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INTRODUCCION

El Ataque Cerebrovascular (ACV) es la primera causa de muerte en Chile y también es una causa
importante de carga de enfermedad, sobretodo en personas mayores de 60 afios. El 80% de los
casos corresponden a ACV isquémico, que se producen por la oclusion de una arteria cerebral
y/o cervical. La sobrevida post ACV en Chile es significativamente menor que en aquellos paises
que han implementado medidas efectivas para el tratamiento de esta enfermedad, respaldadas
por la evidencia, como lo son las Unidades Especializadas en el Tratamiento del ACV (UTACs), la
trombolisis intravenosa y el tratamiento endovascular (trombectomia mecanica). En nuestro pais
estas intervenciones estan incluidas dentro de las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica
implementadas.

El proposito de contar con un Modelo de Gestion para la Red Neurologica y en especifico un
documento para la atencion de ACV, es que éste sea una herramienta técnica que presenta el
funcionamiento y organizacion de esta red, articulando todos sus niveles de atencion y gestion, con
el objetivo de acercar la mejor atencion a las personas de manera integral, de calidad, pertinente y
acorde a las necesidades de salud que presenten las personas. Por ello, este documento esta dirigido
en especial a directivos y gestores de los Servicios de Salud, directivos de establecimientos, los
equipos clinicos de cada nivel de atencion, para beneficiar y fortalecer la atencion de las personas
usuarias y comunidades.

Por otro lado, laimplementacion de este modelo estara a cargo de sus actores a nivel de mesogestion,
con una articulacion macrorregional en conjunto con sus equipos y redes locales con el apoyo y
acompafamiento desde el nivel central para asegurar el funcionamiento de esta Red.

Este documento consta de dos partes, la primera es de antecedentes y contexto de la ACV en nuestro
pais y la segunda parte es del Modelo de gestion como tal, sefialando la justificacion, los objetivos,
la organizacion de la provision de servicios, organizacion y estructura de la red, sistemas de apoyo y
plan de monitoreo que servira para apoyar la implementacion del Modelo propuesto.

Respecto de la organizacion de esta Red, se establece que sea por Macrorregion, con la conformacion
de una comision macrorregional para el ACV con participacion de los referentes de cada Servicio de
Salud, quienes ademas deben organizar comité técnicos locales, en conjunto con los encargados
técnicos de cada establecimiento de salud, con la finalidad de optimizar la gestion y la articulacion
en red, considerando y adaptandose a las realidades territoriales que tiene cada macrorregion,
permitiendo a su vez, la intercomunicacion en todos los niveles de atencion, pudiendo otorgar
atencion oportuna y una optima provision de servicios, desde la activacion del Codigo ACV, hasta
contar con tratamientos de reperfusion y de rehabilitacion acordes a los requerimientos de salud, a
la satisfaccion de necesidades y expectativas de las personas usuarias.

En este contexto, resulta necesario estandarizar la atencion de los pacientes con ACV en el Sistema
PUblico de Salud de Chile, implementando las recomendaciones que cuentan con la mayor evidencia.
En cuanto al desarrollo de Unidades Especializadas, se propone adaptar el modelo de atencion
vigente, basado en la atencion progresiva y complejidad de los cuidados, incorporando los conceptos
de sectorizacion y priorizacion para la atencion de los pacientes con ACV en unidades funcionales,
dotadas del equipamiento y personal adecuado, especialmente capacitado y con dedicacion
preferente para este tipo de pacientes, con médicos neurdlogos asumiendo el rol de tratantes.

En cuanto a las terapias de reperfusion (trombolisis intravenosa y trombectomia mecanica)
se requiere desarrollar y reorganizar las redes asistenciales para la atencion de estos pacientes,



definiendo cuatro niveles de complejidad en base a la disponibilidad de recursos y a la localizacion
geografica del establecimiento, integrados en redes por macrorregion, considerando que se trata de
una patologia con alto grado de tiempo-dependencia y con una ventana terapéutica estrecha.

Por todo lo anteriormente expuesto, es que la elaboracion de este documento ha sido de manera
colectiva y participativa con actores claves en distintas instancias del proceso de elaboracion, con
representatividad de quienes componen la red en sus distintos niveles de gestion. Es por ello que
se realizaron jornadas, reuniones periodicas por distintas vias (presencial y videoconferencia) con el
grupo de trabajo asesor de Neurologia Adulto, visitas a terreno a Servicios de Salud y establecimientos
que cuentan con buenas practicas para la atencion de ACV, revisiones de expertos de la red y de
distintas divisiones ministeriales, y reuniones con el equipo editor; todas instancias que han sido
enriquecedoras y constructivas.

Por Gltimo, debemos reconocer la gran disposicion, entrega y compromiso de todos los participantes
de este documento, realzando que todo lo expuesto en él, es el fruto del trabajo acucioso que
realizaron los participantes desde sus distintos lugares de desempeno, integrando sus experiencias,
y sus realidades territoriales que definen la forma de hacer gestion en estared y en nuestro territorio
nacional, es por ello que agradecemos a cada uno de Uds. que son parte de este Modelo de Gestion.
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1. ANTECEDENTES

1.1. Epidemiologia de las Enfermedades Cerebrovasculares en Chile

La Organizacion Mundial de la Salud define el ACV como “un sindrome clinico que consiste en signos
de rapido desarrollo de trastornos neurolégicos focales (o globales en caso de coma) de la funcién
cerebral, que duran mas de 24 horas o conducen a la muerte, sin una causa aparente que no sea una
enfermedad vascular. Un Ataque Isquémico Transitorio (AIT) se define como sintomas y signos de
ACV que se resuelven en 24 horas”. [1]

Cada afio 15 millones de personas en todo el mundo se ven afectadas por un ACV; de éstas, 5 millones
moriran y otras 5 millones desarrollaran una discapacidad permanente [2]. La carga global del ACV
es alta, con mas de 80 millones de sobrevivientes de ACV en 2016 [3].

EL ACV es una de las principales causas de muerte en Chile, con 8.284 defunciones el afio 2017 (DEIS
2019). Al revisar su evolucion en el tiempo, se observa una disminucion significativa en cuanto a
la mortalidad por ACV, pasando de una tasa de 59,33 por 100.000 habitantes el afio 2007 a 41,37
por 100.000 habitantes el afo 2017 (tasas ajustadas por edad y sexo). También es la primera causa
especifica de afnos de vida saludable perdidos (AVISA) ajustados por discapacidad en mayores de 74
anos y la quinta entre 60 y 74 afios. [4]

La incidencia del ACV en Chile sélo ha sido medida en un estudio, realizado en la ciudad de Iquique.
En éste se observo una tasa anual ajustada por edad de 140,1 por 100.000 habitantes para todas las
Enfermedades Cerebrovasculares (ECV); 65% de los cuales correspondian a ACV isquémico, 23% a
Hemorragias Intracerebrales y 5% a Hemorragias Subaracnoideas, con tasas de 87,3, 27,6 y 6,2 por
100.000 habitantes respectivamente. Cabe sefialar que la mortalidad en la ciudad de Iquique esta por
debajo del promedio nacional, por lo que probablemente la incidencia nacional esta subestimada [5].

Otro antecedente relevante muestra evidencia que aquellas personas pertenecientes al seguro
publico de salud (FONASA) tienen mayor incidencia de ACV y menor sobrevida en comparacion
con los asegurados en Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) [6]. Esta diferencia se mantiene
también para las diferentes categorias de FONASA entre s7; las personas pertenecientes a los tramos
Ay B presentan mayor mortalidad en comparacion a las de los tramos Cy D del mismo Fondo [27].

La sobrevida al ano de un evento cardiovascular ha mejorado desde el 2010 al 2017, aumentando
de 78,7% a 84,6%. En el caso del ACV alcanza un 75,4%, superando lo reportado al aflo 2008 con
un 70% (Figura 1), menor que en paises desarrollados, existiendo ademas diferencias significativas
segln zona geografica del pais y tipo de seguro de salud. [8] Las diferencias en este ambito entre
hombres y mujeres han ido disminuyendo, pero ain es mas baja la sobrevida en mujeres. [9]
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FIGURA 1: PORCENTAJE DE SOBREVIDA AL PRIMER ANO POSTERIOR A UN ATAQUE CEREBROVASCULAR [9]
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1.2. Hospitalizaciones

Segln datos del Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS), el afio 2018 hubo
30.313 egresos hospitalarios por ECV (160-169), con una tasa ajustada de 154,77 cada 100.000
habitantes, de los cuales el 61% se registran en personas de 65 afios y mas, con un promedio de 13,6
dias de estada. Aproximadamente el 80% de los casos de ACV fueron de tipo Isquémico [10]-[12].

FIGURA 2: EGRESOS HOSPITALARIOS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES (160-69), 2018, DEIS
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Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de Egresos Hospitalarios del DEIS.



Por otra parte, de acuerdo a cifras de Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD)?, en los
establecimientos adscritos a este registro dentro del Sistema Pablico de Salud, el ano 2018 se
registraron 21.886 egresos hospitalarios por ACV, de los cuales el 27% (6.011 pacientes) tuvo acceso
a una cama monitorizada (UCI/UTI). Un 63% (13.801 pacientes) tuvo acceso s6lo a cama basica o
media y cerca del 10% (2.074 pacientes) permanecio durante toda la estancia hospitalaria en el
Servicio de Urgencia.

Finalmente, de acuerdo a datos proporcionados por la Unidad de Gestion Centralizada de Camas
(UGCQ) del Ministerio de Salud, 1.942 pacientes FONASA fueron hospitalizados por un ACV en el
extrasistema via Ley de Urgencia durante el afio 20192

1.3. Politicas piblicas en ACV
1. Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES)

En Chile, el ACV Isquémico en personas de 15 afos y mas, y la Hemorragia Subaracnoidea (HSA)
secundaria a rotura de aneurismas cerebrales fueron incorporados el afio 2006 en el Régimen de
Garantias Explicitas en Salud (GES), ademas de los principales factores de riesgo (Hipertension
arterial, diabetes mellitus).

Este Régimen se rige por la ley N° 19.966, el Decreto N° 22 del 01 de julio de 2019 [13], vigente a
la fecha de elaboracion de este documento, establece las garantias de oportunidad y acceso desde
la sospecha diagnostica hasta el seguimiento. El Listado Especifico de Prestaciones (LEP) detalla las
prestaciones garantizadas. [14]

El GES se acompana de Guias de Practica Clinica. La Guia del ACV Isquémico en personas de 15 afos
y mas, fue actualizada el afo 2018. [15]

La red de atencion para el ACV isquémico, patologia GES N° 37, se encuentra definida en el Libro de
Redes GES y no GES, documento que se actualiza todos los afios. [16]

2. Estrategia Nacional de Salud 2011-2020

Por otra parte, la Estrategia Nacional de Salud (ENS) 2011-2020, prioriza las enfermedades
cardiovasculares con objetivos especificos para la década. La ENS esta orientada a la produccion
de resultados concretos y medibles para las condiciones de salud priorizadas, con la formulacion de
metas y resultados esperados. El Objetivo Estratégico (OE) N°2, relacionado con las Enfermedades
No Transmisibles, prioriza las Enfermedades Cerebrovasculares con el fin de prevenir y reducir la
morbilidad, discapacidad y mortalidad prematura por estas afecciones. La meta propuesta es
aumentar en un 10% la sobrevida proyectada a los 12 meses de los pacientes egresados con el
diagnostico de ACV. Para el aifo 2020 el objetivo fue aumentar esta cifra a 89,7%. [17] Sin embargo,
el afo 2017 la tasa media de sobrevida 12 meses post ACV fue de s6lo 75,4%. [9]

Adicionalmente, la ENS considera dentro de sus resultados esperados el poder desarrollar habitos
y estilos de vida saludables que favorezcan la reduccion de los factores de riesgo, asi como metas
especificas para el control de los principales factores de riesgo.

1 Base de datos GRD 2018, Division de Gestion de la Red Asistencial.,, Subsecretaria de Redes Asistenciales. Ministerio de Salud.

2 Reporte 2019, Base de datos propia de Unidad de Gestion Centralizada de Camas, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de
Salud.
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3. Plan de Accion del Ataque Cerebrovascular

El Plan de Accion del Ataque Cerebrovascular del Ministerio de Salud (2014) propone lineamientos
para una atencion integral y oportuna de aquellas personas que sufren un ACV. Su objetivo es
contribuir a la reduccion de la letalidad, mejorar la condicion de funcionalidad final y disminuir o
evitar la discapacidad secundaria, para lo cual promueve una serie de acciones de mejora de la
calidad de la atencion tanto en prevencion primaria, manejo del episodio agudo y seguimiento.

El énfasis del plan de Accion ACV esta puesto en la incorporacion de la nocion de emergencia
neurologica asociada al ACV en todo el personal de salud, activando el codigo ACV, para posibilitar
el diagnostico oportuno, el acceso a terapias de reperfusion cerebral en el ACV isquémico, el
acceso precoz a rehabilitacion multidisciplinaria y la reorganizacion de la atencion hospitalaria
de los pacientes de acuerdo a lo recomendado a nivel internacional, en unidades funcionales de
tratamiento (UTAC). [18]

4. Estrategia de Telesalud

De acuerdo al Programa Nacional de Telesalud (2018), la Telemedicina en ACV se describe como “La
estrategia que consiste en contar con un equipo de neurdlogos en turno en un establecimiento que
realicen apoyo a médicos de Unidades de Emergencia de otros establecimientos (que no cuenten
con neur6logos de Urgencia) en el diagnostico de ACV en la fase aguda y la realizacion de Trombalisis,
de acuerdo a indicacion, por medio de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones.” [19]

El Ministerio de Salud en el afio 2017, en base a la experiencia desarrollada por el Servicio de Salud
Metropolitano Sur a través del Proyecto de Telemedicina sincronica de urgencia para el ACV “Tele
ACV" (2015), implementd el Proyecto “Manejo en Red del Ataque Cerebrovascular con utilizacion
de Estrategia de Telemedicina”, trabajo conjunto de las Subsecretarias de Salud Piblica y de Redes
Asistenciales, dotando de recursos a dicho Servicio de Salud para la implementacion de una Central
de Referencia Nacional y Macrorregional de Telemedicina para el ACV. La central se encuentra en
funcionamiento desde octubre de 2017 y en la actualidad otorga cobertura de telemedicina a 7
establecimientos: Hospitales EL Pino (SS Metropolitano Sur), Talagante (SS Metropolitano Occidente),
Copiap6 y Vallenar (SS Atacama), Quillota (SS Vifa del Mar-Quillota), San Antonio (SS Valparaiso-San
Antonio) y Hanga Roa (SS Metropolitano Oriente).

Paralelamente, se implementd durante el afo 2018 un sistema de Telemedicina para el ACV en el
Servicio de Salud del Maule, atendiéndose en la actualidad desde el Hospital Regional de Talca a los
Hospitales de Curico y Linares. Ademas, en el Servicio de Salud Magallanes se desarrollo un sistema
similar para la atencion desde el Hospital Clinico de Magallanes (Punta Arenas) hacia el Hospital de
Puerto Natales.

A contar del ano 2019 se implemento un sistema de Telemedicina para ACV en las regiones
de Antofagasta y Coquimbo. Se realiza teleneuroasistencia para la atencion del Codigo ACV y
trombdlisis intravenosa desde los respectivos hospitales regionales, contando con neurdlogo
disponible en sistema de turno presencial 24/7. Asi, desde el Hospital Regional de Antofagasta se
brinda teleasistencia al Hospital de Calama, mientras que desde el Hospital San Pablo de Coquimbo
se teleasiste a los Hospitales de Ovalle e Illapel. Se proyecta para el primer semestre 2021 iniciar
con esta estrategia desde el Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan hacia el Hospital de San
Carlos (SS Nuble).



5. Grupo de Trabajo Asesor en Neurologia Adultos

Mediante resolucion exenta N° 553, de fecha 24 de junio de 2019, el Ministerio de Salud constituyd
el “Grupo de Trabajo Asesor en Neurologia Adultos”, en atencion a “la necesidad de implementar
un grupo de trabajo de especialistas neurélogos de adultos que apoyen iniciativas destinadas a la
evaluacion, disenio y desarrollo de las redes neurologicas del sistema publico, para optimizar
la productividad de los centros de referencia nacionales, regionales y locales, disminuyendo asi la
brecha de inequidad para el acceso a medidas diagnosticas y terapéuticas avaladas por la evidencia
cientifica”. En consideracion a la importancia epidemiolégica de las ECV en Chile, la primera tarea en
la que colaborara este grupo de trabajo sera la elaboracion del Modelo de Gestion para la atencion
de las personas con ACV.

2. MODELOS DE ATENCION

2.1. Redes Integradas de Servicios de Salud

El concepto de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), es impulsado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), definiéndola como “una
red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e
integrales a una poblacion definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos
y econémicos y por el estado de salud de la poblacion a la que sirve”, su proposito es contribuir
al desarrollo de sistemas de salud basados en la APS, con prestaciones de salud mas accesibles,
equitativas, eficientes y oportunas que a su vez permitan la continuidad de la atencion, entendida
estacomo ‘el grado en que una serie de eventos discretos del cuidado de la salud son experimentados
por las personas como coherentes y conectados entre si en el tiempo, y son congruentes con sus
necesidades y preferencias en salud”. [20]

Para el adecuado funcionamiento de las RISS se recomiendan 14 atributos esenciales que se agrupan
en 4 ambitos de abordaje, detallados a continuacion:[20]

Ambito 1: Modelo Asistencial

Ambito 2: Gobernanza y Estrategia

1. Poblacion y territorio a cargo definido con amplio 7.Un sistema de gobernanza Unico para toda la red.
conocimiento de sus necesidades y preferencias en L . )

salud, que determinen la oferta de servicios de salud. 8. Participacion social amplia.

2. Una extensa red de establecimientos de salud que 9. Accion intersectorial y abordaje de los

presta servicios de promocin, prevencion, diagnéstico, determinantes de la salud y la equidad en salud.

tratamiento, gestion de enfermedades, rehablitacion y
cuidados paliativos.

Ambito 3: Organizacion y Gestion

10. Gestion integrada a los sistemas de apoyo

3. Un primer nivel de atencion multidisciplinario que o o ° > 2
clinico, administrativo y logistico.

cubre a toda la poblacion, como puerta de entrada al
sistema, que integra y coordina la atencion de salud,
ademas satisface mayor parte de las necesidades de
salud de la poblacion.

11. Recuros humanos suficientes, competentes,
comprometidos y valorados por la red.

12. Sistema de informacion integrado que vincula a
todos los miembros de la red, con desglose de los datos
por sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y
otras variables pertinentes.

4. Prestacion de servicios especializados en el lugar
mas apropiado, que se ofrecen de preferencia en
entornos extra hospitalarios.

5. Existencia de mecanismos de coordinacion asistencial

a lo largo de todo el continuo de servicios de salud. (T R G (BT 6 6,

Ambito 4: Asignacion e incentivos

6. Atencion de salud centrada en la persona, la familia

y la comunidad, teniendo en cuenta las particularidades 14. Financiamiento adecuado e incentivos financieros
culturales, de género, y los niveles de diversidad de la alineados con las metas de la red.
poblacion.

Fuente: OPS, 2010
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2.2. Las Redes de Atencion en Salud (RASs)

La OPS senala que el concepto de Red implica integracion y las define como ‘“organizaciones
poliarquicas de conjuntos de servicios de salud, vinculados entre si por una mision anica, por
objetivos comunes y por una accion cooperativa e interdependiente, que permiten ofertar una
atencion continua e integral a determinada poblacion, coordinada por la atencion primaria de salud
- proporcionada en el momento oportuno, en el lugar apropiado, al costo adecuado, con la calidad
necesaria, de forma humanizada y con equidad - y con responsabilidad sanitaria y econémica y
generando valor para la poblacion” [21].

ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DE LAS REDES DE ATENCION EN SALUD

- Estructura Operacional Modelos de Atencion de
La Poblacion
de las Redes Salud

~ El primer elemento de las RASs, Se encuentra La red de salud responde a
donde enfoca su responsabilidad constituida por nodos o las condiciones agudas y a la
sanitaria y la atencion de salud es puntos de red donde se agudizacion de las

la poblacién. Esta vive en brinda atencin y condiciones cronicas en las
territorios sanitarios singulares, se | | continuidad de unidades de emergencia
organiza socialmente en familias y cuidados, ambulatoria y hospitalaria;
es registrada en subpoblaciones comunicandose entre sf generando un seguimientt')
Por riesgos sociosanitarios. Asi, la por las conexiones continuo y proactivo de los
poblacién total de responsabilidad materiales e portadores de condiciones
de una RAS debe ser totalmente inmateriales. crénicas bajo la coordinacién
conocida y registrada en sistemas del equipo de atencion
de informacién potentes. ] primaria de salud, y con el
" apoyo de los servicios de
atencion secundaria y
" Enla concepcion de RASs, la APS | terciaria de la red de
tiene la responsabilidad de atencion, actuando de forma
articularse con la poblacién equilibrada, sobre los
adscrita y que el equipo de salud determinantes sociales de
tenga una relacion intima con salud, factores de riesgos
esta, estratificada en biopsicosociales y las
subpoblaciones y organizada, condiciones de salud y sus
socialmente, en familias. secuelas.

