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ECBE Estándares Clínicos Basados en la 
Evidencia 

GPC  Guías de Práctica clínica 

GWAS Asociación de genómica ampliada 

HUN Hospital Universitario de Colombia  

INTERSTROKE Estudio internacional, multicéntrico de 
casos y controles. 

INR Índice Internacional Normalizado 

PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic 
reviews and Meta-Analyses 

RM Resonancia Magnética 

ROSIER Recognition of Stroke in the Emergency 

Room 
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Introducción 

El ataque cerebrovascular (ACV) se clasifica en dos grupos: de tipo isquémico (ACVi) y de 

tipo hemorrágico, que a su vez incluye la hemorragia subaracnoidea y la hemorragia 

intracerebral. El ACVi se define como un infarto en el encéfalo, la médula espinal o la retina 

y explica el 70-85% del total de ACV (1). En conjunto, el ACV conforma la segunda causa 

de muerte en el mundo, afecta a 13,7 millones de personas a nivel global cada año y causa 

alrededor de 5,5 millones de muertes (2). Se estima que 1 de cada 4 adultos tendrá la 

enfermedad durante su vida, y hay más de 80 millones de supervivientes al evento en el 

mundo, los cuales tienen alto riesgo de presentar recurrencias. En Colombia, el ACV es la 

segunda causa de muerte, con una frecuencia absoluta de 14.390 muertes reportadas en 

el 2022 por el Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), y fue la tercera 

causa de muerte entre el año 2010 y el 2020 (3).  

 

Existen múltiples factores de riesgo para desarrollar la enfermedad, entre ellos se 

encuentran factores no modificables como la edad, el sexo y la genética (1). Se ha 

identificado que entre los 20 a 64 años se duplica el riesgo de ACVi (4); además, el sexo 

masculino tiene mayor riesgo (133 casos versus 99 casos por 100.000 habitantes) que el 

sexo femenino (5), y se ha atribuido una heredabilidad del 37 % en estudios de asociación 

de genómica ampliada (GWAS) (6). Asimismo, otros factores se han identificado en el 

estudio INTERSTROKE como la inactividad física, la hipertensión arterial, el alto consumo 

de alcohol, el estrés y la depresión, tabaquismo, los niveles altos de Apolipoproteina B, la 

obesidad central, la diabetes mellitus y cardiopatías (7).  

 

El tratamiento del ACVi ha tenido grandes avances en los últimos años, tanto en la fase 

aguda como en la prevención secundaria y rehabilitación. En cuanto a la fase aguda, los 

tiempos de ventana se han logrado expandir de 4,5 horas hasta 9,0 horas para trombólisis  

(estudio EXTEND) y de 6,0 horas hasta 24 horas para trombectomia endovascular usando 

neuroimágenes avanzadas (1). Sin embargo, aún existen múltiples barreras y limitaciones 

para lograr un adecuado tratamiento de estos pacientes. El estudio de la etiología del ACVi 

es una tarea de alta importancia para establecer la mejor estrategia de prevención 

secundaria según cada caso, así como iniciar de forma temprana un plan de rehabilitación 

puede mejorar la calidad de vida, reducir secuelas y mejorar funcionalidad.  
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Alcance 

Este ECBE provee recomendaciones basadas en la mejor evidencia sobre la prevención 

secundaria, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y seguimiento de pacientes adultos con 

ACV de tipo isquémico, atendidos en los ámbitos de la consulta externa, hospitalización y 

cuidados intensivos del Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN) 

 

Las recomendaciones están dirigidas a profesionales de la salud en formación y en ejercicio 

(Médicos generales, intensivistas, internistas, anestesiólogos, especialistas en dolor y 

cuidado paliativo, fisiatras, geriatras, patólogos, neurólogos, neurocirujanos, psiquiatras, 

radiólogos, enfermeros, químicos farmacéuticos, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, 

terapeutas ocupacionales, ingenieros biomédicos, bacteriólogos, psicólogos, nutricionistas, 

trabajadores sociales, estudiantes de ciencias de la salud de pregrado o posgrado, técnicos 

o auxiliares) involucrados en la atención de pacientes mayores de 18 años, con ACVi, así 

como por personal asistencial y administrativo que hagan parte en la toma de decisiones 

en el tratamiento de estos pacientes en la institución, con el fin de facilitar el desarrollo e 

implementación del estándar.   

 

Es importante mencionar que este documento no incluye recomendaciones para el 

diagnóstico y tratamiento del ACVi en población pediátrica o gestantes. 
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Objetivos 

Estos se dividen en general y específicos, como se detalla a continuación. 

Objetivo general  

Establecer las indicaciones para la prevención secundaria, diagnóstico, tratamiento, 

rehabilitación y seguimiento de los pacientes mayores de 18 años con ACV de tipo 

isquémico atendidos en el HUN, mediante el desarrollo de un ECBE. 

 

Objetivos específicos  

- Definir las recomendaciones basadas en la evidencia para el diagnóstico y 
búsqueda etiológica de los pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de ACV 
de tipo isquémico. 

- Generar las recomendaciones basadas en la evidencia para la prevención 
secundaria de los pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de ACV de tipo 
isquémico. 

- Elaborar las recomendaciones basadas en la evidencia para las intervenciones 
agudas y de soporte de los pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de ACV 
de tipo isquémico. 

- Establecer las recomendaciones basadas en la evidencia para el tratamiento agudo 
y crónico de los pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de ACV de tipo 
isquémico.  

- Definir las recomendaciones basadas en la evidencia para la rehabilitación y los 
lineamientos post hospitalarios de los pacientes mayores de 18 años con 
diagnóstico de ACV de tipo isquémico.  

- Elaborar un algoritmo clínico para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de 
pacientes con ACV de tipo Isquémico en los ámbitos de consulta externa, 
hospitalización, urgencias y unidad de cuidados intensivos  

- Identificar los puntos de control para la implementación y evaluación del ECBE. 
- Presentar los lineamientos para la difusión e implementación del ECBE. 
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Metodología  

El ECBE se desarrolló mediante un proceso secuencial de siete componentes: i) 

conformación del equipo desarrollador; ii) definición del alcance y los objetivos del ECBE; 

iii) revisión sistemática de guías de práctica clínica (GPC); iv) elaboración del algoritmo 

preliminar; v) desarrollo de un acuerdo interdisciplinario; vi) elaboración del algoritmo final, 

y vii) revisión y edición del ECBE (Figura 1). 

Figura 1. Metodología del proceso secuencial de desarrollo del estándar clínico basado en 
la evidencia para el diagnóstico y tratamiento del paciente adulto con infección de piel y 
tejidos blandos en el Hospital Universitario Nacional de Colombia. 

 

Fuente: elaboración propia. 

El grupo desarrollador del ECBE estuvo conformado por expertos en medicina interna, 

neurología clínica y en epidemiología clínica. Todos los miembros diligenciaron los formatos 

de divulgación de conflictos de intereses. Una vez constituido, el grupo interdisciplinario 

estableció los objetivos y el alcance del ECBE. En la etapa de revisión de la literatura, se 

realizaron búsquedas sistemáticas en diferentes bases de datos (Medline, Embase y lilacs) 

y organismos desarrolladores y compiladores de GPC, usando lenguaje controlado para 

identificar las GPC que respondieran al objetivo y alcance planteados (ver anexo 1 para 

más información sobre las estrategias de búsqueda). 

El proceso de tamización y selección de la evidencia se realizó teniendo en cuenta los 

siguientes criterios de elegibilidad establecidos por el equipo desarrollador:  
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1. Criterios de inclusión 

- GPC sobre prevención secundaria, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y 

seguimiento de los pacientes con ACV de tipo isquémico 

- GPC en inglés o español, con posibilidad de acceso a texto completo 

- GPC publicadas en los últimos 10 años (2013 - 2023) 

- GPC con evaluación de la calidad global mayor a seis según el instrumento AGREE 

II o con un puntaje mayor a 60 % en los dominios de rigor metodológico e 

independencia editorial. 

 

2. Criterios de exclusión  

- GPC sobre prevención secundaria, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y 

seguimiento de los pacientes con ACV de tipo isquémico en población pediátrica o 

gestante. 

La tamización de la evidencia se realizó mediante la revisión del título, resumen y texto 

completo de los documentos identificados en las búsquedas sistemáticas. Este proceso se 

hizo de manera independiente por dos miembros del grupo desarrollador; las discrepancias 

las resolvió un tercer integrante. La calidad de las GPC seleccionadas la evaluaron de 

manera independiente dos integrantes del grupo desarrollador (un experto clínico y un 

experto metodológico), para lo cual se utilizó el instrumento AGREE-II (8).  

El proceso de tamización y selección de las GPC se resume en el diagrama PRISMA (anexo 

1). Finalmente, después de aplicar los criterios de elegibilidad se incluyeron los documentos 

presentados en la tabla 1. Para más información sobre las búsquedas sistemáticas de la 

literatura, ver el anexo 2.  

Tabla 1. Guías de práctica clínica identificadas en la búsqueda de la literatura que 
cumplieron con los criterios de elegibilidad para el desarrollo del estándar clínico basado 
en la evidencia. 

Id 
Nombre de 

la GPC 

Grupo de 

desarroll

ador 

País 
Idio

ma 

A

ño 

Reporte AGREE-II 

Rigor 

metodo

lógico 

Indepen

dencia 

editorial 

Cali

dad 

glo

bal 

GP

C1 

Canadian 

Stroke Best 

Practice 

Recommenda

tion for Acute 

Canadian 

Stroke 

Consortiu

m 

Canad

á 

Ingl

és 

20

18 
70,8% 75% 5 
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Stroke 

Management: 

Prehospital, 

Emergency 

Deparment, 

and Acute 

Impatient 

Stroke Care, 

6th Edition, 

Update 2018 

GP

C2 

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/A

merican 

Stroke 

Association. 

American 

Heart 

Asociatio

n 

Estad

os 

Unido

s 

Ingl

és 

20

19 
88% 100% 7 

GP

C 

3 

Accidente 

Cerebro 

Vascular 

Isquémico en 

Superinte

ndencia 

de Salud 

Chile 
Esp

añol 

20

13 
68% 95% 5 
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personas de 

15 años y 

más 

GP

C 

4 

2018 

Guidelines for 

the Early 

Management 

of Patients 

With Acute 

Ischemic 

Stroke: A 

Guideline for 

Healthcare 

Professionals 

From the 

American 

Heart 

Association/A

merican 

Stroke 

Association. 

