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1. ASPECTOS GENERALES 
 Metodología 
 Clasificación 

 

Profesionales 
de la salud 

 
Neurólogos, Radiólogos, Neuro intervencionistas endovasculares. 
 

Clasificación 
de la 

enfermedad 

CIE-10:  I63 Infarto cerebral, I64 Accidente vascular encefálico agudo, no 
especificado como hemorrágico o isquémico, I65 Oclusión y estenosis de las 
arterias pre cerebrales sin ocasionar infarto cerebral, I66 Oclusión y estenosis 
de las arterias cerebrales sin ocasionar infarto cerebral. 

Categoría de 
GPC 

Segundo y tercer nivel de atención. 

Usuarios 
potenciales 

Médicos en urgencias y hospitalización. Enfermería. Medicina Interna, 
Neurología, Urgencias Médicas, Neurocirugía, Radiología, Terapia endovascular 
neurológica, Especialistas en Medicina del Enfermo en estado crítico.  
Estudiantes de Medicina.  

Tipo de 
organización 

desarrolladora 

Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México. División de Excelencia 
Clínica.   Centro Médico Nacional Siglo 21, Centro Médico Nacional La Raza. 
Ciudad de México. 

Población 
blanco 

Pacientes adultos, hombres y mujeres, de 18 años en adelante. 

Fuente de 
financiamiento 
/ Patrocinador 

Gobierno Federal e Institución desarrolladora. 

Intervenciones 
y actividades 
consideradas 

CIE-9MC: Código del anexo de intervenciones en salud de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades, última versión. Arteriografía de las arterias 
cerebrales 88.41. Tomografía Axial computarizada 87.03, Imagen por 
resonancia magnética de cerebro y tronco cerebral 88.91.  

Impacto 
esperado en 

salud 

Mejoría de la atención por cobertura y servicios organizados, la discapacidad 
física y la mortalidad del primer trimestre por EVCisag. Indicadores.  De 
resultado: Tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares. Número de 
defunciones por enfermedades cerebrovasculares por 100,00 hab. en un año en 
un área geográfica determinada. Secretaría de Salud. Disponible en: Indicadores 
de Resultado de los Sistemas de Salud | Secretaría de Salud | Gobierno | gob.mx 
(www.gob.mx) 

Aspectos que 
no cubre la 

GPC 

Diagnóstico posterior a la fase aguda, prevención primaria y manejo de 
complicaciones. 

Metodología 

Delimitación del enfoque y alcances de la guía 
Elaboración de preguntas clínicas 
Búsqueda sistemática de la información (Guías de práctica clínica, revisiones 
sistemáticas, ensayos clínicos, estudios de pruebas diagnósticas, estudios 
observacionales) 
Evaluación de la calidad de la evidencia 
Análisis y extracción de la información  
Elaboración de recomendaciones y selección de recomendaciones clave  
Procesos de validación 
Publicación en el Catálogo Maestro 

Búsqueda 
sistemática de 
la información 

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia 
Protocolo sistematizado de búsqueda: algoritmo de búsqueda reproducible en 
bases de datos electrónicas, en centros elaboradores o compiladores de guías, 
revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, estudios de pruebas diagnósticas, 
estudios observacionales en sitios Web especializados y búsqueda manual de 
la literatura. 
Fecha de cierre de protocolo de búsqueda: 14 de diciembre de 2021 

https://www.gob.mx/salud/documentos/indicadores-de-resultado-de-los-sistemas-de-salud
https://www.gob.mx/salud/documentos/indicadores-de-resultado-de-los-sistemas-de-salud
https://www.gob.mx/salud/documentos/indicadores-de-resultado-de-los-sistemas-de-salud
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Número de fuentes documentales utilizadas: 2 fuentes de enero de 2007 a 
enero de 2013: 2, y 14 fuentes de diciembre de 2016 a diciembre de 2021, 
especificadas en el anexo de bibliografía. 

Conflicto 
de interés 

Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de 
conflictos de interés. 

Año de 
publicación 

Año de publicación: 2022. Esta guía será actualizada cuando exista evidencia 
que así lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 años posteriores a la 
publicación. 

 

 Actualización del año 2017 al 2022 

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

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

A continuación, se describen las actualizaciones más relevantes: 

1. El título de la guía (en caso de que haya sido actualizado): 
 

• Título desactualizado: Diagnóstico y Tratamiento Temprano de la 
Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica en el Segundo y Tercer 
Nivel de Atención. 

• Título actualizado: Diagnóstico y Tratamiento inicial de la 
Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica Aguda del adulto en el 
segundo y tercer nivel de atención. 

 
2. La actualización en evidencias y recomendaciones se realizó en:  

 
• Diagnóstico 
• Tratamiento 
• Pronóstico 
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 Introducción 

 

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) se define como episodio (s) súbitos de disfunción 
focal cerebral, de retina o médula espinal y con duración ≥24 horas, o sin importar la 
duración si en la imagen o la autopsia, se observa infarto o hemorragia en asociación con 
los síntomas. Se trata de una emergencia médica que es tiempo dependiente y el retraso 
en su atención se asocia con menor recuperación y mayor riesgo de hemorragia por el 
tratamiento (Gross H, 2017) (Powers, 2019). 

Existen dos subtipos de EVC, isquémico y hemorrágico. El subtipo isquémico o Isquemia 
Cerebral (IC), es causado por una limitación del flujo sanguíneo, ocasionada por oclusión 
arterial (trombótica o embólica) y es el más frecuente (≈70%) (Campbell BCV, 2020). Esta 
forma se divide en el infarto y la isquemia cerebral transitoria (ICT) (25% de los casos). El 
primero se define cuando existe un infarto en la imagen, mientras que la ICT es reversible y 
breve (≤1hr o más), por disfunción isquémica, pero sin evidencia de infarto por imagen 
(Amarenco P, 2020) (Easton JD, 2009). Cuando la discapacidad de un paciente es leve, se 
ha recuperado pronto, y su estudio de imagen cerebral tiene una lesión asociada, ha sufrido 
un evento menor. Este y la ICT son semejantes (Amarenco P, 2020).  Existen diversas 
clasificaciones de la EVC. La ASCOD (cuadro 1), establece la causa por el nivel de certeza, 
relacionando la probabilidad etiológica con los hallazgos paraclínicos. Esta clasificación es 
recomendable para grandes estudios epidemiológicos o genéticos (Amarenco P, 2013).  Por 
otra parte, la clasificación de TOAST (cuadro 2), recaba información clínico-demográfica, 
asignando al paciente una sola categoría, basado en riesgos estimados de grandes estudios 
poblacionales; es la más utilizada en la clínica (Radu RA, 2017). La clasificación clínica 
Oxfordshire u OCSP (cuadro 2) está dirigida a identificar el patrón topográfico; es sencilla, 
útil y se relaciona con los hallazgos por imagen (Kobayashi A, 2009).  

El cardioembolismo y la arteriosclerosis son dos de los mecanismos más frecuentes como 
causa de EVC. La sospecha de cardioembolismo por imagen cerebral sucede cuando hay 
dos o más infartos en diferentes territorios vasculares, de ambos hemisferios y frecuente 
transformación hemorrágica espontánea. La Fibrilación Auricular (FA) es el trastorno 
cardiaco más importante para EVC, la cual provoca estasis sanguínea y turbulencia en la 
aurícula izquierda, con formación de trombos y el consiguiente embolismo hacía la 
circulación cerebral. La FA incrementa hasta 5 veces el riesgo de sufrir EVCisag; su 
prevalencia ronda el 0.1% en personas <55 años de edad y se incrementa al 10% a los 80 años 
(Kamel H, 2017). Con menor frecuencia, se encuentra otra cardiopatía (estructural o 
funcional) en FA (p. ej. discinesia miocárdica isquémica, infarto del miocardio reciente con 
trombo mural, insuficiencia cardiaca, miocardiopatías, valvulopatías, foramen oval 
permeable, cardiopatías congénitas, endocarditis infecciosa, etc.) (Kamel H, 2017) (Cantú-
Brito C, 2015) (Campbell BCV, 2019). La aterosclerosis se debe a la formación de placas de 
ateroma en las paredes vasculares (↑ las arterias carótidas común e interna [ACC, ACI], 
cerebral media [ACM], basilar y vertebrales), está asociada a los FRCV y se debe a 
inflamación crónica y aterogénesis; que resulta en estrechez vascular, trombosis y 
embolismo. Su análisis por imagen se basa en la identificación de lesiones isquémicas 
agudas o antiguas en el territorio arterial implicado y los territorios contiguos (Campbell 
BCV, 2019).  

La enfermedad de pequeño vaso cerebral (antes, lacunar) ocasiona casi el 25% de la EVC. En 
su fase aguda, son zonas redondeadas provenientes de la lesión de un vaso arterial de 
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pequeño calibre, con un diámetro del área isquémica < 2 cm y localizado principalmente 
en los núcleos grises de la base y el puente (Campbell BCV, 2019). Los infartos cerebrales de 
etiología indeterminada (20-40% en adultos jóvenes) son aquellos en los que no existe 
certeza de su causa a pesar de acreditarse un protocolo diagnóstico completo o porque 
coexisten dos o más enfermedades causales, así como un subgrupo adicional con estudios 
incompletos (Saver JL, 2016). Hay padecimientos infrecuentes, en poblaciones vulnerables 
o que significan una presentación neurológica del padecimiento primario. En este grupo se 
incluyen: enfermedades relacionadas con síndromes de hipercoagulabilidad (p. ej., 
Síndrome de Anticuerpos Antifosfolípidos), hemoglobinopatías (p. ej., enf. por células 
falciformes), enfermedades autoinmunes (p. ej., arteritis de células gigantes), infecciones (p. 
ej., Tuberculosis Meníngea), cáncer, arteriopatías sin aterosclerosis o uso de drogas (Saver 
JL, 2016) (Campbell BCV, 2019). Cabe destacar a la disección arterial cérvico cerebral como 
una causa fundamental de EVCisag en adultos jóvenes, y que puede corroborarse por 
imagen de los vasos sanguíneos cráneo-cervicales (Gill R, 2021). 

La EVC tiene factores de riesgo muy similares a los del Infarto del Miocardio (Roth GA, 2020), 
por tanto, se recomiendan siete pasos para la salud cardiovascular, que, al practicarse 
temprano en edad, podrían disminuir la incidencia de EVC: el control de la glucosa, el 
colesterol y la presión arterial; evitar fumar, hacer ejercicio 30 minutos tres veces por 
semana, y mantener un peso y dieta saludables (Virani S, 2020). El 90.5% del costo global de 
la EVC se debe a riesgos modificables, cinco de estos (hipertensión, alimentación incorrecta, 
sedentarismo, obesidad y tabaquismo) explican el 90% de los casos (Feigin VL, 2016). El 
control multidimensional en EVC (aspirina, estatinas, antihipertensivos, cambios en la dieta 
y el ejercicio), reduciría en 80% el riesgo de nuevos eventos similares (Hackam DG, 2007).   

Se sospecha el diagnóstico de EVC isquémica aguda (EVCisag) cuando alguien presenta 
alteración neurológica súbita y focal (p. ej. parálisis facial, disartria, afasia, debilidad del brazo 
o la pierna, ataxia, defecto visual campimétrico, debilidad en la mirada o alteración sensitiva 
corporal). La historia clínica es fundamental para el diagnóstico, pero tiene que ser eficiente 
y enfocada en preguntas clave y el tiempo de inicio de los síntomas, para poder elegir la 
terapia apropiada (Hurford 2020). El examen inicial se apoya en escalas de tamizaje y la 
valoración médica para establecer el cuadro clínico, la gravedad y la probable localización 
anatómica. Hay que diferenciar EVCisag con imitadores de EVC (p. ej., Hipoglucemia, 
delirium, emergencia hipertensiva, migraña, epilepsia) y EVCisag atípica (H. Buck B, 2021) 
(Moulin S, 2019). 

Por su gravedad, es relevante el infarto encefálico hemisférico voluminoso (10-15% de la 
EVCisag), que tiene una mortalidad > 80% y se asocia a EVCisag que afecta el territorio total 
o subtotal de la ACM e incluye los núcleos de la base. Esta condición aparece por una 
oclusión proximal de la ACI o la ACM, y debe ser tratada inmediatamente (Berrouschot J, 
1998) (Torbey MT, 2015). 
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 Justificación 

La EVCisag es uno de los padecimientos más importantes para la salud pública mundial. 
Representa la segunda causa de muerte en el mundo occidental y la primera de 
discapacidad permanente en la edad adulta. En 2015, causó la muerte a aprox. 6.7 millones 
de personas, es decir, una mortalidad mundial del 11.9% (Global Health Observatory, 2015). 
La suma de EVC e infarto del miocardio es la primera causa global de muerte (Roth GA, 
2020). Con relación a la mortalidad por todas las causas, es cercana al 2% en hombres y de 
más del 3% en mujeres (IHME, 2019). También se ha incrementado significativamente su 
incidencia mundial, por encima del 80% en los últimos 30 años (Ouriques-Martins SC, 2019). 
Esta incidencia aumenta con la edad, y se duplica cada década después de los 55 años 
(Boehme AK, 2017).  En América Latina, representa la segunda causa de discapacidad en 
adultos (IHME, 2019). En México, ocupa la séptima causa de muerte, la novena en los 
hombres y la quinta en mujeres, con una tasa de mortalidad del 16.14 por cada 100,000 
habitantes (13.61-18.45) (INEGI, 2021). Su repercusión en lo familiar y lo social es enorme, con 
costos de atención muy elevados.  

En los últimos veinte años, se produjeron importantes avances en el tratamiento de la fase 
aguda. En paralelo, se han puesto en marcha cambios sustanciales para su abordaje, tales 
como: la organización de los servicios de salud, el uso de fármacos trombolíticos, el 
advenimiento de la terapia endovascular neurológica, los cuidados post reperfusión, tratar 
algunas condiciones especiales y la prevención del padecimiento. Todo lo anterior ha 
supuesto un importante descenso en la mortalidad y la discapacidad. A su vez, se 
establecieron posicionamientos relevantes de organismos como la OMS, dirigidos a lograr 
cambios tecnológicos y de organización, cuya efectividad en los resultados observados está 
suficientemente acreditada (WHO, Cerebrovascular accident). Luego de su correcta 
selección, el uso de un tratamiento relativamente seguro y eficaz durante la fase aguda 
como la trombólisis endovenosa, ha significado un gran avance al reducir la morbilidad, 
pero su éxito depende de un corto periodo de tiempo. Además, el concepto de “ventana 
tisular” ha tomado fuerza luego de la evidencia del beneficio sustancial en el resultado 
funcional y la mortalidad en oclusiones vasculares proximales y extensas, mediante el uso 
de la terapia endovascular, dentro de las primeras horas del inicio de los síntomas, y 
tomando en cuenta elementos de sospecha que son clínicos y por imagen. A su vez, el 
resultado general del tratamiento en EVCisag depende de diversos factores, tales como el 
estado y la reserva funcional previos del paciente, lo metabólico (p. ej. glucemia, 
temperatura, electrólitos, intercambio de gases), el volumen del infarto y las complicaciones 
asociadas (Silva G, 2020).  Actualmente, y para abatir la carga de la enfermedad y mejorar 
los resultados, se requiere que exista un reconocimiento temprano de la enfermedad, en 
los ámbitos prehospitalario y hospitalario; una atención rápida y efectiva que contenga los 
riesgos del tratamiento, y un cada vez mejor proceso de selección de candidatos a terapia 
fibrinolítica en los hospitales. 

La actualización de esta GPC revisa e incorpora para nuestro país los avances en la atención 
de los pacientes con EVCisag; para homologar las intervenciones apropiadas, disminuir la 
carga de enfermedad y establecer la coordinación de los actores que influyen en su 
evolución, durante su tránsito por el segundo y tercer niveles de atención sanitaria. Se 
pretende que este proceso sea ágil, previo a la fase de seguimiento y con el objetivo de 
atender con calidad, mediante un modelo centrado en el cuidado del paciente. El uso de 
protocolos específicos, como las GPC, brinda las directrices para los adecuados diagnóstico, 
tratamiento y prevención. Mejorando así el pronóstico, lo que además permite la 
organización de la atención de la salud. 
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 Objetivos 

La Guía de Práctica Clínica de Diagnóstico y Tratamiento inicial de la Enfermedad 
Vascular Cerebral Isquémica Aguda forma parte del Catálogo Maestro de Guías 
de Práctica Clínica, el cual se instrumenta a través del Programa de Acción 
Específico: Evaluación y Gestión de Tecnologías para la Salud, de acuerdo con las 
estrategias y líneas de acción que considera el Programa Nacional de Salud 2019-
2024. 

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

Esta guía pone a disposición del personal del segundo y tercer nivel de atención 
las recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de 
estandarizar las acciones nacionales acerca de: 

 

• Identificar la presencia de la Enfermedad Vascular Cerebral isquémica 
aguda mediante el uso de instrumentos validados que permitan el 
reconocimiento eficaz de esta condición. 

• Identificar la gravedad de la Enfermedad Vascular Cerebral isquémica 
aguda mediante el uso de instrumentos validados que permitan 
evaluarla y establecer un pronóstico inicial. 

• Determinar el protocolo diagnóstico indicado en la evaluación inicial 
de la Enfermedad Vascular Cerebral isquémica aguda por su relación 
tiempo/beneficio. 

• Establecer el tratamiento médico inicial más adecuado de la 
Enfermedad Vascular Cerebral isquémica aguda, que incluya las 
indicaciones, acciones y precauciones más importantes en lo 
relacionado con la terapia fibrinolítica endovenosa. 

• Establecer las actividades diagnóstico-terapéuticas adecuadas ante la 
Enfermedad Vascular Cerebral isquémica aguda con oclusión 
vascular proximal, que incluya las indicaciones, los estudios y las 
intervenciones más importantes en lo relacionado con la terapia 
fibrinolítica endovascular. 

• Identificar los cuidados médicos iniciales para tener en cuenta en los 
pacientes hospitalizados con Enfermedad Vascular Cerebral 
isquémica aguda, independientemente del uso de la terapia 
fibrinolítica.  

• Establecer la evaluación oportuna y el tratamiento adecuado de 
pacientes con infartos hemisféricos voluminosos que comprometan 
la homeostasis cerebral. 

 

Lo anterior favorecerá la mejora en la calidad y la efectividad de la atención a la 
salud contribuyendo al bienestar de las personas, todo lo cual constituye el objetivo 
central y la razón de ser de los servicios de salud.  
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 Preguntas clínicas 

 

1. ¿Cuáles son las herramientas de tamizaje con mayor sensibilidad y 
especificidad para el diagnóstico correcto del síndrome neurovascular 
agudo en pacientes adultos, en los ámbitos prehospitalario y hospitalario?  

 

2. ¿Cuál es el instrumento o instrumentos con el mejor desempeño para 
identificar la gravedad de la enfermedad vascular cerebral isquémica aguda 
en pacientes adultos? 

 

3. ¿Cuál es el mejor protocolo de estudios de laboratorio y gabinete para la 
evaluación integral inicial del paciente adulto con Enfermedad Vascular 
Cerebral Isquémica Aguda en la víspera de la terapia fibrinolítica?  
 

4. ¿Cuáles son los criterios de selección, los fármacos y las intervenciones más 
seguras y eficaces para la terapia de reperfusión por trombólisis endovenosa 
en pacientes adultos con Enfermedad Vascular Cerebral isquémica aguda? 
 

5. ¿Cuáles son los criterios de selección y las intervenciones más eficaces y 
seguras para la terapia de reperfusión por tratamiento endovascular de 
pacientes adultos con Enfermedad Vascular Cerebral isquémica aguda 
debida a oclusión vascular proximal? 
 

6. ¿Cuál es la estrategia inicial más eficaz de cuidados en pacientes adultos 
hospitalizados que padecen Enfermedad Vascular Cerebral isquémica 
aguda, con y sin terapia de reperfusión para reducir la morbimortalidad 
asociada a la aparición de la enfermedad? 
 

7. ¿Cómo se debe evaluar oportunamente y tratar el infarto hemisférico 
voluminoso como condición especial asociada a la Enfermedad Vascular 
Cerebral isquémica aguda en adultos para reducir la mortalidad y las 
complicaciones asociadas?  
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES 
En apego al Manual Metodológico para la Integración de Guías de Práctica Clínica en el 
Sistema Nacional de Salud1, las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron 
realizadas en respuesta a los criterios de priorización de las principales enfermedades en el 
Sistema Nacional de Salud. Por consiguiente, se convocó a un grupo de desarrollo 
interdisciplinario de expertos que delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas 
clínicas, que llevaron a cabo la búsqueda sistemática y exhaustiva de la información 
científica y al obtener los documentos realizaron la lectura crítica, extracción y síntesis de la 
evidencia. A continuación, formularon las recomendaciones tomando en cuenta el contexto 
de la evidencia según el rigor y la calidad metodológica de los estudios, considerando la 
magnitud del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los pacientes, así 
como la disponibilidad de los insumos; finalmente se envió la GPC para validación por 
expertos externos. Al contar con la versión final de la GPC, se presentó para su autorización 
al Comité Nacional de Guías de Práctica Clínica para su publicación y difusión en el Catálogo 
Maestro2.  

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, las escalas3: NICE 
(National Institute for Health and Care Excellence), AHA (American Heart Association) 
y GRADE. 

Logotipos y su significado empleado en los cuadros de evidencias y recomendaciones de 
esta guía4.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
1 Metodología para la integración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. México: Secretaría de Salud, 2015. Disponible en 
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/METODOLOGIA_GPC.pdf  [Consulta 28/01/2019]. 
2 Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica (CMGPC). México: Secretaría de Salud. Disponible en https://www.gob.mx/salud/acciones-y-
programas/catalogo-maestro-de-guias-de-practica-clinica-cmgpc-94842   [Consulta 28/01/2019]. 
3 Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guías utilizadas como documento base conservaran la graduación  de la escala original 
utilizada por cada una de ellas.  
4 Modificado del Grupo de trabajo para la actualización del Manual de Elaboración de GPC. Elaboración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema 
Nacional de Salud. Actualización del Manual Metodológico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto 
Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS); 2016 [febrero 2018]. Disponible en: [http://portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo] 

Recomendación: acción desarrollada de forma sistemática para ayudar a profesionales 
y pacientes a tomar decisiones sobre la atención a la salud más apropiada a la hora de 
abordar un problema de salud o una condición clínica específica. Debe existir una relación 
lógica y clara entre la recomendación y la evidencia científica en las que se basan, tiene que 
ser concisa, fácil de comprender y contener una acción concreta. 

R 

Recomendación clave: acción con el mayor impacto en el diagnóstico, tratamiento, 
pronóstico, reducción en la variación de la práctica clínica o en el uso eficiente de los 
recursos en salud. 

Rc 

Evidencia: información científica obtenida mediante la búsqueda sistemática, que da 
respuesta a una pregunta clínica precisa y específica. Debe incluir la descripción del 
estudio, tipo de diseño, número de pacientes, características de los pacientes o de la 
población, contexto de realización, intervenciones, comparadores, medidas de resultados 
utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios sobre los problemas 
específicos del estudio y evaluación general del estudio. 

Punto de buena práctica (PBP): sugerencia clínica realizada por consenso de 
expertos, cuando la información obtenida de la búsqueda sistemática fue deficiente, 
controvertida, inexistente o con muy baja calidad de la evidencia, por lo tanto, no se 
graduará, con la finalidad de ayudar a los profesionales  de la salud y a los pacientes a tomar 
decisiones sobre la atención a la salud. 

E 

✓ 

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/METODOLOGIA_GPC.pdf
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-maestro-de-guias-de-practica-clinica-cmgpc-94842
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-maestro-de-guias-de-practica-clinica-cmgpc-94842
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2.1 Diagnóstico. 

1. ¿Cuáles son las herramientas de tamizaje con mayor 
sensibilidad y especificidad para el diagnóstico del 
síndrome neurovascular agudo en pacientes adultos, en 
los ámbitos prehospitalario y hospitalario? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

El uso de escalas mejora el diagnóstico de EVC en el primer 
contacto con el paciente. En un metanálisis de 23 estudios 
que evaluó la escala de Cincinnati (11 estudios), Recognition 
of Stroke in the Emergency Room (ROSIER, 8 estudios), FAST 
(Face, Arm, Speech, 3 estudios), Escala prehospitalaria de Los 
Angeles (LAPSS, 5 estudios), Melbourne Ambulance Stroke 
Scale (MASS, 3 estudios), Ontario Prehospital Stroke 
Screening Tool (OPSST, 1 estudio), Medic Prehospital 
Assesment for Code Stroke (MedPACS, 1 estudio) y PreHAST 
(PreHospital Ambulance Stroke Test 1 estudio). Nueve 
estudios compararon dos o más escalas. 
Los resultados de este metanálisis, con base en 5 estudios 
que evaluaron ROSIER, mostraron una sensibilidad de 0.88 
(IC 95% de 0.84 a 0.91), con un intervalo de predicción entre 
0.75 a 0.95. No se pudo obtener la especificidad por la 
variabilidad de los datos. La escala de LAPSS tuvo 0.83 (IC 95% 
0.75 a 0.89) y especificidad de 0.93 (IC 95% 0.88 a 0.96). 