Fuente: OPS 2013

2.3. Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria

El Modelo de Atencion Integral de Salud se conceptualiza como: “un modelo de relacion de los
miembros de los equipos de salud del sistema sanitario con las personas, sus familias y la comunidad
de un territorio, en el que se pone a las personas en el centro de la toma de decision, se les reconoce
como integrantes de un sistema sociocultural diverso y complejo, donde sus miembros son activos
en el cuidado de su salud y el sistema de salud se organiza en funcion de las necesidades de los
usuarios, orientandose a buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de una atencion de
salud integral, oportuna, de alta calidad y resolutiva, en toda la red de prestadores, la que ademas es



social y culturalmente aceptada por la poblacion, ya que considera las preferencias de las personas,
la participacion social en todo su quehacer - incluido el intersector - y la existencia de sistemas
de salud indigena. En este modelo, la salud se entiende como un bien social y la red de salud
como la accion articulada de la red de prestadores, la comunidad organizada y las organizaciones
intersectoriales”. [22]

En este Modelo se relevan tres principios irrenunciables en la atencion integral en Atencion Primaria: [22]

Centrado en la Persona: "Considera las necesidades y expectativas de las personas y sus familias
desde su particular forma de definirlas y priorizarlas, para lo cual se debe establecer un modelo

de relacion, entre el equipo de salud, las personas, sus familias y la comunidad, basado en la
corresponsabilidad del cuidado de la salud y enfatizando en los derechos y deberes de las personas,
tanto equipo de salud como usuario".

Integralidad: desde sus dos aproximaciones, una referida a los niveles de prevencion y la otra a la
comprension multidimensional de los problemas de las personas, incluye acciones de promocion de
la salud, prevencion de la enfermedad, curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos, requiriendo que
la cartera de servicios sea acorde a las necesidades de salud de su poblacion considerando aspectos
biopsicosocial, espiritual y cultural de la persona, implica a su vez tener una mirada mas amplia de
las maltiples dimensiones en un problema de salud.

Continuidad de Cuidado: "El grado en que el cuidado del paciente esta coordinado a través de las
diversas funciones, actividades y unidades operativas del sistema y depende fundamentalmente de
la condicion del paciente y de las decisiones del equipo de salud. Incluye la integracion horizontal
(intra e inter establecimientos de un mismo nivel de atencion) y vertical (entre establecimientos
de distintos niveles de la red). El proceso o problema por el que se atiende la persona es visto de
manera longitudinal sin perder informacion a través de su cuidado".
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3. ATENCION DE LAS PERSONAS CON ACV CON ENFOQUE DE RED

Hoy en dia la historia natural del ACV ha cambiado, la poblacion tiene mayor acceso al conocimiento
de los sintomas y mayor nocion de la importancia de la consulta inmediata para realizar un
diagnostico y tratamiento oportuno. Asi también, ha contribuido el mayor acceso a los examenes
imagenologicos de urgencia necesarios para la confirmacion diagnostica (TC, RM) y el desarrollo de
terapias efectivas para esta patologia. Sin embargo, por tratarse de una patologia altamente tiempo
dependiente, con una ventana terapéutica temporalmente acotada, la posibilidad de brindar una
atencion oportuna y de calidad dependera en gran medida de la estructura, recursos disponibles y
organizacion de los sistemas de salud. [23]

De acuerdo a la evidencia internacional, las intervenciones terapéuticas que tienen mayor
impacto clinico en el abordaje terapéutico de las personas con ACV, reduciendo la mortalidad y la
discapacidad son: la hospitalizacion en unidades especializadas (UTACs), la trombblisis intravenosay
la trombectomia mecanica para el ACV isquémico.[24]

La evidencia actual muestra que los pacientes con ACV que se demoran mas tiempo en llegar a
un centro con capacidad resolutiva tienen peores resultados clinicos y menor probabilidad de
quedar funcionalmente independientes. En consideracion a la dispersion geografica de nuestra
poblacion y los recursos disponibles, este dato nos obliga a replantear los sistemas de atencion del
ACV, implementando centros de referencia macrorregionales de alta capacidad resolutiva para esta
patologia, integrados en red con centros de menor complejidad y con el rescate prehospitalario. [23]

De acuerdo a iniciativas internacionales que cuentan con estrategias de abordaje, la experiencia
ha sido positiva. En Espafia cuentan con programas de manejo del ACV con resultados significativos
en la mejoria de las personas, tanto a nivel preventivo, la deteccion precoz de las necesidades de
cuidados. Otra estrategia a mencionar es la que reporta Barcelona, donde incluyen un sistema de
atencion especializada y de urgencia del ACV (“Codigo Ictus”), junto a protocolos de manejo clinico,
Unidades de tratamiento ACV (UTACs) y neurdlogos con turno 24/7.Enla evaluacion de esta estrategia
en sus 5 anos de implementacion se observo una disminucion en los dias de hospitalizacion en un
61%, en un 50.1% la mortalidad intrahospitalaria, 50.5% en la necesidad de institucionalizacion al
altay 81.8% en la rehospitalizacion en las primeras 72 horas post alta.[25] [18]

3.1. Sectorizacion de camas para las personas con ACV

El oficio Ord. N°© 3578 de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, del 12 de diciembre de 2013,
gue se refiere al proceso de reconocimiento de camas y unidades funcionales, tiene por objeto
estandarizar el tipo de camas segin nivel de cuidados. Las camas hospitalarias no estan organizadas
segln especialidades médicas, sino que por el requerimiento de cuidados de enfermeria de acuerdo
a criterios de riesgo y dependencia que se evalGan con un instrumento propio de dicha disciplina,
denominado CUDYR3.[26]

Lo anterior ha dificultado la organizacion de unidades especializadas en el tratamiento de las
personas con ACV, puesto que las UTAC no se encuentran reconocidas como unidades funcionales.
[26] Sin embargo, estas camas UTAC son homologables a las camas de nivel de cuidado intermedio,
por lo que, en la red de dotacion de camas, éstas se deben identificar en area médico quirdrgico de
cuidado intermedio. No obstante, en la practica varios Servicios de Salud han implementado UTACs
en sus respectivos establecimientos de mayor complejidad. Al ser todas iniciativas de resorte local,

3 CUDYR: Categorizacion de Riesgo Dependencia



sin una estructura homogénea y sin reconocimiento formal, se ha generado un grado importante
de disparidad entre los Servicios de Salud, lo que finalmente implica inequidad en el acceso a la
atencion.

Con el objetivo de fortalecer y asegurar el acceso equitativo, la oportunidad de tratamiento y la
atencionde calidadalospacientes con ACV enlos establecimientos hospitalarios del pais, el Ministerio
de Salud mediante oficio Ord. C2 N© 4422 del 29 de Diciembre de 2014, de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales, incorporo el concepto de sectorizacion en la atencion de los pacientes con ACV, en
una zona especifica geograficamente delimitada, dentro de los establecimientos asistenciales, de
acuerdo al modelo de organizacion basado en la complejidad del cuidado; donde se desempefie un
equipo multidisciplinario conformado por especialista neurdlogo, equipo de enfermeria capacitado
enelareay conintervenciones de neuro rehabilitacion precoz a través de equipos multidisciplinarios.
Esto, en base a la fuerte evidencia en indicadores de mortalidad y morbilidad para sistemas
hospitalarios organizados de esta manera. Con esta medida se quiso contribuir a la disminucion de la
letalidad del ACV y de la discapacidad asociada, junto con generar la base de un modelo de atencion
integrada y completa para estos pacientes. [27]

3.2. Niveles de Complejidad Hospitalaria

EL DFL N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud y el Reglamento Organico de los Establecimientos de
Salud de Menor Complejidad y de los Establecimientos de Autogestion en Red (aprobado por decreto
N°38 del 2005, del Ministerio de Salud) [28], determinan la existencia de dos tipos de Hospitales:
Establecimientos Autogestionados en Red (EAR) y Establecimientos de Menor Complejidad.

La clasificacion aludida recientemente hizo referencia a tres tipos de establecimientos, diferenciados
segln el nivel de complejidad de las prestaciones que entrega: Alta, Mediana y Baja complejidad.

La Norma General Técnica N° 150 (aprobada mediante resolucion exenta N° 646, del 14 de junio
de 2013, del Ministerio de Salud) es un documento técnico que entrega definiciones operativas,
que establecen un lenguaje comdn para el desarrollo y dimensionamiento 6ptimo de los hospitales.
Los distintos desarrollos en los que se encuentran los hospitales de nuestro pais generan rangos
de variabilidad en cada uno de los niveles definidos. Sin embargo, es posible establecer criterios
generales que permitan ubicarlo en una de las tres categorias de complejidad existentes.

El Modelo de Atencion Integral hace referencia a que los establecimientos hospitalarios separan su
actividad en procesos de atencion ambulatoria, atencion cerrada y atencion de urgencia, debiendo
tender progresivamente a la ambulatorizacion de los procesos clinicos. Es asi que la siguiente
definicion de criterios de clasificacion, se realiza en base a cuatro procesos asistenciales identificados
en un establecimiento hospitalario: Atencion Cerrada, Atencion Abierta, Atencion de Urgenciay
Servicios de Apoyo Clinico, sefialados en detalle en la Resolucion Exenta antes mencionada.
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4. SITUACION ACTUAL DE LA RED

Para el Problema de Salud GES N° 37 (Ataque Cerebrovascular isquémico en personas de 15 afios y
mas), de acuerdo a lo indicado en el libro de Redes de Atencion GES y No GES [29], la confirmacion
diagnostica se realiza en todas las Unidades de Emergencia Hospitalarias que cuenten con acceso a
Tomografia computada (TC). EL Codigo ACV esta articulado en red en la mayoria de los Servicios de
Salud, pero no existe una coordinacion formal a nivel macrorregional ni nacional.

Encuantoalatrombdlisisintravenosa, existe oferta en 46 hospitales (presencial o por teletrombolisis).
En cuanto a la trombectomia mecanica, existe oferta en 8 hospitales del pais (Hospital Barros Luco-
Trudeau, Instituto Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo, Hospital Sotero del Rio, HUAP, Hospital Carlos Van
Buren, Hospital Dr. Guillermo Grant Benavente, Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena, Hospital Dr.
Eduardo Schroeder).

De acuerdo a lo indicado en el libro de redes GES y no GES, ya citado, la hospitalizacion de los
pacientes con ACV isquémico se realiza en 116 hospitales pablicos del pais, los cuales cuentan con
la validacion correspondiente por parte de sus respectivos Servicios de Salud. Si bien el libro no hace
referencia al nivel de complejidad de los establecimientos, se asume que todos ellos cuentan con
capacidad resolutiva para esta patologia. En cuanto a la disponibilidad de UTACs, solo 12 hospitales
pUblicos del pais cuentan con este recurso, existiendo diferencias en cuanto al nivel de complejidad
de los cuidados (algunas tienen camas medias, mientras que otras tienen camas intermedias).

A continuacion, se presenta un cuadro resumen de la oferta de terapias de reperfusion cerebral de
urgencia a nivel de la red hospitalaria, actualizado a septiembre de 2020:
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Arica Arica Alta “Dr. Juan Noé Crevani” *
Iquique Iquique Alta Regional “Ernesto Torres Galdames” *
Antofagasta Alta “Leonardo Guzman” * *
w | Antofagasta
P~ Calama Alta “Carlos Cisternas” *
o
= Copiapd Alta Regional “San José del Carmen” *
Atacama . Provincial del Huasco, Monsefior
Vallenar Mediana L . *
Fernando Ariztia Ruiz
Coquimbo Alta San Pablo * *
Coquimbo Ovalle Alta “Dr. Antonio Tirado Lanas” *
= Illapel Baja Dr. Humberto Elorza Cortez *
o
(=] = u M
g Valparaiso- Valparaiso Alta Carlos Van Buren * * * *
E SanAntonio | guh Antonio | Alta “Claudio Vicufia” *
=1 iR " q "
O Vifia del Mar- Vifa del Mar Alta Dr. Gustavo Fricke *
Quillota Quillota Alta “San Martin” *
Aconcagua San Felipe Alta “San Camilo” *




RM Alta San Juan de Dios
M. Occidente
RM Mediana H. de Talagante
RM Alta El Carmen Dr. Luis Valentin Ferrada
M. Central Qv Alta Asistencia Pablica Alejandro Del Rio
(HUAP)
RM Alta Del Salvador
RM Alta Luis Tisné
M. Oriente
e Isla de Baja Hanga Roa
= Pascua
=
© RM Alta Instituto de Neurocirugia
RM Alta Hospital Barros Luco - Trudeau
M. Sur
RM Alta Hospital EL Pino
RM Alta Hospital Padre Hurtado
M. Sur RM Alta Sotero Del Rio
Oriente Met litano La Florida Dra. Elof:
RM Alta ’e ropolitano La Florida Dra. Eloisa
Diaz Inzunza
M. Norte RM Alta San José
Lib.B. Rancagua Alta Regional Rancagua
§ O'Higgins Santa Cruz Alta H. de Santa Cruz
g Curico Alta “San Juan de Dios”
2
S | Maule Talca Alta “César Garavagno Burotto”
Linares Alta Base de Linares
Nuble Chillan Alta Herminda Martin
Biobio Los Angeles Alta “Victor Rios Ruiz"
o
=3 TR 3 |
v Concepcion Concepcion Alta clinico reg:’onal Gmo. Grant
Benavente
Talcahuano Talcahuano Alta “Las Higueras”
Temuco Alta Reglonal” Dr. Hernan Henriquez
Aravena.
Araucania Sur
!\Iueva. Mediana H. Intercultural de Nueva Imperial
imperial
Valdivia Valdivia Alta “Clinico Regional”
§ Osorno Osorno Alta Base Osorno
g Castro Alta H. De Castro
& | Chiloe
; Ancud Baja H. de Ancud
w
Reloncavi Puerto Montt | Alta H. de Puerto Montt
Aysén Coyhaique Alta Regional Coyhaique
punta Arenas | Alta Clinico Magallanes R.eglonal Dr.
Magallanes Lautaro Navarro Avaria
Pto. Natales Mediana H. Dr. Augusto Essmann Burgos
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5. NUDOS CRITICOS

Los nudos criticos presentados a continuacion, fueron identificados por todos los participantes de la
Jornada del dia 29 de agosto de 2019, enfocada en la red neuroldgica para la atencion de ACV y su
descripcion mas detallada se encuentra en el Anexo N°1.

Los Nudos Criticos identificados fueron:

Dimension de Calidad

Nudo Critico

Concentracion de la oferta de la atencion

Accesibilidad Heterogeneidad de la oferta

Baja pertinencia cultural de la oferta

Organizacion vertical de las acciones en salud

Insuficientes herramientas de gestion para favorecer la supervision
Organizacional

Rigidez en los procesos administrativos

Ausencia de un sistema de registro nico

Recursos Humanos

Insuficientes recursos humanos disponibles en el sistema pablico de atencion

Insuficientes incentivos para la contratacion y permanencia del RRHH en
lugares alejados o de desempefio dificil

Escasa valoracion del cuidado de los equipos de salud

Asignacion de recursos con poca pertinencia territorial

Equidad Discriminacion por diagnostico
Falta de redes de apoyo a los adultos mayores
Inadecuada derivacion en tiempo y pertinencia desde los distintos niveles de
atencion.
Insuficiente integracion de las familias y de las organizaciones comunitarias
Eficiencia como unidad de trabajo.
Alta fragmentacion de servicios
Participacion restringida de profesionales médicos y no médicos de la
Atencion Primaria de Salud en la red
Competencia
Profesional o Calidad Insuficiente formacion en atencion y manejo del ACV
Cientifico Técnica.

Satisfaccion Usuario/a
externo

Baja incorporacion de la comunidad en los diagnosticos locales de salud

Insuficiente participacion de los usuarios y sus familiares en los dispositivos de
salud

Dificultad para el acceso a actividades educativas por parte de la poblacion
usuaria

Insuficiente evaluacion de la satisfaccion usuaria




Oportunidad de la
atencion

Brechas de cobertura de los dispositivos que dificultan la atencidn oportuna y
la continuidad asistencial

Baja resolutividad

Horario de atencion no compatible con horarios laborales de la poblacion
usuaria

Acceso a camas de hospitalizacion poco oportuno y poco expedito

Existencia de listas de espera sin resolucion oportuna

Escaso desarrollo de acciones de promocion, prevencion y deteccion precoz

Continuidad de la
atencion

Sistemas de informacion no integrados

Registros deficientes

Fragmentacion de la red de servicios en los distintos niveles asistenciales

Insuficiente y deficiente coordinacion intersectorial local y comunal

Asistencia farmacéutica

Mecanismos administrativos poco amigables con el transito de las personas
usuarias en la red

Efectividad

Estandares para programacion

Insuficiente medicion de resultados terapéuticos

Arsenales farmacologicos

Las exigencias que imponen las Garantias Explicitas en Salud conllevan a la
fragmentacion de la atencion integral de la persona

Seguridad

Guias clinicas actualizadas

Poca consideracion de los riesgos ocupacionales y psicosociales que corren los
trabajadores

Ausencia de un sistema de seguimiento de los efectos adversos de los
farmacos

Privacidad y confidencialidad
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6. METODOLOGIA Y ELABORACION DEL MODELO

Fase I: Revision Bibliografica

Esta fase se centrd en la revision de bibliografia y evidencia disponible tanto internacional como
nacional, con el fin de lograr una propuesta de marco tedrico, conceptual, de antecedentes, situacion
actual de la red, y conceptos basicos para el modelo. Esta fase permitio la elaboracion de la primera
parte del documento.

Fase II: Elaboracion y consenso de la Primera Parte, Antecedentes y Contexto

Se elabord una propuesta que fue enviada por correo electronico a todos los integrantes del Grupo
de Trabajo Asesor en Neurologia Adultos, para su revision e incorporacion de observaciones.

Fase Ill: Conformacion de una mesa de trabajo

Esta mesa estuvo conformada por los participantes del Grupo de Trabajo Asesor en Neurologia
Adultos.

La participacion de este grupo de trabajo fue principalmente a distancia via videoconferencia,
ademas de trabajo online y en ocasiones de manera presencial.

Fase IV: Elaboracion segunda parte: Modelo de Gestion de la Red Neurologica para la atencion
de las personas con ACV

Esta etapa se inicid con una jornada de trabajo realizada el dia 29 de agosto, a la cual asistieron cerca
de 250 personas, donde los convocados eran Directores o Subdirectores Médicos de los Servicios de
Salud, Jefes de Servicios de Neurologia, Jefes de Servicios de Urgencia, Jefes de SAMU, Enfermeros
de Urgencia y/o Neurologia, Jefes de Rehabilitacion de los distintos establecimientos con atencion
en ACV de los 29 Servicios de Salud del patis.

Fase V: Revision y validacion del documento

Se realizd revision externa, en primera instancia por expertos en agosto del 2020 y en segunda
instancia se envio para revision de la Red a través de sus Servicios de Salud, establecimientos,
ademas de divisiones y departamentos de MINSAL (septiembre 2020). El documento final editado,
se envia a la Division Juridica del Ministerio de Salud, con la finalidad de contar con su validacion a
través de una resolucion exenta, para su futura difusion.



SEGUNDA PARTE: MODELO DE GESTION DE LA RED NEUROLOGICA PARA

LA ATENCION DE LAS PERSONAS CON ATAQUE CEREBROVASCULAR
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1. JUSTIFICACION DEL MODELO DE GESTION

En agosto de 2019 se realizob la Jornada de Fortalecimiento de la Red Neurolégica para la atencion de
las personas con ACV, en la cual participaron cerca de 250 personas representando a los 29 Servicios
de Salud del pais y sus establecimientos hospitalarios. En dicha instancia se trabajo en torno a
los problemas presentes en la Red Neurologica en relacion a la atencion de las personas con ACV,
realizando un analisis critico de éstos a través de la identificacion de nudos criticos.

Toda la informacion obtenida en esta actividad, refuerza la necesidad de contar con este documento
como herramienta para fortalecer el funcionamiento de esta Red, considerando como linea de base
los planes, normas y protocolos vigentes para la atencion del ACV. Este producto busca considerar
la mejor atencion a las personas, a través de la adecuada articulacion de la Red, considerando a su
vez las realidades y caracteristicas geograficas, culturales, econémicas que son particulares en cada
territorio.

Con respecto a la provision de los servicios, el recurso humano especializado esta localizado
principalmente en las grandes ciudades del pais. Considerando que se trata de una patologia tiempo
dependiente, se requiere descentralizar dicha oferta con la finalidad de favorecer el acceso oportuno
a la atencion de salud en las distintas etapas, mejorar la cobertura y la continuidad de la atencion.
Para ello resulta necesario tener claros lineamientos que faciliten la toma de decisiones, optimizando
el uso de los recursos de manera eficiente y eficaz, procurando su adecuada distribucion, para asi
asegurar la atencion de las personas con estandares de calidad.

Es importante contar con un modelo de gestion de la red neurologica para la atencion de
ACV debido a la alta prevalencia de esta patologia y de las implicancias de sus secuelas. En este
contexto el manejo de ACV debe basarse en evidencia cientifica sélida y actualizada que sea acorde
a la realidad local, desarrollando y potenciando sus redes locales, macrorregionales y nacional,
otorgando respuesta a las necesidades de las personas y de esta forma cumplir con sus expectativas
y satisfaccion usuaria.

Por otro lado, se requiere abordar el funcionamiento de esta red con la finalidad de asegurar la
trazabilidad de las personas, a través de la atencion integral desde la promocidon, prevencion,
tratamiento, rehabilitacion y seguimiento del manejo del ACV. En este sentido, es importante que se
interrelacioneny comuniquen todos los niveles de atencion, considerando la rehabilitacion temprana
para disminuir la discapacidad en las personas en base al modelo de gestion de Rehabilitacion[30].
En cuanto al tratamiento, se requiere senalar la necesidad de contar con unidades altamente
especializadas en la red, para tener atencion oportuna y especifica acorde a las necesidades de
salud de las personas.

Por Gltimo, para una adecuada atencion integral se requiere contar con el recurso humano suficiente,
competente y capacitado continuamente y con alta calidad técnica, ademas del equipamiento y
acceso a servicios y unidades de apoyo de manera oportuna, considerando ademas el uso de
herramientas tecnologicas que permitan acercar la atencion de manera equitativa (TeleACV).