American 

Heart 

Asociatio

n 

Estad

os 

Unido

s 

Ingl

és 

20

18 
86% 100% 7 

GP

C 

5 

Canadian 

stroke best 

practice 

recommendat

ions: Stroke 

rehabilitation 

practice 

guidelines, 

update 2015 

Canadian 

Stroke 

Consortiu

m 

Canad

á 

Ingl

és 

20

15 
74% 87% 6 

GP

C 

6 

European 

Stroke 

Organisation 

(ESO) 

guideline on 

screening for 

subclinical 

atrial 

fibrillation 

European 

Stroke 

Organisat

ion (ESO) 

Europ

a 

Ingl

és 

20

22 
87% 100% 7 
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after stroke or 

transient 

ischaemic 

attack of 

undetermined 

origin. 

GP

C 

7 

European 

Stroke 

Organisation 

guidelines on 

stroke in 

women: 

Management 

of 

menopause, 

pregnancy 

and 

postpartum 

European 

Stroke 

Organisat

ion (ESO) 

Europ

a 

Ingl

és 

20

22 
82% 87% 6 

GP

C 

8 

European 

Stroke 

Organisation 

(ESO) 

guidelines on 

the 

management 

of space-

occupying 

brain 

infarction. 

European 

Stroke 

Organisat

ion (ESO) 

Europ

a 

Ingl

és 

20

19 
86% 100% 6 

GP

C 

9 

Recommenda

tions for the 

management 

of cerebral 

and 

cerebellar 

infarction with 

swelling: a 

statement for 

healthcare 

American 

Heart 

Asociatio

n 

Estad

os 

Unido

s 

Ingl

és 

20

14 
90% 100% 6 
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professionals 

from the 

American 

Heart 

Association/A

merican 

Stroke 

Association. 

GP

C 

10 

Guía de 

práctica 

clínica para el 

diagnóstico y 

tratamiento 

de la etapa 

aguda del 

ataque 

cerebrovascul

ar isquémico 

Seguro 

Social de 

Salud. 

Lima, 

Perú 

Perú 
Esp

añol 

20

20 
86% 87% 6 

GP

C 

11 

European 

Stroke 

Organisation 

guidelines on 

treatment of 

patients with 

intracranial 

atheroscleroti

c disease 

European 

Stroke 

Organisat

ion (ESO) 

Europ

a 

Ingl

és 

20

22 
85% 100% 6 

GP

C 

12 

Canadian 

stroke best 

practice 

recommendat

ions: 

Secondary 

prevention of 

stroke, sixth 

edition 

practice 

guidelines, 

update 2017 

Canadian 

Stroke 

Consortiu

m and the 

Canadian 

Associati

on of 

Emergen

cy 

Physician

s 

Canad

á 

Ingl

és 

20

18 
74% 100% 6 
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GP

C 

13 

Canadian 

Stroke Best 

Practice 

Recommenda

tions: Mood, 

Cognition and 

Fatigue 

following 

Stroke, 6th 

edition 

update 2019 

Canadian 

Stroke 

Consortiu

m and the 

Canadian 

Associati

on of 

Emergen

cy 

Physician

s 

Canad

á 

Ingl

és 

20

20 
70% 100% 6 

GP

C 

14 

Vigilancia y 

Prevención 

secundaria 

de la 

Enfermedad 

Vascular 

Cerebral en 

el primer nivel 

de atención 

Instituto 

Mexicano 

del 

Seguro 

Social 

Méxic

o 

Esp

añol 

20

15 
67% 95% 5 

GP

C 

15 

National 

clinical 

guideline for 

stroke for the 

UK and 

Ireland 

SIGN, 

NICE, 

Royal 

College of 

physician

s 

Reino 

Unido/

Irland

a 

Ingl

és 

20

23 
91% 100% 7 

GP

C 

16 

Canadian 

Stroke Best 

Practice 

Recommenda

tions: 

Secondary 

Prevention of 

Stroke 

Update 202 

 Heart 

and 

Stroke 

Foundatio

n of 

Canada 

Canad

á 

Ingl

és 

20

21 
81% 95% 6 

GP

C 

17 

Canadian 

Stroke Best 

Practice 

Recommenda

 Heart 

and 

Stroke 

Foundatio

Canad

á 

Ingl

és 

20

22 
88% 100% 7 
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tions: Acute 

Stroke 

Management, 

7  Edition 

Practice 

Guidelines 

Update, 2022 

n of 

Canada 

GP

C 

18 

Canadian 

Stroke Best 

Practice 

Recommenda

tions: Virtual 

Stroke 

Rehabilitation 

Interim 

Consensus 

Statement 

2022 

Heart and 

Stroke 

Foundatio

n of 

Canada 

Canad

á 

Ingl

és 

20

22 
74% 100% 7 

GP

C 

19 

American 

Society of 

Hematology 

2020 

guidelines for 

sickle cell 

disease: 

prevention, 

diagnosis, 

and treatment 

of 

cerebrovascul

ar disease in 

children and 

adults 

The 

American 

Society of 

Hematolo

gy 

Estad

os 

Unido

s 

Ingl

és 

20

20 
77% 87% 6 

GP

C 

20 

Guía de 

Práctica 

Clínica para 

el 

diagnóstico, 

tratamiento y 

Ministerio 

de Salud 

y 

Protecció

n Social 

Colom

bia 

Esp

añol 

20

15 
93% 100% 7 
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rehabilitación 

del episodio 

agudo del 

Ataque 

Cerebrovascu

lar isquémico 

en población 

mayor de 18 

años 

GP

C 

21 

Stroke and 

transient 

ischaemic 

attack in over 

16s: 

diagnosis and 

initial 

management 

NICE 
Reino 

Unido 

Ingl

és 

20

19 
95% 100% 7 

GP

C 

22 

Stroke 

rehabilitation 

in adults 

NICE 
Reino 

Unido 

Ingl

és 

20

13 
95% 100% 7 

GPC: guía de práctica clínica. 

Fuente: elaboración propia. 

En cuanto a la elaboración de la propuesta preliminar del ECBE: en primer lugar, se elaboró 

una tabla de extracción de información utilizando un sistema de dominios (explicado en el 

anexo 1); en segundo, se extrajo la evidencia contenida en las 22 GPC seleccionadas (los 

niveles de evidencia y grados de recomendación utilizados por cada una de las GPC se 

encuentran en el anexo 4), y, finalmente, se identificaron las áreas asistenciales del HUN 

involucradas en el diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y seguimiento del paciente adulto 

con ACV de tipo isquémico, para elaborar el algoritmo clínico relacionado con el 

diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y seguimiento del paciente adulto con esta condición 

en la institución. 

En la fase del acuerdo interdisciplinario, se designaron representantes de las áreas 

asistenciales involucradas en la atención de estos pacientes, a quienes se les envió la 

versión preliminar del algoritmo con el fin de que lo evaluaran antes de asistir a la reunión 

de consenso. En esta reunión, participaron los representantes de los siguientes 

servicios/áreas asistenciales: Calidad y Gestión del Riesgo Clínico en Salud, cuidado 

crítico, dolor y cuidado paliativo, enfermería, epidemiología clínica, farmacia, fisioterapia, 

fonoaudiología, ingeniería biomédica, laboratorio clínico  y patología, medicina física y 
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rehabilitación, medicina hospitalaria, neurocirugía, neurología, neuropsicología, nutrición, 

psicología, psiquiatría, seguridad del paciente, radiología y neurorradiología, terapia 

ocupacional, trabajo social. Los líderes clínicos del ECBE estuvieron a cargo de la 

presentación de los algoritmos y la reunión fue moderada por un representante de la 

Dirección de Investigación e Innovación. 

Se presentaron cinco (5) secciones del ECBE, así como una sección adicional sobre los 

puntos de control, y se realizaron las votaciones correspondientes para cada una. El 

resultado de las seis votaciones permitió confirmar la existencia de consenso total a favor 

de usar las recomendaciones para el diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y seguimiento 

del paciente adulto con ataque cerebrovascular isquémico, para elaborar el algoritmo clínico 

para el diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y seguimiento del paciente adulto con ataque 

cerebrovascular isquémico contenidas en los diagramas de flujo presentados (los 

resultados adicionales de este ejercicio se pueden consultar en el anexo 1). 

Luego, el equipo desarrollador unificó las sugerencias realizadas en la reunión de consenso 

interdisciplinario y, con base en estas, elaboró la versión final del ECBE. Por último, se 

realizó la revisión de estilo y diagramación del documento y, de esta forma, se obtuvo la 

versión final.  
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Diagramas de flujo y puntos de control 

Figura 2. Diagrama de flujo para el diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y seguimiento 
del paciente adulto con ataque cerebrovascular de tipo isquémico en el Hospital 
Universitario Nacional de Colombia. 
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Sección 1: paciente con sospecha de ACVi 

Figura 3. Sección 1 del diagrama de flujo: paciente con sospecha de ataque 
cerebrovascular de tipo isquémico. 

  
Fuente: elaboración propia 
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Información adicional 

A. Paciente con sospecha de ACVi: sospechar ACVi en el paciente con déficit neurológico 

focal de inicio súbito en cualquier entorno hospitalario o ambulatorio. Se recomienda la 

utilización del acrónimo CORRE (cara torcida, alteración de la visión, rápida debilidad en 

un brazo o pierna, raro al hablar y llamar a la línea de emergencias 123) (Anexo 5) o el uso 

de escalas de tamización de ACV validadas como la “Recognition of Stroke in the 

Emergency Room (ROSIER, por sus siglas en inglés)”, para el entorno donde se identifique 

o se sospeche esta entidad (Anexo 6); esta última escala presenta sensibilidad del 89 % y 

especificidad del 76 % (Nivel de evidencia [NE]: 1b+, Grado de recomendación [GR]: A; 

NICE) (37, 40).  