1++ 
NICE 

Zhelev Z, 2019 
 

 

 

En 2016 una revisión sistemática evaluó el desempeño de 7 
herramientas incluyendo: Cincinnati Prehospital Stroke 
Scale (CPSS), Los Ángeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS), 
Reconocimiento de EVC en la sala de emergencias (ROSIER), 
y FAST (Cara, brazo, lenguaje, tiempo). CPSS y FAST se 
desempeñaron de manera similar con respecto de la 
sensibilidad (rango de 44 -95% para CPSS y de 79-97% para 
FAST) pero ambos tenían baja especificidad (rango, 24% -79% 
para CPSS, 13-88% para FAST). Se habían mejorado 
herramientas más complejas como LAPSS con especificidad 
(rango de 48% -97%) pero a costa de la sensibilidad (rango de 
59% -91%). La revisión concluyó que no existía evidencia para 
recomendar el uso de una herramienta sobre otra. 

2++ 
NICE 

Rudd M, 2016 

 

En una revisión sistemática con metanálisis de 25 estudios 
que incluyó 25,642 casos publicados entre 2015 y 2018 se 
detectó gran variación en la precisión diagnóstica de las 
escalas para diferenciar entre EVC o imitadores de EVC. La 
sensibilidad varió de 44% en LAPSS a 91% en sNIHSS-EMS. 
FABS mostró la mayor precisión diagnóstica con sensibilidad 
de 90% y especificidad de 91%. LAPSS 2000 tuvo una 
especificidad de 98-97% y sensibilidad de 44 a 49%.  

2++ 
NICE 

Antipova D, 2019 

E 

E 

E 
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Exactitud y precisión de las escalas de tamizaje.  
Una revisión sistemática con metanálisis realizada en 11 
estudios con una muestra de 6,954 sujetos encontró que la 
escala de Cincinnati tiene una sensibilidad general del 
82.46% (IC 95%: 74.83-88.09%) y una especificidad general del 
56.95% (IC 95%, 41.78-70.92). La sensibilidad de la escala es 
adecuada cuando se realiza por médicos (80.11%, IC 95% 66.14-
89.25) y cuando se realiza por personal no médico (81.11%, 
IC95% 69.78-88.7%) pero su especificidad es mayor cuando se 
realiza por médicos vs personal no médico (73.57%, IC 95% 
65.78-80.12% vs 50.07, IC95% 31.54 vs 68.58%). 

1++  
NICE 

De Luca A, 2019 
 

 

 
Se recomienda utilizar alguna escala de tamizaje rápido 
para mejorar la detección del paciente con EVCisag en los 
servicios hospitalarios. 

A 
NICE 

Zhelev Z, 2019 

 

Tamizaje del ictus isquémico y sospecha de oclusión 
proximal en servicios médicos 
 
Se recomienda utilizar la escala de Cincinnati (≥1 punto, 
cuadro 3) como tamizaje de la EVCisag. Esta escala es 
especialmente útil para detectar casos graves (NIHSS ≥ 15) y 
con oclusión vascular proximal (si su puntaje es ≥ 2 puntos) 

A 
NICE 

De Luca A, 2019 

 

Tamizaje rápido y tamizaje mediante el personal de salud de 
primer contacto. 
 
Revisión sistemática con metanálisis. Utilizó como parámetro 
de calidad la metodología Cochrane y PRISMA. Resultó de 24 
estudios observacionales en 10,446 pacientes y evaluó 10 
escalas de tamizaje en ictus realizadas por personal no 
médico. Las escalas de Kurashiki (KPSS), Ontario (OPSS) y 
Face Arm Speech Time (FAST) incrementaron el arribo 
temprano (<3hr de inicio) de pacientes con EVCisag, OPSS 
aumentó la terapia trombolítica. El uso de la escala FAST 
Emergency Response (FASTER) redujo el tiempo puerta 
aguja e inicio aguja (moderada certeza de la evidencia, 
condicional a estrategia de capacitación). La escala de Los 
Ángeles (LAPSS) fue asociada con incremento de 
diagnósticos correctos al primer contacto. La sensibilidad 
sumada de FAST y Cincinnati fue la mejor (0.86, IC95% [0.69-
0.94]. Los niveles de evidencia fueron generalmente de baja 
o muy baja calidad, por lo que no se puede determinar la 
superioridad de una escala sobre otra para el reconocimiento 
y la mejoría de los resultados del ictus, LAPSS mostró 
evidencia de moderada calidad para un correcto diagnóstico 
y las escalas que utilizan glucosa fueron de sensibilidad 
similar pero de mayor especificidad. Se resalta la simplicidad 
de FAST y CPSS, por lo que parecen más apropiadas para 
evaluaciones no especializadas. 

1++ 
NICE 

Meyran D, 2020 

E 

Rc 

R 

E 
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Se recomienda utilizar las escalas de FAST (cuadro 4) y 
Cincinnati (cuadro 3) por todo el personal de salud de primer 
contacto, incluyendo a los servicios paramédicos, en el 
diagnóstico presuntivo de la EVCisag. 

A 
NICE 

Meyran D, 2020 

 

 

Estudio observacional, analítico, de cohorte prospectivo y 
retrospectivo que revisó los resultados de un grupo de 115 
pacientes con vértigo dentro de una población de 1875 casos 
con EVCisag de circulación posterior y que durante su fase de 
validación obtuvo las variables de 115 sujetos hospitalizados 
con cuadro agudo considerando lo vestibular como síntoma 
pivote (desequilibrio, sensación de flotar, mareo, desbalance 
o vértigo), y que validó una escala pronóstica (DEFENSIVE) 
basada en la presencia de síndrome sensitivo, ataxia y 
trastornos oculomotores. La sensibilidad encontrada fue del 
100%, la especificidad del 89.4%, el VPP del 56.5% y el VPN del 
100%, con un decremento del error diagnóstico del 5.2%. 
Además de la nula pérdida de pacientes con infarto de 
circulación posterior al utilizar DEFENSIVE (0% vs 5.2%, P= 
0.022), la escala fue útil en detectar infartos agudos que 
resultaron negativos en la primera RM por difusión 
(corroborados en la segunda RM por difusión) (16 vs 6.1% 
P=0.001). 

2+ 
NICE 

Yamada S, 2019 

 

Se recomienda Aplicar la escala DEFENSIVE (cuadro 5) en 
todos los pacientes que soliciten atención urgente por 
síntomas vestibulares agudos (desequilibrio, sensación de 
flotar, mareo inespecífico, desbalance corporal, y vértigo) 
para descartar o confirmar la presencia de EVCisag que se 
localiza en la circulación cerebral posterior.  

C 
NICE 

Yamada S, 2019 

 

Se recomienda tener siempre en cuenta a los principales 
imitadores de EVCisag (cuadro 6) pues son cuadros clínicos 
con distinto tratamiento y pronóstico. 

A 
NICE 

Rudd M, 2016 

 

  

R 

E 

R 

R 
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2.2 Diagnóstico y pronóstico. 

2. ¿Cuál es el instrumento o instrumentos con el mejor 
desempeño para identificar la gravedad de la 
Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica Aguda en 
pacientes adultos? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / 
GRADO 

 

En un estudio observacional del tipo prospectivo y 
longitudinal que incluyó 122 participantes y que eran 
estudiantes de enfermería, comparados con un grupo de 
expertos certificados como neurólogos vasculares o 
enfermeras vasculares, no hubo diferencia 
estadísticamente significativa en el resultado de los 
puntajes de NIHSS en la evaluación del ictus agudo 
(p=0.780). 

2+ 
NICE 

Dancer S, 
2017 

 

En un estudio observacional realizado en 102 pacientes, 
se validó la versión en español de NIHSS un coeficiente 
de correlación Inter observador de 0.77 a 0.99 para sus 15 
apartados. 

2+ 
NICE 

Dominguez 
R, 2006 

 

Se recomienda utilizar NIHSS en EVCisag con fines 
diagnósticos y pronósticos (cuadro 7) 

A  
NICE 

Dancer S, 
2017 

 

Los momentos para utilizar NIHSS son 1) cuantificar la 
gravedad, 2) facilitar la comunicación, 3) identificar al 
paciente candidato a tratamiento fibrinolítico o 
trombectomía mecánica, 4) identificar enfermos con 
alto riesgo de complicaciones, tales como la 
Hemorragia Intracraneana (HIC). 

 
 A 

NICE 
Dominguez 
R, 2006 

 

En un estudio analítico de cohorte prospectivo en 156 
pacientes, se observó que la puntuación en TC temprana 
por Alberta Stroke Programme Early CT Score (ASPECTS) 
es mejor que un examen visual estándar de la TC para 
evaluar los cambios isquémicos tempranos (<3 horas 
desde el inicio de los síntomas) con 78% de sensibilidad y 
96% de especificidad. Para hemorragia cerebral existió 
un 90% de sensibilidad y 62% de especificidad, además 
de buena concordancia inter observador sobre el 
hemisferio afectado (0.71-0.89). 

2+ 
NICE 

Barber PA, 
2000 

E 

E 

Rc 

R 

E 
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Se realizo un metanálisis con 1378 pacientes, cuyo 
resultado mostró que aquellos que tienen ASPECTS de 
0–6 pueden beneficiarse de la terapia de reperfusión 
endovenosa y trombectomía mecánica sin incrementar 
el riesgo de HIC; el obtener un buen puntaje de ERM (0–
2) fue asociado al 30.1% vs 3.2% para TM y manejo médico, 
respectivamente.  

1+ 
NICE 

Cagnazzo F, 
2020 

 

 

Se recomienda utilizar la escala de ASPECTS en la 
evaluación tomográfica del paciente con EVCisag 
(Cuadro 8). 

A 
NICE 

Cagnazzo F, 
2020 

 

 

 Diagnóstico y pronóstico. 

 3. ¿Cuál es el mejor protocolo de estudios de laboratorio 
y gabinete para la evaluación integral inicial del 
paciente con Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica 
Aguda en la víspera de la terapia fibrinolítica?  

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN 
NIVEL / 
GRADO 

 

De acuerdo con un consenso de expertos, la terapia 
fibrinolítica no debe ser retrasada en espera de estudios 
de laboratorio (hematológicos o de coagulación) si no 
hay una justificación razonable para sospechar un 
resultado anormal, debido a que la probabilidad de un 
resultado anormal en la población es extremadamente 
baja. 

 
C-E0 

ACC/AHA 
 Powers W, 
2019. 

 

Guía de práctica clínica. Las recomendaciones previas 
fueron modificadas para clarificar, con base en 
estudios observacionales, que el único estudio de 
laboratorio que debe preceder al inicio de la 
trombólisis es la glucosa sérica o capilar. Otras 
pruebas, por ejemplo, INR y plaquetas, podrían ser de 
utilidad ante sospechas específicas, como 
coagulopatías, pero dado el riesgo extremadamente 
bajo de encontrar coagulopatía para la población en 
general, la administración de rt-PA IV no debería ser 
retrasada por esa razón.  

 
 
 
          B-NR 

ACC/AHA 
Powers W. 
2019 

E 

Rc 

E 

E 
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Se recomienda solicitar glucosa sérica como el único 
estudio fundamental de laboratorio que preceda al 
inicio de la administración del factor activador del 
plasminógeno tisular (rt-PA) en todos los pacientes.  

I  
ACC/AHA 

Powers W. 
2019 

 

Se recomienda realizar electrocardiograma, sin 
embargo, no se debe demorar el inicio de la 
administración de rt-PA ni la toma de TC de cráneo o 
glucosa sérica previas a este. 

I 
ACC/AHA 

Powers W, 
2019 

 

Un consenso de expertos determinó que la corrección 
inmediata de la hipoglucemia (clínica y bioquímica), 
mejora los resultados de tratamiento en la evaluación 
inicial del ictus agudo.  

4 
NICE 

Boulanger,201
8 

 

Se sugiere utilizar las glucosas capilares y/o sérica en 
la evaluación inicial y corregir inmediatamente la 
hipoglucemia, luego de su detección clínica y 
bioquímica. 

D 
NICE 

Boulanger,201
8 

 

Guía de práctica clínica. Modificación de la 
recomendación previa sobre la elevación de troponina 
T como predictor independiente de mortalidad en 
EVCisag. Estudio observacional prospectivo, con bajo 
riesgo de sesgo en una muestra de 181 (0.16%) 
pacientes con EVCisag, extraídos de una población de 
8,057 casos en urgencias. El incremento de troponina 
T fue > 0.1ug/l en 17%. El 40% de pacientes con 
troponina T incrementada fallecieron vs un 13% en el 
grupo con troponina normal (RR 3.2[P=0.0025, IC95% 
1.7-5.8]). En el análisis multivariado, la troponina T fue 
el predictor independiente más importante para 
mortalidad (P= 0.0002), además de la edad (P=0.0008) 
y el estado de conciencia alterado (P=0.0074) (James 
P, 2000). 

 
 

C-LD 
ACC/AHA 

Powers W, 
2019 

 

Se recomienda solicitar troponinas séricas (sobretodo 
troponina T) en el protocolo diagnóstico inicial de 
pacientes con EVCisag; sin embargo, no se debe 
retrasar el inicio de la terapia trombolítica ni las tomas 
de TC de cráneo o glucosa sérica previas a esta. 

I 
ACC/AHA 

Powers W, 
2019 

 

Se sugiere individualizar el protocolo diagnóstico en el 
servicio de urgencias en casos especiales (p. ej. 
embarazo, discrasias sanguíneas, hepatopatía, 
nefropatía, IAMCEST anterior extenso, etc.)  y no 
demorar el inicio de la trombólisis excepto en el caso 
de que exista alta sospecha de contraindicaciones 
absolutas (cuadros 9 y 10).  

PBP 
 

Rc 

R 

E 

R 

E 

R 

✓ 
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Se sugiere tener en cuenta y dar repaso a las 
indicaciones/contraindicaciones para trombólisis 
endovenosa (cuadros 9 y 10). 

PBP 

 

Una revisión sistemática con metanálisis de 9 ensayos 
clínicos de pacientes con EVCisag que incluyó 2,947 
casos, encontró que un índice neutrófilo/linfocito alto 
como marcador de inflamación dentro de las 
primeras 24 horas, fue correlacionado con el mal 
pronóstico a corto plazo (primeros 3 meses de 
evolución) por riesgo elevado de HIC 4.32 (95% IC, 2.46-
7.61), muerte 2.38 (95% CI, 0.49–11.69) y pobre 
funcionalidad 2.35 (95% CI, 0.40–13.78). 

1+ 
NICE 

Zhang Z, 2017. 
 

 

Se recomienda solicitar biometría hemática y considerar 
el índice neutrófilo/linfocito como otro marcador 
pronóstico, en las primeras 24 horas de evolución, pero 
se debe evitar el retraso del tratamiento fibrinolítico por 
retrasos importantes en el reporte de laboratorio. 

C 
NICE 

Zhang Z, 2017. 

 

El diagnóstico de la EVCisag se basa en la presentación 
clínica del paciente, sin embargo, una TC simple de 
cráneo negativa (sin hemorragia) o con cambios 
isquémicos tempranos es necesaria para la decisión de la 
terapia de reperfusión con trombólisis endovenosa. 
 
En un estudio observacional de 59 pacientes con infarto 
agudo de circulación anterior donde se comparó la TC 
simple de cráneo, TC con perfusión y la RM, no se 
encontró diferencia estadísticamente significativa en la 
precisión diagnóstica de la TC perfusión y la TAC con 
ASPECTS (estadístico C de 0.95 contra 0.87, p = 0.17.) 

2+ 
NICE 

Demeestere J, 
2017 

 

En una cohorte prospectiva de 105 pacientes, donde se 
comparó la TC de cráneo simple contra imagen 
multimodal por TC para predecir el tamaño del infarto, se 
encontró una correlación fuerte con la TC simple y el 
tamaño final del infarto medido por RM de encéfalo 
(correlación de Spearman de 0.85 contra 0.78, p =0.13). La 
imagen multimodal sobrestimó el tamaño del infarto en 
47.6% de los casos y la TC simple infraestimó el tamaño 
del infarto en 60% de los casos. 

2++ 
NICE 

Mukherjee A, 
2016 

 

 
Un grupo de ensayos clínicos controlados muestran 
que la media de tiempo en la realización de TC simple 
es de máximo 20 minutos después del arribo al área 
de urgencias en los diferentes centros hospitalarios. 

 A 
ACC/AHA 

Powers W, 
2019 

✓ 

E 

R 

E 

E 

E 
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Se recomienda realizar una TC de cráneo simple tan 
rápido como sea posible, como el principal estudio de 
gabinete en   la evaluación inicial de pacientes con 
sospecha de EVCisag, esto permite iniciar el 
tratamiento fibrinolítico, descartar hemorragia 
cerebral y evaluar la extensión de la lesión (p. ej. Escala 
de ASPECTS, cuadro 8).  

A 
NICE 

Powers W, 
2019. 

 

La imagenología cerebral de urgencia se recomienda 
antes de iniciar cualquier terapia específica para tratar 
un evento vascular cerebral isquémico agudo. En la 
mayoría de los casos, la TC sin contraste proveerá la 
información necesaria para tomar decisiones en el 
manejo de urgencias. 

B 
NICE 

Demeestere J, 
2017 

 

La TC de cráneo sin contraste o la RM se recomiendan 
de forma urgente antes de la administración de rt-PA 
para excluir hemorragia intracerebral 
(contraindicación absoluta) y para determinar la 
posibilidad de isquemia cerebral. 

B 
NICE 

Demeestere J, 
2017 

 

El uso de la terapia fibrinolítica en pacientes adultos 
con EVCisag y criterios de elegibilidad, no debe ser 
retrasado por estudios de laboratorio y gabinete que 
por lo general no están indicados, a menos que exista 
una fuerte razón para ello, por considerarse una 
condición de excepción. 

PBP 

 

Es importante considerar que la escala clásica de 
ASPECTS (cuadro 8) no es aplicable al infarto lacunar, 
infarto del tallo, o a cualquier infarto fuera del territorio 
de la arteria cerebral media. 

PBP 

 

Se sugiere la realización de una TC de control 
únicamente en estos casos:  

• Después de 24 horas posteriores al uso de rt-PA o 
trombectomía mecánica 

• En caso de deterioro de conciencia posterior a la 
primera tomografía (descartar conversión 
hemorrágica o complicaciones por edema 
cerebral) 

PBP 

 

En un estudio retrospecivo que incluyó 1,175 pacientes de 
16 estudios observacionales no aleatorizados, el hallazgo 
del signo de la arteria cerebral media hiperdensa tuvo 
una sensibilidad de 52% y especificidad del 95% para el 
diagnóstico de oclusión proximal, con una asociación 
significativa entre la TC de cráneo con cortes finos 
(<2mm) y la sensibilidad del signo de la cerebral media 
hiperdensa (r= -0.72; p= 0.002) comparado con la TC con 

2++ 
NICE 

Mair G, 2015 

Rc 

R 

R 

✓ 

✓ 

✓ 

E 
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cortes de 5mm, pero sin relación significativa con la 
especificidad (Mair, 2015). 

 

Se recomienda buscar el signo de la arteria cerebral 
media hiperdensa en TC de cráneo simple en la EVCisag 
como indicador de oclusión vascular cerebral proximal. 

B 
NICE 

Mair G, 2015 

 

Se recomienda solicitar TC de cráneo simple con cortes 
finos (<2mm) en el caso de sospecha de oclusión 
proximal, ya que esta prueba tiene una mayor 
sensibilidad, al compararla con la TC de cráneo de cortes 
convencionales.    

 
   B 

NICE 
Mair G, 2015 

 

En un estudio de revisión sistemática y metanálisis de 15 
estudios observacionales no aleatorizados, basado en 
1,107 pacientes evaluaron exactitud diagnóstica de la TC 
con perfusión obteniendo sensibilidad cercana al 80% (IC 
95% 72-86%), más alto cuando hay cobertura de todo el 
encéfalo.  

Alto 
GRADE 

Stroke 
Foundation, 
2017 

 

Se recomienda realizar TC con perfusión (cuando se 
cuenta con ella) como un estudio adicional a los estudios 
de neuroimagen de rutina en unidades especializadas 
para incrementar la exactitud del diagnóstico y 
pronostico del infarto cerebral, siempre que su 
realización sea rápida y efectiva, para no demorar el inicio 
de la trombólisis endovenosa. 

 
Fuerte 
GRADE 

Stroke 
Foundation, 
2017 

 

Se recomienda utilizar el resumen del algoritmo 1 para el 
diagnóstico de la EVCisag  

PBP 

 

 

 

 

 Tratamiento. 

4. ¿Cuáles son los criterios de selección, los fármacos y 
las intervenciones para la terapia de reperfusión por 

Rc 

R 

E 

R 

✓ 
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trombólisis endovenosa en pacientes adultos con 
Enfermedad Vascular Cerebral isquémica aguda?  

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN 
NIVEL / 
GRADO 

 

La terapia fibrinolítica endovenosa para la EVCisag 
con rt-PA (alteplasa) es eficaz, a una dosis de 
0.9mg/kg (máximo 90mg) en 60 minutos, con un 
bolo inicial del 10% de la dosis total en un minuto, 
indicado para pacientes adultos ≥18 años con 
síndrome neurovascular isquémico agudo y menos 
de 4.5 horas desde el inicio de los síntomas. 
Correctamente seleccionados y tomando en cuenta 
los criterios de exclusión para sujetos con menos de 
180 minutos (cuadro 9) y de 180 a 270 minutos desde 
el inicio de los síntomas (cuadro 10). 

 Alto 
GRADE 

Berge E, 2021 

 

Ensayo clínico controlado, aleatorizado y comparado 
contra placebo. Incluyó 821 pacientes adultos con 
EVCisag y en un periodo de tiempo de 3 a 4.5 horas 
desde el inicio de los síntomas. El uso de rt-PA se 
asoció con un desenlace favorable (ERM <1, OR 1.34, 
IC 95% 1.02 – 1.76, OR de 1.16; IC 95% 1.01 - 1.34, p=0.04), 
con un incremento en la incidencia de hemorragia 
intracraneal asociada a rt-PA (27% vs 16% 
respectivamente; p=0.001) pero sin diferencia en la 
mortalidad (7.7 vs 8.4%, respectivamente; p=0.68)  

I 
ACC/AHA 

Powers W, 
2019 

 

De acuerdo con un metanálisis de 9 estudios 
observacionales que incluyeron 8,942 pacientes con 
sospecha de EVCisag y tratados con rt-PA, se 
detectaron 392 pacientes con padecimientos 
simuladores, y una frecuencia de hemorragia 
intracraneal del 0.5% (IC95% 0-2) y edema oro lingual 
de 0.3% (IC95% 0-2), determinando que no hay 
evidencia que justifique la no inclusión para terapia 
fibrinolítica con rt-PA en situaciones en los que el 
paciente cumple los criterios de elegibilidad a pesar 
de existir duda diagnóstica, excluyendo la 
hemorragia intracraneal. 

1+ 
NICE 

Tsivgoulis ,2015 

 

Se recomienda Indicar la terapia fibrinolítica con rt-
PA intravenoso en pacientes adultos con sospecha 
de EVCisag, menos de 4.5 horas del inicio de los 
síntomas y que cumplan con los criterios de 
inclusión. Los médicos deben conocer los criterios de 
inclusión y exclusión, para las ventanas terapéuticas 
<3hr (cuadro 9) y entre 3 y 4.5hr (cuadro 10) 

Fuerte 
GRADE 

Berge E, 2021 

 

Se recomienda indicar rt-PA intravenoso (alteplasa) 
a 0.9mg/kg (máximo 90mg) con un bolo inicial del 
10% de la dosis total calculada en 1 minuto. 

Fuerte 
GRADE 

Berge E, 2021 

E 

E 

E 

Rc 

R 
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Todo paciente que ingresa a urgencias con escalas de 
tamizaje (+) para EVCisag de menos de 4.5 horas de 
evolución, debe ser contemplado para terapia 
fibrinolítica con rt-PA endovenoso. 

PBP 

 

Se recomienda que los pacientes con EVCisag, elegibles 
para la terapia fibrinolítica con rt-PA la reciban en los 
primeros 60 minutos de su arribo al hospital (concepto 
de la “hora dorada”). Esto requiere organización previa 
de los servicios de urgencias y colaboración con los 
servicios de atención prehospitalaria. 
 

             A  
ACC/AHA 

 Powers W, 
2019. 

 

El concentrado de datos de ensayos clínicos 
aleatorizados y controlados indica que el beneficio es 
mayor cuando la terapia fibrinolítica ocurre 
tempranamente luego del inicio de lo síntomas y que 
este beneficio decrece con el tiempo. 

I 
ACC/AHA 

Powers W, 
2019. 
 