2. OBJETIVOS DEL MODELO DE GESTION PARA LA ATENCION DE ACV

2.1. Objetivo General

Garantizar una atencion integral centrada en la persona con estandares de calidad a través de la
organizacion y articulacion adecuada de la Red Neurolégica para la Atencion de ACV en todos los
niveles de atencion, considerando la promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion
y seguimiento en forma oportuna, continua, equitativa y eficaz, abordando a la persona en su
contexto social, comunitario, familiar y de curso de vida, con la finalidad de prevenir ACV y disminuir
secuelas de éste en las personas.

2.2. Objetivos Especificos

1.

10.
11.

12.

Organizar la red neurologica a través del desarrollo macrorregional, estructurando los
distintos niveles de atencion que garantice atencion oportuna.

Establecer una red neuroldgica estandarizada a nivel nacional para el manejo de ACV, en
los distintos niveles de gestion y atencion, que permita optimizar los recursos existentes y
gestionar nuevos recursos para su desarrollo.

Garantizar atencion oportuna en el territorio de las personas, posibilitando acceso a los
distintos procesos de atencidon (promocidn, prevencion, tratamiento, rehabilitacion vy
seguimiento) y tipo de tratamiento de acuerdo a las necesidades de salud que presenten.

Garantizar la provision y oferta de servicios para la atencion de ACV en cada macrorregion,
considerando todo el proceso de atencion ya sea presencial o con el uso de estrategias como
Telesalud subsanando brechas de acceso y equidad en salud.

Asegurar el acceso y oportunidad para el diagndstico clinico e imagenologico tanto en fase
hiperaguda y aguda como en el seguimiento del paciente.

Brindar acceso a rehabilitacion integral continua y multidisciplinaria con la finalidad de
potenciar la vida productiva de los pacientes y disminuir la discapacidad secundaria al ACV.

Potenciar el rol activo de la APS, teniendo protocolos de referencia y contrarreferencia
y capacitando a los equipos en procesos de promocion, prevencion, deteccidon precoz,
rehabilitacion y continuidad del cuidado.

Asegurar RRHH suficientes en nimero y competencia, capacitados continuamente para el
manejo del ACV en todo el proceso de atencion, asegurando la calidad de éste en la clinica de
neurologia y rehabilitacion.

Definir y/o actualizar el mapa de redes de atencidon por macrorregion y segin cartera de
servicio disponibles y distancias geograficas.

Fomentar la creacion de Unidades de Tratamiento del Ataque Cerebrovascular (UTAQ).

Generar un registro Gnico nacional de ACV, considerando factores e indicadores relevantes y
gue apunten a la mejora continua de los procesos.

Implementar y monitorear el impacto del Modelo de Gestion.
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3. FUNCIONES DEL MODELO DE GESTION PARA LA ATENCION DE ACV

Garantizar el acceso y la oportunidad de atencion del ACV, ofreciendo la mejor opcion
terapéutica que entregue el adecuado tratamiento y prondstico a las personas.

Rediseno y analisis continuo de la red de atencion del ACV en funcion de ofrecer la mejor
oportunidad segtn la red local.

Garantizar acceso de forma precoz a unidades de apoyo, permitiendo acceder a tratamiento
en periodo oportuno para ACV.

Garantizar que los establecimientos cuenten con el equipamiento y recurso humano necesario
para realizar un diagnostico y tratamiento precoz, prevencion de complicaciones y manejo de
rehabilitacion.

Gestion basada en resultados, con indicadores, que permitan evaluar y monitorizar el
funcionamiento de la red y sus recursos e implementar herramientas que apunten a optimizar
su uso, para otorgar servicios de calidad alineados con los objetivos sanitarios vigentes.

Gestion de procesos de formacion y capacitacion, asegurando la formacion continua de
acuerdo a la complejidad de la atencion, para el equipo multidisciplinario.

Gestionar recursos humanos necesarios para cada establecimiento de salud, definiendo las
competencias técnicas basicas.

Gestion integrada de procesos clinicos, administrativos y logisticos de apoyo.

Realizar analisis, gestion y supervision por parte de los servicios de salud a los centros
asistenciales de su dependencia, implementando protocolos transversales, realizando
articulacion de la red y evaluacion de brechas existentes a nivel de RRHH y material.

Realizar analisis y ejecucion de estrategias por parte de la atencion primaria enfocadas en la
prevencion primaria y secundaria en la comunidad, garantizando la coordinacion en red con la
atencion secundaria para la continuidad de los cuidados requeridos por pacientes.

Contar con un registro de informacion integrada de todas las plataformas existentes y
relacionadas en la atencion de ACV.

Gestion de la gobernanza y participacion ciudadana.



4. DIAGRAMA DE LA RED

GQBERNANZA

COMUNIDAD COMUNIDAD

APS

Secundario
Promocion, Prevencion
Prevencion y secundaria y
seguimiento. seguimiento

Rehabilitacion

COMUNIDAD

Calidad de Vida y
Reinsercidn Social/Laboral

Fuente: Elaborada por participantes a la Jornada de Fortalecimiento de la Red Neurolégica, agosto 2019

5. ORGANIZACION DE LA RED DE ACV

De acuerdo a los objetivos de esta red y los modelos de salud instalados, la atencion en salud
esta centrada en la persona, su familia o red de apoyo y su entorno comunitario, incorporando las
caracteristicas propias del territorio donde pertenecen, considerando a la vez las particularidades
de la patologia altamente tiempo-dependiente y la disponibilidad de recursos.

Debido alos distintos niveles de complejidad comprendidos desde la promocion a la rehabilitacion de
esta patologia, es imprescindible contar con establecimientos con capacidad resolutiva distribuidos
en el pais, que se articulen dentro de sus macrorregiones*, considerando todos los niveles de atencion,
garantizando prestaciones oportunas, con manejo integral y basadas en margenes de seguridad y
calidad.

4 Macrorregiones: Norte (Servicios de Salud (SS) Arica, Iquique, Antofagasta, Atacama); Centro Norte (SS Coquimbo, Vifia del Mar-Quillota,
Valparaiso San Antonio, Aconcagua); Centro (SS. Metropolitano Norte, Central, Sur, Occidente, Oriente, Sur Oriente) Centro Sur (SS.
0'Higgins, Maule), Sur (SS Nuble, Concepcion, Talcahuano, Biobio, Arauco, Araucania Norte); Extremo Sur (SS. Araucania Sur, Valdivia, Osorno,
Reloncavi, Chiloé, Aysén y Magallanes)
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A su vez, se requiere que la activacion del codigo ACV [31] y su atencion sea de manera inmediata
y articulada en red, debido a que se puede iniciar la identificacion de los sintomas en cualquier
establecimiento de la red asistencial en todos sus niveles, con la finalidad de que el tratamiento
sea otorgado de manera eficaz, mejorando tiempos de atencion, pudiendo asi beneficiar la salud
integral del paciente, y a su grupo familiar o de apoyo que éste cuente.

Desde el nivel central se propone que su estructura organizacional para la Red de ACV, sea a
nivel macrorregional, a través de Referentes para ACV en cada Servicio de Salud® que formen
parte de la Comision Macrorregional de ACVS. Estos referentes se coordinaran directamente con
cada establecimiento hospitalario de su territorio por medio del Encargado Técnico de ACV’ y
conformaran los Comités Tecnicos Locales de ACV5.

5.1. Implementacion Codigo ACV Macrorregional

El concepto de codigo ACV, definido como “sistema de alerta y organizacion que permite dar
asistencia a personas que se encuentran con SOSPECHA Y/O CONFIRMACION de un ACV en periodo
de ventana para trombolisis. Es un mecanismo formal de comunicacion mediante el cual el personal
de salud, tanto dentro del hospital como en el rescate prehospitalario, pone en alerta, al sospechar
un ACV hiperagudo, al equipo de emergencias y al neurélogo de turno, de manera que la evaluacion
de este paciente sea una prioridad en la atencion, con caracter de urgencia.”[32]

Este codigo se inicia con la sospecha y activacion de la alerta la que puede ocurrir en distintos
escenarios, uno de ellos es cuando la alerta se activa desde un domicilio y el prehospitalario activa
su red intra o macrorregional dependiendo donde se encuentre la persona, y la otra instancia es
cuando la consulta es a un centro hospitalario de manera directa, a través de la prenotificacion o por
consulta espontanea.

La Comision macrorregional de ACV debe encargarse de la organizacion del codigo ACV (de acuerdo
a directrices vigentes) de su macrorregion y ésta debe estar articulada para dar la mejor atencion
posible a las personas de acuerdo a sus capacidades resolutivas, independiente de su localizacion
geografica.

De acuerdo a lo anterior el codigo ACV se presenta en 2 niveles de gestion:

1. Codigo ACV hospitalario: es la protocolizacion e implementacion, en cada centro hospitalario,
de la atencion expedita y prioritaria de un paciente con un ACV hiperagudo, de acuerdo a la
definicion de Codigo ACV.

2. Codigo ACV regional (o macrorregional): es la protocolizacion e implementacion, a nivel de la
macrorregion, de la atencidn expedita y prioritaria organizada en red, de un paciente con un
ACV hiperagudo, de acuerdo a la definicion de Codigo ACV. Esto incluye:

+ Deteccion de casos a nivel pre-hospitalario.

> Referente de ACV: es un/a profesional con competencias clinicas y en gestion dirigido por la Subdireccion de Gestion Asistencial en
conjunto con el Gestor de Red del Servicio de Salud, cuya funcion sera articular y desarrollar la red de ACV, participar de la comision
macrorregional, organizar el comité técnico local, disefiar la red de ACV local, entre otras funciones dirigidas a la asesoria técnica, gestion
financiera, implementar y monitorear politicas, planes y programas de salud de ACV vigentes.

6Comision Macrorregional ACV: esta conformada por todos los referentes de ACV de cada Servicio de Salud de acuerdo a su macrorregion,
teniendo como mision organizar la gestion de su red de ACV para otorgar un nivel de atencion en base a los objetivos de este modelo de
gestion.

7 Este profesional puede debe ser médico neur6logo(a) en los hospitales tipo Ay By médico, neurdlogo o enfermero(a) para hospitales tipo
Cy D, con expertiz en manejo de ACV, con motivacion y conocimientos en la tematica. El encargado técnico del hospital tipo A, participa
en la comision macrorregional.

8 Comité técnico local: esta organizada y dirigida por el referente de ACV de cada Servicio de Salud en conjunto con el encargado técnico
del hospital tipo A y compuesto por los encargados de ACV de los establecimientos que componen la red, y referente cardiovascular de
APS de dicho Servicio. Con la finalidad de gestionar acciones que optimicen la articulacion de la red de ACV a nivel local acorde a las
necesidades y realidades de su poblacion.



+  Comunicacion con Regulador SAMU para traslado de paciente a centro con capacidad
resolutiva segln nivel de complejidad del caso, de acuerdo a lineamientos de modelo de
gestion. En su defecto se podra trasladar a otro centro con capacidad resolutiva (fuera de la
red macrorregional) de acuerdo al sistema de monitoreo en tiempo real de prestaciones.

v Prenotificacion (con uso de escalas pre hospitalarias) al centro donde sera derivado el paciente,
incluyendo pre-notificacion precoz a centro tipo A° en caso de sospecha de eventual manejo
endovascular del caso.

' Flujogramas de derivacion entre los distintos centros hospitalarios consensuados e incluidos
en el protocolo de Codigo ACV.

6. ORGANIZACION DE LA PROVISION DE SERVICIOS PARA LA ATENCION
DE ACV

Desde el nivel central se propone que el desarrollo de la red de ACV sea fortaleciendo la articulacion
macrorregional desde la gestion de gobernanza a nivel de meso y microgestion?®, con la finalidad
de dar respuesta a las personas con patologia ACV desde la sospecha diagnostica, tratamientos de
reperfusion, rehabilitacion y seguimiento, incluyendo todos los niveles de complejidad y densidad
tecnologicas de los establecimientos que componen la red. A su vez para el quehacer clinico integral
se requiere la adecuacion del recurso humano en nimero y competencias en el manejo de ACV.

Las macro regiones articularan, a través de un disefio de red macro regional, a los Servicios de
Salud que la integran, considerando sus areas territoriales, los tipos de establecimiento y capacidad
resolutiva que componen en sus distintos niveles de atencion, garantizando el acceso oportuno a la
atencion de ACV y la continuidad de los cuidados de esta patologia. Es por ello, que su organizacion
es horizontal y flexible, con protocolos, flujos de procesos e instalacion de estrategias vigentes y
validadas por el Ministerio de Salud.

Cada Macrorregion organizara a sus servicios y establecimientos de distintos niveles de complejidad
gue lacomponen paralaresolutividad de laatencion, con la finalidad de tener distintas complejidades
en un mismo territorio que acerque los tratamientos mas costo-efectivos en sus propias regiones, asi
como generar estrategias de desarrollo de esta red macro regional, a corto, mediano y largo plazo.

La propuesta a nivel central de manejo del ACV se basa en tres pilares:

1. Cuidados hospitalarios estandarizados en el pais de acuerdo a la necesidad de salud de los
pacientes con ACV segun propuesta de hospitales con capacidad resolutiva para el manejo
integral del ACV que se sefala mas adelante.

2. Implementacion de Codigo ACV Macrorregional.

3. Acceso oportuno a terapias de reperfusion.

9 Centro tipo A definido en pagina 31.

10 Se define “Macrogestion: identificada con el rol rector de la autoridad sanitaria que determina las politicas de salud, armoniza los
mecanismos, fuentes y agentes involucrados en la financiacion y regula todos los aspectos relacionados a la salud, incluyendo la provision
de servicios de atencion, y garantiza la equidad”. “Mesogestion: incluye la gestion de redes y establecimientos de salud y sus subdivisiones
organizacionales para la produccion de servicios de salud (gestion productiva). Se trata sobre todo de gerenciar los procesos productivos
en los servicios de salud que llevan a resultados de mejora de la salud en la poblacion. En muchas instancias, los gestores a este nivel
también tienen responsabilidad en implementar y hacer cumplir las politicas de salud y los reglamentos y normas de Salud Pablica, lo
cual implica cierto grado de gestion politica. Microgestion o gestion clinica se traduce en la prestacion directa de cuidados de salud a
las personas por personal clinico. Bajo el liderazgo de los profesionales médicos y la concertacion de equipos multidisciplinarios, implica
el proceso de toma de decisiones en la atencion directa a las necesidades de salud/enfermedad de las personas y que arrojan resultados
clinicos.” [33]
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Cada macrorregion para poder confirmar diagnostico de ACV debe contar con acceso a neuroimagen,
como asi también otorgar el acceso a tratamientos efectivos como la trombolisis sea esta presencial
0 con apoyo de la telemedicina y asi también acceso a la trombectomia mecanica. Los Servicios
de Salud que componen cada macrorregion deben tener establecimientos de distintos niveles de
complejidad para poder brindar atencion y cuidados para las personas con ACV.

6.1. Cuidados Hospitalarios

6.1.1. Introduccion a los niveles de atencion

El desarrollo de Sistemas Regionales de ACV es una metodologia recomendada por distintas
instituciones y sistemas de salud, como una forma de organizar de manera eficiente la atencion, y
con beneficio directo para el paciente con ACV [34] [35] [36]. La American Heart Association (AHA)
recomienda la implementacion de sistemas regionales de ACV con evidencia |-A [34]. Los sistemas
regionales de ACV contemplan la estandarizacion y dotacion de servicios para la atencion de todos
los niveles de complejidad del ACV en una region geografica particular, con énfasis en la organizacion
de estos servicios [34] [35] [36].

El concepto de Centro de ACV se refiere al de un sistema asistencial, con niveles de infraestructura
y complejidad establecida, y que brinda un estandar minimo de servicios en torno a las distintas
etapas y complejidades del ACV para un determinado usuario. Para efectos de este documento nos
referiremos a hospitales con capacidad resolutiva para el ACV.

En la literatura se han definido 4 tipos de centros para la atencion del ACV [37] [36] [38], 1. Centro de
alta complejidad (Comprehensive Stroke Center), 2. Centro Primario de ACV (Primary Stroke Center),
3. Centro de respuesta inmediata ACV (Acute-Ready Hospital) 4. Centros sin capacidad de terapia
aguda (Non-Stroke Hospital). En Europa, la European Stroke Organization (ESO) ha recomendado el
establecimiento de centros de similares caracteristicas. [37]

Desde el nivel central se ha definido adaptar esta tipificacion a nuestra realidad asistencial, por lo
gue se han definido 4 niveles de complejidad

A. Hospitales con Capacidad Resolutiva Avanzada para el manejo del ACV (tipo A): Manejo
integral del ACV isquémico incluyendo terapias de reperfusion con posibilidad de manejo
endovascular, neurocirugiay UTAC. Es equiparable al concepto de Comprehensive Stroke Center
de la AHA. [39] [36] [38]

B. Hospitales con Capacidad Resolutiva esencial para el manejo del ACV (tipo B): Manejo
del ACV incluyendo tratamiento trombolitico por neurdlogo 24/7 y UTAC. No cuenta con
neurocirugia ni terapia endovascular. Es equiparable al concepto de Primary Stroke Center de
la AHA. [40] [36] [38]

C. Hospitales con Capacidad Resolutiva Basica para el manejo del ACV (tipo C): Manejo del ACV
con posibilidad de trombolisis presencial o teleasistida. No cuenta con UTAC. Es equiparable al
concepto de Acute- Ready Hospital AHA. [36] [38]

D. Hospitales con Capacidad Resolutiva Minima para el manejo del ACV (tipo D): No cuenta con
TC ni trombalisis, pero el personal esta entrenado para sospechar clinicamente y derivar el ACV
hiperagudo al centro con capacidad resolutiva correspondiente, mediante vias establecidas,
ademas de otorgar acceso a estudios posteriores y brindar continuidad de atencion de
rehabilitacion. Es equiparable al concepto de Non-Stroke Hospital de la AHA. [36] [38]



La Brain Attack Coallition (BAC) también ofrecid una definicion de como un Centro Avanzado de
ACV (Comprehensive Stroke Center), puede servir como un Centro Regional [40] [39], sefialando
que en las funciones adicionales del CSC esta la de actuar como recurso para otros centros de la
region. Esto puede incluir brindar expertiz para manejar ciertos casos, ofrecer guia para el triage
de pacientes, realizar estudios y/o procedimientos adicionales de pacientes atendidos en un Centro
Esencial (Primary Stroke Center) [39].

6.1.2. Niveles de complejidad en terapia endovascular del ACV

Las principales sociedades de neurorradiologia intervencional a nivel internacional [41] han
recomendado segmentar la complejidad del recurso endovascular en 3 categorias:

TABLA N°1: RESUMEN GENERAL DE LAS CAPACIDADES DE LOS CENTROS NIVEL 1,2Y 3 [41]

Centro ‘ Nivel 1 ‘ Nivel 2 ‘ Nivel 3

Ofrece espectro completo de
terapia endovascular (incluye
tratamiento de aneurismas,

RS Si No No
quirdrgico y endovascular,
malformaciones arteriovenosas,
fistulas, etc)
Ofrece terapia endovascular del , -
ACV Si Si No
Ofrece Trombolisis intravenosa Si Si Si
Ndmero minimo de ACV por aino 250 100 50
Ndmero minimo de TM* al aio 50 50 No aplica
Unidad de Cuidado Neurocritico Si Opcional No necesita
Unidad de Tratamiento del ACV Si Si Si
Servicio de neurocirugia en el Si Opcional No necesita

lugar

S1(Deberia estar a mas de 2
Restriccion geografica No horas de tiempo de transporte | No
de un centro nivel 1)

Trasladara algunos Tiene procesos
. casos a centros nivel 1. de traslados
Recibe . L )
Ocasionalmente recibira estandarizados con
. casos de . .
Traslados inter-centros traslados desde centro nivel un centro nivel 1
centro : . :
) 3 sino hay centros nivel 1 (de preferencia)
nivel 2y 3 . .
disponibles a menos de 2 0 con un centro

horas desde el centro nivel 3 nivel 2

La incorporacion a las Redes de ACV de profesionales neurointervencionales que cuenten con las
competencias suficientes para resolver la trombectomia mecanica en ACV (nivel 2), debiese ser
estimulada por las instituciones y organizaciones que promueven la mejora en la provision de
servicios para el paciente con ACV [41]. En nuestro pais aln existe el concepto de neurorradiologia
intervencional enfocada en los niveles de mayor complejidad (nivel 3), pero dada la imposibilidad de
dotar de estos especialistas enrol 24/7 para todos los centros avanzados es que se recomienda formar
e incorporar a profesionales con capacidad resolutiva de trombectomia mecanica (equiparable a
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nivel 2). Esta estrategia es la que ha permitido contar con adecuada resolutividad endovascular en
lugares con experiencias exitosas en ACV, como lo es Cataluia[41].

Los estandares de las UTACs, cuya utilidad y eficacia estan ampliamente demostradas tanto en la
literatura como en la experiencia internacional y nacional, se presentan en el anexo n° 3. [18] [31]
[42] [43]

En relacion con el RR. HH para estas unidades, sus estandares dependeran y seran definidos por la
Division de Gestion de las Redes Asistenciales, en base a los planes y normativas vigentes, lo cual
estara disponible y se enviara a los Servicios de Salud a través de documento afin, al momento de la
implementacion de este modelo.

6.1.3. Categorizacion de los establecimientos

De acuerdo a lo anterior, y en base a la realidad geografica y asistencial, se propone categorizar a los
establecimientos hospitalarios que atienden a pacientes con ACV en cuatro niveles de complejidad.