B. Anamnesis en el paciente con sospecha de ACV isquémico: se recomienda una 

anamnesis enfocada, abreviada y rápida que incluya elementos como: edad, red de apoyo 

social, funcionalidad previa (se recomienda usar la escala de Rankin modificada-mRS 

(Anexo 7)), hora de inicio de síntomas o última vez visto en adecuadas condiciones, tipo de 

déficit neurológico, síntomas como crisis epiléptica, cefalea, náuseas o vómito, velocidad 

de instauración de los síntomas, antecedentes médicos de importancia, historia de cirugías 

recientes (especialmente intracraneal, espinales o gastrointestinales), historia de masas 

cerebrales o ACV previos, uso de antiagregantes y/o anticoagulantes, dosis administrada y 

última hora de su administración, historia de hemorragia gastrointestinal u otros orígenes 

(urinaria, vaginal), antecedentes alérgicos y estado de embarazo (recomendación de 

expertos). 

Se recomienda evaluar y registrar en la historia clínica de forma anticipada si existen 

preferencias con respecto al plan de cuidado avanzado y el fin de vida en el paciente, sus 

familiares y/o cuidadores. Además, se debe tener en cuenta en todos los pacientes que 

aplique, el enfoque diferencial, según el protocolo institucional (recomendación de expertos) 

C. Examen físico en el paciente con sospecha de ACV isquémico: en el examen físico 

se recomienda monitorizar los signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca, tensión 

arterial, saturación de oxígeno y frecuencia respiratoria) además de utilizar la escala 

National institute of Health Stroke Scale (NIHSS), que evalúa 11 elementos de forma rápida 

y enfocada, ver anexo 8 (recomendación de expertos).  
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D. Paciente con alta sospecha de ACV isquémico: la anamnesis y el examen físico son 

compatibles con un ACV (se identifica un cuadro de déficit neurológico con un tiempo de 

instauración agudo). En caso de ser afirmativo, y que sea candidato a tratamiento (según 

voluntades anticipadas y considerando el enfoque diferencial), se debe activar el llamado 

al equipo de respuesta rápida institucional. 

E. Activar equipo de respuesta rápida: cada que se sospeche que un paciente presenta 

clínica de ACV de novo, se debe notificar al equipo de respuesta rápida, según lineamientos 

institucionales, para dirigir tratamiento del paciente tan pronto como sea posible 

(recomendación de expertos).  

F. Imágenes diagnósticas en el paciente con alta sospecha de ACV: se recomienda 

que, en el paciente con sospecha de ACV, se realicen imágenes cerebrales por tomografía 

de cráneo (TC) como primera opción (CUPS: 879111), o resonancia magnética (RM) 

cerebral simple de forma prioritaria (como segunda opción; CUPS: 883101), para 

determinar el tipo de evento y la localización del mismo (NE: alta, GR: A, GRADE) (33). 

Algunas consideraciones son: 

- En el paciente con ventana menor a 4,5 horas candidatos a trombólisis se 

recomienda la realización de TC simple de forma inmediata (CUPS: 879111) (NE: 

alta, GR: A, GRADE) (33). 

- En el paciente con ventana < 6,0 horas candidatos a trombectomía mecánica, 

debería realizarse TC simple (CUPS: 879111) y AngioTC de cráneo (CUPS: 879901 

y 879910) de forma inmediata (arco aórtico hasta vertex) (NE: moderado, GR: A, 

Canadian Stroke Consortium) (17). 

- Al paciente con ACV del despertar, se recomienda realizar RM de cerebro simple 

(CUPS: 883101), AngioRM (CUPS: 883101 y 883911) y RM-Perfusión (CUPS: 

883904) o RM simple (CUPS: 883101), AngioTC (CUPS: 879901 y 879910) y TC-

Perfusión (CUPS: 879903) (recomendación de expertos). 
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- En el paciente con ventana tardía (6,0 - 24,0 horas) que se considere candidato a 

terapias de reperfusión, se debería realizar TC de cráneo simple (CUPS: 879111), 

AngioTC de cráneo (CUPS: 879901 y 879910) y TC-Perfusión (CUPS: 879903) o 

RM simple (CUPS: 883101), AngioRM (CUPS: 883101 y 883911) y RM-Perfusión 

(CUPS: 883904) (NE: moderado, GR: A, GRADE) (33). En las imágenes de 

perfusión se buscan mirar las características del infarto, tanto la zona de penumbra 

como el núcleo del infarto, flujo sanguíneo cerebral, volumen sanguíneo cerebral, 

así como los tiempos de tránsito medio, tiempo hasta el pico y Tmax, con los cuales 

se toma la determinación de ofrecer la terapia de reperfusión mecánica (Ver tabla 

2). 

Se recomienda lograr un tiempo de puerta-imagen menor o igual a 20 minutos y tiempo 

puerta-aguja menor o igual de 45 minutos en más del 50 % de los pacientes con alta 

sospecha de ACV isquémico (NE: II, GR: A, AHA/ASA) (18). 

Tabla 2. Criterios de discordancia Infarto /penumbra en CT - Perfusión 

Criterios de discordancia Infarto/Penumbra en CT-
Perfusión: 

Mismatch Ratio (MMR) >1,8 (Relación de discrepancia) 

Volumen de penumbra >15 mL 

Volumen del núcleo del infarto <70 mL 

Fuente: adaptado de (46). 

 

G. Solicitud de paraclínicos generales en el paciente con alta sospecha de ACV 

isquémico: dentro de los estudios iniciales, se recomienda la toma de glucometría al azar 

(CUPS: 903883) como el único estudio de laboratorio requerido para la toma de decisiones 

clínicas de reperfusión (NE: moderado, GR: A, Canadian Stroke Consortium) (17); sin 

embargo, se pueden realizar otros estudios como hemograma IV (CUPS: 902210), 

electrolitos (sodio, cloro, potasio y calcio; CUPS: 903605), tiempos de coagulación (CUPS: 

902045 y 902049), electrocardiograma (CUPS: 895100) y creatinina (CUPS: 903895) de 

acuerdo al criterio del grupo tratante o equipo de respuesta rápida (NE:II, GR: A, Canadian 

Stroke Consortium) (17), (NE:II, GR: A, GRADE) (33), (NE:II, GR: A, NICE) (37). 

 

H. Confirmación diagnóstica de ACV isquémico: la confirmación se realiza con una alta 

sospecha clínica, una neuroimagen (TC o RM) que descarta hemorragia intracraneal, con 

o sin hallazgos de isquemia cerebral, y descartando los posibles diagnósticos diferenciales 

(recomendación de expertos). La confirmación diagnóstica se encuentra a cargo del equipo 

de respuesta rápida y/o el médico tratante (recomendación de expertos). 
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I. Diagnósticos diferenciales del ACV isquémico: se recomienda evaluar posibles 

imitadores de ACV (diagnósticos diferenciales) basados en la anamnesis, examen físico y 

paraclínicos, los cuales son enfermedades con cuadros clínicos similares al ACV 

clasificados como funcionales (ej, depresión, ansiedad) o médicos (ej, migraña, síndrome 

de Guillain Barre, hipoglicemia, hiponatremia, crisis epilépticas, intoxicaciones, neoplasia 

cerebral) (recomendación de expertos). 

 

Dentro de los diagnósticos diferenciales más frecuentes, se encuentran: 

- Hipoglicemia/hiperglicemia 

- Trastorno Neurológico Funcional 

- Migraña con Aura 

- Crisis Epilépticas  

- Hiponatremia 

- Síndrome de Guillain Barre 

- Intoxicaciones Agudas 

- Neoplasias Cerebrales 

- Amnesia Global Transitoria 

- Absceso Cerebral 

- Hematoma Subdural 
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Sección 2: tratamiento inicial del paciente con diagnóstico de ataque 
cerebrovascular de tipo isquémico 

Figura 4. Sección 2 del diagrama de flujo: tratamiento inicial del paciente con diagnóstico 
de ataque cerebrovascular de tipo isquémico 

  
Fuente: elaboración propia  
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Información Adicional 

J. Realización de escala NIHSS en el paciente con ACV isquémico: en el paciente con 

sospecha o confirmación de ACV se recomienda la realización de la escala NIHSS (Anexo 

8) por personal médico o asistencial entrenado en su aplicación lo más pronto posible 

(menos de 10 minutos) para la toma de decisiones (recomendación de expertos).  

K. Monitorización de signos vitales en el paciente con ACV isquémico: se recomienda 

la monitorización de los signos vitales (incluido el NIHSS) y la hoja neurológica (anexo 9), 

de acuerdo a protocolo institucional (recomendación de expertos). En cuanto a la presión 

arterial (PA), se recomienda que si el paciente con ACV no es candidato a terapias de 

reperfusión y presenta cifras tensionales ≥ 220 /120 mmHg, éstas se disminuyan en un 15 

% en las primeras 24 horas de inicio de los síntomas (NE: bajo, GR: condicional, GRADE) 

(33).   

Si el paciente con ACV es candidato a terapias de reperfusión, se recomienda una meta 

menor a 185/110 mmHg. Esta es una contraindicación relativa, dado que se debe usar 

medicamentos antihipertensivos intravenosos (Tabla 3) para llegar a la meta (NE: II, GR: A, 

Canadian Stroke Consortium) (17), (NE: II, GR: A, GRADE) (33). Así mismo, en el paciente 

que ha sido llevado a terapias de reperfusión, se debe mantener una meta menor a 180/105 

mmHg durante las primeras 24 horas. La elección del antihipertensivo se debe realizar de 

acuerdo a la disponibilidad institucional y las contraindicaciones de los mismos 

(recomendación de expertos). 

Los signos vitales se deben tomar cada 15 minutos posterior al inicio de la terapia de 

reperfusión farmacológica durante la primera hora, luego a las 2 horas, seguido cada 2 

horas durante otras 8 horas, hasta cada 4 horas durante las 24 horas posterior al inicio de 

la infusión (recomendación de expertos). 
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Tabla 3. Medicamentos para el control de la presión arterial en ACV 

Medicamentos para el control de la presión arterial en ACV 

Labetalol 10-20 mg IV para pasar en 1-2 en bolo (se puede repetir una vez).  

Contraindicado en bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grado, shock 
cardiogénico y otros estados asociados a hipotensión prolongada y grave o bradicardia 
grave, asma o historia de obstrucción de vías respiratorias, hipersensibilidad a labetalol. 