 

Se recomienda iniciar la terapia fibrinolítica tan rápido 
como sea posible, una vez que el paciente adulto con 
EVCisag cumple los criterios de elegibilidad. 

 I 
ACC/AHA 

Powers W, 
2019. 

 

Trombólisis endovenosa en EVCisag del despertar y de 
inicio desconocido. 
 
Revisión sistemática y meta-análisis de datos de pacientes 
individuales. Estuvo basado en ensayos clínicos 
aleatorizados sobre el uso de alteplasa en pacientes con 
tiempo de EVCisag desconocida (incluyendo EVCisag del 
despertar) guiada por neuroimagen avanzada. Se 
obtuvieron resultados de 843 pacientes reclutados en 
estudios basados en la discordancia DWI-FLAIR (WAKE-UP 
y THAWS) o en la discordancia núcleo isquémico-
penumbra (por perfusión) (EXTEND, ECASS-4).  Se 
reclasificaron los datos para la perfusión de acuerdo con los 
criterios de los autores, a través de un software llamado 
RAPID (volumen del núcleo isquémico ≤70ml, volumen 
absoluto de la lesión en perfusión >10ml y discordancia 
entre perfusión y núcleo isquémico > 1.2).  Resultados. El 
tiempo medio entre la última vez visto bien y el inicio de 
los síntomas fue de 10.5hr y la modalidad preferida de 
imagen fue RM en el 85% de los casos. Comparada vs 
placebo o cuidado estándar, la TEV fue significativamente 
asociada con un excelente resultado (resultado esperado 
primario con OR ajustado de 1.49, IC 95: 1.10-2.03, P= 0.01) y 
mejor resultado funcional (OR crudo 1.39, IC 95: 1.05-1.8, 
P=0.02), a expensas de una mayor proporción de 
hemorragia cerebral sintomática (3.5% vs 0.5%, P= 0.02) y  
mayor mortalidad a 3 meses (OR ajustado de 2.06, IC95: 
1.03-4.09, P=0.04). El efecto del alteplasa fue consistente 
sobre subgrupos predefinidos incluyendo la modalidad de 
imagen (RM o TC) y con oclusión vascular proximal. La 
evidencia en favor de la TEV en EVCisag del despertar y la 
discordancia núcleo isquémico/FLAIR sin cambios provino 
sobre todo de WAKE-UP y fue clasificada como alta. 

Alta 
GRADE 

Berge E, 2021 

✓ 

R 

E 

Rc 

E 
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Mientras que la discordancia DWI/PWI fue clasificada 
como moderada. 

 

Ventana terapéutica ampliada para pacientes con tiempo 
conocido de inicio entre 4.5-9hr  
 
En pacientes adultos con EVCisag y un tiempo de inicio de 
síntomas entre 4.5 a 9 horas, con estudio de neuroimagen 
avanzada por TC o RM (es decir, con diferencia del núcleo 
isquémico / perfusión) y que no tienen indicación de 
trombectomía mecánica, se ha demostrado beneficio en el 
uso de terapia fibrinolítica con rt-PA, de acuerdo con los 
criterios radiológicos de imagen avanzada (cuadro 11). 

Moderada 
GRADE 

Berge E, 2021 

 

El consenso de expertos de la guía europea sobre TEV en 
EVCisag 2021 determinó que existe beneficio de utilizar la 
TEV en pacientes candidatos a TEV y que son también 
candidatos a TM. 

Baja 
GRADE 

Berge E, 2021 

 

 Trombólisis endovenosa en EVCisag del despertar o de 
inicio indeterminado. 
 
Ensayo Clínico Aleatorizado. El ensayo WAKE -UP, 
multicentro de doble ciegamiento, aleatorizó una muestra 
de 503 pacientes con EVCisag del despertar o EVCisag de 
inicio indeterminado y >4.5hr de haber sido vistos bien por 
última vez y sin contraindicaciones para TEV en la ventana 
terapéutica dentro de las 4.5hr de evolución, y tuvo el 
objetivo de verificar las indicaciones y el resultado 
funcional de la TEV en pacientes con EVCisag de inicio 
indeterminado o del despertar. El principal criterio de 
elegibilidad fue la anormalidad de señal en DWI y sin 
cambios de señal en FLAIR (discordancia DWI-FLAIR). Los 
criterios de exclusión fueron lesiones > 1/3 del territorio de 
la ACM, NIHSS>25, contraindicaciones para TEV o 
requerimientos de trombectomía mecánica. Resultados. 
95% de los casos fueron EVCisag del despertar, la NIHSS 
media fue de 6, el tiempo medio desde la última vez visto 
bien fue de 10hr. 1/3 de pacientes tuvieron Oclusión 
Vascular Proximal en la Angio-RM y 75% lesiones en FLAIR 
<9ml.   Una ERM de 0-1 fue encontrada en 53.3% del grupo 
de tratamiento vs 41.8% del grupo control (P=0.02). En él se 
demostró que el uso de terapia fibrinolítica con rt-PA tiene 
un OR de 1.6 (IC 95% 1.09- 2.36, p=0.02) para un desenlace 
favorable, sin incremento significativo de hemorragia 
intracraneal (2.0 vs 0.4 %, p= 0.15) ni de la mortalidad a 90 
días (4.1% vs 1.2%, p=0.07) 

B -R 
AHA/ASA 

Powers W,2019 

 

El consenso de expertos de la guía europea sobre TEV en 
EVCisag 2021 determinó que existe beneficio de utilizar la 
TEV en pacientes candidatos a TEV y que son también 
candidatos a  TM. 

Baja 
GRADE 

Berge E, 2021 

E 

E 

E 

E 
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Se recomienda utilizar rt-PA endovenoso (alteplasa) 
en pacientes con EVCisag del despertar, ≥4.5hr 
después de haber sido vistos bien por última vez y 
que tienen un infarto cerebral por difusión (DWI) en 
la RM además de ausencia de cambios por dicho 
infarto en la ponderación FLAIR (discordancia 
DWI/FLAIR). A condición de que no tengan otras 
contraindicaciones. 

Fuerte 
GRADE 

Berge E, 2021 

 

 
Se recomienda utilizar rt-PA endovenoso (alteplasa) 
en pacientes adultos con EVCisag de 4.5 a 9 horas e 
inicio conocido de los síntomas, siempre y cuando se 
confirme el diagnóstico de discordancia 
difusión/FLAIR, es decir cambio de señal en DWI pero 
sin cambios en FLAIR por RM y su elegibilidad, pero 
sin otras contraindicaciones. 

Fuerte 
GRADE 

Berge E, 2021 

 

Se recomienda utilizar rt-PA endovenoso (alteplasa) 
en pacientes con ictus del despertar o con inicio 
indeterminado y >4.5hr desde la última vez que 
fueron vistos bien siempre y cuando existan en la RM 
cambios de señal en  DWI y ausencia de cambios en 
FLAIR (discordancia DWI/FLAIR), sin 
contraindicaciones para la ventana terapéutica < 
4.5hr y en ausencia de ASPECTS ≤7 puntos o NIHSS 
≥25 . 

II A 
AHA/ASA 

Powers W, 
2019 

 

Es razonable utilizar la TEV en pacientes con 
discordancia DWI/FLAIR en la RM (ver 
recomendación anterior) y que serán sometidos a TM 
por oclusión vascular proximal. 

Débil 
GRADE 

Berge E, 2021 

 

No se recomienda administrar la terapia fibrinolítica 
endovenosa en pacientes con EVCisag, más de 4.5 
horas del inicio de los síntomas y que no cuenten con 
estudios de imagen adicionales a la TC simple de 
cráneo. 

Fuerte 
GRADE 

Berge E, 2021 

 

Es recomendable que los centros no especializados 
en EVCisag soliciten el apoyo del servicio de 
neurorradiología o radiología para verificar los 
cambios por neuroimagen avanzada (angio y perfu 
TC/RM o DWI en RM) para la toma de decisiones 
sobre TEV y TM. 

PBP 

 

Independientemente de la ventana terapéutica y el 
uso de rt-PA endovenoso en la EVCisag, 
generalmente se debe considerar la posibilidad de 
oclusión vascular proximal (v. más adelante) y los 
requerimientos de trombectomía mecánica.  

PBP 

Rc 

Rc 

Rc 

R 

R 

✓ 

✓ 
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Tenecteplasa como fármaco alternativo en 
trombólisis endovenosa. 
 
En un ensayo clínico, multicéntrico y  aleatorizado de 
fase III, se demostró que el uso de tenecteplasa 
(0.4mg/kg en bolo único) como terapia fibrinolítica 
alterna en EVCisag sin criterios para trombectomía 
mecánica no fue superior a alteplasa en el desenlace 
primario de recuperación funcional (OR de 1.08, IC 
95% 0.84-1.38, p=0.52), aunque demostró un perfil 
similar de seguridad (OR 1.16, IC 95%, 0.51  - 2.68, p= 
0.70) y sin diferencia en la mortalidad a  90 días (OR 
1.12, IC 95% 0.63 -  2.02, p=0.68) (Logallo N, 2017) 

Baja 
GRADE 

Berge E, 2021 

 

No existen ensayos clínicos aleatorizados 
controlados que demuestren la superioridad de 
tenecteplasa sobre alteplasa. 

Bajo 
GRADE 

Berge E, 2021 

 

Eficacia del tenecteplasa en la trombólisis 
endovenosa previa a la trombectomía mecánica.  
 
Ensayo controlado aleatorizado y multicéntrico. El 
uso de Tenecteplasa IV (un bolo de 0.25mg/kg, 
máximo 25mg) fue comparado con la dosis habitual 
de Alteplasa IV (0.9mg/kg máximo 90mg, con un 
bolo inicial del 10% y el resto administrado dentro de 
la primera hora) en el ensayo EXTEND-IA TNK. Constó 
de 202 pacientes con EVCisag, sin discapacidad 
severa y oclusión de la ACI y la ACM (segmentos M1 y 
M2) o de la arteria basilar dentro de 4.5hr del inicio de 
los síntomas. El objetivo primario fue la reperfusión 
>50% del territorio isquémico afectado o la ausencia 
de un trombo removible en la angiografía inicial. Fue 
diseñada como un estudio de no inferioridad y si esta 
se probaba, se evaluaría la superioridad. La media de 
NIHSS fue de 17 puntos. El objetivo primario se 
alcanzó en 22% para tenecteplasa vs 10% para 
alteplasa (P= 0.02 para no inferioridad y 0.03% para 
superioridad). Tenecteplasa mostró mejores 
resultados a 90 días por escala de Rankin (OR común 
1.7, P=0.04, IC 1.0-2.8) pero menos robusto para la 
proporción de pacientes que adquirió ERM excelente 
de 0-1 pts (P=0.23) o 0-2pts. (P= 0.06%). La mortalidad 
en ambos grupos fue de 1%. 

B -R 
AHA/ASA 

Powers W, 
2019 

 

Eficacia y seguridad de tenecteplasa 
 
Resultados de un grupo de ensayos controlados 
aleatorizados. Tenecteplasa IV ha sido comparado 
con Alteplasa IV en pacientes con EVCisag de hasta 
6 horas de evolución en 3 ensayos fase II (eficacia) y 

B -R 
AHA/ASA 

Powers W, 
2019 

E 

E 

E 

E 
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uno de fase III (superioridad); tenecteplasa resultó 
tener un perfil de seguridad similar al de alteplasa, 
pero no demostró ser más eficaz que alteplasa. Sin 
embargo,  en el ensayo más grande, que contó con 
1,100 pacientes, el uso de tenecteplasa  mediante un 
sólo bolo 0.4mg/kg, no se pudo demostrar 
superioridad sobre alteplasa (se pretendió una ERM 
de 0-3 ≥ 9% en el grupo de tenecteplasa), pero tuvo 
un perfil similar de eficacia (ERM 0-1 en tenecteplasa 
244/382[64%] vs 250/391 [64%], P= 0.98, IC 95% 0.74-
1.33)  y seguridad (sin diferencias significativas en 
ambos grupos para hemorragia cerebral sintomática 
a las 24-48hr [P 0.81 IC 95 0.67-1.67], muerte dentro 
de 3 meses [P 0.49, IC 95 0.57-3.48]) que su 
competidor en un grupo predominantemente 
compuesto por pacientes con afectación 
neurológica menor (media de NIHSS de 4 puntos) y 
sin evidencia de oclusión vascular proximal. Por otra 
parte, los estudios muestran la ventaja de 
administración de este medicamento en el sentido 
de que sólo se administra en un solo bolo, a 
diferencia de la administración de alteplasa, que es 
en infusión IV para 1 hora. 

 

Hemorragia parenquimatosa postrombólisis y 
presencia de microsangrados cerebrales 
 
Estudios Clase A. Grupo de metanálisis y ensayos 
multicéntricos que compararon la asociación entre 
microsangrados y el riesgo de hemorragia 
sintomática por alteplase. Dos metanálisis 
encontraron una asociación positiva mientras que 2 
metanálisis y un ensayo multicéntrico no. En 2 
estudios la tasa de hemorragia intracerebral 
sintomática (por ECASS II) fue de 5.8 y 6.5% 
respectivamente, comparada con 5.3% (por ECASS 
III). Otro estudio encontró una tasa de hemorragia 
sintomática de 5% vs 6.4% utilizando los criterios 
NINDS vs NINDS tPA. El riesgo de hemorragia 
sintomática en pacientes con > 10 microsangrados 
fue de 30-47% vs 1-4.4% sin microsangrados para un 
estudio con <50 pacientes (2% del total de estudios). 
No existen ECA´s con RM evaluada previo a 
trombólsis endovenosa, y en ausencia de evidencia 
directa de que el uso de rt-PA no produzca beneficios 
o dañe a pacientes con microsangrados, se mantiene 
la idea de que este tratamiento está indicado en 
microsangrados, ya que lo contrario excluiría a 
pacientes que se beneficien de este tratamiento. 

B -NR 
AHA/ASA 

Powers W,2019 
E 
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Se recomienda utilizar alteplasa en lugar de 
tenecteplasa para trombólisis en adultos con 
EVCisag que cumplan criterios de elegibilidad, y 
tengan menos de 4.5 horas de inicio de los síntomas. 

IIb 
AHA/ASA 

Powers W,2019 

 

Es razonable utilizar tenecteplasa como alternativa a 
alteplasa, con una dosis de tenecteplasa de 
0.4mg/kg (máximo 40mg) en bolo único, en el caso 
de pacientes con ictus menor (≤6 puntos de NIHSS) y 
discapacitante, pero sin evidencia de oclusión 
vascular proximal. 

IIb 
AHA/ASA 

Powers W,2019 

 

Es razonable elegir tenecteplasa en lugar de 
alteplasa, a dosis de un solo bolo de 0.25mg/kg 
(máximo 25mg) IV en pacientes con EVCisag y 
oclusión vascular proximal, que cumplen con 
criterios de elegibilidad para TEV y previo a la TM. 

IIb 
AHA/ASA 

Powers W,2019 

 

Indicar rt-PA en pacientes elegibles con EVCisag sin 
requisito estricto previo de RM de encéfalo para excluir 
microsangrados cerebrales. 

I 
AHA/ASA 

Powers W,2019 

  

R 

Rc 

Rc 

R 
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Utilizar las recomendaciones habituales para el 
tratamiento de la administración intravenosa de rt-PA 
(cuadro 12) así como las indicaciones y 
contraindicaciones relativas de su uso en función de su 
nivel de evidencia (cuadro 13), con el objetivo de reducir 
complicaciones asociadas al tratamiento. 

PBP 

 

Organización de los servicios 
 
Una revisión sistemática de 28 ensayos clínicos 
aleatorizados, que incluyó 5,855 participantes, en donde 
se comparó la atención otorgada en unidades 
especializadas en EVC con los cuidados de rutina, 
encontró que las unidades especializadas muestran 
una reducción en la posibilidad de muertes registradas 
al final del seguimiento (OR 0.81, 95% IC 0.69 to 0.94; P = 
0.005), en las posibilidades de muerte o cuidados 
institucionalizados (OR 0.78, 95% CI 0.68 to 0.89; P = 
0.0003), y en las posibilidades de muerte o dependencia 
(OR 0.79, 95% CI 0.68 to 0.90; P = 0.0007). 

B-NR 
AHA/ASA 

Powers W, 
2019. 

 

Los pacientes con EVCisag que recibieron cuidados 
organizados en unidades especializadas en la atención 
de pacientes con EVC, tienen más posibilidades de 
sobrevivir, de ser independientes y de vivir en su casa un 
año después del ataque. 

B-NR 
AHA/ASA 

Powers W, 
2019. 

 

Se recomienda la creación y certificación de unidades 
especializadas en la atención del paciente con EVCisag. 

I 
AHA/ASA 

Powers W, 
2019. 

 

Se recomienda la designación de un equipo de 
respuesta rápida en EVCisag (equipo del código 
cerebro) que incluya médicos, enfermeras, personal de 
radiología y de laboratorio. Este equipo debería realizar 
una valoración clínica cuidadosa que incluya 
exploración neurológica y su principal objetivo es 
seleccionar adecuadamente candidatos para terapias 
de reperfusión y brindar el tratamiento fibrinolítico 
intravenoso en los primeros 60 minutos del arribo del 
paciente a la sala de urgencias. 

I 
AHA/ASA 

Powers W, 
2019. 

 

Ensayo clínico controlado y aleatorizado (por grupos) de 
nombre INSTINCT (Increasing Stroke Treatment 
Through Interventional Change Tactics) demostró 
clara utilidad en el incremento del uso seguro de 
alteplasa en EVCisag mediante la aplicación de un 
programa de calidad multicomponente dirigido a 
abatir las barreras del uso de alteplase. Se llevó a cabo 
en 24 hospitales que eran centros no especializados en 
Michigan, E.U.A. Se registraron 745 casos de una 

A 
AHA/ASA 

Powers W., 
2019. 

E 

E 

R 

R 

E 

✓ 



Diagnóstico y Tratamiento inicial de la Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica 
Aguda del adulto en el segundo y tercer nivel de atención  

31 
 

población de 40823 con un incremento en la 
proporción de uso de alteplase de 1.25 a 2.79% en el 
grupo tratado vs 1.25 a 2.10% en el grupo control y 
diferencia de grupos no significativa (P=0.08) en los 
grupos que tuvieron intención de tratamiento. Así 
como un incremento significativo en el uso de alteplase 
de 1.00% a 2.62% en el grupo tratado vs 1.09% a 1.72% 
(p=0.02), por lo que el impacto de la intervención se 
consideró leve. 

 

Registro observacional prospectivo de 1000,000 de 
casos con EVCisag del primer estudio de apego a las 
Guías de Práctica Clínica y sus resultados en E.U.A.  Se 
documentaron las características y resultados de los 
ingresos a urgencias por EVC, encontrándose que esta 
condición ocurrió en 53.5% en mujeres, 73.3% de raza 
blanca. Los subtipos identificados fueron ictus 
isquémico (60.2%), hemorragia cerebral (10.9%), 
hemorragia subaracnoidea (3.5%), no clasificados (2.7%) 
e ICT (22.8%). La mortalidad para ictus isquémico fue de 
5.5% y para ICT 0.3%. Durante un periodo de 
seguimiento de 6 años (2003 a 2009) se observó mejoría 
significativa en la aplicación de las medidas de calidad 
de los cuidados luego de ordenarse la aplicación de la 
GPC vigente en 1392 hospitales (ninguna medida de 
calidad en 44% vs todas las medidas de calidad en 83%, 
+40.3%, P<0.0001). Después del ajuste de covariables el 
índice acumulado de adopción de todas las medidas 
fue 9.4 veces mayor (IC95%, 8.3-10.6, P<0.0001), también 
fueron observadas mejorías temporales en los 
promedios de estancia hospitalaria y la mortalidad 
(Fonarow, 2010). 

B-NR 
AHA/ASA 

Powers W, 
2019. 

 

Un estudio prospectivo llamado CASPR (California 
Acute Stroke Pilot Registry) mostró que la tasa general 
esperada de tratamiento fibrinolítico a las 3 horas, podía 
incrementar de 4.3 a 28.6% si todos los pacientes 
llegaran rápido después del inicio de los síntomas, lo 
que indica una necesidad de realizar campañas 
educativas enfocadas en la población, para que 
reconozcan los síntomas y busquen tratamiento lo más 
pronto posible. 

B-NR 
AHA/ASA 

Powers W, 
2019. 

 

Utilizar un protocolo organizado y con equipo 
interdisciplinario para la atención de la EVCisag. 

I 
AHA/ASA 

Powers W, 
2019. 

E 

E 

R 
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Los servicios médicos de urgencias deben derivar a los 
pacientes con sospecha de síndrome neurovascular 
agudo a las unidades más cercanas capaces de tratar 
EVCisag. 

I 
AHA/ASA 

Powers W, 
2019. 

 

Se recomienda la capacitación a los equipos de 
respuesta rápida, los programas multicomponente de 
calidad y el acceso a la valoración por neurología en las 
unidades que atienden EVCisag, todo lo cual mejora la 
morbimortalidad. 

I 
AHA/ASA 

Powers W., 
2019. 

 

Para incrementar tanto el número de casos que son 
tratados como la calidad de la atención de los pacientes, 
se deben realizar programas de educación en 
Enfermedad Vascular Cerebral, para médicos, personal 
de salud y personal de los servicios de urgencias que 
participan en su atención, así como para la población en 
general. 

I 
AHA/ASA 

Powers W, 
2019. 

 

Se recomienda que el objetivo de las estrategias 
educativas en EVCisag para el personal sanitario y la 
población, sea incrementar el uso de los servicios de 
emergencias, su aplicación continua y que las 
estrategias sean diseñadas para alcanzar las diversas 
poblaciones en función de su diversidad étnica, de edad 
y de género. Estas estrategias educativas deben 
involucrar a los profesionales de la salud pública.  

I 
AHA/ASA 

Powers W, 
2019. 

 

Se sugiere considerar los componentes clave de la 
historia clínica en la evaluación inicial del paciente 
(cuadro 14). 

PBP 

 

Se recomienda utilizar el resumen del algoritmo 2 para 
el tratamiento endovenoso de reperfusión de la 
EVCisag. 

PBP 

 

  

R 

R 

R 

R 

✓ 

✓ 
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2.3 Tratamiento. 

5. ¿Cuáles son los criterios de selección y las 
intervenciones para la terapia de reperfusión por 
tratamiento endovascular de pacientes adultos con 
Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica Aguda? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Elegibilidad y utilidad de la Trombectomía Mecánica 
(TM). 
 
De acuerdo con un meta-análisis de datos de casos 
individuales, que incluyo 5 ensayos clínicos controlados 
de 1287 pacientes con EVCisag comparando la 
trombectomía mecánica (TM) contra un grupo control, 
se demostró el beneficio de la TM con stent removible 
debido a una reducción de la discapacidad (ERM) a los 
90 días (OR crudo ajustado 2.49, IC 95%,  1.76 -  3.53; p= 
0.0001) siempre y cuando se cumplieran los siguientes 
criterios de elegibilidad: 1) edad > 18 años; 2) evidencia de 
oclusión proximal que incluye a la arteria carótida 
interna (ACI) o al segmento M1 de la arteria cerebral 
media (ACM); 3) ERM previa de 0-1; 4) una evaluación 
clínica con puntaje de NIHSS ≥6; 5) Puntaje radiológico 
en ASPECTS ≥6; y 7) el tratamiento debe ser iniciado 
antes de las 6 horas del inicio de los síntomas.  

ALTO 
GRADE 

Turc G, 2019  

 

Los adultos con EVCisag, oclusión proximal en la 
circulación anterior y dentro de las primeras 6 horas del 
inicio de los síntomas, se benefician con TM mediante stent 
removible y terapia fibrinolítica, si se cumplen los criterios 
de elegibilidad y con un número necesario de pacientes a 
tratar de 3 – 7. 

 ALTO 
GRADE 

   Turc G, 2019 

 

Un metanálisis de datos de pacientes individuales que 
incluyo 5 ensayos clínicos controlados de 1287 pacientes 
con EVCisag. Se comparó TM mediante stent removible 
contra tratamiento estándar, y se demostró que cada hora 
de retraso en la reperfusión se asoció con un mayor grado 
de discapacidad en relación al grupo control (OR crudo 
0.81; IC 95% 0.71 – 0.92, diferencia de riesgo absoluto de 
6.7%) 

ALTO 
GRADE 

Turc G, 2019 

 

Ofrecer TM con stent removible como tratamiento 
estándar y trombólisis endovenosa (si está indicada), tan 
pronto como sea posible, en pacientes con EVCisag y 
oclusión vascular proximal documentada, dentro de las 
primeras 6 horas a partir del inicio de los síntomas y si el 
paciente cumple con los criterios de elegibilidad (cuadro 
15). 

FUERTE 
GRADE 

Turc G, 2019 

E 

E 

E 

Rc 
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Ventana ampliada para trombectomía mecánica. 
 
