan que [}
esta varia del 30 al 50%, como deficits potenciales, SIGN
alteraciones de la memoria, deficits de atencion y

perdida de la habilidad visuoespacial. Los estudios Mellon et al, 2015
longitudinales han mostrado que las tasas de

prevalencia a 5 afos son del 22% y 21% a los

l4anos.

El deterioro cognitivo puede tener un impacto
importante en la calidad de vida y en la funcionalidad

para actividades basicas de la vida diaria. Lo que se m
asocia con morbilidad y discapacidad en Ila SIGN
trayectoria de vida. Mellon et al, 2015
El estudio PROGRESS ha reportado que un buen [}
control de las cifras de presion arterial reduce en un SIGN
19% el riesgo de dano cognitivo. Douiri A, 2013

4.3 Criterios de Referencia

4.3.1 Referencia del primer al sequndo nivel de atencidn

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

, e Infarto Cerebral o Isquemia Cerebral

Transitoria, de origen cardioembdlico.

e Enfermedad ateroesclerotica carotidea
exclusivamente la enfermedad sintomatica.

e Apnea obstructiva del suefio
e Estados de hipercoagulabilidad
Punto de buena practica
e Antecedente de infarto cerebral o ICT vy
embarazo.
e Depresion

e Dolor refractario a tratamiento

e Deterioro cognitivo o demencia
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en el primer nivel de atencién

5. ANEXOS

5.1 Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
temética Prevencion primaria y secundaria de la EVC en el primer nivel de atencién. La
busqueda se realizé en PubMed y en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica
Clinica.

Criterios de inclusion:

o Documentos escritos en inglés y espaio.

e Documentos publicados los Ultimos 5 afos (rango recomendado) o, en caso de
encontrarse escasa o nula informacién, documentos publicados los Ultimos 10 afos (rango
extendido).

o Documentos enfocados <orientacion de la guia, generalmente descrita en el titulo>.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafiol o inglés.
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5.1.1 Estrategia de busqueda
5.1.1.1 Primera Etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar documentos relacionados al tema <Vigilancia y
prevencion secundaria de la Enfermedad vascular cerebral en el primer nivel de
atencion>en PubMed. La blsqueda se limité a estudios en humanos, documentos publicados
durante los Ultimos 5 afos, en idioma inglés y espafol, del tipo de documento de Guias de Practica
Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utiliz6 el(los) término(s) Stroke/prevention
and control'[Mesh] OR "Stroke/rehabilitation”"[Mesh]) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR
systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp]) AND "2010/07/11"[PDat] : "2015/07/09"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND ("adult"[MeSH Terms:noexp] OR "aged"[MeSH Terms]))

Esta etapa de la estrategia de bUsqueda dio 201>resultados, de los cuales se utilizaron <# de
documentos utilizados> documentos para la elaboracién de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

< Stroke/prevention and control"[Mesh] OR "Stroke/rehabilitation"[Mesh]) 201
AND ((Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp])

AND "2010/07/11"[PDat] : "2015/07/09"[PDat] AND "humans"[MeSH

Terms] AND ("adult"[MeSH Terms:noexp] OR "aged"[MeSH Terms]))

>.

Algoritmo de busqueda:
. <Stroke>
<Prevention and control>
<Rehabilitation
<Practice guideline>
<Systematic R or Meta-Analysis>
<Humans>
<Adults >19>

5.1.1.2 Segunda Etapa (Si aplica)

(Aplica en caso de tener acceso a bases de datos por suscripcion).

En esta etapa se realizd la busqueda en la cochrane library, se buscaron revisiones
sistematicas relacionadas con prevencion secundaria en EVC>. Se obtuvieron <39
documentos resultados de los cuales se utilizaron 3 documentos para la elaboraciéon de la
guia.