Nicardipina, 5 mg/h IV, ajustar a 2,5 mg/h cada 5 a 15 min, máximo 15 mg/h; cuando se 
alcance la PA deseada, ajuste para mantener los límites de PA adecuados. 

Contraindicado en hipersensibilidad a nicardipino, estenosis aórtica avanzada, 
hemorragia intracraneal, hipertensión endocraneal, angina inestable, durante un período 
de 8 días después de un infarto de miocardio. 

Clevidipina, 1 a 2 mg/h IV, valorar duplicando la dosis cada 2 a 5 min hasta alcanzar la 
PA deseada; máximo 21 mg/h. 

Contraindicado en hipersensibilidad a clevidipino, defectos en el metabolismo de los 
lípidos como hiperlipidemia patológica, nefrosis lipoide o pancreatitis aguda con 
hiperlipidemia. 

También se pueden considerar otros agentes (p. ej., hidralazina, enalaprilato, esmolol o 
nitroprusiato)  

Fuente: Tomado y adaptado de (20). 

No se recomienda la hipotermia terapéutica como parte del tratamiento del paciente con 

ACVi agudo (NE: III, GR: B, Canadian Stroke Consortium) (17), (NE: III, GR: B, GRADE) 

(33). En el paciente con temperatura mayor a 38° C, es razonable buscar su etiología e 

iniciar manejo antipirético con medidas farmacológicas y no farmacológicas (NE: III, GR: A, 

Canadian Stroke Consortium) (17). 

Se recomienda el uso de oxígeno suplementario en el paciente con niveles de saturación ≤ 

94 % (NE: III, GR: A, Canadian Stroke Consortium) (17). 
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L. Criterios para trombólisis farmacológica: los criterios para trombólisis (CUPS: 

380111) con alteplasa o tenecteplasa son los siguientes (NE: alta, GR: A, Canadian Stroke 

Consortium) (17), (NE: alta, GR: A, AHA/ASA) (18), (NE: alta, GR: A, NICE) (37): 

- Edad ≥ 18 años,  

- Sin contraindicaciones para trombólisis (se presentan al detalle más adelante en 

este documento) 

- Tiempo de inicio de síntomas <4,5 horas  

- ACV del despertar o tiempo desconocido con discordancia en RM entre 

FLAIR/difusión  

Dentro de las contraindicaciones para esta intervención, se encuentran:  

- Historia de hemorragia intracraneal en cualquier momento 

- ACV, trauma craneoencefálico severo o neurocirugía (últimos 3 meses)  

- Diagnóstico de endocarditis infecciosa  

- Presencia de neoplasia cerebral o espinal  

- Neoplasia maligna o hemorragia gastrointestinal (últimos 21 días)  

- Diagnóstico de disección aórtica  

- Uso de anticoagulación con heparina de bajo peso molecular con última dosis < 24 

horas  

- Uso de anticoagulantes orales directos con con última dosis <48 horas  

- Uso de warfarina con INR >1,7  

- Cifras tensionales ≥ 185/110 mmHg  

- Hipodensidad mayor a un tercio (1/3) del territorio de arteria cerebral media o 

ASPECTS < 6 puntos (contraindicación relativa) (anexo 10) 

 

En el paciente con ventana tardía (4,5 - 9,0 horas de inicio de síntomas) se recomienda 

considerar la trombólisis (CUPS: 380111)  con alteplasa si hay evidencia de discordancia 

Core/perfusión en el CT-perfusión (recomendación de expertos), (Ver tabla 2). 
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M. Trombólisis farmacológica: en el paciente elegible para trombólisis farmacológica en 

ventana corta (< 4,5 horas) se recomienda el uso de alteplasa o tenecteplase (solo una de 

las dos), como primera línea, administrar alteplasa a dosis de 0,9 mg/kg (dosis total máxima 

de 90 mg), con aplicación en bolo del 10 % y posteriormente en infusión continua del 90 % 

restante (0,81 mg/kg) en 60 minutos. De manera alterna como segunda opción se puede 

usar el tenecteplase a dosis a 0,25 mg/kg (dosis máxima 25 mg) aplicada en un único bolo 

intravenoso. La elección del medicamento para la trombólisis farmacológica depende de la 

disponibilidad institucional. Las dosis de los trombolíticos NO son las mismas dosis para 

síndrome coronario agudo o embolia pulmonar y su elección depende de la disponibilidad 

institucional (recomendación de expertos). Para ventana tardía (4,5 - 9,0 horas) se 

recomienda el uso de alteplasa únicamente (NE: alta, GR: A, GRADE) (33).  

Se debe realizar consentimiento informado previo al procedimiento y consignar en la historia 

clínica las voluntades anticipadas del paciente (recomendación de expertos). 

N. Indicación de trombectomía endovascular: se recomienda la trombectomía mecánica 

(CUPS: 380105) con stent retriever o aspiración directa en el paciente que cumpla los 

siguientes criterios (17, 33): 

- Edad ≥ 18 años  

- mRS previo entre 0-1 con expectativa de vida > 3 meses  

- ASPECTS ≥6 puntos (anexo 10)  

- NIHSS ≥ 6 puntos 

- Tiempo de inicio de síntomas hasta punción <6,0 horas  

- Oclusión de gran vaso de circulación anterior (M1, carótida interna, arteria basilar)  

Se recomienda considerar la trombectomía mecánica en pacientes seleccionados con 

ventana tardía (6 – 24 horas), basados en los hallazgos de neuroimágenes simples y 

avanzadas (CT-Perfusión), así como la funcionalidad previa (NE: I, GR A, GRADE) (33).  

Se recomienda considerar la trombectomía mecánica en el paciente con oclusión de gran 

vaso de circulación posterior (ej: arteria basilar) basado en la funcionalidad previa, déficit 

neurológico y hallazgos de imagen. (NE: II, GR Condicional, GRADE) (33). En todos los 

casos, se debe consultar con equipo tratante, neurología, familia y cuidadores, para la toma 

de decisiones (recomendación de expertos). 

Se recomienda realizar trombólisis en el paciente con ventana corta (< 4,5 horas) previa a 

la trombectomía mecánica (terapia puente), (NE: I, GR A, GRADE) (33).  
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Se debe realizar consentimiento informado previo al procedimiento y consignar en la historia 

clínica, teniendo en cuenta el enfoque diferencial y las voluntades anticipadas del paciente 

(recomendación de expertos). 

O. Trombectomía endovascular (CUPS: 380105): en casos en los cuales no se disponga 

de la realización oportuna de trombectomía mecánica, se recomienda iniciar el proceso de 

referencia a instituciones dentro de la red de ACV que dispongan de este servicio de forma 

oportuna (recomendación de expertos). 

P. Cuidados post-ACV: estas son algunas recomendaciones a realizar en el paciente 

luego de un ACV (NE: II, GR A, Canadian Stroke Consortium) (17), (NE: II, GR A, GRADE) 

(33):   

- Iniciar tromboprofilaxis mecánica o farmacológica según sea el caso  

- Inicio de antiagregación en monoterapia o terapia dual según sea el caso  

- Inicio de estatina, según sea el caso  

- Conciliación de antihipertensivos a las 48 – 72 horas del inicio de síntomas  

- Meta de presión arterial < 220/110 mmHg   

- Niveles de glicemia entre 140 y 180 mg/dl, evaluar los mismos de acuerdo a 

protocolo institucional 

Además de las anteriores, se recomienda considerar otras que se presentan más adelante 

en este documento (sección 5). 

Q. Estudios de etiología en paciente con ACV: se recomienda la búsqueda activa de la 

etiología del ACV para establecer la mejor estrategia de prevención secundaria. A 

continuación, se describen las recomendaciones en cuanto a estudios de etiología y según 

la etiología identificada se recomiendan los siguientes tratamientos: 

- Estudios de Etiología: se recomienda realizar un electrocardiograma de 12 

derivaciones (CUPS: 895100) estándar para evaluar patología cardiaca estructural, 

fibrilación atrial o infarto agudo al miocardio concomitante, que sean factores 

causales o de riesgo del ACV (NE: II, GR A, AHA/ASA) (18), (NE: II, GR A, GRADE) 

(33).  Se recomienda además la realización de un electrocardiograma de 24 horas 

([holter] CUPS: 895001) en el paciente con sospecha de etiología embólica y 

candidato potencial a anticoagulación (NE: II, GR A, AHA/ASA) (18), (NE: II, GR A, 

GRADE) (33).  El monitoreo prolongado intrahospitalario no se recomienda de rutina 

(NE: III, GR: B, AHA/ASA) (18).   
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Monitoreos prolongados de hasta 14 días con electrocardiograma, se recomienda en el 

paciente con electrocardiograma y/o holter-24 horas iniciales normal, pero con alta 

sospecha de etiología embólica de fuente desconocida, para mejorar la detección de 

fibrilación atrial paroxística en el paciente ≥ 55 años candidato a anticoagulación (NE: I, 

GR: A, GRADE) (33). 

Se recomienda la realización de ecocardiograma transtorácico en el paciente con 

sospecha de etiología embólica para identificar información adicional para establecer 

una terapia de prevención secundaria adecuada que incluya anticoagulación (NE: II, GR 

A, AHA/ASA) (18), (NE: II, GR A, GRADE) (33).  

La realización de una RM cerebral (CUPS: 883101) para aportar información adicional 

en la selección de la estrategia de prevención secundaria se recomienda en: 1) el 

paciente con estenosis carotídea que es candidato potencial para la revascularización 

carotídea, en quien la TC simple o el examen neurológico (p. ej., hemiparesia motora 

pura) no permite una localización precisa y 2) el paciente con foramen oval persistente 

(FOP) que es candidato potencial para el cierre mecánico (NE: III, GR: B, AHA/ASA) 

(18).  

Se recomienda en el paciente con ACV en territorio carotídeo no discapacitante (mRS 

0 - 2), posible candidato a endarterectomía o terapia endovascular, realización de 

AngioTC de vasos de cabeza y cuello (extra e intracraneal) (CUPS: 879901 y 879910) 

en las primeras 24 horas (NE: II, GR: A, AHA/ASA) (18). 