En diversos estudios controlados y aleatorizados, la 
trombectomía mecánica sola ha demostrado buenos 
resultados en EVCisag en periodos de tiempo entre 6 a 
24 horas de inicio de los síntomas y la presencia de un 
trombo proximal en la circulación cerebral anterior, 
aplicando los criterios de selección de los ensayos 
DEFUSE-3 y/o DAWN. 

MODERADO 
GRADE 

Turc G, 2019 

 

Utilidad de las fases angiográficas en la sospecha de 
oclusión vascular proximal. 
 
Un metanálisis evaluó la sensibilidad de la Angio TC y la 
Angio RM comparada con la angiografía transcatéter 
(cuya sensibilidad es del 87 al 100%) en la evaluación 
imagenológica de la oclusión vascular proximal. El 
resultado determinó que es adecuado realizar los 
estudios de imagen cerebral por TC o RM cerebral 
multimodal que incluyan Angio TC o Angio RM. A su vez, 
la Angio TC mostró mayor exactitud que la Angio RM. 

               A 
         AHA/ASA 

 Powers W, 2019 

 

Utilidad de la evaluación de los troncos supra aórticos en 
fases angiográficas. 
 
De acuerdo con un consenso de expertos, en el caso de 
pacientes que son potencialmente candidatos a 
trombectomía mecánica, la imagen de vasos 
extracraneales del cuello en adición a la imagen de 
vasos intracraneales por Angio TC, es adecuada para 
obtener información importante sobre la anatomía 
vascular y la presencia de disección, estenosis u 
oclusiones; lo que puede ayudar a la planeación del 
procedimiento endovascular. 

          C-EO 
        AHA/ASA 
Powers W, 2019 

 

Utilidad de la evaluación de la circulación colateral en el 
tratamiento y pronóstico de la oclusión vascular 
proximal. 
 
El estudio clínico multicéntrico y aleatorizado de 
tratamiento endovascular MR CLEAN, provee datos que 
soportan la utilidad de la evaluación de la circulación 
colateral para identificar los beneficios de la 
trombectomía mecánica en oclusión vascular proximal. 
 
El estudio clínico aleatorizado ESCAPE demuestra que 
usando la Angio TC multifase en pacientes 
seleccionados, con moderada a buena circulación 
colateral y candidatos para trombectomía mecánica, 
por arriba de las 12 horas de iniciados los síntomas, se 
obtiene una correcta eficacia del procedimiento. 
Es adecuado incorporar el estatus del flujo colateral para 
la toma de decisiones clínicas en algunos candidatos 

          C-LD   
       AHA/ASA 
Powers W, 2019 

E 

E 

E 

E 
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para determinar la elegibilidad de la trombectomía 
mecánica. 

 

Estudios observacionales sugieren que el riesgo de 
nefropatía inducida por contraste secundaria a la 
realización de una Angio TC es relativamente baja 
particularmente en pacientes sin antecedente de 
enfermedad renal, por otro lado, si se esperan valores de 
concentración renal sérica, se puede retrasar 
innecesariamente la trombectomía mecánica. 

           B-NR 
         AHA/ASA 
 Powers W, 2019 

 

Realizar tan rápido como sea posible estudios no 
invasivos de imagen cerebral avanzada (Angio TC, Angio 
RM, difusión [RM] y perfusión [TC, RM]) en pacientes con 
sospecha de oclusión vascular proximal (algoritmo 3) 
dentro del periodo de ventana terapéutica para 
trombectomía mecánica (que por lo general va de 0 a 
24 horas) para la evaluación de esta condición. 

               I 
        AHA/ASA 
Powers W, 2019 

 

Realizar estudios de imagen vascular (angio TC o angio 
RM) de vasos intracraneanos y troncos supraaórticos, 
preferentemente con reconstrucción 3D, para la 
evaluación de pacientes con EVCisag, sospecha de 
trombo proximal y que sean candidatos a 
trombectomía mecánica. Todo lo anterior permite 
valorar la naturaleza de la lesión (para elegir el 
procedimiento) y la circulación colateral (para 
determinar el pronóstico). 

               I  
        ACC/AHA 
Powers W, 2019 

 

Es razonable evaluar el estado de la circulación colateral 
en pacientes con oclusión vascular proximal de 
circulación anterior para determinar su pronóstico y 
elegibilidad para TM. 

II B 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

 

Es adecuado realizar Angio TC contrastada sin antes 
obtener concentración de creatinina sérica antes de la 
administración del medio de contraste en pacientes con 
EVCisag, sospecha oclusión vascular de gran vaso, que 
cumplen criterios para trombectomía mecánica y sin 
antecedentes de enfermedad renal. 

               IIA  
         ACC/AHA 
Powers W, 2019 

 

Neuroimagen y ventana extendida para trombectomía 
mecánica. 
 
Al seleccionar pacientes con EVCisag, dentro de las 6 a 
24 horas de evolución, que tenían obstrucción de vaso 
proximal en la circulación anterior, obteniendo TC 
multimodal o Difusión (RM), con o sin perfusión en RM; 
la neuroimagen fue útil en la selección de pacientes 
para TM, pero solo cuando los pacientes cumplieron con 
otros criterios de elegibilidad de alguno de los estudios 

A 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

E 

Rc 

R 

R 

R 

E 
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multicéntricos aleatorizados, que mostraron beneficio 
en estas circunstancias (ensayos DAWN y DEFUSE-3). 
 

El ensayo clínico DAWN (Clinical Mismatch in the Triage of 
Wake Up and Late Presenting Strokes Undergoing 
Neurointervention with Trevo) utilizó la discordancia entre 
la clínica y el núcleo del infarto (una combinación de la 
puntuación NIHSS ajustada por edad y el tamaño del 
infarto central ajustado por edad en TC Multimodal o DWI-
RM) como un criterio de elegibilidad para seleccionar 
pacientes con oclusión de un vaso proximal de circulación 
anterior para trombectomía mecánica entre 6 y 24 horas 
desde la última normalidad conocida. Este ensayo 
demostró un beneficio general en el resultado funcional a 
los 90 días en el grupo de tratamiento (puntuación de mRS 
0-2, 49% versus 13%; diferencia ajustada de 33% [IC 95%, 21-
44]; probabilidad posterior de superioridad >0.999 ).  
 
El ensayo clínico DEFUSE 3 (Difusion and Perfusión 
Imaging Evaluation for Understanding Stroke Evolution) 
utilizó la discordancia entre el núcleo de perfusión y el 
tamaño máximo del infarto como criterio de obtención de 
imágenes para seleccionar pacientes con EVCisag y una 
oclusión vascular proximal extensa de la circulación 
anterior, entre 6 a 16 horas de inicio de los síntomas y para 
realización de trombectomía mecánica. Sus resultados 
mostraron un beneficio notable en el resultado funcional a 
los 90 días en el grupo tratado (puntuación de mRS 0-2, 
44,6% versus 16,7%; RR, 2,67 [IC del 95%, 1,60-4,48]; P 
<0,0001). Este beneficio fue independientemente 
demostrado para los subgrupos de pacientes que 
cumplieron o no con los criterios de elegibilidad utilizados 
en el ensayo DAWN.  
 
DAWN y DEFUSE 3 son los únicos estudios aleatorizados 
y controlados que muestran beneficios de la 
trombectomía mecánica luego de las 6 horas del inicio 
de los síntomas. Por lo tanto, solo los criterios de 
elegibilidad de uno u otro de estos ensayos, deben 
usarse para la selección de pacientes (Criterios en 
cuadro 16).  

 

Sospechar oclusión vascular proximal de la circulación 
anterior ante una notable discordancia entre la 
gravedad clínica por escala de NIHSS y escasos signos 
de EVCisag en la imagen cerebral inicial, que 
habitualmente es una TC craneal simple, o bien, en los 
casos con un puntaje ≥6 de NIHSS y bajo de ASPECTS 
[≤7], o bien, en aquellos casos con signos directos de 
oclusión vascular (como la arteria cerebral media 
hiperdensa o los signos de oclusión proximal en la ACI o 
la ACM). 

I 
         ACC/AHA 
Powers W, 2019 

R 
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Considerar oclusión vascular proximal por neuroimagen 
avanzada de la circulación anterior en todo paciente 
>4.5hr de evolución desde el inicio de los síntomas y 
NIHSS ≥6. 

I          
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

 

Evaluar la sospecha de oclusión vascular proximal 
(extensa) mediante RM con difusión y perfu RM/TC para 
indicar TM en pacientes que tienen entre 6 y 24hr del 
inicio de los síntomas. 

                 I 
          ACC/AHA 
Powers W, 2019 

 

Realizar TM en pacientes con EVCisag, con 6 a 24 horas 
del inicio de los síntomas y evidencia de oclusión arterial 
proximal de la circulación anterior, siempre y cuando se 
cumpla con los criterios de elegibilidad establecidos en 
los estudios   DEFUSE 3 o DAWN (cuadro 16). 

I               
ACC/AHA  

Powers W, 2019 

 

En los 6 ensayos controlados y aleatorizados que 
demostraron independientemente el beneficio clínico de 
la trombectomía mecánica con stents removibles cuando 
se realiza antes de 6 horas desde el inicio de los síntomas,  
en 4 ensayos (REVASCAT, SWIFT PRIME, EXTEND-IA y 
ESCAPE) se utilizó alguna forma de imagenología 
avanzada para determinar la elegibilidad, mientras que  
dos ensayos (THRACE  y MR CLEAN) sólo requirieron Angio 
TC no contrastada con demostración de la oclusión 
vascular proximal, y,  debido a que estos demostraron  
independientemente el beneficio en el grupo tratado, el 
papel de estudios de imagen diferentes de angio TC es de 
utilidad incierta en la evaluación de pacientes con oclusión 
vascular proximal, dentro de las primeras 6 horas de 
evolución. 
 
Los pacientes candidatos a TM en estos ensayos fueron 
aquellos con EVCisag dentro de las primeras 6 horas de 
evolución conocida, una puntuación de ASPECTS ≥6 y 
que fueron seleccionados mediante neuroimagen 
avanzada (fases de perfusión, difusión, angioimagen, 
etc.) 

         B-NR 
       ACC/AHA 
 Powers W, 2019 

 

Utilizar angio TC y angio RM sin fases de perfusión o 
difusión para la selección de pacientes candidatos a TM 
por sospecha de oclusión vascular proximal y que tienen 
un evento vascular cerebral isquémico, dentro de las 
primeras 6 horas desde el inicio de los síntomas y con 
una puntuación de ASPECTS ≥6 puntos (cuadro 8) 

I 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

 

Oclusión aguda de la arteria basilar. 
 
Revisión sistemática con metanálisis de 17 estudios 
observacionales. Se evaluó la eficacia de los 
procedimientos endovasculares incluyendo trombectomía 

1+ 
NICE 

Phan K, 2016 

R 

R 

Rc 

E 

R 

E 
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mecánica comparado con el simple tratamiento 
farmacológico de pacientes con oclusión aguda de la 
arteria basilar.  
 
Resultados: La oclusión basilar aguda se ubicó en la porción 
proximal, media y distal de la arteria basilar en el 33% (rango 
22-50%), 34% (rango 0-41%) y 32% (rango 26-60%) de los 
pacientes, respectivamente. El valor promedio de la escala 
NIHSS fue de 17.8.  Dentro del grupo de tratamiento, se 
realizó trombectomía con stent removible en el 77% (rango 
14-100%) de los pacientes, mientras que la TM sin stent 
removible (con dispositivo Merci o catéter de aspiración 
Penumbra) o solo el uso de agentes trombolíticos 
intraarteriales en el 21% (rango 0-86%) de los pacientes. El 
número medio de pases del dispositivo de trombectomía 
fue de 2 (rango 1,3-2,8). Las estimaciones agrupadas 
ponderadas de recanalización exitosa (mTICI 2b-3) y buen 
resultado (mRS≤2) fueron 80% (IC 95% 70.7- 88; I2 = 80.28; p 
<0,001) y 42.8% (IC 95% 34,0 - 51,8; I2 = 61,83; p = 0,002), 
respectivamente.  
 
La Trombectomía Mecánica (TM), principalmente con 
stent removible, para pacientes con oclusión basilar 
aguda sintomática, puede obtener altas tasas de 
recanalización con tasas de complicaciones 
relativamente bajas. La revisión concluye que el periodo 
de ventana terapéutica está por definirse pero que los 
mejores resultados son tiempo dependientes y se 
brindaron en las primeras 6hr de inicio de los síntomas, 
aunque la ventana terapéutica de hasta 48hr puede ser 
benéfica en casos seleccionados por neuroimagen 
(fases angiográficas, de perfusión y difusión) con áreas 
de penumbra u oclusiones arteriales significativas, junto 
con la valoración del pronóstico individual y el consenso 
de expertos. 

 

Realizar terapia endovascular con metas de 
recanalización del índice mTICI de 2b-3 (cuadro 17), 
preferentemente con stent removible, en pacientes con 
oclusión aguda de la arteria basilar y no solo trombólisis 
endovenosa (si está indicada) durante las primeras 6 hr 
del inicio de los síntomas.  
Además, considerar ventanas ampliadas de hasta 48hr 
en función del riesgo/beneficio, mediante el uso de los 
estudios de neuroimagen avanzada (valorando regiones 
encefálicas potencialmente viables de la penumbra 
isquémica, y el grado de oclusión), el estado previo del 
paciente y el consenso de expertos. 

B 
NICE 

 Phan K, 2016 
R 



Diagnóstico y Tratamiento inicial de la Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica 
Aguda del adulto en el segundo y tercer nivel de atención  

39 
 

 

Diversos ensayos clínicos controlados y aleatorizados 
muestran que la TM de urgencia es adecuada para 
pacientes con oclusión vascular proximal en la 
circulación posterior, con el objetivo de maximizar la 
oportunidad de buenos resultados. 

B-NR 
ACC/AHA 

Kayan Y, 2019. 

 

Utilizar TM en pacientes con EVCisag y oclusión de la 
arteria basilar, para mejorar las condiciones clínicas del 
paciente, considerando los criterios habituales de 
selección y la ventana terapéutica (Cuadros 15 y 16) 

IIA 
ACC/AHA  

Kayan Y, 2019  

 

Trombectomía Mecánica en oclusiones vasculares 
extensas documentadas por los cambios cerebrales en 
TC simple de cráneo. 
 
Revisión sistemática con metanálisis de 3 bases de datos 
que incluyó 17 estudios y 1378 pacientes, 2 estudios 
fueron ensayos controlados aleatorizados y el resto 
fueron observacionales prospectivos o retrospectivos, de 
estos observacionales, 11 estudios fueron de alta calidad 
por los criterios de Newcastle-Ottawa. Los casos 
presentaban ASPECTS de 0 a 6 y fueron tratados con TM, 
se distribuyeron en 1194 para TM y 184 para trombólisis 
endovenosa. Resultados: La ERM en 0-2 fue de 30.1% vs 
3.2%, respectivamente. La TM dio mayores 
probabilidades de ERM 0-2 (OR 4.76, p = 0,01).  Los 
pacientes con ASPECTS de 6 y 5 tuvieron tasas 
comparables de buen resultado (37,7% vs 33,3%, 
respectivamente). En general, la tasa de ERM de 0-2 fue 
del 17.1% en pacientes con ASPECTS 0-4: de 22,1% y 13,9% 
de los pacientes con ASPECTS de 4 y 0-3, 
respectivamente.  
La recanalización exitosa (mTICI de 2b-3) dio mayores 
probabilidades de ERM 0-2 que la reperfusión fallida (OR 
5.2, p = 0.001). El grupo de TM tuvo menores 
probabilidades de complicación por sangrado en 
comparación con los controles (OR 0,48, p = 0,06). Los 
pacientes <70 años tenían tasas más altas de obtener un 
puntaje de Rankin de 0-2 que los mayores de 70 años 
(40,3% frente a 16,2%).  Los pacientes con ASPECTS < 6 
pueden beneficiarse de la trombectomía mecánica. 
Existe también evidencia de que con reperfusión 
satisfactoria, incrementa la probabilidad de 
independencia funcional a los 3 meses, sin incrementar 
los riesgos de complicaciones, como la hemorragia 
intracraneal. 

1++ 
NICE 

Cagnazzo F, 
2019 

 

Cambios tempranos cerebrales avanzados en imagen y 
TM 
 

B 
NICE 

Cagnazzo F, 
2019 

E 
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Considerar el uso de la TM para mejorar el estado 
funcional de pacientes con oclusiones vasculares 
agudas extensas y ASPECTS de 5 o 6, evitándola si 
existen factores de mal pronóstico tales como edad 
>70años, ASPECTS <5, ASPECTS 0-3 (el peor puntaje), 
mal estado funcional previo del paciente y un mal 
pronóstico general.  No obstante, se recomienda 
mantener las metas de tratamiento durante las TM 
seriadas que se practiquen, que son: ERM 0-2 y tasas de 
recanalización mTICI 2b-3 (cuadro 17), para futuras 
decisiones de TM. 

 

Prácticas para la calidad.  
 
Utilizar los criterios de selección y considerar los factores 
pronósticos en el uso de las terapias fibrinolíticas 
endovasculares contenidas en las guías de práctica 
clínica, la referencia oportuna a tercer nivel en los 
lugares que no cuenten con los recursos para la terapia 
endovascular, así como contribuir, en la medida de su 
profesionalización, con la organización y el 
acondicionamiento de estos servicios.  

PBP 

 

El tratamiento endovascular de la EVCisag y las 
actividades diagnósticas que lo acompañan, se resumen 
en el algoritmo 3 

PBP 

 

La identificación de los cambios por EVCisag en 
neuroimagen avanzada (angio y perfu TC/RM o DWI en 
RM) se facilita mediante la colaboración con los servicios 
de radiología y neurorradiología. 

PBP 

 

  

✓ 

✓ 

✓ 
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2.4 Tratamiento 

6. ¿Cuál es la mejor estrategia inicial de cuidados en 
pacientes adultos hospitalizados que padecen 
Enfermedad Vascular Cerebral isquémica aguda, con y 
sin terapia de reperfusión? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN 
NIVEL / 
GRADO 

 

Estudio comparativo de tipo observacional y 
retrospectivo. De 960 pacientes provenientes del 
registro sanitario en EUA, diagnóstico EVCisag y que 
tuvieron un seguimiento de 40 meses. Se comparó a 
aquellos que presentaron control glucémico durante 
las primeras 48hr de evolución vs los que no lo 
tuvieron:  El 38.9% (373 pacientes) presentaban 
hiperglucemia en su admisión. Se encontró una 
asociación positiva entre la hiperglucemia al ingreso y 
la mortalidad, la cual fue más alta que en los pacientes 
con euglucemia. (OR 3.15; IC 95%, 1.45 a 6.85; p< 0.0001). 
La hiperglucemia persistente > 48hr se asoció a un 
riesgo mayor de muerte obtenido por regresión 
logística no ajustada (OR 6.54; IC95%, 2.41-17.87; P< 
0.001). La regresión logística múltiple mostró que el 
control glucémico es un predictor independiente de 
un descenso de 4.6 veces la mortalidad (OR 5.95; IC95%, 
1.24-28.6; p= 0.026) ajustada para la edad, género, HAS, 
DM y gravedad de la EVCisag) 

C-LD 
ACC/AHA 

Powers W, 2019  

 

Se considera razonable y se recomienda lograr una 
meta de glucosa sérica de 140 – 180 mg/dl, con 
monitoreo estrecho de la glucemia, para prevenir 
hipoglucemias.  

IIa 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 
 

 

Los pacientes con HAS severa (habitualmente 
≥220/120mmHg) fueron excluidos de los ensayos 
clínicos que evaluaban el control de la TA en pacientes 
con EVCisag. De acuerdo con un consenso de expertos, 
la reducción rápida de la TA en estos casos ha sido 
recomendada pero el beneficio de hacerlo en las 
primeras 48-72hr es incierto, a menos que exista daño 
a órgano blanco. 

C-EO 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

 

Los ensayos clínicos aleatorizados controlados en los 
que participaron pacientes con EVCisag sometidos a 
trombólisis endovenosa y < 6 horas de evolución, 
determinaron las cifras límite de presión arterial de 

B-NR 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

E 

R 

E 

E 



Diagnóstico y Tratamiento inicial de la Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica 
Aguda del adulto en el segundo y tercer nivel de atención  

42 
 

180/105mmHg durante el procedimiento y las 24 horas 
siguientes al procedimiento.  

 

En pacientes con EVCisag que no son candidatos a 
tratamiento trombolítico, se debe iniciar tratamiento 
antihipertensivo cuando la presión sistólica sea ≥ 220 
mmHg o la presión diastólica sea ≥ 120 mmHg. En 
casos similares con cifras mayores, hay que perseguir 
una disminución controlada ≤ 15% de la presión basal 
durante las primeras 24 hr del evento. 

IIb 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

 

En pacientes con EVCisag sometidos a una 
trombólisis, la presión arterial debe mantenerse 
<180/105 mmHg (cuadro 18) por al menos las primeras 
24 horas después del inicio de la terapia fibrinolítica 
y/o TM.  

IIa 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

 

Debe realizarse TC simple o RM de encéfalo 24 horas 
después de la infusión de la terapia fibrinolítica y antes 
de iniciar el tratamiento con antiagregantes 
plaquetarios o anticoagulantes. Esto es para evitar 
iniciarlos si existe alto riesgo de resangrado por 
hemorragias cerebrales significativas. 

PBP 

 

La evidencia disponible sobre los beneficios de la 
oxígenoterapia en los desenlaces de la EVCisag es 
contradictoria, el consenso de expertos de las guías 
AHA/ASA 2019 recomienda individualizar el 
tratamiento en situaciones específicas con especial 
atención a pacientes graves y con complicaciones 
respiratorias. 

C-EO 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

 

Evidencia transpolada de estudios experimentales en 
modelos animales con arresto cardiocirculatorio. Han 
demostrado que la terapia hiperóxica genera estrés 
oxidativo, afecta el metabolismo neuronal, favorece la 
muerte neuronal y genera daño tisular en la 
formación del hipocampo, comparado con la terapia 
normóxica. 

C-LD 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

 

Ensayo Controlado Aleatorizado. Se verificó si la 
oxigenoterapia produce cambios en el resultado 
funcional en la EVCisag.  Se incluyeron 8003 pacientes 
con EVCisag en las primeras 24hr. Fueron asignados a 
3 grupos similares de oxígeno continuo (N=2668), 
oxígeno nocturno (21hr a 7hr por 3 noches) (N=2667) o 
controles (oxígeno por indicación médica) (2668), el 
uso de oxígeno fue mediante canulas nasales a 2 L / 
min (con saturación basal ≥93%) o 3 L / min (con 
saturación basal ≤  93%). El desenlace se midió por el 
puntaje en la escala de Rankin a 90 días. La media de 
NIHSS fue de 5 y la SO2 basal media de 96.6%. Por 

B-R 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 
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regresión logística ordinal, el OR para un mejor 
resultado no fue significativamente diferente, con un 
OR 0.9 (IC95%,0.89-1.05; P=0.47) para el oxígeno vs 1.03 
(IC95%, 0.93-1.13; P=0.61) para el grupo control.  

 

Se recomienda la oxigenoterapia y el manejo de la vía 
aérea estratificadas según requerimientos, para el 
manejo del paciente con EVCisag y decremento 
significativo y persistente del estado de alerta, o que 
presente disfunción del puente o del bulbo raquídeo 
que ocasione compromiso respiratorio por patrones 
ventilatorios patológicos. 

I  
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

 

El oxígeno suplementario debe indicarse en caso de   
una saturación de oxígeno <94%, para mantener este 
parámetro por encima de ese valor. 

I 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

 

No se recomienda la administración de oxígeno en 
pacientes con EVCisag y hospitalizados sin hipoxia, ya 
que esto no aporta beneficio alguno. 

III: Sin 
beneficio 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

 

Estudio observacional, prospectivo. Debido a que 
existe poca evidencia sobre el tratamiento óptimo 
de la presión arterial en EVCisag, se verificó la 
mortalidad a largo plazo y sus relaciones con la 
presión arterial durante el periodo temprano del 
primer ictus, obteniéndose los datos de 532 
pacientes con una media de edad de 66± 10 años, 
59% hombres y una media de seguimiento de 66 
semanas (rango intercuartil 33-119). El análisis 
multivariado mostró que la PAM <100mmHg se 
asoció al mayor riesgo de mortalidad, mientras que 
la PAM >122mmHg no mostró diferencias en la 
mortalidad, algo similar ocurrió con la PAS, que 
mostró un riesgo incrementado de mortalidad si se 
encontraba <120mmHg y sin diferencias al 
mantenerse >141mmHg. 

C-EO 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

 

La hipovolemia y la hipotensión deben ser 
corregidas  para mantener la perfusión sistémica 
necesaria y el soporte de la función organica. Se 
pueden utilizar cristaloides o coloides por igual. Es 
razonable conseguir  que la PAM se ubique 
>100mmHg y la PAS > 120mmHg. 