En resumen, de <240> resultados encontrados, <10>fueron Utiles para el desarrollo de esta guia.
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er nivel de atencién

5.2 Escalas de Gradacion

NIVELESDEEVIDENCIAPARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

Nivel de Interpretacion
Evidencia :

1++ Meta-
andlisisdegrancalidad,RSdeECconasignacionaleatoriaoECconasignacionaleatoriaco
nmuybajoriesgodesesgos

1+ Meta-
analisisdegrancalidad,RSdeECconasignacionaleatoriaoECconasignacionaleatoriaco
nbajoriesgodesesgos

1- Meta-

andlisisdegrancalidad,RSdeECconasignacionaleatoriaoECconasignacionaleatoria
con alto riesgode sesgos*

2++ RSdealtacalidaddeestudiosdecohortesodecasos-
controles,conmuybajoriesgodeconfusion,sesgosoazaryunaaltaprobabilidaddequela
relaciénseacausal

2+ Estudiosdecohortesodecasos-controles
bienrealizados,conbajoriesgodeconfusion,sesgosoazaryunamoderadaprobabilidadd
equelarelaciénseacausal

2- Estudiosdecohortes odecasos ycontroles con altoriesgode sesgo*
3 Estudiosnoanaliticos, comoinformedecasosyseriesdecasos
4 Opinidndeexpertas/os
*Losestudiosconunniveldeevidenciacon signos ‘=

“nodeberianutilizarsecomobaseparaelaborarunarecomendacion,. AdaptadodeScottishintercollegia
teGuidelinesNetwork.

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline
Development Methods-Chapter 7: Reviewing and grading the evidence. London: NICE update
March 2005.The guidelines manual 2009.
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GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

Grados de 0z
. 7 Interpretacion
Recomendacion

A

D

D(BPP)

Almenosunmeta-
analisis,ounECconasignacionaleatoriacategorizadoscomo 1++,queseadirect
amenteaplicablealapoblacionblanco;ounaRSounECconasignacionaleatoriaou
nvolumendeevidenciaconestudioscategorizadoscomo 1+,queseadirectamen
teaplicablealapoblaciondianaydemuestreconsistenciadelosresultados.
Unvolumendeevidenciaqueincluyaestudioscalificadosde2 ++,queseandirecta
menteaplicablesalapoblacionblancoyquedemuestrenglobalmenteconsistenc
iadelosresultados,0  evidencia que pueda extrapolarsedeestudios
calificadoscomo 1++01+
Unvolumendeevidenciaqueincluyaestudioscalificadosde2 +,queseandirecta
menteaplicablesalapoblaciénobjetoyquedemuestrenglobalmenteconsistenc
iadelosresultados,o extrapolaciéndeestudioscalificadoscomo2++

Evidencianivel304,0extrapolacidndeestudioscalificadoscomo2+,oconsensofor
mal

Unbuenpuntodepractica(BPP)esunarecomendacionparalamejorpracticabasa
doenlaexperienciadel grupo que elabora la guia

41



Niveles de Evidencia, para estudios de Diagnostico Oxford Centre for Evidence-based
Medicine (OCEBM) 2009*

Grados de Nivel de Diagnédstico
Recomendacion Evidencia g

A la Revisiones Sistematicas de estudios diagnosticos de nivel 1 (alta
calidad), con homogeneidad**, o sea que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccion y en diferentes centros
clinicos

1b Estudios de cohortes que validen la calidad de una prueba especifica,
con estandar de referencia adecuado (indepedientes de la prueba) o a
partir de algoritmos de estimacion del pronéstico o de categorizacion
del diagndstico o probado en un centro clinico

1c Pruebas diagndsticas con especificidad tan alta que un resultado
positivo confirma el diagndstico y con sensibilidad tan alta que un
resultado negativo descarta el diagnéstico
B 2a Revisiones sistematicas de estudios diagnosticos de nivel 2 (mediana
calidad) con homogeneidad

2b Estudios exploratorios que, a través de una regresion logisitica,
determinan factores significativos, y validados con estandar de
referencia adecuado (indepedientes de la prueba) o a partir de
algoritmos de categorizaci6 del diagnostico

3a Revisiones sistematicas con homogeneidad de estudios 3b y de mejor
calidad
3b Comparacion enmascarada y objetiva de un espectro de una cohorte

de pacientes que podria normalmente ser examinado para un
determinado trastorno, pero el estandar de referencia no se aplica a
todos los pacientes del estudio. Estudios no consecutivos o sin la
aplicacion de un estandar de referencia
C 4 Estudio de casos y controles, con escasos o sin estandares de
referencia independiente, los estandares de referencia no son
objetivos, cegados o independientes, o las pruebas positivas vy
negativas son verificadas usando estandares de referencia diferentes.
D 5 Opinién de expertas/os sin evaluacion critica explicita, ni basada en
fisiologia, ni en trabajo de investigacion juicioso ni en “principios
fundamentales”
*Adaptado de Oxford Centre for Evidence-based Medicine (OCEBM)Centre for Evidence Based Medicine-
Levels of Evidence (March 1009). Available from:http// www.cebm.net/index.aspx?001025. Visitado 28
agosto 2014
**Estudios con homogeneidad : se refiere a que incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccion
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er nivel de atencién