TABLA N°2: CATEGORIZACION PARA LOS CUIDADOS HOSPITALARIOS ACV

Hospital D | Hospital C | Hospital B | Hospital A

Cuidados Cuidados Cuidados Cuidados

Minimos Basicos Esenciales Avanzados
Codigo ACV S| S| S| S|
TC/Angio TC 24/7 NO Sl Sl SI
Trombolisis 24/7 NO SI* S| S|
Neurdlogo 24/7 NO NO S| SI
mecanica 2417 NO NO O s
UTAC NO NO Sl Sl
Neurocritico NO NO NO Sl
Estudio etiologico NO NO Sl Sl
Neurocirugia 24/7 NO NO NO Sl
ﬁf{ﬂigil;tc?[c)ll?nnaria 2 2 2 Sl

*Con estrategia de telemedicina




A. Hospitales con Capacidad Resolutiva Avanzada para el manejo de ACV (Tipo A):

Hospitales que desempefian el papel de Centro de Referencia para la atencion de los pacientes
con ACV, cuentan con neurologos de turno presencial 24/7, realizan trombélisis intravenosa y
tratamiento endovascular (trombectomia mecanica) y deben cumplir con los siguientes requisitos:

TABLA N°3: REQUISITOS PARA HOSPITAL CON CAPACIDAD RESOLUTIVA AVANZADA (TIPO A)

Atencion de urgencias

+ Atencion neurolégica de urgencia presencial 24/7.>
- Neurdlogo residente
- Enfermeria con capacitacion en ACV
+ Atencion neuroquirdrgica de urgencia presencial o de llamada 24/7.

Imagenologia

+ Tomografia Computada y Angio TC 24/7.

- Sistema RIS/PACS (sistema de almacenamiento digital, transmision y
descarga de imagenes radiologicas)

+ Angiografo disponible 24/7.

* Resonancia Magnética.

+ Estudio de perfusion automatizado por TC o RM.

+ Ecocardiograma (transtoracico, transesofagico).

+ Eco Doppler de troncos supraaodrticos y transcraneal.

Camas

+ Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

+ Unidad de Tratamiento del Ataque Cerebrovascular (UTAC): destinada a
la atencion durante la fase aguda (promedio 7 d1as).

+ Camas medias de descarga.

Pabellon

+ Pabellon de alta complejidad.

Equipo clinico
(propuesta)

+ Encargado técnico de ACV".

+ Médicos neurdlogos de continuidad.

+ Médicos neurédlogos de turno (presencial, 24/7).

+ Equipo de enfermeria y TENS capacitados en ACV.

+ Equipo de angiografia: Médico neurointervencionista vascular, médico
anestesiologo, enfermera, tecndlogo médico, TENS.

+ Acceso a equipo de rehabilitacion capacitado: kinesiologo,
fonoaudiologo, terapeuta ocupacional, fisiatra, psicologo y asistente social.

Protocolos

+ Manejo de ACV isquémico agudo (incluye tromboprofilaxis)
+ Trombolisis intravenosa.

+ Trombectomia mecanica.

+ Estudio etiologico y de prevencion secundaria.

+ Rehabilitacion.

+ Evaluacion de la deglucion.

+ Deteccion y manejo de trastornos del lenguaje.

+ Sedacion/anestesia.

+ Manejo de la hemorragia cerebral asociado a tromboliticos.
+ Craniectomia descompresiva.
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Farmacia 24/7.

L. + Laboratorio clinico de urgencia 24/7.
Servicios de apoyo
' Banco de sangre.

 Radiologia

+ Policlinico de neurologia vascular.
Atencion abierta + Apoyo de policlinico de tratamiento anticoagulante.
' Rehabilitacion

B. Hospitales con Capacidad Resolutiva Esencial para el manejo del ACV (Tipo B)

Hospitales con alta casuistica de ACV, que cuentan con neurdologo de turno presencial 24/7,
realizan trombolisis intravenosa pero no tratamiento endovascular y deben cumplir con los
siguientes requisitos:

TABLA N°4: REQUISITOS PARA HOSPITAL CON CAPACIDAD RESOLUTIVA ESENCIAL (TIPO B)

» Atencion neurologica de urgencia presencial 24/7.
Atencion de urgencias - Neur6logo residente
- Enfermera con capacitacion en ACV

+ Tomografia computaday angioTC 24/7.

* Resonancia magnética.

Imagenologia + Estudio de perfusion automatizado por TC o RM.

+ Ecocardiograma (transtoracico y/o transesofagico).

+ Eco Doppler de troncos supraadrticos y transcraneal.

+ Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

* Unidad de Tratamiento del Ataque Cerebrovascular (UTAC): destinada a
la atencion durante la fase aguda (promedio 7 dias).

Camas

+ Camas medias de descarga.

v Encargado Técnico de ACV<,

+ Médico neurdlogo de continuidad (22 horas semanales).
. . + Médicos neurdlogos de turno (presencial, 24/7).

Equipo clinico

+ Equipo de enfermeria y TENS capacitados en ACV.

+ Acceso a Equipo de rehabilitacion capacitado: kinesiologo, fonoaudiologo,
terapeuta ocupacional, fisiatra, psicologo y asistente social.

 Manejo de ACV isquémico agudo (incluye tromboprofilaxis)

+ Trombolisis intravenosa.

+ Derivacion a hospital tipo A para tratamiento endovascular.
Protocolos + Estudio etiologico y de prevencion secundaria.

1 Rehabilitacion.

+ Evaluacion de la deglucion.

+ Deteccion y manejo de trastornos del lenguaje.




v Farmacia 24/7.

. + Laboratorio clinico de urgencia 24/7.
Servicios de apoyo
+ Banco de sangre.

+ Radiologia.

+ Policlinico de neurologia de altas ACV.
Atencion abierta + Apoyo de policlinico de tratamiento anticoagulante.
+ Rehabilitacion

C. Hospitales con Capacidad Resolutiva Basica para el manejo de ACV (Tipo C):

Hospitales con baja casuistica de ACV, que no cuentan con neurdlogo de turno presencial 24/7, pero
gue realizan trombolisis intravenosa con asistencia de neurologo mediante telemedicina. En
caso de requerirse trombectomia mecanica, derivan los pacientes a hospitales tipo A. Salvo
excepciones, los pacientes con ACV durante la fase aguda son trasladados para hospitalizacion a
establecimientos tipo A o B, desde donde posteriormente pueden ser contrarreferidos para la
continuidad de la atencion (rehabilitacion) a establecimientos tipo C o D.
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TABLA N°5: REQUISITOS PARA HOSPITAL CON CAPACIDAD RESOLUTIVA BASICA (TIPO C)

Atencion de urgencias

Atencion neurologica de urgencia via tele medicina 24/7.
Atencion neurologica de urgencia presencial diurna.

Imagenologia

Tomografia computada y angioTC 24/7.

Camas

Camas medias.

Equipo clinico

Médico neurdlogo, internista o médico general coordinador (responsable
técnico) disponible en horario habil.

Médico general o internista de turno (presencial, 24/7)
Equipo de enfermeria y TENS capacitados en ACV.

Acceso a equipo de rehabilitacion capacitado: kinesidlogo, fonoaudidlogo,
terapeuta ocupacional, fisiatra, psicologo y asistente social.

Protocolos

Manejo de ACV isquémico agudo (incluye tromboprofilaxis)
Teletrombolisis intravenosa.

Derivacion a hospital tipo A para tratamiento endovascular.
Estudio etiologico y de prevencion secundaria.

Rehabilitacion.

Evaluacion de la deglucion.

Servicios de apoyo

Laboratorio clinico de urgencia basico 24/7.
Banco de sangre.

Atencion abierta

Policlinico de neurologia, medicina interna o medicina general.
Rehabilitacion

D. Hospitales con Capacidad Resolutiva Minima para el manejo de ACV (Tipo D):

Hospitales basicos comunitarios, que no cuentan con tomografia computaday, por lo tanto, no tienen
capacidad resolutiva para realizar trombolisis intravenosa. No cuentan con médico neur6logo,
pero cuentan con equipo capacitado en reconocer signos y sintomas para sospechar y derivar
de manera oportuna a usuario con potencial ACV y realizar neurorrehabilitacion basica. Ello les
permite recibir pacientes que son derivados desde hospitales de mayor complejidad, previamente
estabilizados, fundamentalmente para continuidad del proceso de rehabilitacion durante el

episodio agudo.




TABLA N°6: REQUISITOS PARA HOSPITAL CON CAPACIDAD RESOLUTIVA MINIMA (TIPO D)

Atencion de urgencias

Atencion de urgencia por médico general 24/7.

Pueden tener visita peridodica de neurdlogo o bien asistencia por
telemedicina.

Imagenologia

Radiologia basica.

Camas

Camas basicas y/o medias indiferenciadas.

Equipo clinico

Médico general capacitado, en el rol de coordinador (responsable técnico),
disponible en horario habil.

Médico general de turno (presencial o de llamada, 24/7).
Posibilidad de teleinterconsulta con especialista.
Equipo de enfermeria y TENS capacitados en ACV.

Acceso a equipo de rehabilitacion integral gestionando la derivacion a su
red, segln necesidad.

Protocolos

Activacion del Codigo ACV y derivacion a establecimiento tipoA,Bo C
para confirmacion diagnostica y tratamiento de reperfusion si es que
procede.

Rehabilitacion.
Evaluacion de la deglucion.

Servicios de apoyo

Laboratorio clinico de urgencia basico.

Atencion abierta

Policlinico de medicina general.
Rehabilitacion

6.1.4. Interaccion entre los tipos de establecimientos

Estos niveles deben funcionar de manera organizada y coordinada en redes de atencion del ACV
(“Stroke networks"). El modelo de organizacion mas utilizado para optimizar tiempos de traslados
en base a un criterio geografico y de conectividad es el tipo “hub and spoke” (de ejes y rayos, como
una rueda), que en nuestro modelo es parte de las acciones necesarias una vez activado el codigo
ACV. En este modelo, el eje central (“Hub”) es el centro de mayor complejidad (Centro tipo A), y los
hospitales de menor complejidad (“spokes”) son los ejes que derivan directamente. También existen
sub-ejes, que son Hospitales tipo B (que reciben de Cy D) y los Hospitales tipo C (que pueden recibir

de D). [38] [44]
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_ Hospital Tipo D
Hospital Tipo B (M anejo M inimo
(Manegjo Esencial ACV) » ACV)

Hospital Tipo D
(M anejo Minimo Hospital Tipo A

ACV) (Mane€jo Avanzado ACV)

Hospital Tipo D Hospital Tipo D
(Manejo M inimo (Manejo Minimo
ACV) ACV)

Fuente: Elaboracion grupo de trabajo asesor de neurologia adulto, DIGERA.

6.1.5. Lineamientos para establecer vias de referencia y contrarreferencia

Los Hospitales estableceran su flujograma de referencia y contrarreferencia de acuerdo a los
siguientes parametros:

1.

Todo Hospital que no tenga capacidad de ofrecer terapia de reperfusion (Tipo D) debera contar
con al menos un centro con capacidad basica/esencial (Tipo B y C) de referencia.

ElHospital tipo D, derivaraal centro mas cercano correspondiente a sured que tenga capacidad
de efectiva de trombolisis, segln estado de Red. (Hospital tipo A, B o C mas cercano). En caso
de encontrarse equidistante a centros de distinta complejidad (ej. A 10 min.De Ay a 12 min.
De B), se debe trasladar al paciente al centro de mayor complejidad (A en este caso).

Todo Hospital que ofrece trombolisis debera contar con al menos un centro con capacidad
endovascular/neuroquirdrgica (Tipo A) de referencia.

El Hospital tipo C, una vez realizado el tratamiento trombolitico por teleasistencia o por
neurdlogo presencial, derivara al centro tipo B para manejo en UTAC o, en caso de oclusion de
gran vaso, directamente al centro tipo A para manejo endovascular (sin necesidad de haber
finalizado la trombolisis en caso de uso de Alteplase).

El Hospital tipo B derivara al hospital tipo A en caso de necesidad de manejo endovascular o
neuroquirdrgico de la patologia (sin necesidad de haber finalizado la terapia de trombolisis
en caso de haber sido iniciada con Alteplase).



1. Transporte del paciente desde su domicilio al Hospital via SAMU

El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al servicio de urgencias es la principal
causa de retraso y una frecuente causa de exclusion para terapias de reperfusion. Un aspecto muy
importante del cuidado prehospitalario es el uso de escalas de evaluacion estandarizadas.

Diversos estudios han demostrado que la notificacion prehospitalaria al hospital receptor acorta
los tiempos criticos intrahospitalarios (Ej. Puerta -TC) y la formalizacion de esta notificacion en un
Codigo ACV prehospitalario ha sido una experiencia muy exitosa en redes de ACV con reconocida
trayectoria.

Se han definido, ademas, las funciones que deben realizar los moviles de rescate prehospitalario:

1. Soporte “ABC": via aérea permeable, respiracion, circulacion, administrar 02 si fuese necesario.
Realizar hemoglucotest (HGT).

2. Aplicar una escala diagnostica: LAPSS, Cincinnati.

3. Fijar la hora en que el paciente fue visto por Gltima vez bien. Los testigos no siempre
acompafan al paciente al hospital.

4. Transportar al paciente al hospital mas cercano con capacidad terapéutica de acuerdo a
flujograma establecido de referencia y contrarreferencia. Este punto es clave e implica un
chequeo diario del estado de la red ACV por parte del prehospitalario.

5. Informar al hospital receptor (pre-notificacion) /Activacion codigo ACV prehospitalario

2. Triage y consideraciones en el direccionamiento del traslado

Existen distintos factores que condicionan el destino del transporte del paciente con ACV, entre
ellos la capacidad de los hospitales de la red, la existencia de vias formales derivacion entre
establecimientos de distintos SS que conforman una Red de ACV, caracteristicas del paciente, entre
otros. En el siguiente esquema se proponen lineamientos para direccionamiento del traslado.[38]

Paciente con signos vitales Transportar a hospital mas Una vez estabilizado,
inestables y necesidad de cercano para estabilizacién =¥ transportar a centro ABo C
reanimacion de parametros vitales mas cercano

Escenario B

; Trasladar a centro tipo A o Sicentrotipo Ao B > a
= SOSP a \ a a» "
P qc'em? Sl P??m ACV B si tiempo de traslado < a =p» 15-20 min, trasladar a
hiperagudo (<6-8 hrs) .
= 15-20 min centro C mas cercano

Escenario C

Paciente con ACV hiperagudo Terapia de reperfusion de
(<6-8 hrs) evaluado inicialmente acuerdo a protocolo
en hospital tipo C (presencial o telemedicina)

Traslado a centro Ao B de
segun decision de
neurdlogo (presencial o
telemedicina)
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6.1.6. Requerimientos minimos para la conformacion de la Red Macrorregional

La Red Macrorregional estara conformada por los establecimientos de una macrorregion y que se
organizan, a través de sus Servicios de Salud, para que todo paciente con sospecha de ACV hiperagudo
pueda acceder rapidamente tanto al manejo basico y esencial del ACV (Hospitales tipo B y C), asi
como a centros con capacidad de manejo avanzado del ACV (Tipo A). Los centros que no ofrecen
terapias de reperfusion (Manejo minimo o tipo D) estaran capacitados para sospechar y derivar
rapidamente a pacientes con ACV hiperagudo. Esto implica la formalizacion de vias de derivacion
entre establecimientos de distintos Servicios de Salud dentro de una macrorregion.

De acuerdo al modelo de organizacion en red mencionada, cada macrorregion debe establecer su
propia red Macrorregional de ACV, categorizando sus establecimientos de acuerdo a los criterios
previamente presentados y definiendo un plan de accion para llevar a cada establecimiento al nivel
de complejidad que se requiere para conformar una Red resolutiva del ACV, considerando al menos al
corto plazo establecer el minimo de centros recomendados en cada categoria. Las brechas entre la
realidad actual del establecimiento y la realidad requerida para operar efectivamente en la categoria
asignada, deben ser materia prioritaria de gestion, en los distintos niveles de gobernanza.
Hospital Tipo A:

+ Almenos un centro por macrorregion.

+ Considerar dos por macrorregion si:

- Ladistancia desde un Hospital tipo B al tipo A excede el periodo de ventana terapéutica
minimo.
- Lamacrorregion posee una poblacion que haga necesaria una mayor capacidad resolutiva.

Hospital tipo B:
+ Al menos un centro por Servicio de Salud.

v Mas de un centro si el namero de camas UTAC son insuficientes, segtn formula sefialada en
anexo N°3.

Hospital Tipo C:

v Se recomienda en zonas aisladas, donde ya existe un hospital, y cuente con acceso para llegar
a un centro tipo Bo A.

+ En lugares en donde ya exista el recurso TC de encéfalo como una manera de optimizar el
tiempo de inicio del tratamiento.

+ En zonas densamente pobladas y que cuenten con servicio de urgencia y TC de encéfalo 24/7,
con el objeto de dar la primera atencion en un mejor tiempo y en la espera a un traslado a
centro A o B.

Hospital Tipo D:

+ Evaluar por servicio para permitir traslado de pacientes una vez pasado el periodo agudo del
ACV.

* Que cuente con equipo de neurorrehabilitacion.



Propuesta de desarrollo de cuidados hospitalarios por macrorregion

En base al listado de establecimientos que actualmente estan incorporados en el Libro de Redes
GES y no GES para la hospitalizacion de pacientes con el Problema de Salud N° 37, ACV isquémico
en personas de 15 afios y mas, y de acuerdo a la clasificacion de capacidad resolutiva anterior se
definira por la Division de Gestion de las Redes Asistenciales una propuesta de desarrollo segln
macrorregiones y Servicios de Salud que dé cuenta de la integralidad de la atencion, mejorando
el acceso y para dar cumplimiento al objetivo sanitario de equidad en la atencion, esta propuesta
sera enviada a través de documento a fin a todos los Servicios de Salud durante el proceso de
implementacion de este modelo.

Esta propuesta considerara que, tanto para los establecimientos hospitalarios ya existentes como los
que se puedan sumar en nuevos desarrollos hospitalarios, se debe considerar la gestion en todos sus
niveles de gobernanza para que el plan de desarrollo pueda alcanzar el nivel de complejidad sugerido
en el presente documento, permitiendo la organizacion de una red macrorregional suficiente.

Para programar la futura red se deben tener en cuenta varios factores como numero de ACV afo,
namero de camas UTAC por cada servicio, disponibilidad de todo el recurso humano necesario.

Dado el aumento de la ECV se hace necesario avanzar hacia el correcto funcionamiento de estos
centros y la via para lograr completar el ideal, por lo que se recomienda que cada macrorregion
realice su diagnostico de red para poder proyectar su desarrollo con los recursos que dispone. Cabe
sefalar que esta clasificacion pudiese ser dinamica y pudiera variar, dependiendo de los recursos
existentes en cada establecimiento de manera actualizada.

Se requiere ademas que la propuesta de red desarrolle e implemente una serie de indicadores que
permitan medir la calidad de la atencion brindada a los pacientes, de acuerdo a parametros que han
sido definidos a nivel internacional para cada tipo de hospital con resolutividad para la ACV.

6.1.7. Mapa de estado de la Red

En el contexto de la necesidad de asegurar la oportunidad de atencion de los usuarios de la red,
particularmente aquellos con patologias tiempo-dependientes y propendiendo a un sistema seguro
y eficiente, se hace imprescindible contar con una visualizacion del estado de cada dispositivo
sanitario, y proveedores de servicios asociados, para coordinar de manera instantanea la mejor
derivacion y resolucion.

Desde la perspectiva de la demanda de este tipo de patologias es necesario saber cual de los
establecimientos mas cercanos es el que redne las condiciones adecuadas para dar resolucion al caso
en particular. A modo de ejemplo, un paciente con sospecha de ACV que esta siendo gestionado a
través de SAMU es necesario saber qué hospital cuenta con TC, angioTC y capacidad de trombectomia
mecanica en caso de necesidad, disposicion de especialista, qué hospital tiene cama intermedia
para recibirlo, por mencionar algunos servicios.

De esta manera resulta inteligente disponer de la oferta de manera actualizada e inmediata acerca
de los hospitales de cada ciudad. Desde otras instancias Minsal, la UGCC tendra que conocer la
situacion de este enfermo y eventualmente planificar su traslado con prioridad.
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La propuesta que se presenta del Mapa de Estado de la Red se refiere especificamente al desarrollo
de una plataforma web y a la integracion de mapas mediante API*'[1] que permita conocer en
tiempo real el estado de los diferentes dispositivos y de la red en su conjunto, ademas de permitir
organizarla, siempre con la mirada de ofertar lo mejor para los usuarios. Esta red se monta sobre un
sistema de informacion geografica, también denominado GIS por las siglas en inglés Geographical
Information System vy se integra con sistemas de bases de datos, permitiendo la interaccion en
tiempo real del usuario de la plataforma'y los dispositivos encargados de levantar la informacion del
estado de su establecimiento.

Marco Teorico:Lageorreferenciacionesunaspecto fundamentalenelanalisis de datos geoespaciales,
pues es la base para la correcta localizacion de la informacion de mapa y, por ende, de la adecuada
fusion y comparacion de datos procedentes de diferentes sensores en diferentes localizaciones
espaciales y temporales.

Definicion de la necesidad: se requiere contar con sistemas eficientes que permitan visualizar en
tiempo real la informacion de estado de la red con el proposito de cruzar esta informacion con las
necesidades particulares que se originan 24/7.

Solucion: Se requiere un sistema integrado para la recepcion y georreferenciacion de diferentes
fuentes de informacion que permitan desplegar oportunamente acciones concurrentes para la
atencion de los pacientes y la resolucion de sus problemas.

