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Manejo inicial del ataque cerebrovascular agudo
Initial management of acute stroke
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INTRODUCCIÓN

El ataque cerebrovascular es la primera causa de disca-
pacidad y la cuarta causa de muerte en países desarro-
llados1. Aunque las tasas de mortalidad por ictus cere-
bral han disminuido en las últimas dos décadas, su nú-
mero absoluto global en términos de la cantidad de per-
sonas afectadas cada año, los sobrevivientes, la discapa-
cidad ajustada por años de vida y las muertes relaciona-
das son altas y crecientes, con un mayor impacto en los 
países subdesarrollados2.
El tratamiento del infarto cerebral agudo ha prota-
gonizado en los últimos veinticinco años un progre-
so enorme. Anteriormente, el cuidado del ataque cere-
bral era solo de apoyo y la enfermedad era devastado-
ra. Las nuevas terapéuticas ahora reducen sustancial-
mente la morbilidad y la mortalidad. Actualmente los 
fundamentos de las terapias agudas de reperfusión ce-
rebrovascular son básicamente la lisis del trombo por 
medio de fármacos (por vía endovenosa con el activa-
dor tisular de plasminógeno o r-TPA) y/o la disolución 
mecánica (por vía endovascular con la técnica conoci-
da como trombectomía), logrando de ese modo la re-
canalización del vaso ocluido lo antes posible. Entonces 
la reperfusión precoz reduce el volumen de la lesión del 
tejido cerebral, y el objetivo ideal para estas terapias son 

los pacientes agudos, con un pequeño infarto central 
(tejido cerebral irreversiblemente perdido) y una gran 
área de penumbra (tejido viable pero isquémico)3.
El campo del tratamiento del infarto agudo con la terapia 
trombolítica antes de 1995 era desesperante dada la alta 
tasa de hemorragia intracerebral de los ensayos clínicos 
tempranos, situación que cambió drásticamente después 
de la publicación de los resultados del estudio NINDS, 
que demostró beneficios para el r-TPA endovenoso aplica-
do dentro de las 3 horas desde el comienzo de los síntomas. 
El estudio reclutó a 624 pacientes que fueron asignados al 
azar al tratamiento con r-TPA (0,9 mg/kg dosis máxima 
de 90 mg; siendo el 10% administrado en bolo y seguido 
de una infusión de 60 minutos del resto de la dosis) o pla-
cebo. Una significativa proporción de pacientes (38% vs. 
21%) que recibió r-TPA mostró una recuperación clínica 
favorable a los 3 meses del ataque cerebral, evaluado por la 
escala de discapacidad de Rankin modificado y por la es-
cala de severidad de NIHSS (Tablas 1 y 2), y ello a pesar 
de un aumento en 10 veces del número de hemorragias in-
tracerebrales sintomáticas, pero sin incremento en la mor-
talidad4–6. Gracias a la continuidad de las investigaciones 
y al desarrollo clave del concepto de tejido en penumbra, 
entendiéndose como tal al tejido pasible de ser recupera-
do si se restablece el flujo sanguíneo, la ventana de tiem-
po terapéutica se ha ido extendiendo. La trombólisis sisté-
mica en 2008 pasó de tener un límite de 3 horas a 4,5 ho-
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Tabla 1. Escala de Rankin modificada (mRS)25

Características
0 Asintomático.

1
Incapacidad no significativa pese a persistencia de síntomas. 
Puede realizar tareas diarias habituales.

2
Incapacidad leve. No realiza todas sus actividades previas, pero 
no precisa ayuda para las actividades diarias.

3
Incapacidad moderada. Requiere alguna ayuda, pero puede ca­
minar sin asistencia. Por ejemplo: utiliza bastón para movilizarse.

4
Incapacidad moderada-severa. Requiere de ayuda para caminar 
y atender sus necesidades. No puede quedarse solo en perío­
dos largos durante el día.