5.3 Cuadros o figuras

Cuadro 1. Escala de Rankin Modificada

Nivel Categoria Descripcion

0 Asintomatico

1 Muy leve Pueden realizar tareas y
actividades habituals sin
limitaciones

2 Leve Incapacidad para realizar

algunas actividades previas,
pero pueden valerse por si
mismos, sin necesidad de

ayuda

3 Moderada Requieren algo de ayuda, pero
pueden caminar solos

4 Moderadamente grave Dependientes para actividades

basicas de la vida diaria, pero
sin necesidad de supervision
continuada (necesidades
personales sin ayuda)

5 Grave Totalmente dependientes.
Requieren asistencia
continuada

6 Muerte
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Cuadro 2. Indice de Barthel. Funcionalidad para actividades basicas de la vida diaria

Parametro

Situacion del Paciente

Puntuacion

Descripcién

Alimentacion

Independiente

10

Capaz de utilizar cualquier instrumento
necesario, capaz de desmenuzar la comida,
extender la mantequilla, usar condimentos, etc,
por si solo. Come en un tiempo razonable. La
comida puede ser cocinada y servida por otra

Necesita ayuda

Para cortar la carne o el pan, extender la
mantequilla, etc. pero es capaz de comer solo

Dependiente

Necesita ser alimentado por otra persona

Bano

Independiente

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la
regadera o tina o permaneciendo de pie y
aplicando la esponja sobre todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir del bafo. Puede realizarlo
todo sin estar una persona presente

Dependiente

Necesita alguna ayuda o supervision

Vestirse

Independiente

10

Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los
zapatos, abrocharse los botones y colocarse
otros complementos que precisa (por ejemplo
braguero, corsé, etc.) sin ayuda

Necesita ayuda

Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas
en un tiempo razonable

Dependiente

Necesita ayuda por otra persona

Aseo Personal

Independiente

Realiza todas las actividades personales sin
ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y manos,
peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los
dientes. Los complementos necesarios para ello
pueden ser provistos por otra persona

Dependiente

Necesita alguna ayuda

Control anal

Continente

10

Ningun episodio de incontinencia. Si necesita
enema O supositorios es capaz de
administrarselos por si solo

Accidente ocasional

Incontinente o necesita ayuda con enemas o
supositorios menos de una vez por semana

Incontinente

Incluye administracion de enemas o supositorios
por otro

Continente

10

Ningln episodio de incontinencia (seco dia y
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Control vesical

noche). Capaz de usar cualquier dispositivo. En
paciente sondado, incluye poder cambiar la
bolsa solo

Accidente ocasional

Maximo uno en 24 horas

Incontinente

Incluye pacientes con sonda incapaces de
manejarse

Ir al Retrete

Independiente

10

Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse
la ropa, limpiarse, prevenir el manchado de la
ropa y bajar la palanca del WC. Capaz de
sentarse y levantarse de la taza sin ayuda
(puede utilizar barras para soportarse). Si usa
bacinica (orinal, botella, etc.) es capaz de
utilizarla y vaciarla sin ayuda y sin manchar

Necesita ayuda

Capaz de manejarse con pequefa ayuda en el
equilibrio, quitarse y ponerse la ropa, pero
puede limpiarse solo. Aln es capaz de utilizar el
retrete.

Dependiente

Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Desplazamiento
del sillén a la cama

Independiente.

15

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de
ruedas se aproxima a la cama, frena, desplaza el
apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicion
de sentado en un lado de la cama, se mete y
acuesta y puede volver a la silla sin ayuda

Minima ayuda

10

Incluye supervision verbal o pequefia ayuda
fisica, tal como la ofrecida por una persona no
muy fuerte o sin entrenamiento

Gran ayuda

Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita
mucha asistencia (persona fuerte o entrenada)
para salir / entrar de la cama o desplazarse

Dependiente

Necesita grida o completo alzamiento por dos
persona. Incapaz de permanecer sentado

Deambulacion

Independiente

15

Puede caminar al menos 50 metros o su
equivalente en casa sin ayuda o supervision. La
velocidad no es importante. Puede usar
cualquier ayuda (bastones, muletas, etc.)
excepto andador. Si utiliza prétesis es capaz de
ponérsela y quitarsela sélo