1 [1] Una API es una interfaz de programacion de aplicaciones (del inglés API: Application Programming Interface). Es un conjunto de
rutinas que provee acceso a funciones de un determinado software.
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A continuacion, se presenta las acciones que se proponen realizar en cada uno de los niveles de

atencion:

Atencion Primaria

Llevar adelante la promocion, prevencion, sospecha diagnostica del ACV, derivacion

Definicion L S . - °. .

oportuna, rehabilitacion; seguimiento y reinsercion familiar, social y laboral.
Poblacion Todas las personas beneficiarias e inscritas y adscritas a los centros de atencion
objetivo primaria, de acuerdo a su comunidad y territorio.
Funciones Actividades

Desarrollar la
Promocion de
Salud

Promover estilos de vida saludable (alimentacion, ejercicio, recreacion, habitos
saludables).

Promover el bienestar biopsicosocial.

Promover ambientes libres de contaminantes.

Realizar
Prevencion en
ACV

Identificar usuarios en riesgo de sufrir un ACV, por ejemplo: pacientes con
hipertension, diabetes, arritmias cardiacas, dislipidemia, obesidad, sedentarismo,
habito tabaquico, drogadiccion, sindrome de apnea e hipoapnea del sueio
(SAHOS).

Promover el control efectivo y adherencia a tratamientos de patologias
pesquisadas.

Identificar condicionantes ambientales.
Educar a paciente y familia en cuidados y complicaciones post ACV.
Identificar a usuarios en riesgo de recurrencia de un ACV.

Realizar acciones
de sospecha
y derivacion

Aplicar codigo ACV, estabilizacion y derivacion oportuna.
Entrenar al equipo sanitario en escalas de evaluacion del ACV agudo.

oportuna ' Actualizar el estado de la red.
+ Organizar un sistema de referencia y contrarreferencia eficiente.
el + Fortalecer la adherencia a terapias instauradas.
acciones de + Garantizar el acceso a farmacos.
SESUIMIENTO + Gestionar la entrega de ayudas técnicas.
+ Gestionar el acceso a programas de atencion correspondiente.
+ Establecer programas de educacion continua.
+ Capacitar en escalas de tamizaje y evaluacion de la discapacidad.
Desarrollar v Implementar un programa de educacion a la familia.
acciones para p
- + Implementar teleconsultoria.
potenciar
competencias en + Fortalecer el vinculo con el equipo secundario.
el equipo. v Capacitar en codigo ACV.

Implementar referencia y contrarreferencia (con énfasis en tratamiento
farmacologico y continuidad de atencion).

Desarrollo de
acciones de
apoyo en la
rehabilitacion

Conformar un equipo transdisciplinario.

Ingresar a APS con plan terapéutico.

Coordinar con el Programa de Hospitalizacion Domiciliaria.
Generar protocolos de atencion.

Organizar la atencion complementaria por tele fisiatria.
Coordinar con el programa de dependencia severa.
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Atencion a Nivel secundario

Se refiere al diagnéstico inicial, derivacion, estudio etiologico, prevencion
Definicion secundaria y posterior seguimiento enfocado en la rehabilitacion y recuperacion de
la funcionalidad del usuario que ha sufrido un ACV.

Poblacion objetivo | Usuarios que pueden estar cursando y hayan sufrido un Ataque Cerebrovascular.

Funciones Actividades

Realizar sospecha | , pctijvar Codigo ACV.

y derivacion L e
oportuna + Contar con protocolo de derivacion y pre notificacion.

+ Completar estudio etiologico del ACV.
+ Dirigir la prevencion secundaria segln etiologia del ACV y factores de riesgo.
+ Derivar a especialista segln etiologia: medicina interna, cardiologia, medicina

Realizar fisica, cirugia vascular y neurorradiologia intervencional.
prevenci§n v Prevenir complicaciones derivadas del ACV: Glceras por presion, caidas,
secundaria en ACV trastornos de deglucion, etc. Mediante profesionales tales como enfermeros,

kinesidlogos, terapeutas ocupacionales, fonoaudidlogos.
v Educar al paciente y su familia.

' Instaurar la trazabilidad del usuario con ACV.
+ Controlar periodicamente segin necesidad.

Desarrollar
acciones de + Realizar adecuada referencia y contrarreferencia a APS.
Sl Ry + Entregar informacion clinica del paciente.
+ Capacitar en codigo ACV al personal del establecimiento.
+ Capacitar de manera continua y periodica.
Desarrollar ' Realizar reuniones de coordinacion local y de la macrorred.
aeeronesipara + Realizar estudio de casos clinicos.
potenciar ) . .
competencias en + Difundir el flujograma de la red ACV y de protocolos locales.
el equipo. ' Realizar consultoria con APS presenciales y/o videoconferencia.

+ Potenciar la formacion continua en ACV.

v Entregar y entrenar en el uso de ayudas técnicas.
Desarrollo de gary y

acciones de + Coordinar el acceso a neurorrehabilitacion segin necesidad de los usuarios.
2pOVOJET] la__ + Realizar evaluacion funcional del paciente que ha sufrido un ACV.
rehabilitacion

v Coordinar con salas de rehabilitacion de base comunitaria.




Atencion Terciaria

Definicion

Nivel de atencion cerrada que cuenta con los recursos para el manejo
integral del paciente con ACV agudo, incluyendo confirmacion diagnostica
manejo especifico (terapias de reperfusion), estudio etiologico, rehabilitacion
oportuna y flujogramas de derivacion (referencia y contrarreferencia).

Poblacion objetivo

Todas las personas beneficiarias ingresadas con sospecha de ACV agudo
(<24hr).

Funciones

Actividades

Realizar sospecha de
ACV

v Activar codigo ACV.
+ Contar con protocolo ACV.

Confirmacion
diagnostica

Realizar evaluacion por neurdlogo de forma presencial o por telemedicina,

de cada caso de sospecha ACV post triage o escalas segin protocolo.
Realizacion e interpretacion de “neuroimagen de urgencia”, segin la capacidad
imagenologica del centro, caracteristicas del paciente y tiempo de evolucion.

Terapia especifica

v Realizar seleccion de pacientes candidatos a terapias de reperfusion.
Derivacion a centro con capacidad resolutiva endovascular en caso de
necesitarlo.

+ Definir y gestionar unidad de hospitalizacion.

Manejo general

Realizar compensacion inicial, estabilizar e iniciar medidas de neuroproteccion
y prevencion de complicaciones, solicitar estudios de laboratorio.

Estudio etiologico

Realizar y priorizar examenes de estudio etioldgico basico, estudio de vasos
cervicales e intracraneanos, monitoreo ambulatorio continuo de ritmo
cardiaco (ej. Holter de ECG y otros), ecocardiograma y complementario en
casos seleccionados.

Neurorrehabilitacion

Iniciar plan de rehabilitacion precoz, oportuno, continuo y multidisciplinario.

Gestion

+ Gestionar la disponibilidad y la coordinacion de las prestaciones para su
entrega optima, incluyendo equipamiento y RRHH.

+ Gestionar derivaciones y articular manejo en Red del ACV con atencion
primaria y secundaria y otros hospitales.

Monitoreo

' Realizar elaboracion e implementacion de protocolos.

+ Evaluar y monitorear protocolos e indicadores de calidad.
 Implementar mejoras de acuerdo a resultados de monitoreos.
+ Desarrollar la aplicacion de pautas de trazabilidad ACV.

Capacitacion

+ Implementar plan de capacitacion y formacion continua.
+ Capacitar a todo el personal de salud en codigo ACV.
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9. GESTION DE SISTEMAS DE APOYO

Dentro de los componentes de las Redes Asistenciales (RASs) se presenta un tercer componente
relacionado a los sistemas de apoyo, los cuales son sectores institucionales de las redes en donde
se prestan servicios comunes a todos los puntos de atencion de salud, en los campos de apoyo
diagnostico y terapéutico, de la asistencia farmacéutica y de los sistemas de informacion en salud.

9.1. Sistemas de informacion

Con el objetivo de colaborar con el Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS),
gue tiene como mision generar informacion estadistica pertinente, confiable y oportuna para el
pais, el equipo a cargo de los pacientes con ACV debe procurar realizar un registro adecuado en sus
egresos hospitalarios. Actualmente el ACV se encuentra en el grupo de Enfermedades del Sistema
Circulatorio en el CIE-10, en los codigos 160 al 169. El Infarto Cerebral esta codificado como 163.
Debemos realizar los esfuerzos necesarios en cada uno de los centros para disminuir los egresos
hospitalarios bajo codificaciones como “ACV agudo, no especificado como hemorragico o isquémico”
(164) u "Otras enfermedades cerebrovasculares” (167).

Ademas de la importancia de la estadistica en DEIS, el ACV isquémico es parte de las patologias
incorporadas en el GES, por lo tanto, es obligatorio notificar desde la sospecha diagnostica, pues
tiene garantias de oportunidad tanto en diagnostico como en tratamiento y seguimiento.

El Sistema de Informacion para la Gestion de Garantias Explicitas de Salud o Sistema de
Monitoreo SIGGES, fue disefiado con el objetivo de monitorear el cumplimiento de las garantias
de oportunidad establecida por los Decretos GES y que sirviera de apoyo a la gestion local de los
procesos del ciclo de atencion de las personas y generacion de informacion para la gestion. El
equipo a cargo de pacientes con ACV debe tener relacion con el personal de SIGGES a través de
los encargados clinicos de casos GES de su establecimiento para gestionar los ingresos de ACV al
sistema y lograr cumplir con los plazos establecidos por ley, incluido los controles y rehabilitacion
al alta.

En relacion a los registros, el grupo asesor sefala la necesidad de contar con un sistema de registro
electronico en linea, construyendo una propuesta al respecto, incluyendo el conjunto minimo de
datos presentado en Anexo N°5.

Los Grupos Relacionados al Diagnéstico (GRD), es un modelo de gestion de egresos hospitalarios
que nacio en la década de los 70 en la Universidad de Yale. Actualmente, el MINSAL ocupa uno
de estos sistemas informaticos el IR-GRD 3Mtm, que asigna de forma automatica un codigo
determinado. La construccion de estos codigos esta predeterminada, englobando varios diagndsticos
basados en la clasificacion CIE-10. Con estos codigos ya asignados, se pueden valorizar las estadias
y procedimientos realizados a cada paciente.

Los equipos estadisticos de los GRD de los diferentes hospitales, estan compuesto por profesionales
clinicos (enfermeras, kinesidlogos, médicos) que tienen la mision de revisar la ficha clinica en el
periodo hospitalario correspondiente y registrar todas las prestaciones realizadas para asignar
el codigo correspondiente. Por esta razon es fundamental hacer el registro de la totalidad de las
patologias, y procedimientos realizados. La informacion que debe estar en la ficha clinica y/o epicrisis
expresada debe ser la siguiente;



1 Diagnostico de ingreso

' Procedimiento neurologico realizado: trombolisis y/o trombectomia
+  Comorbilidad compensada o descompensada

' Neurorrehabilitacion

1 Caso social

1 Complicaciones durante estadia

+  Otros procedimientos: como craniectomia descompresiva, valvula derivativa, gastrostomia,
traqueostomia, etc.

9.2. Sistemas de apoyo diagnostico e imagenologia

Debido a la naturaleza de las ECV, no es posible establecer el diagnostico s6lo en base a elementos
clinicos (anamnesis y examen neuroldgico), siendo imprescindible el uso de neuroimagenes de
urgencia como examenes de apoyo para definir el tipo de ECV y la decision terapéutica, que en
el caso del ACV isquémico se refiere tanto a las terapias de reperfusion (trombdlisis intravenosa,
trombectomia mecanica) como al tratamiento médico y la prevencion secundaria. Entendiendo
que el ACV es una urgencia neurologica tiempo-dependiente, el acceso a los métodos de imagenes
debe ser expedito y protocolizado segln la complejidad de los establecimientos y su distribucion
geografica, con el fin de asegurar un diagnostico correcto y el mejor tratamiento disponible, en el
menor tiempo posible.

En los establecimientos que cuenten con apoyo de telemedicinay teletrombolisis, se hace necesario
la provision de herramientas tecnologicas que permitan visualizar en tiempo real las neuroimagenes,
parasuevaluacion por parte de los neurdlogos que realizan la teleasistencia para definir el diagnostico
y tratamiento mas apropiado.

La posibilidad de ofrecer a un paciente con ACV isquémico alguna terapia de reperfusion dependera,
por una parte, del diagnostico clinico-imagenologico, asi como también del tiempo de evolucion
(ventana terapéutica) y de la ausencia de contraindicaciones. En el caso del ACV isquémico es
frecuente que se excluyan pacientes por estar fuera del tiempo de ventana terapéutica (maximo
4,5 horas desde el inicio de los sintomas) o por la imposibilidad de establecer de manera confiable
el tiempo de evolucion. En tales casos, en la actualidad existen estudios imagenoldgicos, como
la perfusion por tomografia computada (TC) o resonancia magnética (RM) y la automatizacion de
la escala de ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score), que permiten extender la ventana
terapéutica en casos seleccionados.

Se requiere contar con este tipo de equipamiento y los softwares adecuados al menos en los
establecimientos de mayor complejidad (tipo Ay B), para disminuir la variabilidad diagndstica inter
observador y obtener resultados de manera rapida y precisa para la toma de decisiones. La calidad
técnica de estos equipos debe ser la minima que permita el procesamiento rapido de las imagenes
con buena calidad.

Ademas, deben contar con todos los examenes complementarios necesarios para el estudio
etiologico, como:
v Angio TC (cervical-cerebral) y/o Eco Doppler de troncos supraadrticos/transcraneal

1 Telemetria del ritmo cardiaco - Electrocardiograma
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+ Ecocardiograma transtoracico y/o transesofagico

+ Monitoreo de ritmo cardiaco

Por su parte, los establecimientos tipo C deberian contar alo menos con TC sin contraste mas angioTC
de cerebro y vasos del cuello, ademas de enlace a sistemas informaticos en linea que permitan la
visualizacion de las imagenes a distancia en tiempo real.

Los establecimientos tipo A deben contar ademas con pabellon para angiografia digital, para poder
realizar procedimientos de neurointervencionismo vascular como la trombectomia mecanica.

En Anexo N° 6 se detalla una propuesta técnica de equipamiento minimo segin complejidad y
resolutividad de la atencion de los distintos centros de la red pUblica.

10. ESTRATEGIAS DE ARTICULACION EN RED PARA EL MANEJO DE ACV

Criterio de Calidad<”

Estrategia de Articulacion de la Red

+ La Red de ACV esta organizada por macrorregion.

+ Las comisiones de ACV estan instaladas y en
funcionamiento por cada macrorregion del pais,
coordinadas por los SDGA*> de cada Servicio.

Funcionamiento de la red se desarrolla a
traves de la organizacion por macrorregion

+ Existe disefo de red respecto a ACV en cada
macrorregion.

+ Existe y funciona regularmente el Consejo Técnico local
con reuniones segln calendarizacion.

+ Existe participacion de todos los encargados de ACV de

Instalar Consejos Técnicos locales de cada establecimiento.

acuerdo a la Red de ACV local en los 29 + El funcionamiento y organizacion de la Red local de
Servicio de Salud ACV son discutidos en reuniones de consejo, existe
constancia en acta de reunion.

+ Los referentes de cada Servicio de Salud coordinan su
consejo técnico local de ACV.

+ Todos los Servicios de Salud cuentan con referente
que se hace cargo del tema de ACV formalizado con
resolucion y funciones.

Desarrollar gestion de la Red ACV, a través
de un referente encargado de la tematica

en cada uno de los 29 Servicios de Salud del ) o
+ Todos los referentes de ACV mantienen comunicacion

pais . : o

directa con nivel central en coordinacion con su SDGA.
Fortalecer la articulacion en Red a través de + Cada establecimiento hospitalario de salud cuenta
contar con un encargado técnico ACV en con un encargado técnico de ACV, formalizado con
todos los establecimientos de salud. resolucion.
Fortalecer la atencion con estandares de + Todos los establecimientos que realizan terapias de
calidad en establecimientos que realicen reperfusion cuentan con protocolos clinicos y registros
terapias de reperfusion para ello.
Potenciar la articulacion de lared anivelde |, 1odas las macrorregiones cuentan con protocolos de

cada macrorregion a través de protocolos
de referencia y contrarreferencia para el
manejo ACV, incluyendo el traslado de los
pacientes

referencia y contrarreferencia, que incluyen el traslado.

+ Documento de referencia y contrarreferencia cuenta
con resolucion.

Desarrollar una estrategia de oportunidad de
atencion para la articulacion en red en ACV
como patologia tiempo-dependiente

Todas las macrorregiones y sus respectivos Servicios de
Salud cuentan con plataforma actualizada de su mapa
de red.




+ Todos los médicos generales y enfermeros(as)
presentes en hospitales comunitarios y en APS son
capacitados en sospecha y manejo inicial del ACV.

' Los establecimientos con categoria Ay B capacitan a

Desarrollar plan de capacitacion continua . J
todos los establecimientos de su territorio.

para manejo agudo del ACV ) ) )

+ Todos los profesionales y técnicos de salud de la unidad
de neurologia y servicios de urgencia cuentan con
formacion en manejo agudo del ACV (incluyendo la
APS).

v Todas las unidades de medicina fisica y de
o rehabilitacion cuentan con profesionales suficientes
Desarrollo de plan de capacitacion en con formacion en neurorrehabilitacion.

neurorrehabilitacion para equipos de salud. i i
+ Todas las salas implementadas cuentan con el equipo y

equipamiento necesario.

+ Todos los pacientes con ACV reciben atencion
Asegurar atencion oportuna y de calidad en oportuna desde la confirmacion diagnostica a través
neurorrehabilitacion de profesionales de unidades de medicina fisica y de
rehabilitacion o equipos locales.

+ Todos los funcionarios de la salud estan capacitados en
el Codigo ACV

Garantizar diagnostico oportuno a traves + Todos los servicios hospitalarios de urgencia cuentan

dela act?va_cic’)n del Codigo /-\C\/_ en los con encargado del Codigo ACV
establecimientos de salud y unidades ) ,
involucradas, de acuerdo a directrices + Todas las unidades de apoyo conoceny estan
vigentes. informadas ante una activacion del Codigo ACV

+ Todos los establecimientos cuentan con protocolos de
activacion del Codigo ACV.

11. PLAN DE MONITOREO

Este plan busca precisar el logro de los objetivos, visualizando de manera sistematica los resultados
obtenidos sean éstos favorables o no. A su vez permite hacer seguimiento de la implementacion
de este modelo. Este monitoreo permite hacer un seguimiento del desarrollo del modelo, su
implementacion, eficiencia y uso de recursos. Considera indicadores de:

+  Estructura; estos miden como el Sistema de Salud esta organizado y equipado, ademas de
conocer silos recursos estan disponibles y organizados para facilitar la atencion de las personas.

' Proceso: se focaliza en como es la atencion otorgada y si esta fue apropiada asi también en los
pasos de un proceso de atencion estando vinculados a un resultado.

+ Resultados: Miden la efectividad de la atencion, pudiendo ser resultados esperados o adversos.
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ANEXOS

Anexo N°1. Nudos Criticos

Dimension de

Calidad

Accesibilidad

Nudo Critico

Concentracion de la
oferta de la atencion

Descripcion

Insuficiente nimero y distribucion de especialistas
neurdlogos en la Red Asistencial, especialmente en los
Servicios de Urgencia de los hospitales pablicos.

Insuficiente atencion del Codigo ACV.

Concentracion de centros con capacidad de resolucion
(especialista, neuroimagenes, tratamiento de
reperfusion, UTAC y rehabilitacion) en grandes centros
urbanos, limitado por barreras geograficas y economicas.

Deficiente coordinacion en red para el Codigo ACV,
provocando pérdida de periodo de ventana por consulta
o derivacion de usuarios a centros sin capacidad
resolutiva con trombalisis.

Insuficiente acceso a la atencion debido a la dispersion
geografica. Se observa una gran cantidad de areas
rurales desprovistas de atencion de urgenciay
rehabilitacion.

Deficiente informacion de la comunidad en relacion a
tiempos de ventana y sintomas de ACV y donde deben
consultar.

Insuficiente desarrollo de la red de imagenologia.

Desigual acceso a examenes (TC) y procedimientos
(trombolisis guiada por telemedicina).

Heterogeneidad de la
oferta

Desigual cantidad de centros con capacidad resolutiva
en las macrorregiones.

Insuficiente disponibilidad de neurologo de urgencias
24/7 (presencial o por telemedicina).

Desigual acceso a tratamiento trombolitico para ACV.

Deficiente acceso a trombectomia mecanica en la
mayoria de las regiones del pais. Solo existe oferta en
Santiago, Valparaiso, Concepcion y Temuco.

Desigual oferta de especialistas unidades especializadas
que cuenten con equipos multidisciplinarios capacitados.

Escasa cobertura del sistema privado en regiones, que
sobrecarga la red puablica.

Baja pertinencia
cultural de la oferta

Deficiente disponibilidad de facilitadores culturales para
los casos de migrantes no hispanoparlantes en todos los
centros.

Escaso conocimiento de los signos y sintomas de un ACV
por parte de la poblacion en general.

Deficiente conocimiento de los usuarios internos
y externos acerca de la cosmovision y creencias
de poblacion indigena y migrante de acuerdo a las
realidades especificas.

Déficit de difusion y educacion ajustado a nivel cultural
acerca de la patologia cerebrovascular.




Organizacional

Organizacion vertical
de las acciones en
salud

Deficiente claridad en los flujos de atencion que
involucre a todos los niveles de atencion.

Escasa homogeneidad en el funcionamiento del Codigo
ACV.

Insuficiente conciencia a nivel de autoridades respecto a
problemas de salud altamente prevalentes como el ACV.

Dificultades para la derivacion de pacientes dentro de
una red y entre distintas redes.

Insuficientes
herramientas de
gestion para favorecer
la supervision

Falta de herramientas de gestion para monitorear
los procesos con indicadores de calidad y de manera
continua.

Falta de personal/horas (reales) asignadas a estas tareas.