Se recomienda descartar diabetes Mellitus tipo 2 con hemoglobina glicada (HbA1c, 

CUPS: 903426), prueba de tolerancia oral a la glucosa (CUPS: 903842) o glicemia 

(CUPS: 903841) individualizando cada caso (NE: III, GR: B, AHA/ASA) (18). En caso 

de encontrar diabetes mellitus, se recomienda iniciar tratamiento de la misma según 

ECBE de diabetes mellitus hospitalario o diabetes mellitus ambulatorio según 

corresponda (recomendación de expertos) 
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En general:  

- No se recomienda el estudio de trombofilias primarias en el paciente con ataque 

cerebrovascular (NE: III, GR: B, AHA/ASA) (18). 

- No se recomienda el estudio de síndrome antifosfolípidos en el paciente con ACV 

de forma rutinaria si no hay otras manifestaciones del síndrome y que tenga otras 

etiologías más probables como aterosclerosis, estenosis carotídea o fibrilación 

atrial (NE: III, GR: C, AHA/ASA) (18). 

- No se recomienda el estudio de apnea del sueño en el paciente con ACV de forma 

rutinaria (NE: III, GR: B, AHA/ASA) (18). 

- No se recomienda el estudio de hiperhomocisteinemia en el paciente con ACV de 

forma rutinaria (NE: III, GR: B, AHA/ASA) (18). 

- Tratamiento según causa-específica: se propone el tratamiento teniendo en cuenta 

la causa específica, así: 

- Fibrilación atrial:  se recomienda el inicio de anticoagulación oral según cada 

caso individualizado (NE: II, GR A, AHA/ASA) (18), (NE: II, GR A, Canadian 

Stroke Consortium) (32). 

- Foramen oval persistente: evaluar si hay una relación causal, se recomienda 

usar la escala de Pascal (anexo 11) para establecer si es de alto riesgo de 

embolia paradójica y si es candidato a cierre percutáneo (edad entre 18-60 años) 

(NE: II, GR A, AHA/ASA) (18), (NE: II, GR A, Canadian Stroke Consortium) (32). 

- Disección Craneocervical: inicio de antiagregación o anticoagulación según los 

factores de riesgo en cada caso (NE: II, GR A, AHA/ASA) (18), (NE: II, GR A, 

Canadian Stroke Consortium) (32). 

- Enfermedad aterosclerótica extracraneal: se recomienda el inicio de 

antiagregación o anticoagulación según los factores de riesgo en cada caso (NE: 

II, GR A, Canadian Stroke Consortium) (17). 

- Vasculitis: se recomienda inicio de inmunosupresores a altas dosis 

(metilprednisolona 1000 mg diarios por 5 días) con posterior uso de esteroides 

en dosis de reducción, en caso de etiología infecciosa tratar la causa ((NE: II, 

GR A, AHA/ASA) (18), (NE: II, GR A, Canadian Stroke Consortium) (32). 

- Trombosis venosa cerebral: inicio de anticoagulación con heparina de bajo peso 

molecular o no fraccionada hasta estabilización del paciente, para posterior 

cambio a warfarina o anticoagulantes orales directos (NE: II, GR A, AHA/ASA) 

(18), (NE: II, GR A, Canadian Stroke Consortium) (32). 
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R. Criterios de hospitalización en cuidado crítico en paciente con ACV: se recomienda, 

teniendo en cuenta las voluntades anticipadas del paciente y su enfoque diferencial (si 

aplica), ingresar a hospitalización en unidad de cuidado crítico al paciente que presente 

cualquiera de las siguientes condiciones:  

- Riesgo de edema cerebral maligno (hallazgos en RM de infartos extensos con 

volúmenes >80 ml o TC simple con escala ASPECTS <6 puntos (anexo 10) o 

compromiso mayor a 1/ 3 del territorio de la arteria cerebral media o infarto cerebeloso 

extenso con compresión de tallo o hidrocefalia), (recomendación de expertos). 

- Paciente críticamente enfermo por patología neurológica o comorbilidades, 

(recomendación de expertos). 

- Paciente que se le ha realizado terapias de reperfusión (trombólisis y/o trombectomía 

mecánica), (recomendación de expertos). 

- Paciente con complicaciones agudas (ej: estado epiléptico, transformación 

hemorrágica, inestabilidad hemodinámica, infarto agudo al miocardio, insuficiencia 

respiratoria) (recomendación de expertos). 

- Paciente que ha requerido de medicamentos antihipertensivos endovenosos para el 

control de la presión arterial. 

- Paciente con otras indicaciones de hospitalización en unidad de cuidado crítico teniendo 

en cuenta el protocolo institucional de indicaciones de ingreso a UCI (AC-PT-10) 

disponible en DARUMA. 
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Sección 3: tratamiento en unidad de cuidado crítico paciente con diagnóstico de 

ataque cerebrovascular de tipo isquémico. 

 

Figura 5. Sección 3 del diagrama de flujo: tratamiento en unidad de cuidado crítico 
paciente con diagnóstico de ataque cerebrovascular de tipo isquémico. 
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Fuente: elaboración propia 
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Información adicional 

S. Tomografía de cráneo simple de control: se recomienda en todo paciente en quien se 

realice el procedimiento de trombólisis farmacológica y/o trombectomía mecánica realizar 

una tomografía de cráneo simple a las 24 horas posterior al procedimiento (CUPS: 879111). 

(recomendación de expertos) 

T. Valoración interdisciplinar para definir inicio de rehabilitación: se recomienda que 

el equipo multidisciplinar compuesto por los profesionales de medicina y rehabilitación, 

fisioterapia, fonoaudiología y terapia ocupacional, realicen una evaluación funcional integral 

en el paciente con ACVi tan pronto sea posible, idealmente en las primeras 48 horas, para 

identificar deterioro neurológico, deficiencias y limitaciones funcionales, y plantear un plan 

de rehabilitación según los requerimientos del paciente (NE: B, Canadian Stroke 

Consortium) (17), (NE: B-NR, GR: I,  AHA/ASA) (18), (NE: 1 GR: A, GRADE) (19); (NE: I, 

GR: B-NR, AHA/ASA) (20), (NE: C, Canadian Stroke Consortium) (21), (NE: B, Canadian 

Stroke Consortium) (28), (NE: B, AHA/ASA) (32), (NE: moderada, GR: fuerte, GRADE) (33), 

(NE: Recomendación de expertos, GRADE) (38).  

El profesional en fisioterapia se encargará de realizar la evaluación del estado funcional del 

paciente, valorando la fuerza muscular, equilibrio y función motora, para a partir de esta 

evaluación proponer un plan de rehabilitación individualizado para el paciente según los 

hallazgos de la evaluación inicial (recomendación de expertos) (42). 

Se sugiere evaluar los siguientes ítems mediante el uso de herramientas validadas y 

siguiendo las recomendaciones (NE: B, Canadian Stroke Consortium) (17): 

- Actividades diarias y déficits funcionales: realizar la evaluación funcional del paciente 

mediante el uso de un protocolo estandarizado, incluyendo herramientas como el alpha-

FIM (Ver anexo 12), (NE: B, Canadian Stroke Consortium) (17), (NE: B-NR, GR: I, 

AHA/ASA) (18), (GR: B, GRADE) (19), el Índice de Barthel (Ver anexo 13), o el NIHSS 

(Ver anexo 8), (NE: Recomendación de expertos, GRADE) (38), bajo la guía de expertos 

en rehabilitación (NE: C-LD, GR: I, AHA/ASA) (18). El paciente con dificultad para 

realizar las actividades de la vida diaria debe ser evaluado por clínicos entrenados (NE: 

1, GR: A GRADE) (19), para la valoración (grupo de terapia física, ocupacional) y 

determinar las actividades de entrenamiento a realizar durante la estancia hospitalaria 

y extrahospitalaria (NE: 1, GR: A GRADE) (19).  
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- Deglución:  se recomienda realizar la evaluación clínica e instrumental de la deglución 

teniendo en cuenta las recomendaciones realizadas en el ECBE de diagnóstico y 

tratamiento del paciente con disfagia orofaríngea en el HUN (47), (recomendación de 

expertos). Se recomienda realizar la evaluación clínica de la deglución por un 

profesional experto en disfagia. La prueba de tamización de deglución se realizará antes 

de la ingesta (NE: B, Canadian Stroke Consortium) (17), (NE: moderada, GR: Fuerte, 

GRADE) (33), se puede realizar la prueba del vaso de agua modificado (Ver anexo 14), 

como procedimiento de tamización (NE 3, GR: C, GRADE) (19), así como evaluaciones 

instrumentales como la cinedeglución, faringografia y esofagograma con cine o video y 

la evaluación endoscópica de la deglución y utilizar escalas como la Functional Oral 

Intake Scale (FOIS) (Ver anexo 15), Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS) 

Ver anexo 16, The International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) (Ver 

anexo 17), y Penetration-Aspiration Scale (PASS) (Ver anexo 18), (recomendación de 

expertos), como método de ayuda diagnóstica para la disfagia o trastornos locales de 

la laringe (NE: 2, GR: B, GRADE) (19).  

- Cognición: se indica que además de hacer una remisión para evaluación extensa de la 

cognición por parte de un especialista cuando se evidencia un tamizaje cognitivo 

alterado de forma ambulatoria, con el fin de identificar secuelas cognitivas del ACV (NE: 

2, GR: C) (19). Si en la evaluación, se presenta deterioro, considerar valoración por 

neuropsicología (recomendación de expertos). 

- Alteraciones visuales: realizar evaluación para problemas visuales (NE: 3, GR: C, 

GRADE) (19), (NE: Recomendación de expertos) (38). De acuerdo con los hallazgos 

identificados en el examen físico, solicitar valoración por la especialidad y terapia de 

rehabilitación correspondiente (NE: Recomendación de expertos) (38). 