I 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 
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En un estudio de cohorte retrospectivo, multicentrico 
en Australia, Nueva Zelanda y Reino Unido; de 
pacientes con EVCisag que ingresaron a la unidad de 
cuidados intensivos, la temperatura máxima en las 
primeras 24 horas  <37°C o >39°C se asoció con 
incremento en el riesgo de mortalidad  hospitalaria en 
comparación con los pacientes en normotermia  y con 
EVCisag.  

C- LD 
ACC/AHA 

Saxena M, 2015 

 

Se recomienda el monitoreo regular de la 
temperatura en EVCisag y el tratamiento 
temprano de la fiebre y la hipotermina. 

I 
ACC/AHA 

Saxena M, 2015 

 

Las fuentes de  hipertermia (p. ej. neumonía, 
medicamentos, alergias) deben ser identificadas y   en 
casos de temperatura ≥38°C, el uso de antipireticos y 
medidas generales  está recomendado a partir de este 
valor, para disminuir la mortalidad  en pacientes con 
EVCisag. 

I 
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

 

En un registro hospitalario de la ciudad de Ontario, 
Canada, que incluyo a  6677 pacientes con EVCisag 
elegibles para pruebas de tamizaje de disfagia en las 
primeras 72 horas posteriores al evento, se reporto 
que la falla a las pruebas tempranas de disfagia se 
asocia a un mal desenlace, incluyeno neumonia (OR 
ajustado 4.71; IC 95%, 3.43 - 6.47), discapacidad severa 
(OR ajustado 5.19; IC 95%, 4.48 - 6.02), ser egresado a 
una institución de cuidados a largo plazo (OR ajustado  
2.79; IC 95%  2.11 -  3.79) y con mayor riesgo de 
mortalidad a un año (OR ajustado 2. 42; IC 95%, 2.09 - 
2.80). 

C- LD 
ACC/AHA 

Joundi RA, 2017 

 

Las pruebas de tamizaje de disfagia 
inmediatamente después de la EVCisag, pero 
previo a que el paciente consuma alimentos, 
bebidas o medicamentos, son efectivas para 
identificar a los pacientes con riesgo de 
broncoaspiracion. 

I  
ACC/AHA 

Powers W, 2019 

 

Se sugiere que todo paciente con EVCisag debe ser 
sometido a pruebas de deglución para la detección 
temprana de disfagia (en las primeras 72 horas). La 
presencia de tos prandial o posprandial y la 
retención del alimento en la boca son parámetros 
que consistentemente indican disfagia en EVCisag. 

PBP 
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 Diagnóstico y pronóstico. 

7. ¿Cómo se debe evaluar oportunamente y tratar el 
infarto hemisférico voluminoso como condición especial 
asociada a la Enfermedad Vascular Cerebral isquémica 
aguda en adultos para reducir la mortalidad y las 
complicaciones asociadas?  

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / 
GRADO 

 

Metanálisis de ensayos controlados aleatorizados. Se 
basó en la evidencia disponible de 8 ensayos 
aleatorizados recientes sobre craniectomía 
descompresiva y que la compararon con tratamiento 
conservador (DECIMAL, DESTINY, HAMLET, 
HEaDDFIRST, HeMMI y DEMITUR, Zhao et al., Slezins et 
al.) Se analizaron los resultados de pacientes adultos 
jóvenes y adultos mayores, con craniectomía antes y 
después de las 48hr, independencia funcional previa 
(ERM ≤2), casos graves (NIHSS≥15, reducción del estado 
de conciencia, e infartos > 140ml o > 2/3 del territorio 
de la ACM fueron reclutados en los grupos asignados. 
Un análisis previo de 488 pacientes en 7 de estos 
ensayos, encontró diferencias como disminución en la 
mortalidad e incremento en la posibilidad de 
desenlace favorable (ERM≤3) mediante la 
craniectomía en ≤60 años. 
Este meta-análisis incluyó los datos de 217 casos, y 
encontró que existe una reducción absoluta del riesgo 
de muerte de 44% (RR, 0.36; IC 95%, 0.25-0.53: 
p<0.00001) y una reducción absoluta del riesgo de mal 
desenlace del 19% (RR, 0.79; IC95%, 0.63-0.99; P=0.04). 
A su vez, esta descompresión quirúrgica incrementó la 
posibilidad de supervivencia con discapacidad 
moderada-grave a grave (ERM 4 o 5) de 11 a 36% (RR 
2.49; IC 95% 1.23-5.04). La calidad de los estudios fue 
moderada. 

Moderado 
GRADE 

van der Worp 
HB, 2021 

E 
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En un estudio multicéntrico de 6 hospitales en los 
Países Bajos que incluyó a 64 pacientes de 1. Entre 18 y 
60 años de edad. 2. Con un infarto del territorio de la 
ACM, 3. Un tiempo menor de 96 horas, 4. Una 
puntuación de NIHSS >16 para el hemisferio derecho y 
>21 para el hemisferio izquierdo y 5. Con criterios de 
infarto hemisférico voluminoso (≥ 2/3 del territorio de 
la ACM y edema ocupante de espacio con 
desplazamiento de estructuras por TC de cráneo); los 
pacientes se aleatorizaron en dos grupos: 
craniectomía descompresiva o tratamiento médico. El 
desenlace primario fue la mortalidad y el estado 
funcional a 30 días y un año. Los resultados 
demostraron que no existió diferencia con respecto al 
desenlace primario en ambos grupos (ARR 0% CI 95% 
-21-21). Sin embargo, se concluyó que la cirugía 
descompresiva disminuye la posibilidad de un pobre 
desenlace funcional (ARR 16%, CI -0.1 a 33) y la 
mortalidad (ARR 50%, CI 34 a 66) si se incluye a los 
pacientes en las primeras 48 horas post infarto.  

 
Moderado 

GRADE 
Hofmeijer J, 
2009 

 

Un ensayo clínico prospectivo, multicéntrico (realizado 
en 6 lugares  en Alemania), aleatorizado y controlado 
que comparó la craniectomía descompresiva con el 
tratamiento conservador en 32 pacientes con infarto 
cerebral hemisférico voluminoso (que cumplieron los 
siguientes criterios: edad de 18-60 años, signos clínicos 
de infarto del territorio de la ACM incluyendo al menos 
2/3 del territorio y por lo menos parte de los ganglios 
basales, con o sin infarto adicional de la arteria cerebral 
anterior o posterior, con puntuación de NIHSS >18 en 
lesiones del hemisferio no dominante y >20 en lesiones 
del hemisferio dominante, disminución del nivel de 
consciencia ≥1 punto en el apartado 1a de la NIHSS) 
reportó que existe una mayor probabilidad de 
sobrevida a los 30 días posteriores al evento con la 
intervención quirúrgica en pacientes seleccionados, 
con inicio de los síntomas > 12 hr y < 36 hr antes de una 
posible intervención quirúrgica, con cirugía en las 
primeras 6 hr después de su selección, en 
comparación con el tratamiento conservador (OR 6.37; 
95%; IC 1.35-29.17; p= 0.02).  

 
 
 
           

Moderado 
GRADE 

Jüttler E, 2007 

 

Una revisión sistemática y meta-análisis de pacientes 
individuales (n = 488) de ensayos clínicos aleatorizados 
en individuos con infarto hemisférico voluminoso que 
compararon la craniectomía descompresiva con el 
tratamiento médico habitual, refiere que el beneficio 
del tratamiento quirúrgico en las primeras 48 horas  es 
constante (incluyeron pacientes de 18 a 60 años) en 
comparación con el tratamiento conservador, con una  
reducción de  mortalidad  a 6 y 12 meses (OR 0.16; IC  
95%, 0.10- 0.24) y una mayor probabilidad de 
pronóstico favorable con mRS <3 (OR 2.95; IC95%, 1.55 – 

Moderado 
GRADE 

Reinink H, 
2020 

E 

E 

E 
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5. 60), sin embargo, el beneficio de la craniectomía 
descompresiva después de las 48 horas y en pacientes 
> 60 años fue incierto. 

 

En pacientes ≤ 60 años, con infarto cerebral 
hemisférico voluminoso y deterioro neurológico 
asociado, y que pueden ser tratados en las primeras 48 
horas del inicio de los síntomas, se recomienda la 
craniectomía descompresiva como una medida que 
reduce el riesgo de muerte y el pobre desenlace 
funcional ante el edema extenso con herniación e 
incremento de la presión endocraneana. 
El procedimiento quirúrgico debe ser realizado con 
base en estándares de calidad utilizados y después de 
una decisión cuidadosa, en conjunto con el paciente o 
su tutor responsable, considerando el estado funcional 
previo y el riesgo de supervivencia con una 
discapacidad sustancial. 

Fuerte 
GRADE 

van der Worp 
HB, 2021 

 

En pacientes de 18 a 61 años con infarto cerebral 
hemisférico voluminoso, con puntuación de NIHSS >18 
en lesiones del hemisferio no dominante y >20 en 
lesiones del hemisferio dominante, y con inicio de los 
síntomas > 12 y < 36 horas, se recomienda considerar la 
craniectomía descompresiva siempre y cuando exista 
la capacidad de iniciar tratamiento/cirugía dentro de 
las primeras 6 horas de que se decidió realizarla. 

Fuerte 
GRADE 

van der Worp 
HB, 2021 

 

En pacientes ≥ 60 años con infarto cerebral hemisférico 
voluminoso y ≥ 48 horas del inicio de los síntomas se 
desconoce el beneficio y los riesgos del uso de la 
craniectomía descompresiva como alternativa para 
reducir la mortalidad o el mal desenlace asociados. 

Bajo 
GRADE 

van der Worp 
HB, 2021 

 

El infarto hemisférico voluminoso se sospecha en 
pacientes con EVCisag y cambios cerebrales de gran 
tamaño en TC craneal durante las primeras 36hr de 
evolución. Es decir, la zona del infarto muestra 
importante edema (borramiento de surcos y 
estructuras), hipodensidad del cerebro 
(oscurecimiento), ASPECTS ≤7 y efecto de masa, que 
incluye herniaciones cerebrales. Habitualmente 
coexisten signos clínicos como NIHSS elevada (≥ 15) y 
deterioro temprano y persistente de la conciencia (lo 
cual es poco frecuente en EVCisag, a menos que se 
deba a lesiones del tallo cerebral ó lesiones cerebrales 
extensas, como esta). 

PBP 

 

Un estudio prospectivo, aleatorizado, controlado, 
abierto y multicéntrico, que incluyó a 112 pacientes 
mayores de 60 años con infarto cerebral maligno, que 
comparó la craniectomía descompresiva con el 
tratamiento conservador, reportó una mayor 
probabilidad de sobrevida sin discapacidad severa 
(definida como un valor de 0-4 en la ERM) a los 6 
meses, en los pacientes tratados mediante 

 
 

Débil 
GRADE 

Jüttler E, 2014 

Rc 

R 

R 

✓ 

E 
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craniectomía descompresiva durante las primeras 48 
años desde el inicio de los síntomas en comparación 
con el grupo de manejo conservador (OR 2.91; IC 95%, 
1.06-7.49; p= 0.04)  

 

La craniectomía descompresiva en pacientes > 60 
años con infarto cerebral hemisférico voluminoso y 
menos de 48 horas de evolución debe considerarse 
una alternativa para reducir la mortalidad. 
 
La cirugía debe realizarse con base en estándares de 
calidad y sólo después de tomar una decisión 
cuidadosa, en conjunto con el paciente o su familiar 
responsable, considerando el estado funcional previo 
y el riesgo de supervivencia con discapacidad 
sustancial. 

 
 

Débil 
GRADE 

van der Worp 
HB, 2021 
 

 

Infarto voluminoso del cerebelo 
 
No existen estudios observacionales de suficiente 
calidad para emitir una recomendación respecto del 
beneficio de la craniectomía suboccipital con o sin 
drenaje de líquido cefalorraquídeo en pacientes 
adultos con infarto cerebeloso extenso. Los registros 
sugieren una amplia utilización y reducción de la 
mortalidad, pero no existe certeza de la evidencia.  

Muy baja 
GRADE 

van der Worp 
HB, 2021 

 

Basarse en el consenso de expertos para decidir la 
idoneidad del uso de craniectomía y el drenaje de LCR 
en pacientes con infarto cerebeloso de gran volumen. 

Débil 
GRADE 

van der Worp 
HB, 2021 

 

R 

E 

R 
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3 ANEXOS 
3.1 Diagramas de flujo 

Algoritmos de diagnóstico y tratamiento                                            

Paciente con sospecha de EVC de minutos u horas

Algoritmo 1. Diagnóstico del paciente con EVC isquémica aguda 

- Activar Código Cerebro

- Realizar glucometría capilar e

- Historia clínica enfocada en el padecimiento actual, así como 

- APP y medicamentos con riesgo de hemorragia (cuadro 15)

1.  Realizar escala de NIHSS (cuadro 7) con rapidez 

2. Solicitar estudios iniciales urgentes: TC simple de 

    cráneo,  glucosa,  BH (serie roja) e INR. 

3.  Descartar y tratar HSA e imitadores de EVCisag (cuadro 6)

¿Puntaje ≥  1?
Diagnostico diferencial, 

tratamiento específico

¿Revierte el déficit 

neurológico?

 Termina código

Continuar manejo integral

¿La glucosa capilar es 

≤ 60 mg/dl?
Tratar hipoglucemia

Realizar escala de Cincinnati 

(cuadro 3)

¿Hay EVC 

hemorrágica en TC,  alta 

sospecha de HSA o imitador?

- Se ha confirmado el diagnóstico.

- Corroborar si el tiempo de inicio de los síntomas es

   < 4.5 h. para TEV como primera línea de tratamiento

  (< 3 h.  en la mayoría de casos y entre 3-4.5 h en casos 

   seleccionados).

- Evaluar puntaje de ASPECTS en TC (cuadro 8)

- Verificar indicaciones/contraindicaciones para TEV 

  (cuadros 10 y 11).

Sí

No

Sí

Sí

No

Sí

Evitar retrasar  la toma de TC  e inicio de 

la TEV en la mayoría de casos por falta 

de otros paraclínicos (gralmte. basta con 

la glucosa sérica, incluso la capilar en 

ventanas terapéuticas estrechas) a 

menos que existan contraindicaciones 

absolutas (cuadro 10).

Siempre que sea posible:

1.  Realizar electrocardiograma y 

corroborar otros resultados disponibles 

de laboratorio, incluyendo prueba de 

embarazo en mujeres en edad 

reproductiva

2. Ordenar la vigilancia y el monitoreo 

cardiovascular y respiratorio.

3. Registrar en expediente puntajes de 

escalas (ASPECTS, NIHSS) y tiempo de 

evolución o si no se documentó,  en 

cuanto la atención lo permita

Pasar al algoritmo 2 

para inicio de la TEV

 En casos graves iniciar y completar 

soporte vital previamente.

Indicar TC de Tórax ante sospecha de 

COVID-19, iniciar medidas de 

bioseguridad e higiene, y continuar con 

la evaluación.

No

Abreviaturas. EVC. Enfermedad Vascular Cerebral. TC. Tomografía Computada. APP. Antecedentes personales patológicos. NIHSS. 

Escala del Ictus de los Institutos Nacionales de Salud, por sus siglas en inglés. BH. Biometría Hemática. INR. Índice Internacional 

Normalizado, por sus siglas en inglés. RM. Resonancia Magnética de Cráneo. TEV. Trombólisis Endovenosa. HSA. Hemorragia 

Subaracnoidea. ASPECTS. Escala de evaluación temprana de la TC del programa de Ictus de Alberta, por sus siglas en inglés-

No
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EVC isquemica aguda corroborada en la evaluación inicial 

(algoritmo 1)

¿Inicio de los 

síntomas < 4.5 h?

Protocolo para ventana terapéutica extendida

- Solicitar estudios de imagen avanzada: Angio 

  y Perfu RM (o perfu TC craneal) y DWI en RM.

¿Tiene 

contraindicaciones?

No

Protocolo de trombólisis endovenosa

- Corroborar las indicaciones/contraindicaciones

  (cuadros 10,11),  ASPECTS > 6, NIHSS 6-24]).

- Los pacientes que solo  tienen NIHSS < 6 y 

  EVCisag discapacitante se incluyen en las 

  indicaciones.

Sí

Verificar criterios en caso de una 

ventana terapéutica  entre  3- 4.5 hr 

(cuadro 11)

En tercer nivel de atención y 

unidades especializadas, 

individualizar tratamiento  si las 

contraindicaciones son relativas 

(cuadro 14).

Criterios de ventana fibrinolítica extendida por TEV.

La lesión en RM es positiva en DWI y negativa en FLAIR mas:

 1. EVCisag del despertar y > 4.5hr de haber sido visto bien

     por última vez, ASPECTS >7, NIHSS <25 y sin otras

     contraindicaciones (cuadros 10 y 11) o

 2. Inicio conocido de los síntomas entre 4.5 y 9hr, cumple 

     con el cuadro 12 y no tiene otras contraindicaciones 

     (cuadros 10 y 11).

¿Cumple 

Criterios  de TEV para 

ventana extendida?

Sí

No

¿Persisten las 

contraindicaciones al 

individualizar? Sí

No

No

Sí

Algoritmo 2. Tratamiento endovenoso de la EVC isquémica aguda

Iniciar rt-PA (alteplasa) 0.9 mg/kg IV (dosis máxima 90 mg) 

10% en bolo, y el resto en infusión para una hora, excepto:

- En OVP, donde se utiliza tenecteplasa 0.25 mg/kg 

  (max. 25 mg) IV en bolo único.

- En pacientes con EVCisag discapacitante, NIHSS < 6,

  sin otras contraindicaciones y sin OVP, donde se utiliza

  tenecteplasa 0.4 mg/kg IV (máximo 40 mg) en bolo único

- Iniciar protocolo de TEN si existe OVP (Algoritmo 3)

- Continuar con manejo médico (metabólico, de constantes

   vitales y medidas grales.)

- Hospitalizar para diagnóstico y tratamiento de etiología y

  complicaciones e inicio de la rehabilitación

Abreviaturas. EVC. Enfermedad Vascular.Cerebral. EVCisag. Enfermedad vascular Cerebral Isquémica Aguda ASPECTS. Escala 

de evaluación temprana de la TC del programa de Ictus de Alberta, por sus siglas en inglés.NIHSS. Escala del Ictus de los 

Institutos Nacionales de Salud, por sus siglas en inglés. TC. Tomografía Computada. RM. Resonancia Magnética. Angio RM/TC. 

Angiografía por RM o TC (es preferible la reconstrucción en 3D). Perfu. Fase de perfusión en los estudios de imagen cerebral.DWI. 

Imagen ponderada por difusión en la Resonancia Magnética, por sus siglas en inglés. TEV. Trombólisis Endovenosa. rt-PA. 

Activador del plasminógeno tisular recombinante. ACI. Arteria Carótida Interna. ACM. Arteria Cerebral Media.  TEN. Trombólisis 

Endovascular. OVP. Oclusión Vascular Proximal de la circulación anterior. 

Atender los criterios de suspensión del rt-PA

 y los  cuidados postrombólisis (cuadro 13)

**Considerar Oclusión Vascular Proximal

  (OVP) si:

  1. NIHSS ≥ 6 y  ASPECTS <7 

  2.   NIHSS  ≥ 6 y escasos cambios en imagen, o

  3. Signos de OVP en angio TC/RM (ejemplo: 

      ACM hiperdensa o amputación del flujo en

      ACI o ACM proximal).

Considerar OVP** e 

indicaciones para TM 

(cuadros 16 y 17)

Con rapidez, considerar OVP** e 

indicaciones para TM 

(cuadros 16 y 17)
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EVCisag con sospecha de Oclusión Vascular Proximal de la circulación anterior (OVP) 

Seleccionar al paciente para tratamiento si:

- NIHSS ≥ 6

- ASPECTS ≥ 6

- Tiempo de evolución < 24 horas

¿Tiene menos

 de 6 horas desde el inicio de 

los síntomas?

Revisar o realizar  Angio TC o Angio RM de 

encefalo tan rápido como sea posible

Sí

¿Cumple criterios 

para TM?

Evaluar criterios 

iniciales de TM

¿Se corrobora 

oclusión proximal?

No

Sí

Sí

No

Si el paciente tiene < 24 h desde el inicio 

de lo síntomas evaluar  criterios DAWN o 

DEFUSE 3 (cuadro 17) por neuroimagen 

avanzada (aparecen cambios en FLAIR, 

Angio y Perfu RM/TC y DWI en RM). 

No

¿Cumple con 

el criterio DAWN o 

DEFUSE3  p/ TEN?

Tratamiento conservador.

Hospitalizar para manejo de complicaciones, 

prevención primaria y secundaria.

No

- RealizarTM, preferentemente con 1. stent removible 

  o 2. catéter de aspiración.

- Meta de Tx: TICI 2b-3 (cuadro 18).

- Establecer cuidados post TM.

- La TEV previa debe realizarse si está indicada

  (algoritmos 1 y 2).

- Hospitalizar para continuar manejo.

Revisar neuroimagen avanzada

 (FLAIR, Angio TC/RM, perfu RM/TC DWI) y 

criterios DAWN y DEFUSE3 (cuadro 17).

Sí

Algoritmo 3. Terapia Endovascular del paciente con EVC isquémica aguda

Considerar OVP si:

1. NIHSS ≥ 6 y  ASPECTS <m7 

2. NIHSS ≥ 6 y escasos cambios

    en imagen, o

3. Signos directos de OVP por 

    imagen (ejemplo: ACM hiperdensa

    o flujo amputado en ACI/ACM). 

Criterios iniciales de TM 

1. Tiempo de inicio de síntomas < 6 h.

2. ERM de 0 a 1.

3. Oclusión causal está en ACI o ACM M1

4. ≥ 18 años. 

5. NIHSS ≥ 6 y ASPECTS ≥ 6.

6. La punción femoral para TM se puede

     iniciar < 6 h.

Abreviaturas. EVCisag. Enfermedad Vascular Cerebral isquémica aguda. OVP. Oclusión Vascular Proximal de la circulación 

anterior. NIHSS. Escala del Ictus de los Institutos Nacionales de Salud, por sus siglas en inglés. ACI. Arteria Carótida Interna. 

ACM M1. Primer segmento de la Arteria Cerebral Media.  ASPECTS. Escala de evaluación temprana de la TC del programa de 

Ictus de Alberta, por sus siglas en inglés. TC. Tomografía Computada.RM. Resonancia Magnética. Angio RM/TC. Angiografía 

por RM o TC (es preferible la reconstrucción en 3D). Perfu RM/TC. Fase de Perfusión en la Resonancia Magnética o la 

Tomografía Computada. DWI. Imagen ponderada por difusión en la Resonancia Magnética, por sus siglas en inglés. TM. 

Trombectomía Mecánica. ERM. Escala de Rankin Modificada. TEN. Terapia Endovascular Neurológica.TICI. Puntaje modificado 

de TICI.  
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3.2 Cuadros o figuras 

Cuadro 1. Clasificación etiológica de A-S-C-O-D. 

Mecanismo de Enfermedad Vascular 
Cerebral 

Grados de enfermedad 

Aterotrombosis de arterias de gran calibre 
Small-Vessel Disease (Enfermedad de 
pequeño vaso cerebral) 
Cardiac embolism (Embolismo cardiaco) 
Otras causas no comunes 
Disección Arterial 

1 - La enfermedad está presente y es la causa potencial.  
2- La enfermedad está presente, pero la asociación causal es incierta. 
3- La enfermedad está presente, pero no hay asociación causal 
0 -La enfermedad está ausente 
9 - Protocolo de estudio insuficiente para determinar la enfermedad 

Grados de causalidad para aterotrombosis de arterias de gran calibre (A) 

A 1 (causa potencial) 

El ictus aterotrombótico es definido como: 
1. Estenosis aterosclerótica del 50-99% e ipsilateral al infarto, en una arteria 

intra o extracreaneana relacionada con el territorio afectado. 
2. Estenosis aterosclerótica < 50% con un trombo intraluminal, ipsilateral al 

infarto y en una arteria intra o extracreaneana relacionada con el 
territorio afectado; o 

3. Trombo móvil en el cayado de la aorta; u 
4. Oclusión arterial con evidencia de una placa aterosclerótica, ipsilateral al 

infarto y en una arteria intra o extracreaneana, relacionada con el 
territorio afectado 

A2 (presente, pero con asociación causal 
incierta) 

1. Estenosis aterosclerótica del 30-50% e ipsilateral al infarto, en una arteria 
intra o extracreaneana relacionada con el territorio afectado o 

2. Placa aterosclerótica aórtica ≥4mm y sin una lesión móvil 

A3 (presente, pero sin asociación causal) 

1. Estenosis aterosclerótica < 30% en una arteria ipsilateral al infarto y 
relacionada con el territorio afectado. 

2. Placa aórtica <4mm sin trombo móvil. 
3. Estenosis (de cualquier grado) u oclusión en una arteria cerebral que no 

irriga el área de infarto (p. ej. circulación contralateral u opuesta). 
4. Historia de infarto del miocardio, revascularización coronaria o 

enfermedad arterial periférica. 
5. Estenosis aterosclerótica ipsi o bilateral del 50-99%, y lesiones 

bihemisféricas en RM por difusión. 