Necesita ayuda

10

Supervision o pequefia ayuda fisica (persona no
muy fuerte) para caminar 50 metros. Incluye
instrumentos o ayudas para permanecer de pie
(andador)

Independiente / silla de

ruedas

En 50 metros, debe ser capaz de desplazarse,
atravesar puertas y doblar esquinas solo

Dependiente

Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado
por otro
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Subir vy
escaleras

bajar

Independiente 10 Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni
supervision. Puede utilizar el apoyo que precisa
para andar (baston, muletas, etc) y el
pasamanos

Necesita ayuda 5 Supervision fisica o verbal

Dependiente 0 Incapaz de salvar escalones. Necesita

alzamiento (ascensor)

Fuente: Mahoney,1958

Puntuacion total

Puntaje

0-20 Dependencia Total
21-60 Dependencia severa
61-90 Dependencia moderada
91-99 Dependencia escasa
100 Independencia
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de atencion

Cuadro 3. Resumen de Ejercicio / Recomendaciones sobre Actividad Fisica para
sobrevivientes de accidentes cerebrovasculares

Configuracion / Modo de Ejercicio Metas / Objetivos

Prevenir la pérdida de la funcionalidad,
hipostatica, intolerancia ortostatica, y la depresion

Durante la hospitalizacién y
convalecencia temprana (fase aguda):

- Actividades de autocuidado

- Favorecer el cambio de posicion,
estar sentado o de pie en forma
intermitente

- Evaluar el rango de las actividades de
movimiento,

Terapia de rehabilitacién

Ejercicio aerdbico:
Actividades de grandes musculos (por

ejemplo, caminar, gradacion de
caminata, ciclo estacionario de
ergometria ciclo estacionario,

ergometria funcional de brazo-pierna,
actividades de ejercicios sentados, si es
apropiado.

Fuerza muscular/resistencia

- El entrenamiento de resistencia de las
extremidades superiores, inferiores vy
el tronco usando pesas, levantamiento
de peso o

actividades que  soportan
parciales, bandas elasticas

, muelles, poleas

- El entrenamiento de circuito
 Movilidad funcional

peso

Flexibilidad
+ Estirar (tronco,
superiores e inferiores)

extremidades

Neuromuscular

- Actividades de equilibrio(balance) y
coordinacién

« Tai Chi

* Yoga

- Actividades recreativas utilizando
paletas / deporte

Bolas para desafiar la coordinacion
mano-0jo

« Actividad-juego de los videojuegos y
juegos iteractivos de computadora

e o o o

neumonia

e  Evaluar los déficits cognitivos y motores
e  Estimular el equilibrio y la coordinacion

Aumentar la velocidad y eficiencia para caminar
« Mejorar la tolerancia al ejercicio (capacidad
funcional)

Aumentar la independencia en las actividades
por dia

« Reducir el deterioro motor y mejorar la
cognicion

Mejorar la salud vascular e inducir otros
beneficios cardioprotectores (por ejemplo,
vasomotora

reactividad, factor de riesgo disminucion)
Aumentar la fuerza muscular y la resistencia
Aumentar la capacidad de realizar en el tiempo
libre'y

actividades y AVD ocupacionales

Reducir las demandas cardiacas (es decir, RPP)
durante la elevacion

transporte de objetos mediante el aumento de
musculoso

fuerza, disminuyendo de ese modo el% CVM
que una

carga dada representa ahora

Incrementar el rango de movimiento de los
segmentos involucrados

Prevenir contracturas

Disminuir el riesgo de lesiones

Mejorar las AVD

Mejorar el equilibrio, , calidad de vida,

y la movilidad

Disminuir el temor de caer

Mejorar el nivel de seguridad durante las AVD

Lineamientos prescriptivos:

Frecuencia / Intensidad / Tiempo

10-20 m aumentos en la FC en reposo;
RPE

<11 (6-20
duracion
segln a tolerancia, usando un intervalo
o un enfoque trabajo-descanso

escala); frecuencia vy

*40% -70% V

reserva de O2 o HR; 55% -80%

FC méx; IEP 11-14 (6-20 escala)

» 3-5d/ semana

+ 20 a 60 min / sesién (o multiples
sesiones de 10 min)