5
Incapacidad severa. Postrado en cama. Incontinente. Requiere 
atención permanente.

6 Muerte.
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ras7, y a partir de 2012 se eliminó el tope superior de edad8. 
Desde entonces, el ictus cerebral pasó a ser una emergencia, 
no menos importante que el infarto agudo de miocardio, 
demostrándose que la reperfusión temprana del tejido ce-
rebral en penumbra se relaciona con mejores resultados en 
cuanto a reducción de la discapacidad9.
A pesar de la flexibilización de los criterios para la ad-
ministración de r-TPA y que se logró aumentar la po-
blación capaz de recibir el tratamiento de reperfusión, 
siguió existiendo un problema con aquellos pacientes 
que sufrían la obstrucción de un gran vaso como la arte-
ria carótida interna (ACI) o las ramas proximales de la 
arteria cerebral media (ACM), donde el promedio de 
recanalización se aproxima al 6 y 30%, respectivamente. 
Esta circunstancia obligó a buscar nuevas terapéuticas y 
en 2015 se publicaron cinco estudios empleando trom-
bectomía mecánica dentro de las 6 horas de ventana, y 
así se logró un 49% de posibilidad de tener recupera-
ción completa o mínima discapacidad a los 3 meses10–14. 
A partir de entonces, ambos tratamientos de reperfu-
sión, la trombólisis sistémica y la trombectomía mecá-
nica, son considerados complementarios y tienen firme 
recomendación con alto grado de evidencia para su uti-
lización en el infarto cerebral agudo.
En la mayoría de pacientes con un infarto cerebral agu-
do a quienes se les realizó resonancia magnética dentro 

de las 4,5 horas desde el comienzo de los síntomas se 
observó que habitualmente presentaban una lesión hi-
perintensa en secuencia de difusión/ADC, con ausen-
cia de señal hiperintensa en la misma región en la se-
cuencia de FLAIR15. Basados en este concepto, cono-
cido como discordancia o mismatch difusión/FLAIR, 
Thomalla et al. en 2018 publicaron un estudio en el 
cual la combinación de ambas secuencias podría guiar 
la factibilidad de realizar trombólisis en aquellos pa-
cientes que se despertaban con síntomas o cuyo horario 
de inicio del era incierto16.
Más recientemente, se observó que no siempre el resul-
tado dependía del tiempo en el cual se instauraba el tra-
tamiento, sino más bien en la capacidad de la circula-
ción arterial colateral de mantener un adecuado flu-
jo sanguíneo al área en penumbra. Debemos entender 
al ataque cerebral isquémico como una zona dinámica 
donde el centro o core corresponde al tejido infartado 
(por estar en estrecha relación con la arteria ocluida) y 
alrededor se constituye el tejido en penumbra (neuro-
nas en estado de reposo con bajo flujo sanguíneo) cuya 
viabilidad dependerá de la calidad de circulación cola-
teral y el tiempo en el cual se restablezca el flujo san-
guíneo normal. Con base en estos nuevos conceptos se 
publicaron en 2018 los estudios DAWN y DEFUSE-3, 
que demostraron que pacientes con obstrucción de una 

Figura 1. Algoritmo de atención del ataque cerebrovascular agudo. HGT: hemoglucotest. NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale. TC: tomografía computarizada. 
RM: resonancia magnética. DW/ADC: secuencias en resonancia magnética de difusión y apparent diffusion coefficient. FLAIR: secuencia en resonancia magnética de Fluid 
Attenuated Inversion Recovery. AIT: ataque isquémico transitorio. rTPA: activador tisular de plasminógeno. ACV: ataque cerebrovascular. Mismatch: discordancia entre las va-
riables analizadas. Wake up Stroke: ataque cerebrovascular de inicio incierto.
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gran arteria y con la presencia de discordancia entre el 
volumen del core y el área en penumbra (esta última 
evaluada de acuerdo a criterios clínicos o imagenológi-
cos dependiendo del estudio), sometidos a trombecto-
mía mecánica dentro de las 24 horas desde el inicio de 
los síntomas, tenían un beneficio del 50% de mayor in-
dependencia a los tres meses17,18.
Desde que comenzaron a describirse las primeras tera-
pias de reperfusión se comprendió que el tratamiento del 
ictus cerebral había pasado de ser una patología crónica 
altamente discapacitante a una emergencia médica, y de 
tener un manejo casi exclusivo neurológico a requerir el 
trabajo multidisciplinario. Es por esto que surgen las uni-
dades de ataque cerebrovascular, entendiéndose no como 

un lugar físico, sino como una modalidad de atención 
centrada en las mismas, conformada por múltiples espe-
cialidades médicas y demás agentes de salud, cuya forta-
leza está en la comunicación fluida y el trabajo en equi-
po. Los beneficios de tener unidades de ataque cerebral 
son múltiples: descenso de la mortalidad y la discapaci-
dad hasta un 40%, mayor número de pacientes que reci-
ben r-TPA, menor estadía hospitalaria, aumento de egre-
sos al hogar, mayor recuperación de independencia fun-
cional y menor número de complicaciones infecciosas y 
trombosis venosa profunda9,19,20. Hoy en día conformar 
una unidad de ictus cerebral responde a una recomenda-
ción fuerte de las guías nacionales e internacionales más 
importantes en lo que respecta a la patología vascular21,22.