Rigidez en los procesos
administrativos

En algunos establecimientos no existe tiempo protegido
para que los neurdlogos puedan acudir al servicio de
urgencia.

Dificultades en el traslado de pacientes en ventana para
terapias de reperfusion, con obstaculos administrativos,
por sobre una derivacion oportuna y urgente.

Flujos de derivacion rigidos, con protocolos de referencia
y contrarreferencia obsoletos.

Insuficiente coordinacion con los servicios de apoyo

clinico, que retrasa el inicio del tratamiento trombolitico.

Insuficiente desarrollo de protocolos de atencion para
pacientes con Codigo ACV y trombalisis, adaptados a la
realidad local.

Ausencia de un
sistema de registro
Gnico

Insuficiente acceso a sistemas informaticos de registro
clinico electronico. Heterogeneidad de los mismos,
ademas no integrados.

Falta de un sistema electronico Unico, con conceptos
unificados de diagnostico, metas y resultados clinicos,
accesible a nivel nacional y en los distintos niveles de
atencion de salud.

Falta de una base de datos Unica (Registro Nacional de
ACV) y coman, que permita planificar/programar con
cifras reales.

Recursos
Humanos

Insuficientes recursos
humanos disponibles
en el sistema publico
de atencion

Insuficiente disponibilidad de neurdlogos en sistema de
turno 24/7 en la red pablica de salud.

Insuficiente cantidad de RRHH especializados, para el
tratamiento de la fase aguda y rehabilitacion.

Insuficiente desarrollo de equipos de rehabilitacion,
genera brecha importante en la conformacion de estos
equipos.

Cantidad de cargos insuficientes para contar con equipos
multidisciplinarios en la red.

Dificultad de distribucion de especialistas en la red.
Concentracion de especialistas en zona centro-sur del
pais.

Insuficiente capacitacion de los equipos de salud en la
sospecha diagnostica de ACV y conducta a seguir.

Déficit de cargos de telemedicina para cobertura del
Codigo ACV.
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Insuficientes
incentivos para

la contrataciony
permanencia del RRHH

Pocos incentivos (econdmicos y no econdmicos) que
motiven a los profesionales para trabajar en centros de
salud mas alejados.

Recursos en lugares alejados o

Humanos de desempeiio dificil
Esc_:asa valoracion qel 1 Sobrecarga laboral del personal, al desempenfar
cuidado de los equipos P .

mdltiples funciones.

de salud
Asignaciéon de recursos | ' Inequidad geografica en la distribucion de los recursos.
con poca pertinencia + Falta de un modelo que considere la distribucion de los
territorial recursos.

+ Dificultad en la atencion debido a que el ACV muchas
veces no es considerado una emergencia.

' No se le asigna la misma relevancia a la patologia

Discriminacion por cerebrovascular respecto a otras patologias de urgencia,
Equidad diagnostico como por ejemplo el IAM.

' No existe discriminacion en los diagnosticos, pero si
priorizacion en los pacientes que requieren atencion
inmediata o califican para trombélisis.

' Insuficientes instancias de apoyo a los adultos mayores,

Falta de redes de especialmente a nivel de proteccion social y de

apoyo a los adultos integracion a la atencion primaria de salud en conjunto

mayores con el intersector como Ministerio de Desarrollo Social
(MIDESO), debido a falta de red de apoyo.

+ Dificultades de coordinacion y articulacion entre los
distintos niveles de atencion de la red.

Inadecuada derivacion ' Inexistencia de protocolos de rediseno de la red para
en tiempoy ACV para la referencia y contrarreferencia, con criterios
pertinencia desde los de oportunidad.

diStin_t?S niveles de + Falta de acceso a servicios de apoyo (TC, RM) en los
atencion hospitales a nivel nacional.

1 Déficit de ambulancias para rescate y traslado de
pacientes con Codigo ACV.

. Insuficiente
Eficiencia

integracion de las
familias y de las
organizaciones
comunitarias como
unidad de trabajo

Falta de estrategias de educacion respecto a ACV a nivel
familiar y comunitario.

Capacitacion insuficiente para los cuidadores.

Alta fragmentacion de
servicios

Insuficiente articulacion entre los niveles de atencion
primaria, secundaria y terciaria para la continuidad de la
atencion.

Fragmentacion de las prestaciones del equipo de salud,
que dificulta el acceso a la atencion del paciente en los
distintos niveles.




Participacion
restringida de
profesionales médicos

Insuficientes acciones de promocion y prevencion.
Alta movilidad de RRHH en atencion primaria.
Escasa conexion entre los equipos de atencion primaria

Eficiencia s con los de mayor complejidad.
v no médicos de
Atencion Primaria de + Baja participacion de equipos de APS en construccion de
Salud en la red politicas de salud.
+ Escasa capacitacion para los equipos de APS.
+ Déficit de personal especializado.
Competencia ' D.eficiente formacion en patologia cerebrovascular a
profesional Insuficiente formacion nivel de pregrado y postgrado.
o calidad en atencion y manejo + Falta de incentivos para la capacitacion continua.
:lent_lflco— de ACV + Escasa oferta de formacion y capacitacion en ACV para
ecnica. RRHH de Servicios de Urgencia y APS.
+ Insuficiente capacitacion en neurorrehabilitacion
Baja incorporacion de + Déficit de informacion respecto a satisfaccion usuaria
la comunidad en los para los(as) funcionarios(as) de los establecimientos.
diagnosticos locales + Falta de instancias de participacion social en que los
de salud usuarios puedan plantear sus necesidades particulares
v Falta de informacion para la comunidad sobre la
Insuficiente disponibilidad de recursos y dispositivos existentes
participacion de en la red para la atencion de urgencia del ACV (por
los usuarios y sus ejemplo, donde hay neurologia de urgencia, acceso a TC,
Satisfaccion familiares en los trombolisis, etc).
Usuario/a dispositivos de salud + Falta de informacién a los usuarios acerca de las
externo canastas de prestaciones asociadas al ACV.
.  No existen horas definidas para las actividades
Dificultad para el educativas en nivel secundario y terciario. Solo en APS
acceso a actividades pero no son suficientes.
educativas por parte - - o
de la poblacion usuaria | ' Insuficientes campafias comunicacionales generales y en
los establecimientos de salud respecto a ACV.
Insuficiente evaluacion | ' Insuficientes herramientas de satisfaccion usuaria y falta
de la satisfaccion de retroalimentacion de ésta hacia el equipo que presta
usuaria la atencion.
+ Dificultad de acceso a diagnostico y tratamiento
oportuno en centros de menor complejidad.
Brechas de cobertura + Insuficiente acceso a]l manejo endovascular
de los dispositivos (trombectomia mecanica) en regiones.
Oportunidad que dificultan la + Insuficiente nimero de UTACs.

de la atencion

atencion oportuna
y la continuidad
asistencial

Deficiencias del instrumento de categorizacion de los
pacientes de urgencia, que dificulta la atencion oportuna
de los pacientes con ACV.

Insuficiente cantidad de recursos para el traslado seguro
y oportuno de pacientes con Codigo ACV.
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Oportunidad
de la atencion

Baja resolutividad

Heterogeneidad en la oferta de servicios asistenciales
para pacientes con ACV.

Insuficiente medicion de tiempos de esperay flujos de
atencion de los pacientes con ACV en los Servicios de
Urgencia.

Insuficiente rehabilitacion intrahospitalaria.

Horario de atencion
no compatible con
horarios laborales de
la poblacion usuaria

Pocas facilidades para acceder a controles médicos y de
rehabilitacion en horarios no laborales.

Acceso a camas de
hospitalizacion poco
oportuno y poco
expedito

Déficit de camas de alta complejidad para el manejo
agudo de los pacientes con ACV.

Déficit de camas medias para dar continuidad a la
atencion.

La alta demanda obliga a mantener a los pacientes
dentro de la Unidad de Emergencia hasta que exista
cama clinica disponible, lo que puede demorar varios
dias, debiendo en muchos casos recibir tratamiento de
rehabilitacion en el mismo servicio de urgencia.

Hospitalizacion de pacientes con ACV en centros
sin capacidad resolutiva (por ejemplo, hospitales
comunitarios) o en camas no adecuadas (basicas).

Existencia de listas de
espera sin resolucion
oportuna

Insuficientes horas disponibles para el control
ambulatorio médico y de rehabilitacion, tanto a nivel
hospitalario como en APS.

Insuficiente acceso a examenes necesarios para el
estudio etiologico: ecocardiograma, Eco Doppler
carotideo-vertebral, angioTC, Holter de ritmo, etc.

Escaso desarrollo

de acciones de
promocion, prevencion
y deteccion precoz

Insuficientes medidas de promocion y prevencion
primaria y secundaria.

Falta educacion continua para la poblacion. Los
instrumentos de difusion utilizados no son suficientes.

Continuidad de
la atencion

Sistemas de
informacion no
integrados

Falta de un sistema Gnico de registro clinico electronico.
La diversidad de sistemas informaticos dificulta la
continuidad de la atencion y seguimiento.

No existe retroalimentacion de la informacion entre los
niveles de atencion.

Fragmentacion de los sistemas dentro del mismo
establecimiento y con APS.

Registros deficientes

Falta de estandarizacion y protocolizacion de los
registros clinicos para seguimiento de pacientes con ACV.

Fragmentacion de la
red de servicios en
los distintos niveles
asistenciales

Falta integracion entre los distintos niveles y areas que
intervienen en la atencion de las personas con ACV.

Escasas instancias de interaccion entre los distintos
niveles de atencion de salud, que crean barreras en la
continuidad del manejo de los pacientes.




Continuidad de
la atencion

Insuficiente

y deficiente
coordinacion
intersectorial local y
comunal

Rigidez administrativa entre servicios y niveles de
atencion.

Insuficiente disponibilidad y continuidad de entrega de
farmacos en la red.

Asistencia . )

farmacéutica + Falta de acceso a medicamentos especificos y
dificultades en la entrega de los farmacos (espera, fallas
de stock).

Mecanismos

administrativos

poco amigables con
el transito de las
personas usuarias en
la red

Insuficiente coordinacion y comunicacion entre los
distintos dispositivos y niveles de atencion.

Efectividad

Estandares para
programacion

Dificultades en cuanto a la programacion del
rendimiento de la atencion de los pacientes
neurologicos.

Estandares no ajustados a los recursos disponibles.

La programacion no se correlaciona con la produccion de
los establecimientos.

Los estandares no estan definidos considerando la
complejidad médica de la persona.

Insuficiente medicion
de resultados

Falta de indicadores que midan los resultados
funcionales.

Falta de estandarizacion de indicadores, escalas y

terapéuticos -
registros.
+ Falta de programacion para la evaluacion de resultados
Arsenales v Restriccion de recursos para la incorporacion de
.. nuevos farmacos y de farmacos con mayor respaldo de
farmacologicos

efectividad.
Falta estandarizar arsenales farmacologicos para ACV.

Las exigencias que
imponen las Garantias
Explicitas en Salud
conllevanala
fragmentacion de la
atencion integral de la
persona

Insuficiente acceso a examenes que estan garantizados
por el GES.

No todos los examenes o procedimientos que requiere el
paciente estan incorporados al GES.

Poca exigencia en las recomendaciones sobre atencion
integral al paciente.
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Seguridad

Guias clinicas
actualizadas

Desconocimiento respecto a la implementacion en la red
de las recomendaciones emanadas de los documentos
orientadores.

Poca consideracion

de los riesgos
ocupacionales y
psicosociales que
corren los trabajadores

Poca preocupacion por la salud del personal que se
dedica al cuidado y tratamiento de pacientes ACV.

Falta de politicas de proteccion y de canales de ayuda al
trabajador de la salud.

No se consideran los aspectos ergonomicos en cuanto a
la movilizacion y cuidados de los usuarios por parte del
personal y no se realiza fiscalizacion de esto.

Ausencia de un sistema
de seguimiento de los
efectos adversos de los
farmacos

No existe sistema de seguimiento especifico para este
caso, depende del profesional que realiza el control
posterior.

Falta de seguimiento en pacientes con tratamientos
especificos: anticoagulados, doble antiagregados, con
farmacos anticonvulsivantes, antipsicoticos, etc.

Heterogeneidad de los sistemas de farmaco vigilanciay
falta de protocolos unificados

Privacidad y
Confidencialidad

Problemas asociados a la transmision de imagenes,
resultado de examenes u otros datos sensibles a través
de medios electronicos no autorizados (por ejemplo,
WhatsApp).

Anexo N°2. Criterios de Hospitalizacion en UTAC

1. Criterios de inclusion:

Edad mayor de 15 afos.

Pacientes con patologia cerebrovascular que requieran cuidados intermedios y que sean
potencialmente recuperables, tales como:

ACV isquémico

AIT a repeticion y/o de riesgo moderado-alto: ABCD2 2 4 puntos
HSA

HIC

TVC en fase aguda

ACV post terapia de reperfusion (trombdlisis y/o trombectomia)

2. Criterios de exclusion:

+ Demencia severa o dependencia previa con mRankin 4 o mas.

+ Enfermedad terminal o sistémica de gravedad.

+ ACV de gravedad extrema (por ejemplo: HIC con puntaje Hemphill mayor o igual a 4).

* Requerimiento de ventilacion mecanica o de ventilacion mecanica no invasiva o con
inestabilidad hemodinamica.

+ Patologias médicas y/o quirdrgicas graves descompensadas.

 Indicacion de cama UPC por Insuficiencia respiratoria aguda, Sindrome de hipertension



endocraneana GCS <8 o indicacion de intubacion endotraqueal.

1 Patologias de etiologia traumatica o de resorte neuroquirQrgico.

1 Status epiléptico convulsivo.

+ Siexpresan su deseo de no ser ingresados, siempre que pueda asegurarse su cuidado fuera del
hospital.

3. Prioridades:

+ ACV isquémico:

Post trombolisis o trombectomia mecanica.

Menor a 48 horas de evolucion, con necesidad de vigilancia neurolégica por riesgo de
herniacion cerebral (ACV maligno ACM, infarto de fosa posterior con edema).

Inestable neurolégicamente o con sumatoria de déficits, especialmente si los sintomas
se atribuyen a penumbra isquémica potencialmente rescatable 0 a mecanismo etiologico
de alta inestabilidad o de alta recurrencia.

Paciente ACV hiperagudo (0-6 hrs de evolucion o criterios de ventana tardia) excluidos de
terapia de reperfusion, estable o inestable neurologicamente.

Con indicacion de estudio angiografico (manejo periprocedural).

» Hemorragia intracerebral espontanea:

HIC menor a 48 horas de evolucion, con necesidad de manejo intensivo de la presion
arterial, manejo de trastornos de la coagulacidon, manejo de la hiperglicemia y de
aumentos de temperatura, cuidados médicos y de enfermeria similares a los de una UTI.

HIC menor a 48 horas de evolucidn, con necesidad de vigilancia neurolégica estricta
neurologica y eventual necesidad de tratamiento neuroquirQrgico.

PacientesegresadosdelaUnidadde Cuidados Intensivosluego de manejo neuroquirdrgico/
neurocritico, una vez superado el periodo critico.

Con indicacion de estudio angiografico (manejo periprocedural).

* Hemorragia subaracnoidea espontanea:

HSA aneurismatica con Etapificacion Vasograde amarillo o verde, sin necesidad de Unidad
de Cuidados Intensivos, en espera de exclusion aneurismatica.[45]

HSA aneurismatica con Etapificacion Vasograde amarillo o verde, egresados de Unidad de
Cuidados Intensivos, una vez superado periodo critico (step-down).[45]

HSA no traumatica de la convexidad, periodo agudo subagudo precoz (0-72 hrs),
especialmente estable neurologica y/o presencia complicaciones neurologicas.

HSA, aneurismatica o de la convexidad, con indicacion de estudio angiografico, manejo
periprocedural.
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Anexo N°3. Estandares de las Unidades de Tratamiento del Ataque Cerebrovascular
(UTACs)

De acuerdo a lo recomendado en la GPC GES de “Ataque Cerebrovascular Isquémico en personas de 15
anos y mas” 2018, sefala que “En personas de 15 afos y mas con Ataque Cerebrovascular isquémico,
el Ministerio de Salud RECOMIENDA que los cuidados hospitalarios sean entregados en Unidades de
Tratamiento del Ataque Cerebrovascular (UTAC) por sobre la hospitalizacion en unidades indiferenciadas”.

Se entiende por UTAC un lugar geograficamente delimitado dentro del establecimiento hospitalario,
donde se desempefa un equipo interdisciplinario especialista en el area, usualmente compuesto por
neurdlogo, enfermera, kinesidlogo, fonoaudidlogo y terapeuta ocupacional, que sigue protocolos de
atencion pre-establecidos, cuya finalidad es brindar una atencion integral a los pacientes con ACV
combinando la atencion aguda con la rehabilitacion precoz.

El estandar de esta unidad corresponde a una Unidad de Tratamiento Intermedio. Estas unidades no
limitan la hospitalizacion de personas con otras patologias neurologicas agudas. - Los componentes
de las UTAC se describen en “Plan de Accion Ataque Cerebrovascular 2014" del Ministerio de Salud.
Link: https://redcronicas.minsal.cl/wp-content/uploads/2019/04/Plan-de-accion-acv.pdf

Respecto al nimero de camas UTAC requeridas para un Servicio de Salud se sugiere estimarlo de acuerdo
a la siguiente formula, N° de camas = a N° de Egresos anuales por ACV * Estancia Media /365* indice
ocupacional, donde la estancia media sugerida es de 7 dias y el indice ocupacional ideal es de 0,85.

El nimero de egresos anuales por ACV para un Servicio de Salud se puede estimar de acuerdo a la
incidencia de las ECV, que seria 140 casos anuales por cada 100.000 habitantes. Asi, considerando
que aproximadamente un 80% de los pacientes con ACV cumplirian con los criterios de ingreso a la
UTAC, por cada 100.000 habitantes se requeriria 3 camas UTAC (140 * 7 / 365 * 0,85). Por otra parte,
segln lo recomendado en la Guia UPC Adulto, se debe calcular un estandar de un total de 12 camas
UTI por cada 100.000 habitantes (para todos los diagndsticos).

Unidad de Tratamiento Intermedio (Intermedio) es aquella dependencia del hospital destinada
al manejo de pacientes criticos estables que requieren para su cuidado de monitoreo no invasivo,
vigilancia y manejo de enfermeria permanente ademas de cuidados médicos. En los hospitales de
mayor complejidad formaran parte de la Unidad de Paciente Critico, con al menos 12 camasy residencia
médica. Sus estandares generales en cuanto a recursos humanos y equipamiento son los siguientes:
Infraestructura general UTAC:

v+ Estacion de enfermeria con computadoras e impresora.

+  Estacion de trabajo médico con computadores e impresoras.

+  Central de monitoreo.

+  Oficinas para las jefaturas médica y de enfermeria.

+ Sala de reuniones.

+ Sistema de circuito cerrado de television con grabacion continua.

v Sistema de dispensacion automatizada de farmacos e insumos.

+ Bodega para equipamiento.

+ Sala de reunion con familiares

+ Sala de rehabilitacion basica (coordinada con equipo de rehabilitacion)



Equipamiento general UTAC:

Monitor de transporte.

Carro de paro.

Desfibrilador con marcapaso transcutaneo.
Acceso a maquina de radiografia digital portatil.
Carro de procedimientos.

Electrocardiografo.

Ecotomografo Doppler Dlplex portatil, con transductores y software para estudio de troncos
supraadrticos y transcraneal y ecocardiograma.

Video electroencefalografo con polisomnografia.
Equipo para medicion de glicemia capilar.

Ventilador no invasivo (Tipo B-PAP): 1 por cada 4 camas.
Balon de oxigeno portatil.

Tecle clinico

Medidos de presion inspiratoria maxima (PIMométro)
Oftalmoscopio/otoscopio

Botas neumaticas supra-popliteas tipo flowtron

Equipamiento de cada unidad de paciente UTAC:

Cubiculo con disponibilidad de puntos a red central de aspiracion (2), aire comprimido medicinal
(2) y oxigeno con manometro regulador de flujo y humidificador (2).

Catre clinico eléctrico con cabecera desmontable y posicion de sillon, colchén antiescaras o
de flotacion.

Sillén tipo Bergere reclinable para sedestacion.
Portasueros (2).

Bombas de infusion (5).

Bombas de nutricion (2).

Mesa de alimentacion.

Velador.

Mesa rodable multiuso.

Dispensador de jabon liquido.

Dispensador de alcohol gel.

Dispensador de papel para secado de manos.

Sistema de monitorizacion multiparamétrico a la cabeza del paciente, con conexion a central
de monitoreo.

- PANI, PAI, ECG con deteccion y grabacion automatizada de arritmias, Saturacion de
oxigeno periférica, frecuencia respiratoria.

Suministro eléctrico con al menos 10 tomas.

Calentador de pacientes.
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Anexo N°4. Farmaciay ACV

En cuanto a la terapia fibrinolitica, en la actualidad el uso de alteplase, administrado hasta 4,5 horas
desde el inicio de los sintomas, es el tratamiento farmacolégico de eleccion en el ACV isquémico
agudo [46]. Por otra parte, en pacientes sin contraindicaciones para fibrinolisis endovenosa y que
son candidatos a trombectomia mecanica, se recomienda el uso de tenecteplase (bolo Unico de 0,25
mg/kg, maximo 25 mg) (recomendacion IIb) [34]. Debido a que el adecuado control de la presion
arterial es un factor critico en pacientes que reciben trombaélisis intravenosa, se requiere contar con
hipotensores de administracion parenteral, como labetalol y/o urapidil.