A0 (enfermedad ausente) 

Se descarta aterosclerosis si los siguientes estudios son negativos: 
1. Aterosclerosis extracraneana: ultrasonido (USG) dúplex, angio TC, RM, 

angiografía cerebral o autopsia. 
2. Aterosclerosis intracraneana: uno o más de los siguientes estudios fueron 

realizados y resultaron negativos: ultrasonido Doppler Transcraneal (DTC), 
angio TC, angio RM, angiografía cerebral o autopsia. 

3. Ateroma del cayado aórtico: Ecocardiograma Transesofágico (ETE, 
cuando la sonda se retira al final del examen cardiaco, girar la sonda en 
sentido antihorario y tomarse un tiempo para observar el cayado aórtico) 
o Angio TC del cayado aórtico. 

A9 (protocolo de estudio incompleto) 

No realizó USG dúplex, DTC o bien angio TC o angio RM o angiografía 
cerebral o autopsia (un protocolo de estudio mínimo incluye la valoración de 
las arterias cerebrales intracraneanas, extracraneanas y evaluación del 
cayado aórtico (o la realización de rutina de angio TC del cayado aórtico). 

Grados de causalidad para enfermedad de pequeño vaso cerebral (S) 



Diagnóstico y Tratamiento inicial de la Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica 
Aguda del adulto en el segundo y tercer nivel de atención  

53 
 

S1 (causa potencial) 

Combinación de: 
1. Infarto lacunar. Infarto de vaso de pequeño calibre (<15mm) en un territorio 

de vaso perforante en RM por difusión (o una TC craneal de rutina) en un 
área correspondiente con los síntomas y al menos uno de los siguientes 
criterios: 

2. Uno o más infartos antiguos de pequeño vaso en otros territorios 
3. Leucoaraiosis severa (confluente, Fazekas III) o microsangrados (<1mm) o 

dilatación severa de los espacios perivasculares (estado criboso o état 
criblé). 

4. Ataques isquémicos transitorios que sean repetitivos o recientes, 
atribuibles al mismo territorio del infarto índice 

S2 (presente, pero con asociación causal 
incierta) 

1. Únicamente un infarto lacunar reciente y sin otra anormalidad en RM (o 
TC) o 

2. Síndrome clínico sugestivo de un ictus en territorio de arteria perforante 
(lacunar), sin lesión isquémica demostrable por RM o TC en dicho territorio 
(el síndrome de territorio de arteria perforante (lacunar) corresponde 
principalmente con:  hemiparesia aislada (pura), hemi hipoestesia aislada 
(pura), ataxia-hemiparesia, disartria-mano torpe, déficit sensitivo-motor 
unilateral, otros: hemicorea, hemibalismo o disartria pura 

S3 (presente, pero sin asociación causal) 

1. a) Leucoaraiosis severa (confluente, Fazekas III) que es visible en RM o TC 
y/o b) microsangrados (en núcleos grises de la base) visibles en la RM por 
T2*, y/o c) dilatación severa de espacios perivasculares en RM por T2 y/o d) 
uno o más infartos lacunares (de pequeño vaso) antiguos 

S0 (enfermedad ausente) 
Se descartó ictus por enfermedad de pequeño vaso cerebral por RM negativa 
por T2, FLAIR, GRE y DWI, y la ausencia de un síndrome clínico sugestivo de 
territorio de arteria perforante (lacunar) 

S9 (protocolo de estudio incompleto) RM de cráneo (o TC) no realizada 

Grados de causalidad para embolismo cardiaco (C) 

C1 (causa potencial) 

Ictus cardiogénico definido como agudo o reciente y antiguo bihemisférico; o 
supra e infratentorial; o cortical y con signos de embolismo sistémico y la 
detección de al menos una de las siguientes causas: 
1. Estenosis mitral (superficie ≤ 1.5cm2) 
2. Válvula mecánica 
3. Infarto del miocardio en las 4 semanas previas al infarto cerebral 
4. Trombo mural en cavidades izquierdas 
5. Aneurisma del ventrículo izquierdo 
6. Historia o presencia de FA (si paroxística ≥60 s, persistente o permanente) 

o aleteto auricular (flutter) con o sin trombo cardiaco izquierdo o un eco 
espontáneo 

7. Enfermedad auricular (síndrome de taquicardia-bradicardia) 
8. Cardiomiopatía hipertrófica o dilatada  
9. Fracción de eyección del VI <35% 
10. Endocarditis 
11. Masa intracardiaca 
12. Foramen Oval Permeable (FOP) y trombo in situ 
13. FOP y embolismo pulmonar acompañante o trombosis venosa profunda 

que precede al ictus en cuestión 
14. Las patologías cardiacas anteriormente mencionadas y una o sin lesión 

cerebral isquémica obvia 
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C2 (presente, pero con asociación causal 
incierta) 

Sin importar el patrón de EVCisag, existe: 
1. FOP y aneurisma del septum auricular 
2. FOP y embolismo pulmonar o trombosis venosa profunda que no 

precede no al ictus en cuestión 
3. ECO contraste espontáneo intracardiaco 
4. Acinesia apical del ventrículo izquierdo y FE reducida, pero >35% 
5. Historia de IAM o palpitaciones, y múltiples infartos cerebrales que son 

repetidos, ya sea bilaterales o en territorios vasculares diferentes (p. ej, 
uno de circulación anterior y otro de la posterior) y/o evidencia de 
embolismo sistémico: renal, esplénico o mesentérico (por TC, RM o 
autopsia) o bien embolismo sistémico periférico en el miembro superior 
o el inferior 

C3 (presente, pero sin asociación causal) 

Una de las siguientes está presente pero aislada: FOP, aneurisma del tabique 
interauricular, filamentos valvulares, calcificación del anillo valvular mitral, 
calcificación de la válvula aórtica, acinesia no apical del ventrículo izquierdo, 
FA transitoria <60s, hiperexcitabilidad auricular 

C0 (patología cardiaca no detectada o no 
sospechada)  

Se descartan fuentes de embolismo cardiaco. Al menos se tiene un 
electrocardiograma y valoración por el cardiólogo. Como protocolo de 
estudio máximo que es negativo se tiene: ECG/telemetría/Holter de 24hr/ y 
ETE de aurículas, válvulas y tabique cardiaco y ETE negativo para FOP y con 
valoración de VI, RM/TC cardiaca negativa, RM/TC abdominal negativa 
(búsqueda de infartos subdiafragmáticos viscerales, acompañantes o 
antiguos) 

C9 (protocolo de estudio incompleto) No se tiene al menos valoración por el cardiólogo ni electrocardiograma en 
ausencia de imagen cardiaca 

Grados de causalidad para otras causas (O) 

O1 (causa potencial) 

1. Dólicoectasia arterial complicada con aneurisma 
2. Policitemia vera o trombocitemia >800mil/mm3 
3. Lupus Eritematoso Sistémico 
4. CID 
5. Síndrome de anticuerpos antifosfolípido (incluyendo >100 unidades de 

fosfolípidos Ig G o anticoagulante lúpico positivo) 
6. Enfermedad de Fabry 
7. Meningitis acompañante 
8. Enfermedad de células falciformes 
9. Aneurisma intracraneal roto con o sin vasoespasmo de la arteria que 

irriga el territorio afectado 
10. Hiperhomocisteinemia severa 
11. Arteritis de células gigantes (arteritis temporal o enfermedad de Horton) 
12. Otras angeítis inflamatorias o infecciosas 
13. Enfermedad o fenómeno de moyamoya 

O2 (presente, pero con asociación causal 
incierta) 

1. Aneurisma cerebral de tipo sacular (con sospecha de embolismo 
originado ahí) 

2. Crisis de Migraña acompañante que dura >60 min en pacientes con 
historia de migraña con aura 

O3 (presente, pero sin asociación causal) 

1. Malformación arteriovenosa 
2. Trombocitosis <800mil/mm3 
3. Anticuerpos antifosfolípidos con Ig G <100 unidades 
4. Homocisteinemia <40umol/l 
5. Malignoma con hipercoagulación (niveles altos de dímero-D), Trombosis 

Venosa Profunda, Embolismo Pulmonar y/o quimioterapia reciente. 
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O0 (sin otra causa detectada) 

Las pruebas para otras causas resultaron negativas: LCR, pruebas 
hemostáticas completas, imagen cerebral arterial, historia familiar de 
enfermedad causal hereditaria, marcadores inflamatorios (VSG, proteína C 
reactiva), BHC, pruebas específicas de acuerdo con sospecha (p. ej. pruebas 
genéticas, angiografía retiniana en síndrome de Susac) 

O9 (protocolo de estudio incompleto) 
Se es incapaz de determinar razonablemente la causa, basado en las mejores 
pruebas diagnósticas y la historia clínica por los datos específicos relativos al 
ictus. 

Grados de causalidad para Disección Arterial Cérvico Cerebral o DACC (D) 

D1 (causa potencial) 

1. Disección arterial por demostración directa (evidencia de hematoma de 
pared arterial [mural] por hiperintensidad en RM por supresión grasa o en 
autopsia o en angio RM por TOF [fase angiográfica en reconstrucción 3D] 
o TC cerebral que en cortes axiales muestra tanto ensanchamiento de la 
pared arterial por el  hematoma mural como estrechamiento de la luz 
arterial o en USG una pared arterial hipoecoica con adelgazamiento de 
dicha luz y ensanchamiento súbito del diámetro de la arteria carótida o de 
la arteria vertebral (segmento V2). 

2. Disección arterial demostrada por pruebas menos sensibles o específicas 
(solamente una estenosis arterial extensa más allá de la bifurcación 
carotídea o en los segmentos V2, V3 o V4 de la arteria vertebral sin 
demostración de hematoma de la pared arterial: en angiografía, y/o 
ultrasonografía y/o angio TC y/o angioRM) o ultrasonografía inequívoca y 
recanalización durante el seguimiento. 

D2 (presente, pero con asociación causal 
incierta) 

1. La evidencia de disección arterial es leve (historia clínica sugerente, p. ej. 
síndrome de Horner doloroso o historia previa de disección arterial) 

2. Evidencia de displasia fibromuscular por imagen, en el territorio arterial 
correspondiente al infarto 

D3 (presente, pero sin asociación causal) 

1. Angulación o dolicoectasia arterial sin presencia de un aneurisma 
complicado o realización de plicatura. 

2. Presencia de displasia fibromuscular en un territorio arterial no 
correspondiente con el infarto. 

D 0 (Disección arterial no presente o no 
detectada) 

Se descartó disección arterial: RM por supresión grasa negativa para la arteria 
en cuestión o una angiografía normal y de buena calidad (la RM con 
supresión grasa realizada muy pronto, dentro de los primeros 3 días de inicio 
de los síntomas) puede ser fálsamente negativa y debería ser repetida). Si no 
hay sospecha clínica de disección, el paciente puede ser clasificado como D0 
si se descarta por estudio de buena calidad para las arterias intra y 
extracerebrales y la evaluación cardiaca se ha completado. 

D9 (protocolo de estudio incompleto) 

En pacientes menores de 60 años y sin evidencia de A1, A2, S1, C1 u O1: no se 
realizó RM con supresión grasa en arterias intra o extracraneanas para el 
territorio afectado o no existe una angiografía (dentro de los primeros 15 días 
del inicio de los síntomas). 

Fuente:  adaptado de Amarenco P., et al. The ASCOD Phenotyping of Ischemic Stroke (Updated ASCO Phenotyping) Cerebrovasc Dis 2013;(36):1–
5. Instrucciones. Para mejorar la determinación de la etiología de la EVCisag, es necesario considerar todas las causas enlistadas en el acróstico 
ASCOD. La causa probable es la que se encuentra en el nivel 1 del grado de enfermedad (causa potencial). Limitaciones. Es necesario utilizar el 
juicio clínico, y será complicado determinar la causa cuando se tienen dos causas potenciales o de nivel 1. En algunos casos no se encontrará la 
etiología por imagen, además podria ser necesario realizar estudios de imagen mínimos suficientes (grado 9 de enfermedad, protocolo 
incompleto) o bien, la búsqueda específica de los hallazgos en los estudios de imagen disponibles, para determinarla.  El uso de esta clasificación 
podría tomar mucho tiempo al principio, pero con el paso del mismo esto mejora la rapidez y precisión de los diagnósticos etiológicos. 
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Cuadro 2. Clasificaciones TOAST y Oxford 

Clasificación TOAST (basada en el 
mecanismo productor)  

Clasificación Oxfordshire (OCSP), basada 
en el territorio. 

Aterosclerosis de grandes vasos 

- Infarto total de la circulación anterior (TACI) 
- Infarto parcial de la circulación anterior 

(PACI) 
- Infarto de circulación posterior (POCI) 
- Infarto lacunar o de vaso pequeño (LACI) 

Cardioembolismo 

Vaso pequeño 

Causa infrecuente 

Causa no determinada 
- Con evaluación completa 
- Con evaluación incompleta 
- Atribuido a 2 o más causas 

Fuente:  1. Radu RA, Terecoasă EO, Băjenaru OA, Tiu C. Etiologic classification of ischemic stroke: Where do we stand? Clin Neurol 
Neurosurg. 2017 Aug;159:93-106. doi: 10.1016/j.clineuro.2017.05.019. Epub 2017 May 24. PMID: 28609703. 2. Kobayashi A, Wardlaw JM, 
Lindley RI, Lewis SC, Sandercock PA, Czlonkowska A; IST-3 Collaborative Group. Oxfordshire community stroke project clinical stroke 
syndrome and appearances of tissue and vascular lesions on pretreatment ct in hyperacute ischemic stroke among the first 510 
patients in the Third International Stroke Trial (IST-3). Stroke. 2009 Mar;40(3):743-8. doi: 10.1161/STROKEAHA.108.526772. Epub 2009 Jan 
8. PMID: 19131659. 
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Cuadro 3. Escala de Cincinnati de severidad prehospitalaria del ictus (CPSSS, 
por sus siglas en inglés). 

Parámetro Puntaje 

Desviación conjugada de la mirada (≥1 punto en el ítem de la 
mirada, en la NIHSS) 2 puntos 

Respuesta incorrecta en al menos una de las respuestas del 
ítem de conciencia en la NIHSS (edad o mes actual) y no sigue 
al menos uno de dos comandos (cierre los ojos, abra y cierre su 
mano) (≥1 en las preguntas de conciencia 1b y 1c de la NIHSS). 

1 punto 

No puede mantener los brazos levantados por más de 10 
segundos (izquierdo, derecho o ambos) antes de que caigan en 
la cama. 

1 punto 

Interpretación: el tamizaje resulta positivo si existen ≥ 1 puntos en la escala. Si el puntaje es ≥ 2, existe elevada 
posibilidad de oclusión vascular proximal o EVCisag severa (NIHSS≥15).  
Fuente: adaptada de Katz BS, McMullan JT, Sucharew H, Adeoye O, Broderick JP. Design and validation of a prehospital scale to 
predict stroke severity: Cincinnati Prehospital Stroke Severity Scale. Stroke. 2015 Jun;46(6):1508-12. doi: 10.1161/STROKEAHA.115.008804. 
Epub 2015 Apr 21. PMID: 25899242; PMCID: PMC4442042. 2. Kummer BR, Gialdini G, Sevush JL, Kamel H, Patsalides A, Navi BB. External 
Validation of the Cincinnati Prehospital Stroke Severity Scale. J Stroke Cerebrovasc Dis. 2016 May;25(5):1270-1274. doi: 
10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2016.02.015. Epub 2016 Mar 9. PMID: 26971037; PMCID: PMC5293409. 
 

 

Cuadro 4. Escala FAST para el tamizaje rápido de la EVCisag. 

FACE: pedirle al paciente que muestre sus dientes (como si sonriera), trate de identificar 
asimetrías faciales. 
ARM: pedirle al paciente que eleve ambos brazos a la misma altura, identifique si alguno de ellos 
se encuentra a una altura menor. 
SPEECH: pedirle al paciente que repita una frase simple como “perro viejo no aprende trucos 
nuevos”, identifique si el paciente tiene problemas para pronunciar alguna de estas palabras o 
construir palabras o frases. 
TIME: el tiempo es crítico en la atención de estos casos. Si usted nota alteración en alguna de las 
respuestas del paciente (la que sea) debe pensar que está ante Enfermedad Vascular Cerebral 
isquémica aguda y ponerse en contacto inmediato con los servicios de emergencias médicas. 

Fuente: adaptado de Sheppard JP, Lindenmeyer A, Mellor RM, et al. Prevalence and predictors of hospital prealerting in acute 
stroke: a mixed methods study, Emerg Med J, 2016;33:482-488. Interpretación. Cualquiera de los signos positivos que 
corresponden con las primeras tres letras (F, A, S) llevan a entrar en contacto con los servicios médicos de urgencias (T), debido 
a alta sospecha de EVCisag. Significados: F (Face Drooping): se interpreta como desviación oral, A (Arm weakness): se 
interpreta como debilidad del brazo o “no poder levantar ambos brazos a la misma altura, S (Speech difficulty): se interpreta 
como dificultad repentina con el habla y T (Time to call 911): se interpreta como “entrar en contacto inmediatamente” con los 
servicios médicos de emergencias. 

  



Diagnóstico y Tratamiento inicial de la Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica 
Aguda del adulto en el segundo y tercer nivel de atención  

58 
 

 

Cuadro 5. Escala DEFENSIVE* para el tamizaje del infarto encefálico de 
circulación posterior. 

I. Alteración sensorial 

A. Alteración sensitiva subjetiva en la 
cara, las extremidades contralaterales 
o el cuerpo. 

 
 
             Si □                              No   □ 

B. Alteración sensitiva objetiva en la cara, 
las extremidades contralaterales o el 
cuerpo (aguja hipodérmica [estéril] y 
temperatura] 

 
         
             Si □                                     No □ 

II. Ataxia 

A. Lateralidad en la prueba dedo-nariz o 
talón-rodilla 
 
 
Si □                              No   □ 

B. Capacidad de mantenerse de pie 
soportado sobre una sola pierna y con 
los ojos abiertos 
 
Si □                              No   □ 

III. Déficit motriz ocular  

A. Ptosis palpebral o limitación del 
movimiento ocular 
 

            Si □                              No   □ 

B. Anisocoría pupilar 
 
 
             Si □                              No   □ 

Instrucciones de uso: esta escala se utiliza en todo paciente con síntomas vestibulares agudos (desequilibrio, 
sensación de flotar, mareo inespecífico, desbalance corporal y vértigo) para reducir los falsos negativos por 
EVCisag de circulación posterior. Una vez que los síntomas vestibulares agudos son positivos y luego de la 
evaluación inicial, se procede a realizar una exploración neurológica concisa y dirigida por los parámetros de 
la escala. * DisEquilibrium, Floating sEnsation, Non-Specific dizziness, Imbalance and Vertigo. 
Interpretación: cualquier respuesta positiva en esta escala indica que se requiere hospitalización y protocolo 
de estudio por infarto de circulación posterior. Limitaciones: es recomendable citar a los pacientes que 
resulten con la escala negativa y sean egresados, a neurología u ORL (de preferencia al día siguiente); y a los 
que resulten con escala positiva debe solicitárseles una valoración clínica urgente por neurología. Algunos 
pacientes con escala positiva tendrán una RM con difusión negativa para infarto cerebral, en ese caso es 
recomendable repetir el estudio. Los pacientes con síntomas vestibulares crónicos y exploración física 
neurológica negativa probablemente no tendrán infarto cerebral agudo, pero algunos casos con mala red 
de apoyo o deseo expreso de continuar protocolo hospitalario, deberían ser ingresados a pesar de la baja 
posibilidad de ictus de circulación posterior.  

Fuente. Adaptado de Yamada S, Yasui K, Kawakami Y, Hasegawa Y, Katsuno M. DEFENSIVE Stroke Scale: Novel Diagnostic 
Tool for Predicting Posterior Circulation Infarction in the Emergency Department. J Stroke Cerebrovasc Dis. 2019 
Jun;28(6):1561-1570. doi: 10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2019.03.005. Epub 2019 Mar 28. PMID: 30930243. 
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Cuadro 6. Imitadores de EVCisag. 

Trastorno neurológico 
funcional (conversivo) 

No hay alteraciones de nervios craneales, hallazgos neurológicos en 
distribución no vascular (no hay síndrome neurovascular), examinación 
inconsistente. 

Encefalopatía 
Hipertensiva 

Cefalea, delirium/encefalopatía, hipertensión significativa, edema cerebral. 

Hipoglucemia Historia de diabetes, deterioro del alertamiento, hipoglucemia. 

Migraña complicada Eventos similares previos, aura (visual, sensitiva, a veces motora), cefalea. 

Crisis epilépticas 
Historia de crisis epilépticas, se atestiguaron las crisis epilépticas, periodo 
postictal. 

Fuente: adaptado de  Adams HP Jr, del Zoppo G, Alberts MJ, Bhatt DL, Brass L, Furlan A, Grubb RL, Higashida RT, Jauch 
EC, Kidwell C, Lyden PD, Morgenstern LB, Qureshi AI, Rosenwasser RH, Scott PA, Wijdicks EF; American Heart Association; 
American Stroke Association Stroke Council; Clinical Cardiology Council; Cardiovascular Radiology and Intervention 
Council; Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease and Quality of Care Outcomes in Research Interdisciplinary Working 
Groups. Guidelines for the early management of adults with ischemic stroke: a guideline from the American Heart 
Association/American Stroke Association Stroke Council, Clinical Cardiology Council, Cardiovascular Radiology and 
Intervention Council, and the Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease and Quality of Care Outcomes in Research 
Interdisciplinary Working Groups: the American Academy of Neurology affirms the value of this guideline as an 
educational tool for neurologists. Stroke. 2007 May;38(5):1655-711. doi: 10.1161/STROKEAHA.107.181486. Epub 2007 Apr 12. 
Erratum in: Stroke. 2007 Jun;38(6):e38. Erratum in: Stroke. 2007 Sep;38(9):e96. PMID: 17431204. 
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Cuadro 7. Escala del Ictus de los Institutos Nacionales de Salud de EU o NIHSS 
Aspecto Nombre Respuesta 

1A Nivel de conciencia 

0 – alerta 
1 – somnoliento 
2 – en estupor 
3 – en coma 

1B Preguntas 
0 – contesta ambas preguntas correctamente 
1 – contesta una sola pregunta correctamente 
2 – no contesta ninguna pregunta correctamente 

1C Comandos 
0 – realiza ambos comandos 
1 – realiza un sólo comando 
2 – no realiza ningún comando 

2 Mirada 
0 – movimientos horizontales normales 
1 – parálisis parcial de la mirada 
2 – parálisis total de la mirada 

3 Campos visuales 

0 – no hay pérdida de campos visuales 
1 – hemianopsia parcial 
2 – hemianopsia total 
3 – hemianopsia bilateral 

4 Parálisis facial 

0 – sin parálisis facial 
1 – parálisis facial menor 
2 – parálisis facial parcial 
3 – parálisis facial completa unilateral 

5 

Función motora (brazos) 0 – no hay caída 

a. Izquierdo 
b. Derecho 

 

1-titubea antes de 10 segundos 
2 – cae antes de 10 segundos 
3 – no hay esfuerzo en contra de la gravedad 
4 – no hay movimiento 
96- miembro amputado 

6 

Función motora (piernas) 0 – normal. 

a. Izquierdo 
b. Derecho 

 

1 – titubea antes de 5 segundos 
2 – cae antes de 5 segundos 
3 – no hay esfuerzo en contra de la gravedad 
4 – no hay movimiento 
96- miembro amputado 

7 Ataxia 

0 – no presenta ataxia 
1 – ataxia en un sólo miembro 
2 – ataxia en dos miembros 
96 miembro amputado 

8 Sensibilidad 
0 – sin alteración de la sensibilidad 
1 – pérdida leve de la sensibilidad 
2 - pérdida grave de la sensibilidad 

9 Lenguaje 

0 – sin alteraciones del lenguaje 
1 – afasia leve 
2 – afasia grave 
3 – mutismo o afasia global 

10 Habla 

0 – sin disartria 
1 – disartria leve a moderada 
2 - disartria severa o anartria 
96 intubación 

11 Extinción o Inatención 
0 – ausente 
1 – leve 
2 – grave 

Fuentes: adaptado de 1. Brott T, Adams H, Olinger C, Measurements of Acute Cerebral Infarction: A Clinical Examination Scale, 
Stroke, 1989; 20:864-870. 2. Lyden P, Brott T, Tilley B, Welch KM, Mascha EJ, Levine S, Haley EC, Grotta J, Marler J. Improved 
reliability of the NIH Stroke Scale using video training: NINDS TPA Stroke Study Group. Stroke. 1994;25:2220–2226.  
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Cuadro 8. Escala de ASPECTS 

 

 

 

Instrucciones. Se valoran 10 áreas del territorio vascular de la arteria cerebral media en cortes axiales de 2 niveles 
anatómicos: los núcleos grises de la base: M1, M2, M3, M4, M5 y M6; y el de los centros semiovales: núcleos: caudado, 
lenticular, cápsula interna y región insular. Interpretación. Restándole un punto sobre 10 a cada área enlistada que 
esté afectada (con hipodensidad o borramiento), un ASPECTS ≤7 corresponde con más de un tercio afectado del 
territorio vascular de la ACM.  Fuente: Kunst M, Schaefer P, Ischemic Stroke, Radiol Clin N AM. 2011 Jan; 49 (1):1-26 
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Cuadro 9. Criterios de inclusión y exclusión de pacientes con un evento cerebral 
isquémico que se pueden tratar con rt-PA IV dentro de las primeras 3 horas del inicio 
de la sintomatología 

Criterios de Inclusión 

Diagnóstico de EVCisag que causa déficit neurológico considerable 

Inicio de la sintomatología en menos de 3 horas antes de iniciar tratamiento 

Edad > 18 años 

Criterios de Exclusión 

Trauma craneoencefálico significativo o ictus previo en los últimos 3 meses 

Síntomas de hemorragia subaracnoidea 

Punción arterial en un sitio no compresible en los últimos 7 días 

Historia de hemorragia intracraneal previa 

Neoplasia intracraneal, malformación arteriovenosa o aneurisma 

Cirugía intracraneal o intraespinal reciente 

Presión arterial elevada (sistólica >185mm Hg o diastólica >110 mm Hg) 

Hemorragia interna activa 

Diátesis hemorrágica aguda, incluyendo, pero no limitada a: 

Conteo plaquetario <100,000/mm3 

Heparina recibida en las últimas 48 horas, resultando en TTPa anormalmente elevado y mayor que el límite 
superior normal  

Uso de anticoagulante con INR >1.7 o TP >15 segundos 

Uso actual de inhibidores directos de trombina o de inhibidores directos del factor Xa, y que no se cuente 
con exámenes de laboratorio que descarten su efecto, tales como: TTPa, INR, conteo plaquetario, y tiempo 
de coagulación con ecarina, tiempo de trombina, o ensayos apropiados de la actividad del factor Xa. 