Tabla 2. Escala de accidente cerebrovascular del Instituto Nacional de Salud26

Categoría Evaluación Puntaje

1 a)- Nivel de conciencia

Alerta.
Somnoliento.
Obnubilación.
Coma.

0
1
2
3

1 b)- Preguntas verbales.
¿Puede decirnos el mes y la edad?

Ambas respuestas correctas.
Una respuesta correcta.
Ninguna respuesta correcta.

0
1
2

1 c)- Órdenes motoras
Cierre y abra los ojos. Cierre y abra la mano.

Ambas órdenes correctas.
Una orden correcta.
Ninguna orden correcta.

0
1
2

2)- Mirada conjugada
Normal.
Paresia parcial de la mirada.
Paresia total o desviación forzada de la mirada.

0
1
2

3)- Campo visual
Si extinción visual: 1 punto

Normal.
Hemianopsia parcial.
Hemianopsia completa.
Ceguera bilateral.

0
1
2
3

4)- Paresia facial

Normal.
Paresia leve.
Paresia músculos inferiores.
Paresia músculos inferiores y superiores.

0
1
2
3

5)- Paresia de miembro superior (evaluar cada lado separa­
do). Elevación del miembro superior a 45º en decúbito o a 
90º en sedestación. 

Normal: mantiene posición 10 segundos.
Paresia leve: claudica en < 10 segundos sin tocar la cama.
Paresia moderada: claudica y toca la cama en < 10 segundos.
Paresia severa: hay movimiento pero no vence gravedad.
Parálisis completa: no hay movimiento.

0
1
2
3
4

6)- Paresia de miembro inferior (se evalúa cada lado por 
separado). Se le ordena que eleve el miembro inferior a 
30º en decúbito. 

Normal: mantiene posición 5 segundos.
Paresia leve: claudica en < 5 segundos pero sin tocar la cama.
Paresia moderada: claudica y toca la cama en < 5 segundos.
Paresia severa: hay movimiento pero no vence gravedad.
Parálisis completa: no hay movimiento.

0
1
2
3
4

7)- Ataxia de extremidades
Índice-nariz y talón-rodilla
Si tiene paresia: 0 puntos

Normal.
Ataxia de 1 extremidad.
Ataxia de 2 extremidades.

0
1
2

8)- Sensibilidad
Si obnubilación: retirada al dolor. Si coma: 3 puntos

Normal.
Leve-moderada hipoestesia.
Anestesia.

0
1
2

9)- Lenguaje
Si intubación o anartria: explorar con escritura

Normal.
Afasia leve-moderada.
Afasia severa.
Afasia global o en coma.

0
1
2
3

10)- Disartria
Normal.
Leve.
Severa, ininteligible o anartria.

0
1
2

11)- Extinción
Si coma: 2 puntos

Normal.
Extinción en 1 modalidad.
Extinción en 2 modalidades.

0
1
2
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Teniendo en cuenta todas estas recomendaciones, en el 
Hospital Británico se ha conformado un equipo multi-
disciplinario de trabajo integrado por los servicios de 
Neurología, Emergentología, Diagnóstico por imagen, 
Terapia intensiva, Clínica médica, Fisiatría, Enfermería, 
Fonoaudiología, Kinesiología, Nutrición y salud mental.
Sabemos que aproximadamente el 60% de los pacientes 
con déficit focal agudo accede al hospital a través de un 
servicio de emergencias (ambulancia), las cuales dan pre-
aviso al equipo de ataque cerebral del hospital de la pron-
ta llegada de un paciente con signo/sintomatología com-
patible con un evento cerebrovascular. Para el 40% restan-
te de los pacientes que arriban por sus propios medios, se 
ha entrenado a los administrativos con la escala pre-hospi-
talaria de Cincinnati, cuya sensibilidad es del 97% (para el 
personal entrenado) en el reconocimiento de un ictus. De 
esta forma se logra evitar pérdida de tiempo valioso en la 
sala de espera de la guardia. Una vez ingresado el pacien-
te, el médico de emergencia y enfermera a cargo realizan 
tareas simultáneas y coordinadas para disminuir los tiem-
pos intrahospitalarios. Se comunica al neurólogo de guar-
dia y se envía una alarma para dar aviso de un “código de 
ataque cerebral” en curso a los sectores de imágenes, labo-