- Comunicación: realizar la evaluación de la comunicación en las primeras 48 horas por 

un profesional entrenado (NE: 2, GR: B, GRADE) (19), se puede hacer uso de 

instrumentos de tamizaje de trastorno de la comunicación como el Test de Boston (ver 

anexo 19), (NE: 3, GR: C, GRADE) (19). Evaluar las funciones oral, nasal, vocal y velo 

faríngea relacionadas con la producción del habla, así como las habilidades motoras 

orales, rasgos segmentales y suprasegmentales, errores articulatorios y control motor 

del habla; evaluar el tipo, frecuencia, duración y severidad de las fallas en la fluidez bajo 

diversas condiciones del habla y mediciones del porcentaje del habla (recomendación 

de expertos). 
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- Estado de ánimo: realizar evaluación del estado de ánimo y detección de depresión post 

ACV (NE: B, Canadian Stroke Consortium) (17), (NE: C, Canadian Stroke Consortium) 

(21), (NE: B, Canadian Stroke Consortium) (28), (NE: B, Canadian Stroke Consortium) 

(29), (NE: B, AHA/ASA) (30), (NE: B, Canadian Stroke Consortium) (32), (NE: 

moderado, GR: fuerte GRADE) (33). Se recomienda que el paciente reciba valoración 

por psicología con el fin de identificar su estado emocional, factores protectores y 

factores de riesgo e identificar de manera temprana los síntomas de depresión o 

ansiedad, particularmente si existe historia previa de depresión (NE: C, Canadian Stroke 

Consortium) (29), (GR: C GRADE) (19), mediante el uso de herramientas validadas para 

maximizar la detección (NE: B, Canadian Stroke Consortium) (29). El paciente en el que 

se encuentre un alto riesgo de depresión debe ser evaluado de manera oportuna por 

un profesional con experticia en el diagnóstico, manejo y seguimiento de la depresión 

(NE: C, Canadian Stroke Consortium) (29). De igual manera, identificar tempranamente 

signos de ansiedad, para iniciar el manejo de la alteración que se presente, de tal 

manera que no interfiera de manera negativa en el proceso.  

- Función vesical e intestinal: realizar evaluación y estudio de incontinencia urinaria en 

todo paciente posterior a un ACV (NE: B, Canadian Stroke Consortium) (17), (NE: 3, 

GR: C, GRADE) (19), (NE: moderada, GR: fuerte GRADE) (33), así como de retención, 

incontinencia fecal y constipación (NE: moderada, GR: fuerte, Canadian Stroke 

Consortium) (17). 

Además de los anteriores, se debe evaluar la necesidad de un equipo interdisciplinar que 

pueda complementar la evaluación e intervención del paciente para favorecer su 

rehabilitación (recomendación de expertos). 

U. Valoración por nutrición, psicología y trabajo social: se recomienda la valoración por 

nutrición para los pacientes con ACV de tipo isquémico para realizar una evaluación del 

estado nutricional y monitoreo de las variables antropométricas (NE: 3, GR: C, GRADE) 

(19), y de hidratación tan pronto como sea posible (NE: moderada, GR: fuerte, GRADE) 

(33) y debe establecerse el riesgo nutricional mediante una evaluación dentro de las 

primeras 48 horas con el fin de orientar las acciones y el manejo. (NE: 2, GR: C, GRADE) 

(19). Dentro de las recomendaciones se deben tener en cuenta las intervenciones durante 

la estancia hospitalaria como en el hogar, adicionando entrenamiento y apoyo a familiares 

(recomendación de expertos). 
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Se recomienda que los pacientes con ACV reciban valoración y manejo por psicología con 

los objetivos de identificar estado emocional, factores protectores y factores de riesgo. Se 

busca favorecer el afrontamiento adaptativo del proceso de enfermedad y las limitaciones 

funcionales consecuentes, mejorar el estado de ánimo y el autoconcepto, aumentar la 

autoconfianza y autoimagen, mejorar la capacidad de autocuidado y la adherencia y 

compromiso con el proceso de rehabilitación y tratamiento. De esta manera, se logra 

mejorar la calidad de vida del paciente y disminuir la estancia hospitalaria (recomendación 

de expertos). 

 

Igualmente, se busca la identificación temprana de síntomas de ansiedad y depresión y su 

manejo de tal manera que no interfieran de manera negativa en el proceso. Dentro de las 

intervenciones que han demostrado utilidad se encuentran: psicoeducación, apoyo 

emocional, intervención cognitivo-conductual, psicología positiva, entrenamiento y apoyo a 

familiares (recomendación de expertos). 

Se recomienda la valoración por trabajo social con el fin de determinar las condiciones 

sociales y emocionales del paciente y su núcleo familiar, para tener un marco de estas 

condiciones y posterior asesorar y orientar al paciente y su familia (recomendación de 

expertos). 

V. Tratamiento de comorbilidades en el paciente con ACV isquémico: el paciente debe 

tener tratamiento para las comorbilidades preexistentes durante la estancia hospitalaria, así 

como una conciliación medicamentosa y posteriormente, si se requiere, ajustar al 

tratamiento farmacológico, ya que esto impacta de manera directa e indirecta en el curso y 

pronóstico del paciente con ACVi. Se deben solicitar las valoraciones pertinentes en caso 

de considerarse (recomendación de expertos). 

W. Edema cerebral en el paciente con ACV isquémico: el desarrollo de edema cerebral 

clínicamente significativo se espera en infartos cerebrales de territorio grande y se puede 

presentar con un curso rápido y fulminante (48 horas) o gradualmente progresivo (durante 

varios días, hasta una semana) (25). 

El signo más específico de edema cerebral en un paciente con ACVi es la disminución del 

nivel de conciencia atribuible al edema que desplaza el tálamo y el tronco encefálico. En 

los infartos cerebelosos el edema se puede presentar como oftalmoparesia, anisocoria, 

midriasis asimétrica, irregularidades respiratorias, arritmias cardiacas y síndrome del área 

postrema con múltiples episodios eméticos (25). 
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La terapia osmótica (manitol, solución salina hipertónica) para el paciente con deterioro 

clínico por edema cerebral asociado con infarto cerebral es razonable, la selección del 

medicamento depende de las indicaciones, contraindicaciones y del grupo tratante (NE: 

Muy bajo, GRADE) (24), (NE: C, GR: IIa; ACC/ASA) (25).  

Para establecer medidas de protección cerebral, mantener la normocapnia es razonable 

(NE: C, GR: IIa, AHA/ASA) (20); (recomendación de expertos). 

Se puede considerar inicio de soporte ventilatorio invasivo en el paciente con nivel de 

conciencia que resulte en oxigenación deficiente o control deficiente de las secreciones 

(NE: C, GR: IIb, AHA/ASA) (20). 

No hay datos suficientes sobre el efecto de la hiperventilación profiláctica, hipotermia, los 

barbitúricos y los corticosteroides en el contexto de edema cerebral en paciente con ACVi 

y no se recomiendan (NE: C, GR: III, AHA/ASA) (20).  

X. Signos de alarma de progresión del edema cerebral en el paciente con ACV 

isquémico: se debe realizar hoja neurológica (Ver anexo 9) en el paciente con edema 

cerebral y su control debe realizarse de manera estricto, cada hora (recomendación de 

expertos). Se debe controlar el estado de consciencia del paciente y los cambios en 

respuesta pupilar en paciente con ACVi supratentorial, además del estado de consciencia 

del paciente y los signos del tronco encefálico en paciente con ACVi infratentorial (NE: C, 

GR: I, AHA/ASA) (20). 

Se sugiere calcular el puntaje de Enhanced Detection of Edema in Malignant Anterior 

Circulation Stroke (EDEMA, por sus siglas en inglés), para predecir mejor el riesgo de 

edema maligno potencialmente letal, utilizando variables clínicas y radiográficas dentro de 

las 24 horas posteriores al ictus (recomendación de expertos) (Ver anexo 20). En pacientes 

con una puntuación de 7 o más, el valor predictivo positivo es del 93%, con una 

especificidad del 99 % (43). 

Se recomienda realizar una TC de cráneo simple (CUPS: 879111) cuando se presenta un 

deterioro del estado neurológico (aumento de puntaje de NIHSS mayor o igual a 4 puntos, 

cambio del nivel de consciencia, aumento de puntaje en la escala neurológica canadiense 

mayor a 1 punto, ver anexo 21) (NE: C, Canadian Stroke Consortium) (17). 
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Y. Hipertensión endocraneana en el paciente con ACV isquémico: el paciente con ACVi 

puede presentar deterioro clínico por desplazamiento de estructuras de la línea media como 

el tálamo y el tronco encefálico, sin ser resultado de un aumento de la PIC (presión 

intracraneana). No hay beneficio en el monitoreo de la PIC o la colocación de una 

ventriculostomía en un paciente con ACV hemisférico supratentorial (NE: C, GR: III, 

ACC/ASA) (25). 

En el paciente con ACVi cerebeloso se puede presentar un edema asociado con 

obstrucción del sistema ventricular y secundario a ello una hidrocefalia aguda, lo que 

requiere de una valoración urgente por el grupo de neurocirugía (recomendación de 

expertos). 

Z. Transformación hemorrágica en el paciente con ACV isquémico: la transformación 

hemorrágica es una manifestación de daño de la barrera hematoencefálica (BHE), pérdida 

de la integridad microvascular y alteración de la unidad neurovascular. Clínicamente la 

transformación hemorrágica puede estar asociada con pocos cambios en los hallazgos 

neurológicos, como empeoramiento en el examen neurológico previo, de manera súbita, 

como un aumento en el puntaje del NIHSS, pico en la presión arterial o cefalea progresiva 

de novo. El riesgo aumenta con una mayor área de infarto, así como el uso de la terapia 

trombolítica, independiente de si la reperfusión es exitosa (NE: Moderado, GR: Fuerte, 

GRADE) (33). 

Si se sospecha la transformación hemorrágica, debe tomarse de manera urgente una TC 

de cráneo simple (CUPS: 879111), se recomienda tomar paraclínicos (hemograma [CUPS: 

902210], tiempos de coagulación [CUPS: 902049 y 902045], nivel de fibrinógeno [CUPS: 

902024] (recomendación de expertos). 

Si se identifica la hemorragia intracraneal en un paciente con ACVi, y se encuentra en 

infusión de trombólisis intravenosa, esta debe suspenderse inmediatamente (NE: 

Moderada, GR: Fuerte, GRADE) (33). 

El uso de crioprecipitados, plasma fresco congelado o ácido tranexámico, debe 

considerarse individualmente, caso por caso, de acuerdo a consideraciones del equipo 

tratante (NE: Bajo, GR: Recomendación condicional, GRADE) (33). Los medicamentos 

sugeridos se presentan en la tabla 4. 