Concentración de glucosa en sangre <50 mg/dL (2.7 mmol/L) 

La TAC demuestra infarto multilobar (hipodensidad >1/3 hemisferio cerebral) 

Criterios de exclusión relativos 

La experiencia sugiere que ante algunas circunstancias -con una cuidadosa consideración y valorando el 
riesgo/beneficio- los pacientes pueden recibir tratamiento fibrinolítico a pesar de 1 o más 
contraindicaciones relativas. Considerar el riesgo beneficio de la administración cuidadosa del rTPA IV si 
alguna de estas contraindicaciones relativas está presente:  

Síntomas cerebrales menores o que mejoran rápidamente (que terminan espontáneamente) 

Embarazo 

Convulsiones al inicio con déficit neurológico residual postictal 

Cirugía mayor o trauma severo en los últimos 14 días   

Hemorragia reciente del tracto urinario o gastrointestinal (en los últimos 21 días) 

Infarto agudo al miocardio reciente (en los últimos 3 meses) 

Fuente: adaptado de Jauch E, Guidelines for the Early Management of Patients with Acute Ischemic Stroke, AHA/ASA 
Guideline, 2013 
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Cuadro 10. Indicaciones adicionales para trombólisis endovenosa en EVCisag entre        
3-4.5 h del inicio de los síntomas. 

• < 80 años de edad 
• NIHSS ≤25  
• Sin consumo de anticoagulantes orales, independientemente de la cifra del INR 
• No existe historia de la combinación de diabetes mellitus e IC previo 
• Sin evidencia por imagen de la afectación >1/3 de la Arteria Cerebral Media 

(ASPECTS≤7) 

Abreviaturas. IC. Infarto Cerebral. 
Fuente: adaptado de Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, Adeoye OM, Bambakidis NC, Becker K, Biller J, Brown M, 
Demaerschalk BM, Hoh B, Jauch EC, Kidwell CS, Leslie-Mazwi TM, Ovbiagele B, Scott PA, Sheth KN, Southerland AM, Summers 
DV, Tirschwell DL. Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018 
Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the American 
Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2019 Dec;50(12):e344-e418. doi: 10.1161/STR.0000000000000211. Epub 
2019 Oct 30. Erratum in: Stroke. 2019 Dec;50(12):e440-e441.  

 

 

 

Cuadro 11. Criterios de neuroimagen avanzada para terapia fibrinolítica en 
pacientes con 4.5 a 9 horas de evolución en EVCisag. 

Se determina la diferencia (mismatch)* entre difusión (o DWI en RM) /perfusión: por TC (perfuTC o 
CTP) o RM (perfu RM o PWI) y se cumplen todos los siguientes: 
 

1. Volumen del núcleo isquémico <70ml  
a. Flujo Sanguíneo Cerebral (rCBF**) <30% (en perfuTC) o ADC <620 µm/s2 en DWI 
b. T max >6s (perfu TC o perfu RM) 

2. Índice de: volumen críticamente hipoperfundido / volumen del núcleo del infarto >1.2 
3. Diferencia de volumen >10 ml 

Fuente: adaptado de Berge E, Whiteley W, Audebert H, De Marchis GM, Fonseca AC, Padiglioni C, de la Ossa NP, Strbian D, 
Tsivgoulis G, Turc G. European Stroke Organisation (ESO) guidelines on intravenous thrombolysis for acute ischaemic stroke. 
Eur Stroke J. 2021 Mar;6(1):I-LXII. doi: 10.1177/2396987321989865. *Que se abrevia: DWI/CTP o DWI/PWI según se utilice TC o RM. 
** Se refiere al flujo sanguíneo cerebral relativo (rCBF), no al cuantitativo (qCBF). 
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Cuadro 12. Tratamiento de la administración intravenosa de rt-PA. 

Infundir Alteplasa 0.9mg/kg (máximo 90mg) dentro de la primera hora, con el 10% de la dosis en un bolo 
inicial para 1 min. 

Monitorizar al paciente, idealmente en terapia intensiva o unidad de ictus 

Evaluación neurológica seriada postrombólisis. Cada 15 minutos durante la infusión, después cada 30 
minutos en las primeras 6 hr, después cada hora hasta completar 24hr. 

Si el paciente desarrolla cefalea grave, hipertensión aguda, náusea o vómito, descontinuar la infusión de rt-
PA y obtener TC de cráneo simple urgente.  

Medir la TA. cada 15 minutos las primeras 2hr, después cada 30 minutos la siguientes 6hr, después TA horaria 
hasta completar 24hr. 

Incrementar la frecuencia de la TA si existe una TAS ≥ 180mmHg o TAD ≥ 105mmHg, administrar 
medicamentos antihipertensivos para mantener la TA en o por debajo de estos valores. 

No colocar sondas nasogástricas, sondas vesicales o líneas arteriales (exceptuando las de TEN) después del 
inicio de la trombólisis, y por al menos las primeras 24hr de este inicio. 

Obtener una TC de cráneo a las 24hr antes de iniciar prevención secundaria con anticoagulantes o 
antiagregantes plaquetarios 

Fuente: adaptado de Adams HP Jr, del Zoppo G, Alberts MJ, Bhatt DL, Brass L, Furlan A, Grubb RL, Higashida RT, Jauch EC, 
Kidwell C, Lyden PD, Morgenstern LB, Qureshi AI, Rosenwasser RH, Scott PA, Wijdicks EF; American Heart Association; 
American Stroke Association Stroke Council; Clinical Cardiology Council; Cardiovascular Radiology and Intervention 
Council; Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease and Quality of Care Outcomes in Research Interdisciplinary Working 
Groups. Guidelines for the early management of adults with ischemic stroke: a guideline from the American Heart 
Association/American Stroke Association Stroke Council, Clinical Cardiology Council, Cardiovascular Radiology and 
Intervention Council, and the Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease and Quality of Care Outcomes in Research 
Interdisciplinary Working Groups: the American Academy of Neurology affirms the value of this guideline as an educational 
tool for neurologists. Stroke. 2007 May;38(5):1655-711. doi: 10.1161/STROKEAHA.107.181486. Epub 2007 Apr 12. Erratum in: 
Stroke. 2007 Jun;38(6):e38. Erratum in: Stroke. 2007 Sep;38(9):e96. PMID: 17431204. 
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Cuadro 13.  Indicaciones y contraindicaciones relativas en trombólisis 
endovenosa y su nivel de evidencia. 

Condición 
Recomendación  

(siempre que no existan otras contraindicaciones) 

Grado de 
recomendación y 
Nivel de evidencia 

Indicaciones 

≥80 años de edad y ventana 
terapéutica de 3hr 

Utilizar rt-PA IV  
 

IA 

Ictus severo y <3hr 
Está indicado, a pesar del riesgo incrementado de 
transformación hemorrágica, hay un beneficio clínico 
probado en pacientes con ictus severo. 

IA 

Ictus leve, pero discapacitante y <3hr Está indicado I B-R 

Ictus leve, pero discapacitante y 
entre 3-4.5hr del inicio 

Está indicado IIb B-NR 

Presión arterial elevada 
Está recomendado si PA <185/110mmHg y en aquellos 
casos cuya PA se controle de manera segura y efectiva, 
con vigilancia médica previa. 

I B-NR 

Glucosa sérica 
Utilizarlo si glucosa ≥50mg/dl y no existen otras 
contraindicaciones 

IA 

Cambios en TC 
Utilizarlo si existen cambios tempranos en TC cerebral no 
contrastada con una extensión leve a moderada, distinto 
de una franca hipodensidad.  

IA 

Uso previo de antiagregantes 
plaquetarios 

Se puede utilizar rt-PA IV si el paciente tiene 
monoterapia o terapia dual, ya que el beneficio del 
mismo sobrepasa el riesgo de hemorragia cerebral 
sintomática 

IA 

Enfermedad Renal Crónica terminal 
Utilizarlo si el TTPA es normal en pacientes en 
Hemodiálisis 

I C-LD 

Contraindicaciones 

Condición Trombólisis endovenosa  

Ictus no discapacitante (0-5 puntos 
de NIHSS) y ventana terapéutica <3hr 

No recomendada. III: sin beneficio, B-R 

Ictus no discapacitante (0-5 puntos 
de NIHSS) y ventana terapéutica 3hr-
4.5hr 

No recomendada. III: sin beneficio, B-R 

Hipodensidad extensa en TC No recomendada. III: sin beneficio, A 

EVCisag en los 3 meses previos No recomendada. III: dañino, B-NR 

Trauma craneoencefálico agudo 
No recomendada en el infarto cerebral asociado a esta 
condición. 

III: dañino, C-EO 

Anticoagulantes inhibidores directos 
de la trombina o factor Xa 

No recomendada si se tomaron <48hr del inicio de los 
síntomas o no se cuenta con los estudios de laboratorio 
que descarten su efecto (TTPA, INR, plaquetas, tiempo de 
coagulación de ecarina y tiempo de trombina o ensayos 
de factor Xa son normales) 

III: dañino, C-EO 

Coagulopatía 

No recomendada ante plaquetas <100,00/mm3, INR≥1.7, 
TTPa >40s, TP>15s. En pacientes sin previa plaquetopenia 
o uso reciente de anticoagulantes el rt-PA puede ser 
iniciado, pero debe suspenderse si se corroboran 
plaquetas <100,000/mm3, INR >1.7 o TP prolongado. 

III: dañino, C-EO 

Fuente: Powers WJ, et al.  Guidelines for the Early Management of Patients with cute Ischemic Stroke: 2019 Update to the 
2018 Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the 
American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2019 Dec;50(12):e344-e418 

.  
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Cuadro 14. Componentes clave de la Historia Clínica. 

Interrogar sobre: 

• Momento del inicio de los síntomas 
• Eventos recientes 

- EVCisag 
- Infarto del miocardio 
- Trauma 
- Cirugía  
- Sangrado 

 
• Comorbilidades 

- Diabetes mellitus 
- Hipertensión Arterial Sistémica 

 
• Uso previo de medicamentos 

- Anticoagulantes 
- Antihipertensivos 
- Insulina 

Fuente: adaptado de  Adams HP Jr, del Zoppo G, Alberts MJ, Bhatt DL, Brass L, Furlan A, Grubb RL, Higashida RT, Jauch EC, 
Kidwell C, Lyden PD, Morgenstern LB, Qureshi AI, Rosenwasser RH, Scott PA, Wijdicks EF; American Heart Association; 
American Stroke Association Stroke Council; Clinical Cardiology Council; Cardiovascular Radiology and Intervention Council; 
Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease and Quality of Care Outcomes in Research Interdisciplinary Working Groups. 
Guidelines for the early management of adults with ischemic stroke: a guideline from the American Heart 
Association/American Stroke Association Stroke Council, Clinical Cardiology Council, Cardiovascular Radiology and 
Intervention Council, and the Atherosclerotic Peripheral Vascular Disease and Quality of Care Outcomes in Research 
Interdisciplinary Working Groups: the American Academy of Neurology affirms the value of this guideline as an educational 
tool for neurologists. Stroke. 2007 May;38(5):1655-711. doi: 10.1161/STROKEAHA.107.181486. Epub 2007 Apr 12. Erratum in: Stroke. 
2007 Jun;38(6):e38. Erratum in: Stroke. 2007 Sep;38(9):e96. PMID: 17431204. 
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Cuadro 15. Criterios de inclusión para recibir trombectomía mecánica en 
pacientes con EVCisag y oclusión vascular proximal. 

1. Tiempo de evolución desde el inicio de los síntomas < 6h. 
2. Escala de Rankin modificada entre 0 y 1. 
3. La oclusión causal está en la ACI o la ACM segmento M1. 
4. Edad ≥ 18 años. 
5. NIHSS ≥ 6. 
6. ASPECTS ≥ 6. 
7. El tratamiento por punción femoral puede ser iniciado <6hr del inicio de los síntomas. 

Fuente: adaptado de Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, Adeoye OM, Bambakidis NC, Becker K, Biller J, Brown M, 
Demaerschalk BM, Hoh B, Jauch EC, Kidwell CS, Leslie-Mazwi TM, Ovbiagele B, Scott PA, Sheth KN, Southerland AM, 
Summers DV, Tirschwell DL. Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke: 2019 Update to 
the 2018 Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the 
American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2019 Dec;50(12):e344-e418. doi: 
10.1161/STR.0000000000000211. Epub 2019 Oct 30. Erratum in: Stroke. 2019 Dec;50(12):e440-e441.  

 

Cuadro 16.  Criterios DAWN y DEFUSE 3, para determinar la idoneidad de la 
Trombectomía Mecánica en pacientes con infartos de la circulación cerebral 
anterior, ventana terapéutica > 6hr y oclusión vascular proximal. 
Criterios DAWN  
• Falla o contraindicación (por tiempo) al rt-PA IV 
• Entre 6-24hr desde la última vez que fue visto (a) bien 
• Oclusión arterial proximal de ACI y/o ACM en su segmento M1 

• El infarto involucra < 1/3 de ACM (ASPECTS > 7) en TC o RM 

• Debe existir discordancia clínica – núcleo isquémico: 
- ≥80 años: NIHSS ≥10 y volumen del IC* < 21 ml 
- <80 años NIHSS ≥10 y volumen del IC < 31 ml 
- <80 años NIHSS ≥20 y volumen del IC entre 31-51 ml 

• Escala de Rankin modificada previa entre 0 y 1. 
• ≥18 años de edad 

Criterios DEFUSE 3   

• Entre 6-16hr desde la última vez que fue visto (a) bien 
• Edad de 18 a 90 años 
• NIHSS ≥6 puntos 

• Escala de Rankin modificada previa ≤2 

• Oclusión arterial de la ACI (cervical o intracraneal, con o sin lesiones en tándem de la ACM) o el segmento M1 
de ACM por ARM o ATC*** 

• Perfil de diferencia (mismatch) de difusión/perfusión** definido como volumen del infarto (núcleo isquémico) 
<70ml, una tasa de diferencia tejido isquémico/tejido infartado inicial >1.8, y penumbra isquémica ≥15mL 

• El volumen de la penumbra se determina por el área con Tmax >6 segundos 
Fuente: adaptado de 1. Nogueira RG, Jadhav AP, Haussen DC, Bonafe A, Budzik RF, Bhuva P, Yavagal DR, Ribo M, Cognard C, 
Hanel RA, Sila CA, Hassan AE, Millan M, Levy EI, Mitchell P, Chen M, English JD, Shah QA, Silver FL, Pereira VM, Mehta BP, Baxter 
BW, Abraham MG, Cardona P, Veznedaroglu E, Hellinger FR, Feng L, Kirmani JF, Lopes DK, Jankowitz BT, Frankel MR, Costalat 
V, Vora NA, Yoo AJ, Malik AM, Furlan AJ, Rubiera M, Aghaebrahim A, Olivot JM, Tekle WG, Shields R, Graves T, Lewis RJ, Smith 
WS, Liebeskind DS, Saver JL, Jovin TG; DAWN Trial Investigators. Thrombectomy 6 to 24 Hours after Stroke with a Mismatch 
between Deficit and Infarct. N Engl J Med. 2018 Jan 4;378(1):11-21. doi: 10.1056/NEJMoa1706442. Epub 2017 Nov 11. PMID: 29129157. 
2. Albers GW, Marks MP, Kemp S, Christensen S, Tsai JP, Ortega-Gutierrez S, McTaggart RA, Torbey MT, Kim-Tenser M, Leslie-
Mazwi T, Sarraj A, Kasner SE, Ansari SA, Yeatts SD, Hamilton S, Mlynash M, Heit JJ, Zaharchuk G, Kim S, Carrozzella J, Palesch YY, 
Demchuk AM, Bammer R, Lavori PW, Broderick JP, Lansberg MG; DEFUSE 3 Investigators. Thrombectomy for Stroke at 6 to 16 
Hours with Selection by Perfusion Imaging. N Engl J Med. 2018 Feb 22;378(8):708-718. doi: 10.1056/NEJMoa1713973. Epub 2018 
Jan 24. PMID: 29364767; PMCID: PMC6590673. *IC: Infarto Cerebral. ACI. Arteria Carótida Interna. ACM. Arteria cerebral Media. 
**por RM (DWI/PWI) o RM-TC (DWI/CTP). *** Angio RM o Angio TC. 
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Cuadro 18. Acercamiento potencial a la hipertensión arterial en pacientes con 
un evento cerebrovascular isquémico agudo candidatos a tratamiento de 
reperfusión 

Pacientes candidatos a tratamiento agudo de reperfusión pero que presenta TA >185/105 mmHg 
 
 
• Labetalol 10-20 mg IV en 1-2 minutos, se puede repetir una vez, ó 
• Nicardipino 5mg/hr, titular hasta 25 mg/h cada 5-15 min, máximo 15 mg/hr; cuando se alcanze la TA 

deseada, ajustar para mantener niveles de TA, u 
• Otros agentes (hidralazina, enalaprilat, etc.) pueden ser considerados si es necesario 

Si la TA no se logra mantener < 185/105 mmHg no administrar rtPA 
 
 
Manejo de la TA durante y después de la administración de rtPA u otra terapia de reperfusión aguda para 
mantener la TA en o debajo de 180/105mmHg 
Monitorear la TA cada 15 minutos por 2 horas desde el inicio del tratamiento con rtPA, luego cada 30 minutos 
durante 6 horas, por último, cada hora hasta que pasen 16 horas 

Si la TA sistólica es >180-230 mmHg o la TA diastólica es >105-120 mm Hg: 
 
• Labetalol 10 mg IV seguida de infusión continua IV 2-8 mg /min o 
• Nicardipino 5 mg/h IV, titular hasta lograr efecto deseado por 2.5 mg/h cada 5-15 minutos, máximo 15 mg/hr 
• Si la TA no se controla o si la TA diastólica >140 mm Hg, considerar nitroprusiato de sodio IV 

 Fuente: Jauch E, Guidelines for the Early Management of Patients with Acute Ischemic Stroke, AHA/ASA Guideline, 2013. 

Cuadro 17. Puntaje modificado de TICI (mTICI, por sus siglas en inglés). 

Grado 0 Sin recanalización 

Grado 1 
Recanalización anterógrada más allá de la oclusión inicial de la arteria en cuestión, pero el 
llenado es limitado en las ramas distales de la arteria con una reperfusión distal leve o lenta. 

Grado 2 a 
Recanalización anterógrada de menos de la mitad del territorio de la arteria en cuestión (p. 
ej.  recanalización en una rama mayor de la arteria cerebral media y el territorio que le 
corresponde). 

Grado 2 b Recanalización anterógrada de más de la mitad del territorio de la arteria en cuestión (p. ej. 
recanalización en dos ramas mayores de la ACM y el territorio que les corresponde). 

Grado 3 
Recanalización anterógrada completa de la arteria en cuestión, con ausencia de oclusión en 
sus ramas distales. 

Fuente: adaptado de Gerber JC, Miaux YJ, von Kummer R. Scoring flow restoration in cerebral angiograms after endovascular 
revascularization in acute ischemic stroke patients. Neuroradiology. 2015 Mar;57(3):227-40. doi: 10.1007/s00234-014-1460-x. 
Epub 2014 Nov 19. PMID: 25407716. 
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3.3 Listados de recursos 

3.3.1  Cuadro de medicamentos 

Medicamentos mencionados en la guía e indicados en el tratamiento de la Enfermedad Vascular Cerebral isquémica 
aguda del Cuadro Básico y Catálogo de Insumos del Sector Salud: 

Medicamentos  

Clave Principio activo Presentación Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones y 
precauciones. 

010.000.5107.00 

Alteplasa (activador 
del plasminógeno 
humano 
recombinante o rt-
PA) 

Solución inyectable. 
Cada frasco ámpula con 
liofilizado contiene: 
Alteplasa (activador tisular 
del plasminógeno humano) 
50mg. Envase con 2 frascos 
ámpula con liofilizado, 2 
frascos ámpula con 
disolvente y equipo 
esterilizado para su 
reconstitución. 

Hemorragias superficial o 
interna, arritmias 
cardiacas, embolización de 
cristales de colesterol, 
embolización 
trombótica, náusea, 
vómito, reacciones 
anafilactoides, hipotensión 
arterial, hipertermia y 
broncoespasmo. 

La administración 
previa o simultánea de 
anticoagulantes e 
inhibidores de la 
agregación plaquetaria, 
aumentan el riesgo 
de hemorragia. 

Contraindicaciones: 
Hipersensibilidad al fármaco, 
tratamiento con anticoagulantes, 
diátesis hemorrágica, 
hemorragia activa o reciente, 
antecedentes de EVC 
hemorrágica reciente, 
hipertensión arterial severa o no 
controlada, endocarditis o 
pericarditis bacteriana, 
pancreatitis aguda o ulcera 
péptica en los últimos tres 
meses, várices esofágicas y 
aneurismas arteriales. 
Precauciones: en caso de 
sangrado, arritmias, embolia 
cerebral media. 

010.000.5117.00 

Tenecteplasa 
(activador del 
plasminógeno 
recombinante 
específico de la 
fibrina) 

Solucion inyectable 
Cada frasco ámpula 
contiene: 
Tenecteplasa 50 mg (10,000 
U). 
Envase con frasco ámpula y 
jeringa 
prellenada con 10 ml de 
agua 
inyectable. 
 

Hemorragias superficial o 
interna, arritmias 
cardiacas, embolización de 
cristales de colesterol, 
embolización 
trombótica, náusea, 
vómito, reacciones 
anafilactoides, hipotensión 
arterial, hipertermia y 
broncoespasmo. 

La administración 
previa o simultánea de 
anticoagulantes e 
inhibidores de la 
agregación plaquetaria, 
aumentan el riesgo de 
hemorragia. 

Contraindicaciones: 
Hipersensibilidad al fármaco, 
tratamiento con anticoagulantes, 
diátesis hemorrágica, 
hemorragia activa o reciente, 
antecedentes de EVC 
hemorrágica reciente, 
hipertensión arterial severa o no 
controlada, endocarditis o 
pericarditis bacteriana, 
pancreatitis aguda o ulcera 
péptica en los últimos tres 
meses, várices esofágicas y 
aneurismas arteriales. 
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3.4 Protocolo de búsqueda 

La búsqueda sistemática de información se enfocó en documentos obtenidos con la temática de 
Diagnóstico y Tratamiento de la Enfermedad Vascular Cerebral isquémica aguda. Se realizó en 
PubMed, sitios Web especializados de GPC y del área clínica. 

Criterios de inclusión: 

• Documentos escritos en español e inglés 
• Documentos publicados los últimos 10 años5 
• Documentos enfocados en el diagnóstico y tratamiento de la Enfermedad Vascular Cerebral 

isquémica aguda.  
• Documentos enfocados en humanos 

Criterios de exclusión: 

• Documentos escritos en otro idioma. 
 