+ 5-10 minutos de actividades de
calentamiento y enfriamiento

+ Complementar con podémetros para
aumentar el estilo de vida

Actividad fisica

» 1-3 series de 10-15 repeticiones de 8-
10 ejercicios

la participacion de los principales grupos
de misculos en el 50% -80%

de 1RM

» 2-3d/ semana

- Resistencia aumenta gradualmente
con el tiempo como

permita la tolerancia

» Fuerza estatica: mantener durante 10-
30s

+ 2-3 dias / semana (antes o después
del entrenamiento aerdbico o la fuerza
de entrenamiento

» Utilizar como complemento al
entrenamiento aerdbico el
entrenamiento de fuerza muscular y
estiramiento,

actividades

»2-3d/ semana

1RM indica 1 repeticién maxima; AVD, actividades de la vida diaria; FC, la frecuencia cardiaca; CMV, la contraccion voluntaria maxima;
RAM, la amplitud de movimiento; IEP, indice de esfuerzo percibido (6-20 escala categoria); RPP, producto de la tasa a la presion;
miembro, superior / inferior; y VO2, el consumo de oxigeno. Modificado con permiso de Gordon et al.124 Copyright © 2004, American

Heart Association, Inc.
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Cerebral en el primer nivel de atencién

5.4 Diagramas de Flujo

Algoritmo 1. Terapia antritrombética

PACIENTE CON INFARTO CEREBRAL O ICT

A 4

TERAPIA
ANTITROMBOTICA
|
4 \ 4
ORIGEN NO CARDIO ORIGEN CARDIO-
EMBOLICO EMBOLICO (FA)
h 4
X ANTICOAGULACION
ORAL, Ejemplo:
ANTAGONISTA DE LAVIT
ASPIRINA 50-325 MG/DL K

(DOSIS RECOMENDADA
75-150 MG/DIA

A 4

MANTENER IRN ENTRE
2.0-3-0
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Algoritmo 2. Factores de Riesgo

ascular Cerebral en el primer nivel de atencién

PACIENTE CON INFARTO CEREBRAL OICT

Y

IDENTIFICAR FACTORES DE
RIESGO TRADICIONALES,

Y

HIPERTENSION
ARTERIAL

A 4
Iniciar Tratamiento
antihipertensive des pués
de los primeros dias del
infarto cerebral O
isquemia cerebral
transitoria

L

A 4

METAS: <140/
90 MMHG O
SISTOLICA

<130 MMH G EN

INFARTO

En pacientes
previamente
diagnosticados y
en tratamiento de
de Hipertensian

arterial

LACUNAR

A
REGIMEN
FARMACOLOGI
co
IND MIDUALIZA
Do
VALORAR: [ECA
MAS
DIURETICO
TIAZIDICO

En pacientes
previamente no
diagnosticados

que persistan con

PA »=140/30

MMHG

MODIFICABLES
I
J
y Y A 4
DIABETES DISLIPIDEMIA TABAQUISMO
MELUTUS
* A h 4
Tamizaje . )
Iniciar Tratamiento
MEtii;‘,gmc con estatings en Suspenaer
pacientes con
G'K;ﬂf}%?" infarto cerebral o
70-130 MG/DL isquernia c_erebral
transitoria de
Glucosa orlgen
posprandial ateroes%lerﬁtico
<180MG/DL
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en el primer nivel de atencién

5.5 Listado de Recursos
5.5.1 Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de la vigilancia y prevencién secundaria de la Enfermedad
Vascular Cerebraldel Cuadro Basico de IMSS y del Cuadro Basico Sectorial:

Cuadro Basico de Medicamentos

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones

010.000.0574.00

010.000.2501.00

010.000.0561.00

010.000.2301.00

Captopril

Enalapril

Clortalidona

Hidroclorotiazida

Oral.

Adultos: 25 a 50
mgcada 86 12
horas. En
Insuficiencia
cardiaca
administrar 25 mg
cada 8 6 12 horas.
Dosis maxima: 450
mg/ dia.

Oral.

Adultos: Inicial: 10
mg al dia y

ajustar de acuerdo
ala

respuesta.

Oral.

Adultos: Diurético:
25a 100 mg/dia.
Antihipertensivo:
25a 50 mg/dia.

Oral.
Adultos: 25 a 100
mg/ dia.