La complicacion de sangrado intracraneal sintomatico que ocurre dentro de las 24 horas posteriores
a la administracion de Alteplase IV se debe manejar con [21]:  Crioprecipitado (incluye factor VIII):
10 U infundidos durante 10-30 min; administrar dosis adicionales para niveles de fibrindgeno de
<150 mg / dL. Acido tranexamico 1000 mg IV infundido durante 10 minutos o acido e-aminocaproico
4-5 g IV durante 1 h, seguido de 1 g IV hasta controlar el sangrado (inicio maximo en 3 h) (potencial
de beneficio en todos los pacientes, pero particularmente cuando productos sanguineos como el
crioprecipitado, esta contraindicado o rechazado por el paciente / familia o si no esta disponible de
manera oportuna)

La complicacion de angioedema orolingual asociado con la administracion intravenosa de alteplase
IV se debe manejar con [34] : metilprednisolona 125 mg IV, ranitidina 50 mg IV o famotidina 20
mg IV. Si hay un aumento adicional en el angioedema, epinefrina 1mg/1ml (0.1%) 0.3 ml por via
subcutanea o por nebulizador 0.5 ml. La anticoagulacion en el manejo agudo del ACV isquémico, no
es esta recomendada [34]

Pacientes con ACV isquémico menor (NIHSS igual o menor a 3 pts.), o AIT de alto riesgo , se podra
indicar carga enteral de clopidogrel 300 a 600 mg junto con acido acetilsalicilico 75 a 325 mg
por 1 vez [47] , esto aplica en pacientes con menos de 72 de evolucion. Luego mantener doble
antiagregacion por 21 dias o hasta 3 meses segin etiologia [48], ademas de dosis de alta intensidad
de estatinas. [49] [50]
Arsenal farmacologico sugerido:

+ Antiagregantes plaquetarios: como acido acetilsalicilico, clopidogrel, cilostazol, ticagrelor).

+ Anticoagulantes:comoheparinanofraccionada, heparinadebajopesomolecular,acenocumarol,
warfarina, dabigatran, apixaban, rivaroxaban).

v Reversores de la anticoagulacion (como protamina, fitomenadiona, complejo protrombinico,
acido tranexamico, idarucizumab).

+ Antihipertensivos: como atenolol, bisoprolol, losartan, valsartan, labetalol, urapidil, nimodipino).
+ Antiarritmicos, Hipolipemiantes orales.
+  Considerar psicofarmacos y neurolépticos segln necesidad de salud de la persona.

+ Anticonvulsivantes: como levetiracetam, acido Valproico, lacosamida, fenitoina.



Anexo N°5. Propuesta de Registro

Registro Nacional de ACV - Conjunto Minimo de Datos

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
0.

Nombre:
Fecha de nacimiento: Edad: Sexo:
RUT.
Fecha de ingreso:
Ultima vez visto bien (fecha y hora):
Hora de consulta:
Prenotificacion: (SI/NO)
Hora evaluacion por neurdlogo:
Puntaje Escala modificada de Rankin basal: (0 a 5)
. NIHSS alingreso: (0 a 42)
. Hora neuro imagen (TC/RM)
. Arteria afectada:
Carotida interna cervical
. Cardtida interna intra craneana
Cerebral media

[ SN
N R O

. Cerebral anterior
Cerebral posterior
Vertebral

Basilar

No precisada

D@ e QN oW

13. Terapia de reperfusion:
a. No corresponde
b. Trombolisis intravenosa
¢. Trombectomia mecanica
d. Mixta
14. Tiempo de:
15. Puerta-aguja de trombolisis
16. Puerta-puncion femoral
17. Tamizaje de disfagia
18. Puntaje NIHSS a las 24 horas desde el ingreso
19. Clasificacion TOAST:
a. Ateromatosis de grandes vasos
b. Cardioembolia
c. Enfermedad de pequefo vaso
d. Otra (cual
e. Indeterminado
20. Neurorehabilitacion: SI__ No ___; de qué tipo:
21. Fecha de alta
22. Tipo de prevencion secundaria al alta
23. Puntaje Escala modificada de Rankin al alta
24. Puntaje Escala modificada de Rankin 3 meses post alta

Se sugiere que su instalacion sea a través de los sistemas de registro clinico electronico de
plataformas ya existente, para evitar la duplicacion de sistemas.
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Anexo N°6. Propuesta de requerimientos de imagenologia segiin tipo de capacidad

resolutiva en ACV

Tipo de
Centro

DG Imagenologico

Prestacion asociada

Evidencia

Diagnostico tipo de ECV

Tomografia
computada, angio Calculo ASPECTS. AHA STROKE GUIDELINES 2019
TC 24/7. + Diagnostico vascular encefalico
y troncos supraaodrticos
+ Mr Clean
+ Trombectomia mecanica. + Extend IA
Angiografo + Stent carotideo. + REVASCAT
disponible 24/7. + Angioplastia + ESCAPE TRIAL
+ Angiografia diagnostica + SWIFT PRIME
+ RESILIENT
+ Diagnostico en cuadros
imitadores de ACV y ACV
menor.
+ Mistmach en ACV con hora de
inicio incierto para trombdlisis
V.
Resonancia + Calculo de volumen de + WAKE UP
Magnética DWI para craniectomia
g ‘ descompresiva. + DAWN
+ Causas infrecuentes de ACV (Ej.
A CADASIL)
+ Orientacion para trombectomia
en ciertas patologias como
trombosis de seno venoso y
disecciones arteriales.
+ Seleccion de pacientes para + DAWN
trombectomia.
Estudio de perfusion Seleccion d ) + DEFUSE 3
por TC 0 RM. * Seleccion de pacientes para . Extend trial
trombolisis ev con ventana
extendida hasta 9 horas. + WAKE UP

Ecocardiograma
transtoracico
(deseable también
transesofagico).

Estudio de fuentes
emboligenas.

Wolber T, Maeder M, Atefy R,
Bluzaite I, Blank R, Rickli H,
Ammann P. Should routine
echocardiography be performed
in all patients with stroke?

J Stroke Cerebrovasc Dis.
2007;16:1-7. Doi: 10.1016/j.
jstrokecerebrovasdis.2006.07.002

Ahmad O, Ahmad KE, Dear KB,
Harvey |, Hughes A, Lueck CJ.
Echocardiography in the detection
of cardioembolism in a stroke
popula- tion. J Clin Neurosci.
2010; 17:561-565. Doi: 10.1016/j.
jocn.2009.09.016




Doppler
transcraneal y
tronco supraaortico

Monitorizacion del estado de
grandes vasos.

Caracterizacion trombectomia
cerebral en estenosis
intracraneana.

Diagnostico de vasoespasmo.

Seguimiento permeabilidad de
stent carotideo.

Diagnostico de placas
carotideas de alto riesgo no
estenosantes.

Diagnostico en arteritis
temporal

Estudio de sefiales
microembolicas.

Test de burbujas para shunt
cardiaco o pulmonar.

Diagnostico de estenosis
vasculares complementario a
angiotc.

Estudio de reserva
hemodinamica.

Diagnostico tipo de ECV

Tomografia

Computada y Angio Calculo ASPECTS.

TC 24/7. Diagnostico vascular encefalico
y troncos supraaorticos
Diagnostico en cuadros
imitadores de ACV y ACV
menor.
Mistmach en ACV con hora de
inicio incierto para trombolisis
V.

R . Calculo de volumen de

esonancia . p
P DWI para craniectomia
magnética.

descompresiva.

Causas infrecuentes de ACV (Ej.
CADASIL)

Orientacion para trombectomia
en ciertas patologias como
trombosis de seno venoso y
disecciones arteriales.

Estudio de perfusion
por TC o RM.

Seleccion de pacientes para
trombectomia.

Seleccion de pacientes para
trombolisis ev con ventana
extendida hasta 9 horas.
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Ecocardiograma
transtoracico
(deseable
transesofagico).

+ Estudio de fuentes
emboligenas.

Wolber T, Maeder M, Atefy R,
Bluzaite I, Blank R, Rickli H,
Ammann P. Should routine
echocardiography be performed
in all patients with stroke?

J Stroke Cerebrovasc Dis.
2007;16:1-7. Doi: 10.1016/j.
jstrokecerebrovasdis.2006.07.002

Ahmad O, Ahmad KE, Dear KB,
Harvey I, Hughes A, Lueck CJ.
Echocardiography in the detection
of cardioembolism in a stroke
popula- tion. J Clin Neurosci.
2010; 17:561-565. Doi: 10.1016/j.
jocn.2009.09.016

Doppler
transcraneal Y
troncos supra
aorticos.

+ Monitorizacion del estado de
grandes vasos.

+ Caracterizacion trombectomia
cerebral en estenosis
intracraneana.

+ Diagnostico de vasoespasmo.

+ Seguimiento permeabilidad de
stent carotideo.

+ Diagnostico de placas
carotideas de alto riesgo no
estenosantes.

+ Diagnostico en arteritis
temporal

+ Estudio de senales
microembdlicas.

+ Test de burbujas para shunt
cardiaco o pulmonar.

+ Diagnostico de estenosis
vasculares complementario a
angiotc.

+ Estudio de reserva
hemodinamica.

Tomografia
Computada y Angio
TC 24/7.

+ Diagnostico del tipo de ACV
para trombalisis presencial o
evaluacion por telemedicina
con neurdlogo

+ Diagnostico vascular para
derivacion a trombectomia.

Kepplinger J, Barlinn K, Deckert S,
Scheibe M, Bodechtel U, Schmitt J.
Safety and ef cacy of thrombolysis
in telestroke: a system- atic review
and meta-analysis. Neurology.
2016; 87:1344-1351. Doi: 10.1212/
WNL.0000000000003148

Perfusion por TC

+ Seleccion de paciente para

trombolisis IV ventana
extendida

No contempla
neuroimagenologia
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Gonzalez Neurélogo Unidad de Neurologfa de Hosp.lt.al Las Higueras de Talcahuano.
Adultos Servicio de Salud Talcahuano
Concha Adultos
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Participantes Jornada del 29 de agosto de 2019

.. _ Institucion/
CEIVIED Nombre Area de desempeiio sl lfcwr_]_
Salud Organizacion
Arica Marianne Siebald Neurologa Hospital Dr. Juan Noé Crevani
Jaque
. o E.U. Coordinadora de la . P .
Arica Viviana Galarce C. Cestion del Cuidado Hospital Dr. Juan Noé Crevani
Arica Marisel Cuitifio Soto | E.U. Supervisora UPC Hospital Dr. Juan Noé Crevani
lquique Liliana Prina Pacheco Jefe de Neurologia o Hospital Dr. Ernesto Torres
quiq neurdlogo encargado de ACV | Galdames
. . Referente Programa Salud - .
Iquique Nury Basly Rojas Cardiovascular Servicio de Salud Iquique
. Cristian Miranda - .
Iquique Chamorro Jefe CR SAMU Servicio de Salud Iquique
lquique Claudia Olivares Enfermera de Urgencias, Hospital Dr. Ernesto Torres
quiq Hormazabal Neurologia o UPC Galdames
lquique Manuel Ahumada Enfermero de Urgencias, Hospital Dr. Ernesto Torres
quiq Guerra Neurologia o UPC Galdames
Antofagasta Elaef;)sglgnez Encargado Red Rehabilitacion | Servicio de Salud Antofagasta
Antofagasta Daniela Arancibia Encargada Red Urgencia Servicio de Salud Antofagasta
p Jefe de Neurologia o . .
Antofagasta Agustin Brante neurdlogo encargado de ACV Hospital Dr. Leonardo Guzman
Antofagasta Sebastian Carvajal Jefe CR SAMU Servicio de Salud Antofagasta
Antofagasta Isaura Diaz Urbina Enfermerg de Urgencias, Hospital Dr. Leonardo Guzman
Neurologia o UPC
Antofagasta Barbara Cortés Rios Enfermer? de Urgencias, Hospital Dr. Leonardo Guzman
Neurologia o UPC
Antofagasta \I?lego Rodriguez Jefe Unidad de Emergencia Hospital Carlos Cisterna
erdugo
Antofagasta Carolina Moreno Coordlnad_ora Unidad Hospital Carlos Cisterna
Jeraldo Emergencias
Antofagasta Charline Kaas JEefe Tecm;o Unidad de. Hospital Dr. Leonardo Guzman
mergencia
Antofagasta Marcia Segovia Jefe Rehabilitacion Hospital Dr. Leonardo Guzman
Antofagasta Antonio Cruz Cautin Enfermero_ Turno Unidad de Hospital Carlos Cisterna
mergencia
Atacama Laura Tapia Rivas Encargado Red Urgencia Servicio de Salud Atacama
Atacama Ximena Villalobos Enfermera Hospital San José del Carmen
Atacama Cherie Ossandon Enfermera_ Unidad Hospital Fernando Ariztia
Emergencia Vallenar
Atacama Fabrizio Mufoz Neurélogo Hospital Fernando Ariztia
Vallenar




Atacama

Gloria Osorio

Rehabilitacion

Hospital San José del Carmen

Olavarria
Coquimbo Celia Moreno Su_b dlregtora de Gestion Servicio de Salud Coquimbo
Asistencial
. . Jefe de Neurologia o .
Coquimbo Carlos Soto Vidal neurélogo encargado de ACY Hospital San Pablo
Coquimbo Darwin Escalona Jefe de Neurologia o Hospital Dr. Antonio Tirado,
q neurdlogo encargado de ACV, | Ovalle
Coquimbo Miguel Vera Jefe de Neurologia o Hospital San Juan de Dios, La
q Amoroso neurélogo encargado de ACV, | Serena
Coquimbo Camila Lagos Lira Jefe de Neurologia o Hospital Dr. Humberto Elorza
q g neurdlogo encargado de ACV, | Corteés, Illapel
. Maria Angélica Jefe de Servicio o Unidad de . .
Coquimbo Briones Rehabilitacion Hospital San Pablo Coquimbo
Coquimbo Glenda Alvarez Pinto Jefe dt_a_Ser\_/lao o Unidad de Hospital San Juan de Dios, La
Rehabilitacion Serena
Coquimbo Piara Espinoza Bravo Enfermera de Urgencias, Hospital San Pablo Coquimbo
Neurologia o UPC
Coquimbo Xl?a:]r?) Jose Araya Servicio de Neurologia Hospital San Pablo Coquimbo
Coquimbo Fernanda Barahona Enfermer:a de Urgencias, Hospital Dr. Antonio Tirado,
Neurologia o UPC, Ovalle
. N Enfermera de Urgencias, Hospital Dr. Antonio Tirado,
Coquimbo Cinthia Cardenas Neurologfa o UPC, Ovalle
Coquimbo Sergio Galleguillos Enfermero, Neurologia o UPC, Hospital San Juan de Dios, La
Perez Serena
Coquimbo Francisca Mansilla Urgencias ;iospltal >an Juan de Dios, La
erena
Coquimbo Maria Jose Vidal Enfermera de Urgencias, Hospital Dr. Humberto Elorza
q Ortiz Neurologia o UPC, Cortes, Illapel
. . Coordinadora Centro - .
Coquimbo Pilar Gallegos Regulador SAMU Servicio de Salud Coquimbo
Coquimbo Elizabeth Cortes Enfermera de Urgencias, Hospital Dr. Humberto Elorza
q Orrego Neurologia o UPC, Cortés, Illapel
Coquimbo EUth Alvarez de Fisiatra Hospital San Pablo Coquimbo
raya
Valparaiso- Omar Puyol . . e
San Antonio Gonzales Jefe de Urgencia Hospital Claudio Vicufa
Valparalso_— Karen Soto Encargado Red Urgencia Servuc_lo de Salud Valparaiso San
San Antonio Antonio
Valparalso_— Andrés Schiiller Jefe CR SAMU Serv1c_lo de Salud Valparaiso San
San Antonio Antonio
Valparaiso- . . p .
San Antonio Nancy Aguilera Rojas | Neurdlogo encargado de ACV | Hospital Carlos Van Buren
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Valparalso.— Valeria Montanares Enfermera Hosplt.al Claudio Vicufa, San
San Antonio Antonio
Valparaiso- Maria Loreto Enfermera de Urgencias, .
San Antonio Hormazabal Neurologia o UPC Hospital Carlos Van Buren
Valparaiso- Marlene Enfermera de Urgencias,
San Antonio Pinilla Neurologia o UPC Hospital Carlos Van Buren
Valparamof Natalia Ibacache Enfermera Hosp¢alClaudlo\hcuﬁa,San
San Antonio Antonio
Valparalso_— Denisse Wenger Neurdloga encargada de ACV | Hospital Carlos Van Buren
San Antonio
Valparaiso- . Jefe de Servicio o Unidad de .
San Antonio Carlos Garrido A. Rehabilitacion Hospital Carlos Van Buren
Vina del Mar - Servicio de Salud VifAa del Mar-
Quillota Jorge Del Campo Jefe CR SAMU Quillota
\é]l;?lgfal Mar - Anita Olivos Neurdloga encargada de ACV | Hospital Gustavo Fricke
Vln_a del Mar - Natalia Silva Neurologa encargado de ACV | Hospital de Quilpué
Quillota
Vina del Mar - | Mariano Gutiérrez p . P .
Quillota Carvajal Jefe de Neurologia Hospital San Martin Quillota
Vina del Mar - . Servicio de Salud Vifa del Mar-
Quillota Rayen Gac Encargado Red Urgencia Quillota
Vina del Mar - | Paulina Sion . .
Quillota Santibanez Enfermera UPC Hospital Gustavo Fricke
\é]l;]i?lgg Mar - Evelyn Salinas Bernal | Enfermera de Urgencia Hospital Gustavo Fricke
Vm_a del Mar - Natalia Diaz Garcia Enfermera Hospital San Martin Quillota
Quillota
Vln_a del Mar - | Constanza Corrales Enfermera Hospital San Martin Quillota
Quillota Garay
Vina del Mar - | Tita Alejandra Jefa Unidad Medicina fisica y Hospital Gustavo Ericke
Quillota Aguilera Rojas Rehabilitacion P
Vina del Mar - | Michel De La Paz Jefa Unidad Medicina fisica y . p .
Quillota Valencia Rehabilitacion Hospital San Martin Quillota
Vina del Mar - Enfermera Unidad de . S
Quillota Paola Dulop Emergencia Hospital Quilpué
Aconcagua Valeria Cadiz Encargado Red Urgencia, Servicio de Salud Aconcagua
Aconcagua Pablo Yanez Jefe SAMU Servicio de Salud Aconcagua

P Jefe de Neurologia o . . .
Aconcagua Arturo Martinez neurdlogo encargado de ACV Hospital San Camilo, San Felipe
Aconcagua Verdnica Gramajo Enfermera Hospital San Camilo, San Felipe
Aconcagua Jonathan Rauld Enfermero Hospital San Juan de Dios, Los

Andes




Jefe de Servicio o Unidad de

Aconcagua Rina Carvallo Rehabilitacion Hospital San Camilo, San Felipe
Aconcagua Sergio Legua Neurdlogo encargado de ACV | Hospital San Camilo, San Felipe
O'Higgins Jorge Zajim Subdirector Médico Servicio de Salud O "Higgins
O'Higgins Boris Moreno Encargado Red Urgencia, Servicio de Salud O “Higgins
N . Jefe de Neurologia o . .
O'Higgins Arturo Jaramillo neur6logo encargado de ACV Hospital Regional de Rancagua
O'Higgins Jaime Medina Jefe de Neurologia o Hospital de San Fernando
neurdlogo encargado de ACV,
N ; - Jefe de Neurologia o .
O'Higgins Victor Sanchez neur6logo encargado de ACV Hospital de Santa Cruz
O'Higgins Manuel Diaz Enfermero Hospital Regional de Rancagua
O'Higgins César Pontigo Reyes | Enfermero Hospital San Fernando
O'Higgins Mauricio Cortés Enfermero Hospital Santa Cruz
Maule Erika Bunay Noboa Jefa CR SAMU Servicio de Salud Maule
Maule Rene Meza Flores Neurdlogo Referente ACV Hospital Regional de Talca
Eduardo Gatica Jefe de Unidad de Hospital San Juan de Dios,
Maule p . . . S
Bastias Emergencia Hospitalaria Curico
Maule Jessica Aguirre Sub jefa d(_a Umda_d de _ Hospital de Linares
Reyes Emergencia Hospitalaria
Maule Joce[yn Carcamo Enfermera Hospital Regional de Talca
Rodriguez
Maule glara Galleguillos Enfermera Hospital Regional de Talca
once
Maule Gladys Montecinos Enfermera gos_pljtal 5an Juan de Dios,
uricod
Maule Alvaro Torres Fisiatra Hospital Regional de Talca
Maule éndres Campos Enfermero Hospital de Linares
ampos
Maule Laura Beltran Medico, Sub ].efe de l.dea.d Hospital Regional de Talca
de Emergencia Hospitalaria
Ruble Pa}naa Saavedra Su_bdlrec.tora de Gestion Servicio de Salud Nuble
Gomez Asistencial
Nuble Eggemg Riveros Encargado Red Urgencia Servicio de Salud Nuble
incheira
Nuble Carlota Bustos Procesos Clinicos Servicio de Salud Nuble
Montero
Nuble Alexis Rojo Araya Jefe de UTAC Hospital Herminda Martin
Nuble ratalla Hernandez Jefa de Neurologia Hospital San Carlos
agos
Nuble Andrea Hernandez Encargada GES Servicio de Salud Nuble
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Silvana Campos

Nuble Rojas Enfermera Urgencias Hospital Herminda Martin
Nuble Ang?llca Cisterna Enfermera U. Neurologia Hospital Herminda Martin
Sepulveda
Nuble Jose’Valenzuela Enfermero UPAC Hospital San Carlos
Rodriguez
Nuble Marcelo Pérez Gaete | Jefe Unidad de Rehabilitacion | Hospital Herminda Martin
Arauco Walter Van Treek Su_bdlrec_tor de Gestion Servicio de Salud Arauco
Asistencial
Arauco Edna Gonzalez Encarga}da de Red de Servicio de Salud Arauco
Bahamonde Urgencia
Arauco Eggﬁ[go Gutierrez Jefe CR SAMU Servicio de Salud Arauco
Arauco Rodrigo Carvajal Jefe de Neurologia Hospital Arauco
Alvarez
Arauco Rainier Zapata Enfermera Hospital Arauco
Arauco Paola Squella Enfermera Hospital Arauco
. Maria Rebeco Subdirectora de Gestion - .
Concepcion . . . Servicio de Salud Concepcion
Riquelme Asistencial
Concepcion Ramela Dominguez Jefa CR SAMU Servicio de Salud Concepcion
guayo
Concepcién Alfonso Sanchez Subjefe de Neurologia Hospital Guillermo Grant
Gomez Benavente
. Gabriela Astudillo - Hospital Guillermo Grant
Concepcion Enfermera U. Neurologia
Lagos Benavente
. Constanza Camila . Hospital Guillermo Grant
Concepcion Enfermera Urgencia
Vera Cabezas Benavente
Concencion Silvia Arriagada Fisiatra Jefa de Unidad de Hospital Guillermo Grant
P Rubio Rehabilitacion Benavente
Talcahuano Carlos Vera Director Servicio de Salud Talcahuano
Talcahuano Ingrid Briones Depto. Programa de Salud Servicio de Salud Talcahuano
Talcahuano Carolina Yévenes Jefa SAMU Servicio de Salud Talcahuano
Jonathan Gonzalez Médico, Unidad de . .
Talcahuano p Hospital Higueras
Concha Neurologia
Talcahuano Katherine Troncoso Enfermera_ Unidad de Hospital Higueras
mergencias
Talcahuano Francisca Jara Parra Enfermera Coordinadora UTI Hospital Higueras
Talcahuano Mery Aqueveque Jefa Unidad de Rehabilitacion | Hospital Higueras
Maldonado
Biobio Gonzalo Valladares Subdirector Médico Servicio de Salud Biobio
Biobio Alejandra Eliash Encargado Red Urgencia Servicio de Salud Biobio

Munoz




Biobio Luis Barrios Jefe CR SAMU Servicio de Salud Biobio

Biobio Jeanet_te Jefe de Neurologia Hospital Dr. Victor Rios Ruiz
Benavides

Biobio Marisol Ortega Enfermera Hospital Dr. Victor Rios Ruiz

Biobio Francisca Avendano Enfermera Hospital Dr. Victor Rios Ruiz

Biobio Ximena Diaz Jefa d?.um(.j?d de Hospital Dr. Victor Rios Ruiz

Rehabilitacion

Araucania Christian Rojas .