3.4.1 Búsqueda de GPC 

Se realizó la búsqueda en PubMed, utilizando el (los) término(s) MeSH acute stroke and treatment 
considerando los criterios de inclusión y exclusión definidos. Se obtuvieron 185 resultados, de los cuales 
se utilizaron 6 documentos. 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA RESULTADO 
Search: acute stroke and treatment Filters: Guideline, Practice Guideline, in the last 
5 years 
(("stroke"[MeSH Terms] OR "stroke"[All Fields] OR ("acute"[All Fields] AND "stroke"[All 
Fields]) OR "acute stroke"[All Fields]) AND ("therapeutics"[MeSH Terms] OR 
"therapeutics"[All Fields] OR "treatments"[All Fields] OR "therapy"[MeSH Subheading] 
OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "treatment s"[All Fields])) AND 
((y_5[Filter]) AND (guideline[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR practiceguideline[Filter] 
OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview[Filter])) 
Translations 
acute stroke: "stroke"[MeSH Terms] OR "stroke"[All Fields] OR ("acute"[All Fields] AND 
"stroke"[All Fields]) OR "acute stroke"[All Fields] 
treatment: "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields] OR 
"treatments"[All Fields] OR "therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR 
"treatment"[All Fields] OR "treatment's"[All Fields] 
Warnings 
acute stroke and treatment 
Stop word: and 
 

185 documentos 
obtenidos como 
resultado 

 

Debido a GPC de actualización con escasa o nula información, se realizó la siguiente búsqueda. 

BÚSQUEDA RESULTADO 
Search: acute stroke and treatment Filters: Guideline, Practice Guideline, in the last 
10 years 
(("stroke"[MeSH Terms] OR "stroke"[All Fields] OR ("acute"[All Fields] AND "stroke"[All 
Fields]) OR "acute stroke"[All Fields]) AND ("therapeutics"[MeSH Terms] OR 
"therapeutics"[All Fields] OR "treatments"[All Fields] OR "therapy"[MeSH Subheading] 

380 documentos 
obtenidos como 
resultado. 

 
5 Periodo recomendado de búsqueda para GPC de nueva creación, en caso de ser escasa o nula la información, extender la 
búsqueda a 10 años. Cuando la GPC es de actualización, la búsqueda se realiza a partir de la fecha de cierre del protocolo de 
búsqueda de la GPC. 
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OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "treatment s"[All Fields])) AND 
((y_10[Filter]) AND (guideline[Filter] OR practiceguideline[Filter])) 
Translations 
acute stroke: "stroke"[MeSH Terms] OR "stroke"[All Fields] OR ("acute"[All Fields] AND 
"stroke"[All Fields]) OR "acute stroke"[All Fields] 
treatment: "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields] OR 
"treatments"[All Fields] OR "therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR 
"treatment"[All Fields] OR "treatment's"[All Fields] 
Warnings 
acute stroke and treatment 
Stop word: and 

 

Además, se realizó la búsqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a continuación:  

SITIOS WEB6 ALGORITMO DE BÚSQUEDA # DE 
RESULTADOS 
OBTENIDOS 

# DE 
DOCUMENTOS 

UTILIZADOS 

GIN 
Acute Stroke and treatment or 

Endovascular treatment in 
stroke, clinical guidelines.  

3 1 

NGC 
Acute Stroke and treatment or 

Endovascular treatment in 
stroke, clinical guidelines. 

0 0 

NICE 
Acute Stroke and treatment or 

Endovascular treatment in 
stroke, clinical guidelines. 

5 3 

SIGN 
Acute Stroke and treatment or 

Endovascular treatment in 
stroke, clinical guidelines. 

2 1 

GUIASALUD 
Ictus isquémico, Enfermedad 

Vascular cerebral o Infarto 
Cerebral Agudo, guías clínicas. 

2 1 

GUIAS AUGE 
(Ministerio Salud 
Chile) 

Ictus isquémico, Enfermedad 
Vascular cerebral o Infarto 

Cerebral Agudo, guías clínicas. 
0 0 

Australian 
Government. 
National Health and 
Medical Research 
Council. Clinical 
Practice Guidelines 
portal 

Acute Stroke and treatment or 
Endovascular treatment in 
stroke, clinical guidelines. 

1 1 

NHS Evidence 
Acute Stroke and treatment or 

Endovascular treatment in 
stroke, clinical guidelines. 

0 0 

CMA INFOBASE 
Acute Stroke and treatment or 

Endovascular treatment in 
stroke, clinical guidelines. 

0 0 

TOTAL  13 7 

 
6 Realizar la búsqueda en sitios Web de GPC con temáticas específicas (SOGC y RCOG en ginecología; AAN en neurología; 
NCCN en oncología, entre otros) 
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3.4.2 Búsqueda de revisiones sistemáticas 

Se realizó la búsqueda en PubMed con el (los) término(s) MeSH acute stroke and treatment 
considerando los criterios de inclusión y exclusión definidos. Se obtuvieron 4696 resultados, de los 
cuales se utilizaron 13 documentos. 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA RESULTADO 
Search: acute stroke and treatment Filters: Meta-Analysis, Systematic Review, in the 
last 5 years 
(("stroke"[MeSH Terms] OR "stroke"[All Fields] OR ("acute"[All Fields] AND "stroke"[All 
Fields]) OR "acute stroke"[All Fields]) AND ("therapeutics"[MeSH Terms] OR 
"therapeutics"[All Fields] OR "treatments"[All Fields] OR "therapy"[MeSH Subheading] 
OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "treatment s"[All Fields])) AND 
((y_5[Filter]) AND (meta-analysis[Filter] OR systematicreview[Filter])) 
Translations 
acute stroke: "stroke"[MeSH Terms] OR "stroke"[All Fields] OR ("acute"[All Fields] AND 
"stroke"[All Fields]) OR "acute stroke"[All Fields] 
treatment: "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields] OR 
"treatments"[All Fields] OR "therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR 
"treatment"[All Fields] OR "treatment's"[All Fields] 
Warnings 
acute stroke and treatment 
Stop word: and 
 

4696 de 
documentos 
obtenidos como 
resultado 

 

Además, se buscaron revisiones sistemáticas en los sitios Web especializados enlistados a 
continuación:  
 

SITIOS WEB ALGORITMO DE BÚSQUEDA # DE 
RESULTADOS 
OBTENIDOS 

# DE 
DOCUMENTOS 

UTILIZADOS 
COCHRANE 
LIBRARY 

Acute Stroke and treatment or 
diagnosis 2 2 

NHS EVIDENCE 
Acute Stroke and treatment or 

diagnosis 
0 0 

TOTAL  2 2 
 

3.4.3 Búsqueda de ensayos clínicos aleatorizados 7  

La búsqueda se realizó en PubMed de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios 
definidos, utilizando el (los) término(s) MeSH acute stroke and treatment. Se obtuvieron 4685 
resultados, de los cuales se utilizaron 5 documentos.  

ALGORITMO DE BÚSQUEDA RESULTADO 
Search: acute stroke and treatment Filters: Randomized Controlled Trial, in the last 5 
years 
((("stroke"[MeSH Terms] OR "stroke"[All Fields] OR ("acute"[All Fields] AND "stroke"[All 
Fields]) OR "acute stroke"[All Fields]) AND ("therapeutics"[MeSH Terms] OR 

4685 
documentos 
obtenidos como 
resultado 

 
7 Solo en caso de temas con poca información publicada, en las que GPC y RS no son suficientes para desarrollar 
satisfactoriamente la guía. 
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"therapeutics"[All Fields] OR "treatments"[All Fields] OR "therapy"[MeSH Subheading] 
OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "treatment s"[All Fields])) OR 
("diagnosable"[All Fields] OR "diagnosi"[All Fields] OR "diagnosis"[MeSH Terms] OR 
"diagnosis"[All Fields] OR "diagnose"[All Fields] OR "diagnosed"[All Fields] OR 
"diagnoses"[All Fields] OR "diagnosing"[All Fields] OR "diagnosis"[MeSH Subheading])) 
AND ((y_5[Filter]) AND (randomizedcontrolledtrial[Filter])) 
Translations 
acute stroke: "stroke"[MeSH Terms] OR "stroke"[All Fields] OR ("acute"[All Fields] AND 
"stroke"[All Fields]) OR "acute stroke"[All Fields] 
treatment: "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields] OR 
"treatments"[All Fields] OR "therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR 
"treatment"[All Fields] OR "treatment's"[All Fields] 
diagnosis: "diagnosable"[All Fields] OR "diagnosi"[All Fields] OR "diagnosis"[MeSH 
Terms] OR "diagnosis"[All Fields] OR "diagnose"[All Fields] OR "diagnosed"[All Fields] OR 
"diagnoses"[All Fields] OR "diagnosing"[All Fields] OR "diagnosis"[Subheading] 
Warnings 
acute stroke and treatment or diagnosis 
Stop word: and 
 

 

3.4.4 Búsqueda de estudios observacionales 

<Cuando la información obtenida previamente no sea suficiente para dar respuesta a todas las 
preguntas de la guía, se llevará a cabo la búsqueda en PubMed de estudios observacionales 
(cohortes, casos y controles, serie de casos y reporte de casos y se presentará el Query translation 
de PubMed correspondiente>. 

La búsqueda se realizó en PubMed de estudios observacionales de acuerdo a los criterios definidos, 
utilizando el (los) término(s) MeSH acute stroke and treatment. Se obtuvieron 500resultados, de los 
cuales se utilizaron 27 documentos. Al revisar la bibliografía de los documentos obtenidos se 
identificaron <número > referencias con información relevante que fue utilizada en la actualización de 
la GPC 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA RESULTADO 
Search: acute stroke and treatment Filters: Review, Validation Study, in the last 5 
years 
(("stroke"[MeSH Terms] OR "stroke"[All Fields] OR ("acute"[All Fields] AND "stroke"[All 
Fields]) OR "acute stroke"[All Fields]) AND ("therapeutics"[MeSH Terms] OR 
"therapeutics"[All Fields] OR "treatments"[All Fields] OR "therapy"[MeSH Subheading] 
OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "treatment s"[All Fields])) AND 
((y_5[Filter]) AND (review[Filter] OR validationstudy[Filter])) 
Translations 
acute stroke: "stroke"[MeSH Terms] OR "stroke"[All Fields] OR ("acute"[All Fields] AND 
"stroke"[All Fields]) OR "acute stroke"[All Fields] 
treatment: "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields] OR 
"treatments"[All Fields] OR "therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR 
"treatment"[All Fields] OR "treatment's"[All Fields] 
Warnings 
acute stroke and treatment 
Stop word: and 
 

500 documentos 
obtenidos como 
resultado 

 

A continuación, se enlistan las referencias bibliográficas que se retoman de la versión de la guía que 
se actualizó: 
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No. BIBLIOGRAFÍA DE LA VERSIÓN 2017 

1 Jauch E, 2013 

2 Stroke Unit Trialists’ Collaboration, 2013 
 

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de búsqueda se obtuvieron un total de 20577 
resultados, de los cuales se utilizaron 76 en la integración de esta GPC. 
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3.5 Cuadros de Evidencias 

3.5.1  Evaluación de GPC a través del instrumento AGREE II8  

GPC DOMINIO 
1 

DOMINIO 
2 

DOMINIO 
3 

DOMINIO 
4 

DOMINIO 
5 

DOMINIO 
6 

EVALUACIÓN 
GLOBAL 

Powers WJ, 2019 7 5 6 7 5 7 88% 

Berge E, 2021 7 4 6 7 6 7 88% 

Van der Worp HB, 
2021  

7 7 7 7 4 7 93% 

 

 

 

3.6 Escalas de gradación 

Escala GRADE  

 

 
 

Criterios GRADE  
para jerarquizar el grado de calidad de la evidencia 

Paso 1 
Grado inicial de la 
evidencia según el 

diseño 

Paso 2 
Reducir nivel (-1 o -2)  

si: 

Paso 3 
Aumentar nivel (+1 o +2) si: 

Nivel de calidad de 
evidencia 

ECA 
Calidad alta 
Grado 4 

Calidad metodológica 
Limitaciones metodológicas 
serias (-1) 
Limitaciones metodológicas 
muy serias (-2) 
Consistencia 
Trabajo con resultados 
inconsistentes (-1) 
Aplicabilidad 
Diferencia en población, 
intervenciones o variables de 
resultado (-1 o -2) 
Otras 
Datos confusos o imprecisos (-
1) 
Probabilidad de sesgos (-1) 

Fuerza de la asociación (intervención 
vs. variable de resultado) 
Magnitud efecto fuerte (+1) RR >2 e IC 
<0.5 en dos o más estudios 
observacionales 
Magnitud de efecto muy fuerte (+2) RR 
>5 e IC <0.2 
Todo o nada 
Gradiente de respuesta relacionado con 
la dosis (+1) 
Factores de confusión (-1 si perjudican 
el efecto) 

ALTO 

Estudios Cuasi-
experimentales 
Calidad moderada 
Grado 3 

MODERADO 

E. Observacional 
Calidad baja 
Grado 2 

BAJO 

Otros diseños 
Calidad muy baja 
Grado 1 o 0 

MUY BAJO 
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Criterios GRADE 
Estimación del grado de la recomendación 

Grado Prerrequisitos Implicaciones 

Fuerte Calidad de la evidencia alta 
La mayoría de los especialistas bien 
formados elegirá esta opción 

Débil 
Balance favorable 
daño/beneficio 

La recomendación debe ser seguida 

Basado en el consenso (punto 
de buena práctica) 

Calidad de la evidencia 
moderada o alta 

Muchos de los especialistas bien 
informados elegirán esta opción, pero una 
sustancial minoría no 

 

 

Implicaciones de la fuerza de las recomendaciones desde diferentes perspectivas  
(pacientes, clínicos y gestores) 

 Recomendación fuerte Recomendación débil 

Para pacientes 

La mayoría de las personas 
estarían de acuerdo con la 
acción recomendada y sólo 
una pequeña proporción 
no lo estaría. 

La mayoría de las personas en esta situación estarían de 
acuerdo con la acción sugerida, pero muchos no lo estarían. 

Para 
profesionales de 
la salud 

Las herramientas formales 
para la toma de decisiones 
probablemente no serán 
necesarias para ayudar a las 
personas a tomar 
decisiones coherentes con 
sus valores y preferencias. 

Reconoce que diferentes opciones serán apropiadas para 
cada paciente individual y que se deberá alentar a que cada 
paciente alcance una decisión de manejo coherente con sus 
valores y preferencias. Las herramientas para la toma de 
decisiones pueden ser útiles como ayuda para la toma de 
decisiones coherentes con los valores y preferencias de cada 
persona. 

Para tomadores 
de decisiones y 
gestores 

La mayoría de las personas 
deberían recibir la 
intervención 
recomendada. 

El desarrollo de políticas en salud requerirá considerables 
debates y la participación de los diversos grupos de interés. 
La documentación adecuada del proceso de toma de 
decisiones para una recomendación débil podría utilizarse 
como una medida de calidad, en particular, si está basada 
en evidencia de alta calidad. 

Fuente: Guyatt, G.H., et al., GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ, 2008. 
336(7650): p. 924-6. Jaeschke, R., et al., Use of GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines when consensus is elusive. BMJ, 2008. 
337: p. a744.   

 

Significado de los niveles de calidad de la evidencia 

Calidad de la 
evidencia Definición 

Alta Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al efecto 
real 

Moderada 
Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el estimador del 
efecto se encuentre cercano al efecto real pero hay la posibilidad que existan diferencias 
substanciales 

Baja La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser 
substancialmente diferente al efecto real 

Muy baja 
Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el estimador 
del efecto sea substancialmente diferente al efecto real 
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Niveles de evidencia y grados de recomendación National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) 

NIVELES DE EVIDENCIA 

1++ 
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos de alta 
calidad con muy 

1+ Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos bien 
realizados con poco riesgo de sesgo. 

1- 
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con 
alto riesgo de sesgo*. 

2++ 

Revisiones sistemáticas de estudios de cohortes o de casos y controles o 
estudios de pruebas diagnósticas de alta calidad, estudios de cohortes o de 
casos y controles de pruebas diagnósticas de alta calidad con riesgo muy bajo 
de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relación causal. 

2+ 
Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnósticas 
bien realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de 
establecer una relación causal. 

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo. 

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos. 

4 Opinión de expertos. 

 

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES 

A 

Al menos un metanálisis, revisión sistemática de ECA, o ECA de nivel 1++, 
directamente aplicables a la población diana, o evidencia suficiente derivada de 
estudios de nivel 1+, directamente aplicable a la población diana y que 
demuestren consistencia global en los resultados. 

B 
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a 
la población diana y que demuestren consistencia global en los resultados. 
Evidencia extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+. 

C 
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a 
la población diana y que demuestren consistencia global en los resultados. 
Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2++. 

D Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+. 
 

Los estudios clasificados como 1– y 2– no deben usarse en el proceso de elaboración de 
recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo. 

PUNTO DE BUENA PRÁCTICA 

PBP  Práctica recomendada basada en la experiencia clínica y el consenso del 
equipo redactor. 

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “-“  no deberían utilizarse como base para elaborar una 
recomendación,. Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network. 
**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-
Chapter 7: Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009. 
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Niveles de evidencia y grados de recomendación del American College of 
Cardiology y la American Stroke Association (ACC/AHA) para estrategias 
clínicas, intervenciones, tratamientos o pruebas diagnósticas en el cuidado de 
los pacientes.  

NIVELES DE EVIDENCIA 

A 

• Evidencia de alta calidad de uno o más ECAs1  
• Metanálisis de ECAs de alta calidad 
• Uno o más ECAs corroborados por estudios de registro de alta calidad 

 
 B-R 

Aleatorizado 
(Randomized) 

• Evidencia de calidad moderada2 en uno o más ECAs 
• Metanálisis de ECAs de calidad moderada 

B- NR 
No Aleatorizado 

(Nonrandomized) 

• Evidencia de calidad moderada2 de uno o más estudios 
observacionales no aleatorizados, pero bien diseñados y realizados, o 
tal evidencia proveniente de registros 

• Metanálisis de tales estudios 

C-LD 
Datos limitados 
(Limited Data) 

• Estudios observacionales aleatorizados o no aleatorizados o estudios 
de registro con limitaciones en el diseño o la ejecución 

• Metanálisis de tales estudios 
• Estudios fisiológicos o de mecanismo en seres humanos 

C-EO 
Opinión de 

expertos 
(Expert Opinion) 

• Consenso de expertos basado en la experiencia clínica 

1.Ensayos Controlados Aleatorizados. 2.  El método para la calidad de la evaluación está desarrollado, 
incluyendo la aplicación de herramientas de valoración de la calidad de la evidencia estandarizadas, de uso 
extendido y preferentemente validadas. 

CLASE O FUERZA DE LA RECOMENDACIÓN 

I (Fuerte) 
 

Beneficio >>> Riesgo 

IIa (Moderada) 
 

Beneficio >> Riesgo 

IIb (Débil) 
 

Beneficio ≥ Riesgo 

III (Moderada): sin beneficio 
Beneficio = Riesgo. Generalmente solo se utiliza en niveles 
de evidencia A o B 

III (Fuerte): dañino 
 

Riesgo > Beneficio 

Fuente: adaptado de Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T , Adeoye OM, Bambakidis NC, Becker K, et al. 
Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke: 2019 Update to Journal Pre-proof 
Journal Pre-proof the 2018 Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic Stroke: A Guideline for 
Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 
2019;50:e344–e418. 
 

  



Diagnóstico y Tratamiento inicial de la Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica Aguda del 
adulto en el segundo y tercer nivel de atención  

 

79 
 

3.7 Cédula de verificación de apego a recomendaciones 
clave 

Diagnóstico(s) 
Clínico(s): 

  

CIE-10/CIE-9 

 I-63 Infarto Cerebral/ 433. Oclusión y estenosis de arterias precerebrales, Oclusión y estenosis 
de arterias cerebrales, 435. Isquemia Cerebral Transitoria. 436. Enfermedad Cerebrovascular 
aguda mal definida. 437 otra Enf. Cerebrovascular y Enf. Cerebrovascular mal definida. 438. 
Efectos tardíos de Enfermedad Cerebrovascular. 

Código del CMGPC: GPC-IMSS-103-21. 

TÍTULO DE LA GPC 

Calificación de las 
recomendaciones 

Diagnóstico y Tratamiento inicial de la Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica Aguda del adulto 
en el segundo y tercer nivel de atención. 

POBLACIÓN BLANCO USUARIOS DE LA GUÍA NIVEL DE ATENCIÓN 

Adultos jóvenes y adultos 
mayores de 18 años en 
adelante. 

Médicos en Urgencias, 
Medicina Interna, Radiólogos, 
Administradores en salud, 
Neurólogos, Neurocirujanos, 
Neurointervencionistas 
endovasculares, Servicios 
Paramédicos. 

Segundo y tercero. 
(Cumplida: SI=1, 

NO=0,  
No Aplica=NA) 

DETECCIÓN  

Se utiliza al menos una escala de tamizaje rápido en EVCisag 
 

 

DIAGNÓSTICO   

Se utiliza la escala NIHSS para establecer la gravedad  
Se utiliza la escala de ASPECTS en la evaluación tomográfica del paciente con EVCisag 

 

Se privilegia el uso de la glucosa sérica como el único estudio fundamental antes de la admón. Del rt-
PA endovenoso. 

 

Se indica una TC de cráneo tan rápido como sea posible luego de la valoración médica inicial, ante la 
sospecha de EVCisag 

 

Se identifica el signo de la ACM hiperdensa como indicador de oclusión vascular proximal  

Se realizan, tan pronto como sea posible, estudios de imagen cerebral avanzada (angio y perfu RM/TC, 
y DWI de la RM) en pacientes con sospecha de oclusión vascular proximal entre las 0 a 24hr de inicio 
de los síntomas, con el objetivo de ofrecer TM 

 

TRATAMIENTO   

Se indica con rapidez el rt-PA endovenoso de acuerdo con las indicaciones/contraindicaciones para 
las ventanas terapéuticas <3hr y entre 3-4.5hr. 

 

Se indica el rt-PA endovenoso con base en la discordancia DWI/FLAIR en pacientes que tienen 
indicación por encontrarse entre las 4.5-9hr del inicio de los síntomas, o  que tienen EVCisag del 
despertar o >4.5hr desde la última vez vistos asintomáticos. Y sin contraindicaciones. 

 

Se ofrece TM con stent removible en pacientes con evidencia de oclusión vascular proximal de la 
circulación cerebral anterior y <6hr de evolución. 

 

Se realiza TM en pacientes con EVCisag y 6 a 24hr del inicio de los síntomas y evidencia de oclusión 
vascular proximal de la circulación cerebral anterior, siempre que cumplan con los criterios DEFUSE 3 
o DAWN y sin otras contraindicaciones. 

 

Se utiliza tempranamente la TM en pacientes con oclusión extensa de la arteria basilar, considerando 
los criterios habituales de selección. 

 

Se realiza craniectomía descompresiva <48hr en pacientes <60 años con infarto cerebral voluminoso 
que condiciona edema extenso con herniación e incremento de la presión endocraneana y se trata de 
una decisión informada que considera el estado funcional previo y el riesgo de discapacidad y 
cuidados prolongados. 

 

PRONÓSTICO  

Se realiza la escala NIHSS en las diversas valoraciones médicas, para establecer el pronóstico.  

RESULTADOS  
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Total de recomendaciones cumplidas (1)  

Total de recomendaciones no cumplidas (0)  

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

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado  

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)  

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)   

4 GLOSARIO 
 

ACC Arteria Carótida Común 
ACI Arteria Carótida Interna 
ACM Arteria cerebral media 
Angio RM      Angiorresonancia  

Angio TC        Angiotomografía  

ASPECTS Alberta Stroke Program Early CT Score 
DM Diabetes mellitus 
DWI Imagen Ponderada por Difusión, por sus siglas en inglés 
ERM Escala de Rankin modificada 
EVC Enfermedad Vascular Cerebral 
EVCisag Enfermedad Vascular Cerebral isquémica aguda 
FA Fibrilación Auricular 

FLAIR Recuperación de la Inversión con el Fluido Atenuado 

FRCV Factores de Riesgo Cardiovascular 

GPC Guía de Práctica Clínica 

HAS Hipertensión Arterial Sistémica 

HIC Hemorragia intracraneal 

ICT Isquemia Cerebral Transitoria 
IAMCEST Infarto Agudo de Miocardio con Elevación del segmento ST 

mTICI Puntaje modificado de TICI, por sus siglas en inglés             

IV Intravenoso 

LCR Líquido Cefalorraquídeo 

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale 

PWI Imagen Ponderada por Perfusión, por sus siglas en inglés 

RM Resonancia Magnética 

rt-PA Activador del plasminógeno tisular recombinante 
TC Tomografía Computarizada 

TM Trombectomía Mecánica 

3D Reconstrucción de vasos sanguíneos en tercera dimensión o tiempo de vuelo (TOF, por 
sus siglas en inglés). 
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