TABLETA

Cada tableta
contiene:
Captopril 25 mg
(Envase con
30tabletas)

CAPSULA O
TABLETA

Cada capsula o
tableta contiene:
Maleato de enalapril
10 mg o Lisinopril
10 mg o Ramipril 10
mg (Envase con 30
capsulas o tabletas)

TABLETA

Cada tableta
contiene:
Clortalidona 50 mg
(Envase con 20
tabletas)

TABLETA

Cada tableta
contiene:
Hidroclorotiazida 25

Tos seca, dolor
toracico,
proteinuria, cefalea,
disgeusia,
taquicardia,
hipotensién,

fatiga y diarrea.

Cefalea, mareo,
insomnio, nausea,
diarrea, exantema,
angioedema y
agranulocitosis.

Hiponatremia,
hipokalemia,
hiperglucemia,
hiperuricemia,
hipercalcemia,
anemia
aplastica,
hipersensibilidad,
deshidratacion
Hipotension
ortostatica, diarrea,
leucopenia,
agranulocitosis,

Diuréticos y otros
antihipertensivos
incrementan su
efecto hipotensor.
Antiinflamatorios no
esteroideos
disminuyen el efecto
antihipertensivo.
Con sales de potasio
o diuréticos
ahorradores de
potasio se favorece
la hiperpotasemia.
Disminuye su efecto
con
antiinflamatorios no
esteroideos, con litio
puede ocurrir
intoxicacién con el
metal, los
complementos de
potasio aumentan el
riesgo de
hiperpotasemia.
Incrementa el efecto
hipotensor de otros
antihipertensivos,
aumenta los niveles
plasmaticos de litio,
disminuye su
absorcion con
colestiramina

Con
antihipertensores se
incrementa el efecto
hipotensor. Con

Hipersensibilidad a
Captopril, insuficiencia
renal, inmunosupresion,
hiperpotasemia y tos
crénica

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco, anuria,
Insuficiencia renal e
insuficiencia hepatica

Hipersensibilidad al
farmaco, cirrosis
hepatica e insuficiencia
renal.



010.000.0624.00
010.000.0624.01

010.000.0623.00

010.000.0103.00

010.000.4246.00
010.000.4246.01

Acenocumarol

Warfarina

Acido Acetilsalicilico

Clopidogrel

Adultos: Inicial: 8-
12 mg. Segundo
dia: 4-8

mg. Tercer dia: 4
mg. Subsecuentes:
1

a 8 mg por dia,
segln resultado del
tiempo de
protrombina

Oral.

Adultos y nifos
mayores de 12
afos: 5 mg eb dias
1y 2 dosis
subsecuente segun
TP/NR

Oral

50-325 mg/dia
(Dosis
recomendada 75-
100 mg/dia)

Oral.

Adultos: 75 mg
cada 24

horas.

mg (Envase con 20
tabletas)

TABLETA

Cada tableta
contiene:
Acenocumarol 4 mg
(Envase con 20
tabletas o Envase
con 30 tabletas)

TABLETA

Cada tableta
contiene:
Warfarina sddica 5
mg (Envase con 25
tabletas)

Tableta soluble o
efervescente

Cada tableta soluble
o Efervescente
contiene:

Acido acetilsalicilico
300 mg. (Envase
con 20 tabletas
solubles o
efervescentes)

Gragea o tableta
Cadagragea o
tableta

contiene: Bisulfato
de

clopidogrel o
Bisulfato de
clopidogrel
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anemia aplastica,
impotencia,
calambres,
hiperuricemia,
hiperglucemia.
Aumento de
transaminasas
séricas, hemorragia.

Dolor abdominal,
nausea, vomito,
diarrea,
estrefiimiento,
pirosis,
obscurecimiento
de la orina y heces.
La administracién
croénica produce
hemocromatosis.
Prolongacion del
tiempo de sangrado,
tinnitus, pérdida de
la audicién, nausea,
vomito, hemorragia
gastrointestinal,
hepatitis toxica,
equimosis,
exantema, asma
bronquial,
reacciones de
hipersensibilidad.
Sindrome de Reyé
en nifios menores de
6 anos.

Diarrea, sangrado
gastrointestinal,
trombocitopenia,
neutropenia 'y
exantema.

ahorradores de
potasio
disminuye la
hipokalemia.

Barbituricos,
carbamazepina,
colestiramina,
anticonceptivos
hormonales,
glutetimida y
rifampicina
disminuyen el efecto
anticoagulante

Las tetraciclinas,
antiacidos reducen
su absorcién y la
vitamina C la
aumenta. La
deferoxamina
disminuye los
efectos de hierro

La eliminacién del
acido acetilsalicilico
aumenta con
corticoesteroides y
disminuye su efecto
con

antiacidos.
Incrementa el efecto
de hipoglucemiantes
orales y de
anticoagulantes
orales o heparina.