ratorio y terapia intensiva. Rápidamente se traslada al pa-
ciente al área de imágenes y se realiza tomografía computa-
da (TC) de cerebro sin contraste, con angio-TC de vasos 
intra- y extracraneales para descartar hemorragia cerebral y 
evaluar la existencia de obstrucción en arterias proximales: 
ACI, segmentos M1 y M2 de ACM. En el caso de consta-
tarse que el evento vascular sea de causa hemorrágica, se in-
terna al paciente en unidad de terapia intensiva y se solicita 
evaluación por neurocirugía. Los pacientes con diagnósti-
co de infarto cerebral son tratados de acuerdo al tiempo de 
evolución de los síntomas y de la presencia o no de la obs-
trucción de vasos arteriales proximales. Se realiza fibrinóli-
sis sistémica en todos aquellos pacientes que no presenten 
contraindicaciones y se hallen cursando un tiempo me-
nor a 4.5 horas desde el inicio de los síntomas. En el caso 
de tener exclusiones para r-TPA o de tener una ventana de 
tiempo mayor a 4.5 horas se evaluará si el paciente es can-
didato para tratamiento endovascular (Figura 1). Es im-
portante destacar que aquellos pacientes que ingresen den-
tro de las 4.5 horas y tengan obstrucción de arteria proxi-
mal, no teniendo contraindicaciones, podrán recibir am-
bos tratamientos (trombólisis sistémica seguida de trom-
bectomía mecánica).

Tabla 3. Criterios de exclusión para trombólisis sistémica16,21,22

Criterios exclusión para trombólisis sistémica con r-tpa:  ventana 3 horas
Evidencia de sangrado en TC de cerebro.
Hora de inicio desconocida. 
Antecedente de hemorragia intracerebral.
TEC moderado-grave en los últimos 3 meses o ACV post-TEC en período intrahospitalario.
Tumor intraaxial.
Aneurisma cerebral roto o malformación arteriovenosa.
Sospecha de hemorragia subaracnoidea (por síntomas/signos).
ACV isquémico en los últimos 3 meses.
Cirugía intracerebral o intraespinal en los últimos 3 meses.
Hemorragia interna activa.
Hemorragia gastrointestinal en los últimos 21 días o sangrado activo gastrointestinal con lesión estructural maligna.
Glucemia < 50 mg/dl
Endocarditis infecciosa.
Disección aórtica.
TA > 185/90 mmHg a pesar de recibir tratamiento antihipertensivo.
Diátesis hemorrágica: recuento de plaquetas <100.000/mm3, tratamiento con heparina en las últimas 48 horas con KPTT prolongado, uso 
actual de anticoagulantes orales (warfarina o acenocumarol) con RIN>1.7 o TP>15 segundos, uso de heparina de bajo peso molecular a 
dosis profilaxis o tratamiento en las últimas 24 horas, uso actual de inhibidores directos de la trombina (dabigatrán) o del factor Xa (apixa­
bán o rivaroxabán)
Criterios exclusión para trombólisis sistémica con r-tpa: Ventana 3-4,5 horas
Absolutos Relativos

NIHSS>25 puntos
Infarto extenso: >1/3 del territorio de ACM

Edad >80 años.
Anticoagulantes orales (independiente del RIN).
Antecedente de ACV previo y diabetes mellitus.