Norte Sanhueza Enfermero Hospital de Angol

Araucania Jefa de Unidad de .

Norte Mara Balaco Rehabilitacion Hospital de Angol

Araucania Sur

Jose Luis Novoa
Rodriguez

Subdirector de Gestion
Asistencial

Servicio de Salud Araucania Sur

Araucania Sur

Felipe Matias Rivas
Cuevas

Encargado Red de Urgencia

Servicio de Salud Araucania Sur

Araucania Sur

Nicolas Rojas

Jefe de Unidad de
Emergencia

Hospital Hernan Henriquez
Aravena

Araucania Sur

Edgardo Navarrete

Neurdlogo encargado de ACV

Hospital Pitrufquén

Araucania Sur

Alvaro Soto Venegas

Neurélogo encargado de ACV

Hospital Hernan Henriquez
Aravena

Araucania Sur

Daniela Gonzalez
Largo

Jefa de Neurologia

Hospital Nueva Imperial

Araucania Sur

Constanza Lezana
Jorquera

Enfermera

Hospital Hernan Henriquez
Aravena

Araucania Sur

Paulina Jeannette
Morales Antivil

Enfermera UPC Adulto

Hospital Hernan Henriquez
Aravena

Araucania Sur

Claudio Cartes

Enfermero de Urgencia

Hospital Pitrufquén

Araucania Sur

Barbara Muioz

Enfermera UPC

Hospital Pitrufquén

Araucania Sur

Alejandra Carrasco
Beltran

Enfermero

Hospital Nueva Imperial

Araucania Sur

Carolina Carmona

Jefe Unidad de Rehabilitacion

Hospital Hernan Henriquez
Aravena

Subdirectora de Gestion

Valdivia Angela Malebran . : Servicio de Salud Valdivia
Asistencial

Valdivia Alejandra Lobos Encargada Red de Urgencia Servicio de Salud Valdivia

Valdivia Juan Hernandez Jefe CR SAMU Servicio de Salud Valdivia

Valdivia Andrés Roldan Referente ACV, Serviciode | 1o o1 Base de Valdivia
Neurologia

Valdivia Nataly Alvear Silva Enfermera Hospital Base de Valdivia

Valdivia Karen Riquelme Enfermera Hospital Base de Valdivia

Valdivia Héctor Caamaio Jefe de Unidad de Hospital Base de Valdivia

Rehabilitacion
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Osorno Patricio Sotomayor | Jefe de Neurologia Hospital Base de Osorno
Osorno Nathalie Conejan Jefa Unidad de Rehabilitacion | Hospital Base de Osorno
Reloncavi Jessica Sepalveda Representa a SDGA Servicio de Salud Reloncavi
Reloncavi Carlos Salazar Encargado Red Urgencia Servicio de Salud Reloncavi
Reloncavi Elisa Rivera Vera Fisiatra Hospital de Puerto Montt
Reloncavi Ruth Subiabre Vargas | Enfermera UTAC Hospital de Puerto Montt
Reloncavi Karen Rivas Pineda Urgencia Hospital de Puerto Montt
Reloncavi JDuuacrz)Is-Iernéndez Neurologo UTI Neurologia Hospital de Puerto Montt
Chiloé conzalo Baeza Jefe CR SAMU Servicio de Salud Chiloé

Chiloé Valeria Andrade Encargada Red Urgencia Servicio de Salud Chiloé

Chiloé g&i?r'ee} Chavez Jefe Neurologia Hospital de Castro

Chiloé José Pérez Caceres Enfermero Hospital de Castro

Chiloé Diego Medina Enfermero Hospital de Castro

Chiloé César Cortés Enfermero Hospital de Ancud

Chiloé feniter Ojeda Jefe Unidad de Rehabilitacion | Hospital de Castro

Aysén Lorena Velasco Encargada Red Urgencia Servicio de Salud Aysén

Aysén Diego San Martin Jefe CR SAMU Servicio de Salud Aysén

Aysén Paulina Arriagada Jefe de Neurologia Hospital Regional de Coyhaique
Aysén Lidia Pichulman Enfermera Hospital Regional de Coyhaique
Aysén Sonia Soto Enfermera Hospital Regional de Coyhaique
Aysén Jorge Mansilla JRiﬁaﬂ?“ltJ;ci?;: de Hospital Regional de Coyhaique
Magallanes Javier Gaete Jefe Neurologia Hospital Punta Arenas
Magallanes Fernanda Jerez Lana | Enfermera Hospital Punta Arenas

Metropolitano
Norte

Lorena Méndez
Munoz

Sub departamento de
coordinacion de la Red

Servicio de Salud

Metropolitano
Norte

Eduardo Fernandez
Villena

Encargado Red de Urgencia

Servicio de Salud

Metropolitano
Norte

Maria José Angel
Pinto

Jefe de Neurologia

Hospital San José

Metropolitano
Norte

Roberto Diaz
Contreras

Enfermero

Hospital San José

Metropolitano
Norte

Héctor Borgeaud
Rojas

Enfermero

Hospital San José




Metropolitano
Norte

Miguel Fuentes

Unidad de Medicina fisica

Hospital San José

Metropolitano

Norte Isabel Diaz Meza Neuréloga Hospital San José

!'tl/letropolltano Julio Moscoso Neurdlogo Hospital San José
orte

Metropolitano | 1. .o coidames Neurélogo Hospital San José

Norte

Metropolitano
Norte

Javier Hurtado Sejas

Jefe Urgencia

Hospital San José

Metropolitano
Central

Cristian Caceres
Torres

Enfermero

Servicio de Salud

Metropolitano
Central

Paloma Cordoba
Villarroel

Encargado Red de Urgencia

Servicio de Salud

Metropolitano
Oriente

Javiera Molina

Subdirectora de Gestion
Asistencial

Servicio de Salud

Metropolitano
Oriente

Maria Isabel Marros

Encargada de Red de
Urgencia

Servicio de salud

Metropolitano
Oriente

Leonor Roman P

Departamento de Gestion
Hospitalaria

Servicio de Salud

Metropolitano

Cristian Amudio

Jefe de Servicio de Pacientes

Instituto de Neurocirugia

Oriente Leiva Criticos
Mgtropolltano Rodrigo Guerrero Referente de ACV Hospital Dr. Luis Tisné Brousse
Oriente Torrealba
Metropolitano . . . .
. Maria Luisa Medina Enfermera Hospital del Salvador
Oriente
Mgtropolltano Gabrl_ela Gatica Enfermera Hospital del Salvador
Oriente Martinez
Mgtropolltano Daniela Prado Cruz Enfermera Instituto de Neurocirugia
Oriente
Mgtropolltano Rodrigo Zaldundo Enfermero Instituto de Neurocirugia
Oriente Norambuena
Mgtropolltano Catalina Melgarejo Enfermera Hospital Dr. Luis Tisné Brousse
Oriente Suarez
Metropolitano Catalina Cortes Leiva | Enfermera Hospital Dr. Luis Tisné Brousse

Oriente

Metropolitano
Oriente

Teresita Risopatron
Riesco

Jefa Unidad de Rehabilitacion

Hospital Dr. Luis Tisné Brousse

Metropolitano
Oriente

Macarena Araya
Aliaga

Enfermera

Servicio de Salud

Metropolitano
Oriente

Paulina Saez G.

Enfermera

Hospital Dr. Luis Tisné Brousse

Metropolitano
Sur

Carla Zamorano
Cecchi

Subdirectora de Gestion
Asistencial

Servicio de Salud
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Metropolitano
Sur

Claudia Figueroa
Gajardo

Enfermera

Hospital Barros Luco Trudeau

Metropolitano
Sur

Juan Chirino

Jefe de Neurologia

Hospital El Pino

Metropolitano
Sur

Pablo  Rodriguez
Garcia

Jefe Neurologia

Hospital Barros Luco Trudeau

Metropolitano

Cristian Villegas

Sur Gonzalez Enfermero Hospital Barros Luco Trudeau
g/luertropolitano Paz Lastra Vergara Enfermera Hospital Barros Luco Trudeau
g/lueitropolitano Yanara Olea Laurens | Enfermera Hospital EL Pino
Metropolitano | Verdnica Medina Enfermera Hospital EL Pino

Sur

Vera

Metropolitano
Sur

Pablo Iriarte
Guggiana

Jefe Unidad de Rehabilitacion

Hospital Barros Luco Trudeau

Metropolitano
Sur

Radl Hartmann
Reyes

Coordinador Red de Urgencia

Servicio de Salud

Metropolitano
Occidente

Rodrigo Riffo Rubio

Subdirector de Gestion
Asistencial

Servicio de Salud

Metropolitano
Occidente

Margarita Samamé
Martin

Representa a Direccion

Servicio de Salud

Metropolitano
Occidente

Fidel Soto Badilla

Encargado Red de Urgencia

Servicio de Salud

Metropolitano
Occidente

Oscar Loureiro
Caldera

Jefe de Neurologia

Hospital San Juan de Dios

Metropolitano
Occidente

Maria Cristina
Gonzalez

Servicio de Neurologia

Hospital Talagante

Metropolitano

; Nicolas Fabio Pereira | Enfermero Hospital San Juan de Dios
Occidente
Met_ropohtano Tamara Pulgar Enfermera Hospital San Juan de Dios
Occidente Vargas
Metropolitano ~ .
Occidente Evelyn Anabalon Enfermera Hospital Talagante
Metropolitano Mackarena Zapata Enfermera Hospital Talagante

Occidente

Metropolitano
Occidente

Felipe Rosales Lillo

Jefe Unidad de Rehabilitacion

Hospital San Juan

Metropolitano
Occidente

Gabriela Carrasco

Jefa Unidad de Rehabilitacion

Hospital Talagante

Metropolitano
Sur Oriente

Michael Velten
Cruzat

Jefe Dpto. Coordinacion
Asistencial y Redes
Complejas

Servicio de Salud




Metropolitano
Sur Oriente

Carolina Asela Araya

Médico Asesor Redes
Cardiovasculary
Neuroquirargica

Servicio de Salud

Metropolitano
Sur Oriente

Karla Gomez Ortiz

Encargada Red de Urgencia

Servicio de Salud

Metropolitano
Sur Oriente

Maria Cristina
Miranda Radic

Jefa de Neurologia

Hospital Dr. Sotero del Rio

Metropolitano
Sur Oriente

Juan Almeida Toro

Neurdlogo encargado de ACV

Hospital Padre Hurtado

Metropolitano
Sur Oriente

José Vallejos Castro

Jefe de Neurologia

Hospital Dra. Eloisa Diaz La
Florida

Metropolitano
Sur Oriente

Alejandro Delgado
Caques

Enfermero Urgencia

Hospital Dr. Sotero del Rio

Metropolitano
Sur Oriente

Robinson Uribe

Enfermero UTAC

Hospital Dr. Sotero del Rio

Metropolitano
Sur Oriente

Angélica Espinoza

Enfermera Urgencia

Hospital Dr. Sotero del Rio

Metropolltano Marisol §algad0 Enfermera Hospital Padre Hurtado

Sur Oriente Hormazabal

Metropolltano Fabian Valdebenito Enfermero Hospital Padre Hurtado

Sur Oriente Herrera

Metropolitano | Scarlett Herrera Hospital Dra. Eloisa Diaz La
" - Enfermera "

Sur Oriente Gonzalez Florida

Metropolitano | Carolina Jara £ Hospital Dra. Eloisa Diaz La
" nfermera "

Sur Oriente Campos Florida

Metropolitano Jefe de Unidad de

Sur Oriente

Andres Silva Pozo

Rehabilitacion

Hospital Dr. Sotero del Rio

Metropolitano
Sur Oriente

Andrea Pizarro
Virreira

Jefa de Unidad de
Rehabilitacion

Hospital Padre Hurtado

Metropolitano
Sur Oriente

Pamela Soto Moreno

Enfermera Coordinadora UPC
Adulto

Hospital Dra. Eloisa Diaz La
Florida

Metropolitano
Sur Oriente

Carlos Torres

Jefe de Unidad de
Rehabilitacion

Hospital San José de Maipo

Metropolitano
Sur Oriente

Alejandro Rodriguez

Jefe (S) de Unidad de
Rehabilitacion

Hospital Dra. Eloisa Diaz La
Florida

Metropolitano
Sur Oriente

Nicolas Ortiz Prada

UTAC

Hospital Dra. Eloisa Diaz La
Florida

Metropolitano
Sur Oriente

Juana Giviarich Pinto

Hospital Dra. Eloisa Diaz La
Florida

Servicio de Salud Metropolitano
Sur Oriente

Metropolitano
Sur Oriente

Lautaro Campos

Hospital Dra. Eloisa Diaz La
Florida

Servicio de Salud Metropolitano
Sur Oriente
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APRUEBA MODELO DE GESTION DE LA
RED NEUROLOGICA EN LA ATENCION
DE LAS PERSONAS CON ATAQUE
CEREBROVASCULAR (ACV).

256

EXENTA N°

VISTO: lo dispueslo en la ley N°21.289 de
Presupuestos del Sector Plblico para el afio 2021; en el D.F.L. N°1 de 2005, del
Ministerio de Salud, que Fija el Texto Refundido, Coordinado y Sistematizadc del
decreto ley N°2,763 de 1979 y de las leyes N 18.933 y 18.469; en el decreto
supremo N°136 de 2004, que aprueba Reglamento Orgénico dal Ministerio de
Salud: en el D.F.L. N°1/18.653 de 2000, de! Ministeric Secretaria General de la
Presidencia, que Fija el Texto Refundido, Coordinado y Sistematizado de la ley
N°18.575, Organica Constitucional de Bases Generales de la Administracién del
Estado: en la ley N°19.880 que establece Bases de los Procedimientos
Administrativos que rigen los Actes de los Organos de la Administracién del
Estado; Memorandum C21 N° 96 de 30 de diciembre 2020, de la Division de
Gestion de la Red Asistencial, mediante el cual se adjunta documento denominado
“Modelo de Gestion de la Red Neuroldgica en la Atencion de las Personas con
Ataque Cerebrovascular (ACV); y en la resolucion N° 7 y 8, ambas de 2019 yenla
resolucién N¢ 16 de 2020, todas de la Contraloria General de la Republica.

CONSIDERANDO:

1.- Que, al Ministerio de Salud le compete ejercer
la funcién que corresponde al Estado de garantizar el libre e igualitario acceso a
las acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la salud y de
rehabilitacion de la persona enferma; asi como .coordinar, controlar vy, cuando
corresponda, ejecutar tales acciones.

2.- Que, con el fin de propender efectivamente zl
cumplimiento de la funcién sefalada, es necesario contar con una herramienta
técnica que organice la provision de servicios de la red asistencial, a nivel macro
regional, para otorgar atencidn de salud y cuidados en general, a personas que
experimentan un ataque cerebro vascular, ya que es una de las principales causa
de muerte en Chile, como asimismo, causa importante de carga de enfermedad.

3.- Que, una organizacién en el sentido indicado,
permitira la articulacion e intercomunicacion de los distintos niveles de atencion y



gestién, permitiendo asl estandares de calidad acordes a las necesidades de salud
de las personas, sus familias y comunidad, en relacion a la patologia citada.

4.- Que, [a necesidad de contar con una
herramienta técnica como la sefialada en el considerando N° 2 ds este acto, se
reforzé en el mes de agosto 2019, en que se procedid a la realizacién de una
jornada, que se denominé “Jornada de Fortalecimiento de la Red Neurologica para
la atencion de las personas con ACVY", en la cual participaron cerca de 250
personas representando a los 29 Servicios de Salud del pais vy sus estabiecimientos
haospitalarios. En dicha instancia se trabajé en torno a los problemas presentas en la
red neurclégica en relacién a la atencion de las personas con ACV, realizando un
analisis critico de éstos a través de la identificacion de nudos criticos, aportando
importante informacion para determinar [a estructura de un modelo de gestién de ia
red neuroldgica, para atencion de ACV,

5.- Que, debido a la alta prevalenciz de la patologia
en referencia, v de las implicancias de sus secuelas, el manejo de ACY debe
basarse en evidencia cientifica sélida y actualizada que sea accrde a la realidad
local, desarrollando y potenciando sus redes locales, macro regionales y nacional,
otorgando respuesta a las necesidades de las personas y de esta forma cumplir con
sus expectativas y satisfaccién usuaria.

6.- Que, por ofra parte, el ACY es una patologia
fiempo dependiente, por lo gue se requiere descentralizar y coordinar la oferta de
servicios médicos, con la finalidad de favorecer gl acceso opertuno a la atencidn de
salud en las distintas etapas y mejorar la cabertura y la continuidad de la atencion.
Para ellc resulta necesaric tener claros lineamientos gue faciliten la toma de
dacisiones, optimizando el uso de los recursos de manera eficiente y eficaz,
procurando su adecuada distribucion, para asi asegurar la atencidn de las personas
con estandares de calidad, lo gue se espera lograr a través de la adecuada
articulacion de la red, considerando las realidades vy caracteristicas geograficas,
culturales. econémicas gue son particulares en cada territorio.

7~ Que, asimismo, $e requiere abordar el
funcionamienio de unz red neurolégica con la finalidad de asegurar la trazabilidad
de las personas, a través de la atencion integral desde la promocion, prevencion,
tratamiento, rehabilitacion y seguimiento del manejo del ACV, siendo imporfante
que se interrelacionen y comuniquen todos los niveles de atencion, considerando la
rehabilitacion temprana para disminuir fa discapacidad en las personas, y contandc,
ademas, con unidades altamente especializadas en la red, para tener atencion
oportuna y especifica acorde a las necesidades de salud de las personas.

8.~ Que, para una adecuada atencion integral se
requiere contar con el recurse humano suficiente, competente, capacitado
continuamente y con alta calidad técnica, ademas del equipamiento y acceso a
servicios y unidades de apoyc de manera oportuna, con herramientas tecnoldgicas
que permitan acercar la atencion de manera equitativa (TeleACV).

9.~ Que, conforme y en mérito de las consideraciones
expuestas, y las facultades que me confiers la ley,
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RESUELVO:

1°  AUTORIZASE el instrumento denominado
“Modelo de Gestidn de la Red Neuroldgica en la Atencién de las Personas con
Atague Cerebrovascular {ACV)", contenido en un documento que se compene de
86 paginas, copia del cual se adjunta a esta resolucién, para su distribucion.

2° El original del documento que se aprueba por
el presente acto administrativo, debidamente visado por el jefe de la Division de
Gestion de Redes Asistenciales, se mantendra en el Departamento de GES y
Redes de Alta Complejidad, de este Ministerio. )

3° PUBLIQUESE la presente resolucidn y el
instrumento que se aprueba mediante ella en la pagina web del Ministerio de
Salud, www.minsal.cl, correspondiéndole a la Division de Gestién de Redes
Asistenciales la responsabilidad de dicha publicacion, debiendo velar por su
estricta concordancia con el texto original aprobado.

HUGNAC LABATUT

REDES ASISTENCI

Distribucién

Gabinete Subsecretaria de Redes Asistenciales.
Divisidn de Geslién de Redes Asistenciales.
Division de Prevencién y Contol de Enfermedades.
Division de Atencién Primaria,

Sarviclos de Salud dal pais (29)

Hogpitales del pais

Departamento de GES y Redes de Alta Complejidad
Divisién .Jridiea.

Oficina de Partes.