 

 



 

DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO, REHABILITACIÓN Y SEGUIMIENTO 
DEL PACIENTE ADULTO CON ATAQUE CEREBROVASCULAR 
ISQUÉMICO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO NACIONAL DE 

COLOMBIA 

ESTÁNDAR CLÍNICO BASADO EN LA EVIDENCIA 

Código: IN-EC-28 Vigente desde: 09-07-2024 Versión: 001 

 

Página 53 de 158 
 

Tabla 4.  Tratamiento farmacológico para la transformación hemorrágica en ACV 

Medicamento Dosis 

Crioprecipitados Infusión de 10 UI intravenoso por 10-30 
minutos, administrar dosis adicional si los 
niveles de fibrinógeno son menores a 200 
mg/dL 

Ácido tranexámico Infusión de 1000 mg intravenoso en 10 
minutos 

Fuente: Tomado y adaptado de (33). 

Debe evitarse el uso de tratamientos que no han demostrado beneficios, como complejo de 

protrombina, transfusión de plaquetas o factor VIIa (NE: Baja, GR: Recomendación 

condicional, GRADE) (33). 

AA. Interconsulta a neurocirugía: el paciente con alto riesgo de edema cerebral, edema 

cerebral instaurado, hidrocefalia aguda y con transformación hemorrágica debe tener 

valoración por el servicio de neurocirugía (recomendación de expertos). 

El paciente con infartos cerebrales y cerebelosos extensos tiene un alto riesgo de 

desarrollar edema cerebral y una hernia secundaria, la discusión sobre las opciones de 

atención y los posibles resultados debe realizarse rápidamente con el paciente (si es 

posible) y sus familiares/cuidadores. Los profesionales médicos (cuidado intensivo, 

neurocirugía y neurología) y los familiares/cuidadores deben determinar e incluir 

preferencias centradas en el paciente y considerar las decisiones compartidas (NE: C, GR: 

I, AHA/ASA) (20). 

En el paciente menor de 60 años de edad con infartos unilaterales de arteria cerebral media 

(ACM) que se deteriora neurológicamente en 48 horas a pesar del tratamiento médico, la 

craniectomía descompresiva con expansión dural es eficaz. Se desconoce el efecto de la 

descompresión posterior a las 48 horas, pero se debe considerar seriamente (NE: B, GR: I, 

AHA/ASA) (20). 
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Es razonable utilizar una disminución en el nivel de conciencia y su atribución al edema 

cerebral como criterio de selección para la craniectomía descompresiva (NE: A, GR: IIa, 

AHA/ASA) (20). La eficacia de la craniectomía descompresiva en el paciente mayor de 60 

años y el momento óptimo de la cirugía son inciertos (NE: C, GR: IIb, AHA/ASA) (20). La 

craniectomía suboccipital (CUPS: 012507) con expansión dural debe realizarse en el 

paciente con infartos cerebelosos que se deteriora neurológicamente a pesar del 

tratamiento médico (NE: B, GR: I, AHA/ASA) (20). La ventriculostomía (CUPS: 022203, 

022402, 022403 o 022404) se recomienda en el tratamiento de la hidrocefalia obstructiva 

después de un infarto cerebeloso. La craniectomía descompresiva (CUPS: 012505, 012506 

o 012507) concomitante o posterior puede ser necesaria o no según factores como el 

tamaño del infarto, la condición neurológica, el grado de compresión del tronco encefálico 

y la eficacia del tratamiento médico (NE: C, GR: I, AHA/ASA) (20). 

AB. Paciente con ACV isquémico y crisis de epilepsia: una crisis única y autolimitada 

que ocurre al inicio o dentro de las 24 horas posteriores al ACV no debe tratarse con 

medicamentos anticrisis (NE: C, Canadian Stroke Consortium) (17). 

El uso de medicamentos anticrisis de manera profiláctica no es recomendado (NE: C, GR: 

Clase I; Canadian Stroke Consortium) (17); (NE: Moderado, GR: Fuerte, GRADE) (33). 

Las crisis de epilepsia (si cumple criterios para estado epiléptico) y las que se presentan 

posterior a las 24 horas después de un ACVi deben tratarse, y los medicamentos anticrisis 

deben seleccionarse en función de las características específicas del paciente, con un 

estudio de electroencefalograma (NE: C, GR: Clase I, Canadian Stroke Consortium) (17), 

(NE: Moderado, GR: Fuerte, GRADE) (33). 

No se tiene evidencia que respalde el uso de medicamentos anticrisis para la epilepsia 

relacionada con el ACVi, algunos sugieren el inicio de la terapia después del primer episodio 

ictal, la mayoría de las recomendaciones de inicio de la terapia anticrisis se indica para las 

crisis epilépticas recurrentes (recomendación de expertos) (41). 

Se debe considerar la monitorización continua o repetida del electroencefalograma en el 

paciente con un ACVi y nivel de conciencia alterado sin una causa estructural (NE: C, GR: 

Clase IIb, Canadian Stroke Consortium) (17), (NE: Moderado, GR: Condicional, GRADE) 

(33). 
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AC. Tratamiento farmacológico de las crisis de epilepsia y estado epiléptico: el estado 

epiléptico puede tratarse con medicamentos apropiados de acción corta como 

benzodiacepinas (NE: A, GR: I, AHA/ASA) (18), (NE: A, GR: I, AHA/ASA) (20). Seguido de 

un medicamento de segunda línea intravenosos como fenitoína, ácido valproico, 

levetiracetam y/o lacosamida, su uso depende de la indicación y las contraindicaciones para 

su uso (recomendación de expertos). Las indicaciones de dosis se reportan en la tabla 5. 

Tabla 5. Tratamiento farmacológico en crisis de epilepsia y estado epiléptico 

Medicamento Dosis 

Midazolam Intramuscular o intravenoso 
5 mg para menores de 40 Kg o 10 mg para mayores de 
40 Kg 

Fenitoína 20 mg/Kg, máximo 1.500 mg por dosis 

Ácido valproico 40 mg/Kg, máximo 3.000 mg por dosis 

Levetiracetam 60 mg/Kg, máximo 4.500 mg por dosis 

Lacosamida 400 mg (dosis única) 

Fuente: Tomado y adaptado de (48). 

 

AD. Prevención y tratamiento de otras complicaciones en el paciente con ACV 

isquémico: en el paciente inmóvil con ACVi sin contraindicaciones, se recomienda la 

compresión mecánica intermitente para reducir el riesgo de trombosis venosa profunda (NE: 

B, GR: I, AHA/ASA) (18), (NE: B, GR: I, AHA/ASA) (20), (NE: Alto, GR: Fuerte, GRADE) 

(33). 

Se recomienda, en caso de usar la compresión mecánica intermitente posterior a las 

primeras 24 horas del ingreso el estudio angiográfico de doppler venoso de miembros 

inferiores previo (NE: C, Canadian Stroke Consortium) (17), (NE: Bajo, GR: Fuerte, GRADE) 

(33). 

El beneficio de la heparina subcutánea en dosis profiláctica en el paciente con ACVi no está 

bien establecido (NE: A, GR: IIb; AHA/ASA) (20). La indicación HBPM o HNF se debe 

determinar según el puntaje de Padua institucional (Anexo 22) y las comorbilidades del 

paciente (NE: B, GR: IIb; AHA/ASA), (recomendación de expertos) (18). 
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Se recomienda minimizar o eliminar la fricción de la piel, minimizar la presión de la piel, 

proporcionar superficies de apoyo adecuadas, evitar la humedad excesiva y mantener una 

nutrición e hidratación adecuadas para evitar la degradación de la piel según los protocolos 

institucionales. Se recomienda realizar cambios de posición regularmente y el uso de 

colchones, cojines para sillas de ruedas y asientos especializados hasta que se recupere 

la movilidad (NE: C, GR I, AHA/ASA) (20). Información adicional de prevención o 

tratamiento de las lesiones por presión se recomienda consultar el ECBE correspondiente 

(recomendación de expertos). 

Se debe evitar el uso de sondas vesicales permanentes debido al riesgo de infecciones del 

tracto urinario (NE: Moderada, GR: Fuerte, GRADE) (33). En caso de tener una indicación 

para su uso, se debe reevaluar diariamente y retirarse lo antes posible (NE: Alta, GR: 

Fuerte, GRADE) (33). 

Se recomienda el uso de intervenciones en el cuidado oral (uso de cepillo, enjuague bucal 

y entrenamiento del equipo en promoción y cuidado de la higiene oral) en el paciente con 

ACVi agudo para disminuir el riesgo de neumonía (NE: Baja, GR: Fuerte a favor, GRADE) 

(36). 

Se deben realizar cuidados de la piel y evaluar mediante una escala el riesgo de caídas de 

acuerdo a paquete instruccional institucional. En caso de presentarse alguna otra 

complicación está se tratará de acuerdo a las recomendaciones del grupo tratante 

(recomendación de expertos). 

AE. Cuidados paliativos en el paciente con ACV isquémico: se recomienda realizar el 

acercamiento al enfoque paliativo cuando se ha presentado un ACV catastrófico, un ACV 

en el contexto de una comorbilidad significativa preexistente (NE: B, Canadian Stroke 

Consortium) (17), (NE: Baja, GR: fuerte, GRADE) (33), o cuando se considere apropiado 

para optimizar la atención del paciente, sus familias y cuidadores (NE: IIa, GR: C-EO, 

AHA/ASA) (18), (NE: IIa, GR: C-EO, AHA/ASA) (20). Los cuidadores deben determinar e 

incluir las preferencias del paciente en la toma de decisiones (siempre que esto sea 

posible), durante la formación del pronóstico y al considerar intervenciones o adecuación 

del esfuerzo terapéutico en la atención (NE: IIa, GR: C-EO, AHA/ASA) (20), (NE: bajo, GR: 

Fuerte, GRADE) (33), los temas a discutir pueden incluir la idoneidad de las medidas de 

soporte vital, ventilación mecánica, alimentación enteral, líquidos intravenosos y el 

propósito de los medicamentos, incluyendo aquellos para manejo de síntomas (NE: B, 

Canadian Stroke Consortium) (17), (NE: baja, GR: fuerte, GRADE) (33), se sugiere 

documentar y reevaluar periódicamente (NE: baja, GR: fuerte, GRADE) (33).  
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AF. Evolución clínica estable en el paciente con ACV isquémico: el paciente en quien 

los síntomas y signos son leves y estos se mantienen en el tiempo con estabilidad clínica, 

estabilidad hemodinámica, sin requerimiento de soporte ventilatorio o vasopresor, pueden 

tener traslado a la unidad de hospitalización en pisos (recomendación de expertos). 
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Sección 4: tratamiento en sala general del paciente con diagnóstico de ataque 

cerebrovascular de tipo isquémico. 