Aumentan sus
efectos adversos
con anticoagulantes
orales, heparinas y
acido
acetilsalicilico.
Incrementa los
efectos adversos de

ivel de atencién

Hipersensibilidad al
farmaco, lactancia,
tuberculosis.

Hipersensibilidad al
farmaco, enfermedad
acido péptica, hepatitis,
hemosiderosis,
hemocromatosis,
anemias no ferropénicas
y en transfusiones
repetidas.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al
farmaco, Ulcera péptica
o0 gastritis activas,
hipoprotrombinemia,
ninos menores de 6
afos.

Hipersensibilidad al
farmaco, hemorragia
activa e insuficiencia
hepatica.



010.000.5106.00

010.000.0655.00

010.000.4024.00
010.000.4024.01
010.000.4024.02
010.000.4024.03
010.000.4024.04
010.000.4024.05
010.000.0657.00

Atorvastatina

Bezafibrato

Ezetimiba

Pravastatina

Tableta

Cada tableta
contiene:
Atorvastatina
calcica
trihidratada
equivalente

a 20 mg de
atorvastatina.
(Envase con 10
tabletas)

Tableta

Cada tableta
contiene:
Bezafibrato 200 mg
(Envase con 30
tabletas)

Tableta

Cada tableta
contiene: Ezetimiba
10 mg (Envase con
7,10, 14, 21,28y
30 tabletas)

Tableta

Cada tableta
contiene:
Pravastatina sddica
10

mg (Envase con 30
tabletas)

(Polimorfo forma
2) equivalente a 75
mg de clopidogrel.
Envase con 14
grageas o

tabletas

Envase con 28
grageas o

tabletas

Oral.

Adultos: 20 mg
cada 24 horas,
incrementar la dosis
segln respuesta.
Dosis maxima 80
mg/dia.

Oral.

Adultos: 200 a 300
mg cada 12

horas, después de
los alimentos.

Oral.

Adultos: 10 mg al
dia, sola o
combinada con una
estatina.

Oral.

Adultos: 10 2 40 mg
cada 24 horas, de
preferencia en la
noche.
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Constipacion,
flatulencia,
dispepsia, dolor
abdominal, cefalea,
mialgias, astenia e
insomnio

Nausea, vomito,
meteorismo,
diarrea, aumento de
peso, cefalea e
insomnio.

Con la ciclosporina
incrementa sus
niveles

Dolor muscular,
nausea, vomito,
diarrea,
constipacion, dolor
abdominal, cefalea,
mareo y elevacion
de las
transaminasas
hepaticas.

analgésicos no
esteroideos.

Los antiacidos
reducen las
concentraciones
plasmaticas de la
atorvastatinay la
eritromicina las
incrementa. La
atorvastatina
incrementa las
concentraciones
plasmaticas de
digoxina.

Los fibratos
aumentan el riesgo
de miopatia
Aumenta el efecto
de anticoagulantes
orales. Aumenta el
efecto de la insulina
y los
hipoglucemiantes
orales
Angioedema,
diarrea, dolor
abdominal, artralgia,
fatiga, dolor de
espalda y tos

La ciclosporina
incrementa los
niveles plasmaticos
de pravastatina.

er nivel de atencién

Hipersensibilidad al
farmaco, embarazo y
lactancia y enfermedad
hepatica activa.

Hipersensibilidad al
farmaco, insuficiencia
hepatica o renal y
colecistopatia.

Hipersensibilidad al
farmaco. Precauciones:
Enfermedad hepatica.

Hipersensibilidad al
farmaco, disfuncién
hepatica, embarazo y
lactancia.
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5.6 Cedula de Verificacion de Apego a las
Recomendaciones Clave de la Guia de Practica Clinica

‘ Diagnéstico(s) Clinico(s):

CIE-9-MC / CIE-10
Codigo del CMGPC:

| TiTULO DE LA GPC

Vigilancia y Prevencién Secundaria de la Enfermedad Vascular Cerebral en el primer nivel
de atencidn

Calificacion de
las
recomendaciones

POBLACION BLANCO NIVEL DE ATENCION

=NA)

Hombres y Mujeres >=40
afnos de edad con Primer Nivel de Atencién
antecedentes de EVC

| RECOMENDACIONES ;

POR FAVOR, FORMULE LOS INCISOS DE PREFERENCIA EN FORMA AFIRMATIVA O BIEN, EN PREGUNTA.
EN CASO DE OPTAR PORESTA ULTIMA FORMA, INCLUYA LOS SIGNOS DE INTERROGACION (¢?). GRACIAS POR SU
COLABORACION.