Criterios exclusión para trombólisis sistémica con r-tpa: Acv al despertar o de inicio incierto
Edad >80 años.
Criterios de exclusión clásicos para r-TPA (excepto el punto de inicio incierto).
NIHSS >25 puntos.
Infarto extenso: >1/3 de territorio de ACM.
Ausencia de discordancia entre las secuencias difusión/FLAIR de resonancia magnética de cerebro.
Lesiones hemorrágicas por resonancia magnética de cerebro.
Pacientes a quienes se les realizará trombectomía mecánica.
TC: tomografía computarizada. TEC: trauma craneoencefálico. ACV: ataque cerebrovascular. KPTT: tiempo de tromboplastina parcial activada. RIN: razón internacional nor-
matizada. TP: tiempo de protrombina. NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale. ACM: arteria cerebral media.
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Los criterios de inclusión y exclusión de cada terapéutica: 
trombólisis en menos de 4.5 horas, trombectomía mecáni-
ca convencional (menos de 6 horas), trombectomía mecá-
nica extendida y trombólisis en ACV al despertar o de inicio 
incierto, están regidos por las recomendaciones de las guías 
nacionales e internacionales actualizadas (Tablas 3 y 4)21,22.
Recientemente, con la extensión de la pandemia por 
SARS-CoV-2 y mientras esta situación permanezca, 
se han instaurado algunas modificaciones al protoco-
lo con la finalidad de disminuir los riesgos de contagio 
en el personal de salud así como la contaminación de es-
pacios comunitarios. De esta manera, se considera a to-
dos los pacientes con ictus cerebral como caso sospecho-
so de COVID-19, ya que en numerosas ocasiones pue-
de ser la manifestación inicial de la enfermedad aun en 
ausencia de síntomas de infección o bien con síntomas 
menores que pueden pasar inadvertidos. De acuerdo a 
las recomendaciones de la American Heart Association 
se ha decidido la designación de un equipo de ataque ce-
rebral reducido, la cohortización del personal de salud 
y la presencia de un revisor de seguridad en cada equi-
po encargado de supervisar la correcta colocación y re-
tiro del equipo de protección personal23. Además,se in-
trodujo dentro del protocolo diagnóstico inicial la reali-
zación de una TC de tórax durante la evaluación aguda 

del paciente, como método de screening rápido (sensibili-
dad mayor al 90%) de potencial coinfección con SARS-
CoV-224. Esto se debe a cuatro circunstancias: 1- como 
citamos anteriormente, cerca del 80% de los pacientes 
con COVID-19 son asintomáticos u oligosintomáticos; 
2- suele ser difícil la correcta obtención de información 
para screening clínico durante una urgencia por acciden-
te cerebrovascular (pacientes con deterioro del sensorio, 
confusos, afásicos, trastornos cognitivos previos) y que 
en muchas ocasiones no son trasladados con los familia-
res; 3- el diagnóstico por PCR no siempre está disponi-
ble en la urgencia y tiene una sensibilidad entre 60-70%; 
y 4- la infección por COVID-19 tiene capacidad de in-
ducir fenómenos trombóticos, entre ellos el ictus.
Aquellos pacientes que reciben tratamiento de reperfusión 
se internan durante al menos 24 horas en unidad de tera-
pia intensiva y de acuerdo a su evolución pasan a sala gene-
ral. Los pacientes que no reciben tratamiento agudo se in-
ternan en sala general o unidad cerrada dependiendo de la 
gravedad del cuadro y el estado clínico. Todos los pacientes 
son evaluados dentro de las 24 horas por el resto del equi-
po multidisciplinario de ataque cerebral. Se realizan tam-
bién los estudios dirigidos a discernir la etiología del even-
to vascular cerebral y se administra el tratamiento de pre-
vención secundaria de acuerdo a cada patología. Se define 
el sitio de egreso según las necesidades de cada paciente: 
hogar con o sin internación domiciliaria, o centro de reha-
bilitación. Una vez otorgado el egreso hospitalario, el pa-
ciente será seguido por el equipo multidisciplinario a fin 
de continuar con la recuperación integral.
Es importante destacar que la evolución de un pacien-
te depende de varias condiciones, a saber: aplicación del 
tratamiento de reperfusión lo más temprano posible, de-
dicado cuidado posterior a fin de evitar o tratar precoz-
mente complicaciones infecciosas y tromboembolias, rá-
pida rehabilitación fonoaudiológica y kinésica, adecuada 
nutrición, oportuna detección de trastornos del ánimo 
que puedan interferir en la rehabilitación, correcto con-
trol de los factores de riesgo y monitoreo de la adheren-
cia a los tratamientos de prevención secundaria.
Por todo lo referido, debemos comprender que el éxi-
to de nuestra actuación dependerá de la capacidad que 
logremos de mantener un trabajo conjunto, multidisci-
plinario, eficiente y suficientemente rápido con el fin de 
evitar lo más posible las demoras aun en estos cruciales 
tiempos de pandemia.
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