‘ PREVENCION PRIMARIA

Se documenta la monitorizacion de los factores de riesgo vascular

(Cumplida:
SI=1/NO=0/
No Aplica

Se establece como meta de control de la presion arterial para prevencion de un EVC mantener la
presion sistolica menora 140 mmHg y diastélica menor a 90 mmHg

Se documentan acciones para abandono del habito tabaquico

| PREVENCION SECUNDARIA _

Se registra el inicio del tratamiento antihipertensivo en los pacientes con Infarto cerebral o isquemia
cerebral transitoria que previamente no habian recibido tratamiento durante los primeros dias
posteriores al evento

Se documentd la seleccion de farmacos de acuerdo a las condiciones individuales del paciente

Se registra el uso de monoterapia con acido acetil salicilico (ASA) (50-325mg/dl) como estrategia de
prevencién secundaria o el uso de clopidogrel (75 mg) en los pacientes que no pueden tomar ASA

Se documenta el uso de estatinas como medida de prevencion secundaria en los pacientes con
antecedentes de EVC

Se ha indicado al paciente la importancia de modificar estilos de vida, que incluya restriccion de sal,
incorporar consumo de frutas, vegetales y productos con bajo contenido de grasas animales, ejercicio
regular aerdbicoy limitar el consumo de alcohol

La modificacion en estilos de vida es una estrategia que debe ser considerada para la prevencion
secundaria de EVC. Esta modificacidn de estilos de vida incluye la restriccion de sal, incorporar el
consumo de frutas, vegetales y productos con bajo contenido de grasas animales, ejercicio regular
aerdbico y limitar el consumo de alcohol
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| MANEJO DE LAS SECUELAS DE EVC _

Se registra informacidn sobre la importancia de integrar a un programa de ejercicio a los pacientes con
discapacidad secundaria a EVC

Se recomienda incorporar al paciente a un programa de ejercicio 3 o mas dias a la semana con una
duracién de 20 a 60 minutos por sesidn considerando la capacidad funcional del paciente

Se registra la evaluacion del paciente por el profesional de la salud en terapia fisica o en rehabilitaciéon
al inicio de la instauracidon de un regimen de ejercicio

Se documenta en el caso de espasticidad, el uso de terapias no farmacoldgicos como la fisica,
ejercicios de movimiento, las aplicaciones locales de toxina botulinica y la estimulacién eléctrica

El uso de modafinilo, amantadina o metilfenidato para tratar la fatiga secundaria a una EVC no esta
bien establecida, por lo que no se recomienda como terapia de rutina.

| TRATAMIENTO FARMACOLOGICO _

En los pacientes con persistencia de dolor en el hombro hemipléjico el uso de inyecciones de
esteroides intraarticulares puede ser una opcion

Se recomienda el uso de AINE’S para el manejo del dolor del hombro hemipléjico ademas de la terapia
no farmacoldgica

| EVALUACION |

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)
Apego del expediente alas recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

AGREE: (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe): Iniciativa Internacional para
facilitar el disefio y evaluacion de guias de practica clinica.

Afasia: Alteracion del lenguaje/comunicacion oral. El paciente no entiende lo que se le dice, no
puede expresarse correctamente o ambas cosas.

Agnosia: Incapacidad para reconocer el significado de los diferentes estimulos sensoriales.
Alodinia: Dolor secundario a un estimulo que normalmente no desencadena dolor.

Discapacidad: Restriccion o pérdida de la capacidad para realizar una actividad de una forma o
dentro de un intervalo considerado como normal.

Revision Sistematica (RS): Es una revision en la que la evidencia sobre un tema ha sido
sistematicamente identificada, evaluada y resumida de acuerdo a unos criterios predeterminados.
Puede incluir o no el metaanalisis.

Abreviaturas

AHA American Heart Association

ICT Isquemia cerebral transitoria

ASA American Stroke Association

DM Diabetes Mellitus

NICE National Institute for Clinical Excellence
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