 

Figura 6. Sección 4 del diagrama de flujo: tratamiento en sala general del paciente con 
diagnóstico de ataque cerebrovascular de tipo isquémico. 

  
 

Fuente: elaboración propia 
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Información adicional 

AG. Paciente con indicación de limitación de esfuerzo terapéutico: Se recomienda 

aclarar con familiares y/o cuidadores si el objetivo de la atención es una atención centrada 

en prolongar la vida o una atención centrada en comodidad al final de la vida 

(recomendación de expertos). Para este punto se debe tener en cuenta las comorbilidades, 

voluntades anticipadas, preferencias del paciente, dependencia funcional y condiciones 

sociales del paciente (recomendación de expertos). 

Se recomienda adecuar los esfuerzos terapéuticos de acuerdo con las preferencias y 

evolución de los síntomas individualmente (recomendación de expertos). 

AH. Valoración por dolor y cuidados paliativos y trabajo social: Se recomienda la 

interconsulta y seguimiento por el servicio de cuidado paliativo de los pacientes con ACV 

de tipo isquémico en quienes se considere una limitación y adecuación del esfuerzo 

terapéutico, además, se deben introducir cuidados paliativos si hay malestar físico (es decir, 

dolor, disfagia o disnea), psicosocial o existencial grave (recomendación de expertos). 

Debe tener una valoración por trabajo social con el fin de conocer las condiciones sociales 

y emocionales del paciente y su núcleo familiar, para asesorar y orientar al paciente y su 

familia y en dado caso considerar rutas de intervenciones sociales (recomendación de 

expertos). 

AI. Identificación etiológica del ACV isquémico: si de acuerdo con los paraclínicos 

indicados en el superíndice F se identificó la etiología más probable, se debe iniciar o 

continuar con tratamiento farmacológico y no farmacológico (recomendación de expertos). 

Se debe solicitar un ECG de 12 derivaciones (CUPS: 895100) para evaluar el ritmo cardíaco 

e identificar si presenta fibrilación auricular o evidencia de enfermedad cardiaca estructural 

(NE: B, Canadian Stroke Consortium) (17), (NE: Moderado, GR: Fuerte, GRADE) (33). Se 

recomienda realizar ecocardiografía transtorácica (CUPS: 881202) en el paciente con ACVi 

(recomendación de expertos). 

Para el paciente con 60 años o menos que está siendo investigado por un ACVi, en quien 

se sospecha una etiología embólica y cuenta con un ecocardiograma transtorácico normal, 

se recomienda realizar una ecocardiografía transtorácica con solución salina agitada 

(CUPS: 881206) para la detección de un FOP (recomendación de expertos),  si puede 

cambiar el tratamiento del paciente (es decir, paciente que puede ser candidato potencial 

para el cierre del FOP o terapia anticoagulante si se detectara un FOP), (NE: Moderado, 

GR: Fuerte, GRADE) (33). 
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Para el paciente estudio de ACVi, se recomienda la monitorización del electrocardiograma 

durante 24 horas (Holter, CUPS: 895001), como parte del estudio inicial para detectar 

fibrilación auricular paroxística si es candidato potencial para la terapia anticoagulante (NE: 

Alto, GR: Fuerte, GRADE) (33). 

AJ. Solicitud de paraclínicos ambulatorios e interconsultas en el paciente con ACV 

isquémico: durante la hospitalización en sala general el paciente debe ingresar al servicio 

a cargo del grupo tratante de medicina interna y seguimiento por neurología 

(recomendación de expertos). 

No se recomiendan pruebas exhaustivas de trombofilia para trastornos de 

hipercoagulabilidad hereditaria para la investigación de rutina del paciente con ACV de tipo 

isquémico y deben limitarse a situaciones seleccionadas, si se sospecha un estado de 

hipercoagulabilidad, se debe considerar la consulta con hematología (NE: Bajo, GR: Fuerte, 

GRADE) (33). 

Se recomienda establecer un programa de seguimiento integral de los desenlaces 

funcionales, fragilidad, necesidades de atención, sintomatología persistente, calidad de 

vida, recuperación funcional y carga a cuidadores de pacientes post estancia en la Unidad 

de Cuidados Intensivos del HUN para facilitar la gestión de necesidades educativas de 

atención y/o rehabilitación. Sumado a esto, se considera puede generar y/o fortalecer 

acciones a nivel nacional en los territorios mediante el programa de TeleUCI y Telesalud 

(recomendación de expertos). 
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Sección 5: seguimiento, intervenciones y egreso del paciente con diagnóstico de 

ataque cerebrovascular de tipo isquémico. 

Figura 7. Sección 5 del diagrama de flujo: seguimiento, intervenciones y egreso del 

paciente con diagnóstico de ataque cerebrovascular de tipo isquémico 
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Fuente: elaboración propia 
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Información adicional 

 

AK. Alteraciones funcionales del paciente con historia reciente de ACVi: se 

recomienda que el paciente en el que se haya identificado necesidad de rehabilitación por 

resultados anormales en la evaluación inicial, sean referidos para el planteamiento del plan 

e inicio del proceso con los profesionales adecuados (NE: C, Canadian Stroke Consortium) 

(17), (NE: C, Canadian Stroke Consortium) (28), (NE: B, Canadian Stroke Consortium) (32), 

(NE: moderada, GR: Fuerte, GRADE) (33).  

La intensidad del programa de rehabilitación debe ser acorde a la tolerancia y a los 

beneficios individuales (NE: B-NR, GR: I, AHA/ASA) (18), (NE: B-NR, GR: I, AHA/ASA) (20). 

Se sugiere que parta de los diagnósticos interdisciplinarios con objetivos y plazos definidos 

(NE: 3, GR C, GRADE) (19) y que aborde los problemas específicos del paciente a partir 

de un equipo multidisciplinar (NE: A, Canadian Stroke Consortium) (21). Se recomienda que 

la rehabilitación se realice con estrategias como la movilización temprana, ejercicio 

terapéutico e intervenciones multidisciplinares, planteando medidas de prevención y 

manejo como la estrategia denominada ABCDEFGH donde cada sigla indica una acción a 

realizar: 

- A: Despertar, sedación ligera o mínima 

- B: Respiración, pruebas de respiración espontánea 

- C: Coordinación de cuidados y comunicación entre disciplinas 

- D: Monitoria, evaluación y manejo del delirio 

- E: Movilización y deambulación precoz en la UCI 

- F: Familia, compromiso y empoderamiento 

- G: Buena comunicación entre servicios y equipos tratantes. 

- H: Materiales educativos 

AL. Tratamiento específico para síntomas emocionales y comportamentales: se 

considera que, si se detecta depresión o ansiedad post ACV, se recomienda iniciar 

tratamiento farmacológico, y monitorear su efectividad (NE: B-NR, GR: I, AHA/ASA) (18), 

(NE: 1, GR: A, GRADE) (19), (NE: B-NR, GR: I, AHA/ASA) (20), (NE: B, Canadian Stroke 

Consortium) (29). Además, incluir psicoterapia (NE: B, Canadian Stroke Consortium) (29) y 

favorecer el afrontamiento adaptativo del proceso de enfermedad y limitaciones funcionales 

subsecuentes, fomentar el estado de ánimo, el autoconcepto, la autoimagen y la 

autoconfianza, buscando mejorar la adherencia y compromiso con el proceso de 

rehabilitación, logrando una mejoría en la calidad de vida del paciente y una menor estancia 

hospitalaria, a través de estrategias como la psicoeducación, el apoyo emocional, la 

intervención cognitivo conductual, la psicología positiva y en entrenamiento y el apoyo de 

los familiares (45). 
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AM. Tratamiento específico para las alteraciones funcionales en el paciente con 

ACVi: se considera lo siguiente: 

- Rehabilitación respiratoria: evaluar y tratar el sistema respiratorio de manera 

temprana, identificando patrones respiratorios alterados, así como trastornos 

respiratorios del sueño, evitando la incidencia de infecciones respiratorias como la 

neumonía. En el paciente con requerimiento de ventilación mecánica se recomienda 

realizar rehabilitación pulmonar y destete temprano buscando prevenir 

complicaciones adicionales (recomendación de expertos). 

- Activación física y movimiento: en el paciente con alteración del control postural y 

problemas de movilidad se puede iniciar terapia de rehabilitación según la necesidad 

a tratar. El programa debe ser significativo, atractivo, progresivamente adaptativo, 

intensivo, específico para tareas y orientado al objetivo de mejorar las habilidades 

de transferencia y movilidad (NE: A, Canadian Stroke Consortium) (21). 

- Iniciar protocolos de movilización temprana evitando la pérdida de masa muscular y 

promoviendo la circulación sanguínea e iniciar tratamiento de alteraciones motoras 

gruesas y finas. Realizar ejercicios de movilidad procurando preservar los arcos de 

movimiento de las articulaciones (44). 

- Sedestación, bipedestación y transición: en el paciente con dificultad en la 

sedestación se pueden realizar ejercicios de alcance con supervisión o asistencia 

(NE: 2, GR: B, GRADE) (19), si el paciente tiene dificultad para ponerse de pie se 

pueden realizar ejercicios de transición del sedente a bípedo (NE: 1, GR: A, GRADE) 

(19) y trabajar el balance (NE: 1, GR: A, GRADE) (19). 

- Marcha y miembro inferior: considerar el control del equilibrio (NE: C, Canadian 

Stroke Consortium) (21), así como el trabajo de la marcha y deambulación en el 

paciente clínicamente estable (NE: 1, GR: A, GRADE) (19), (NE: bajo, GRADE) (38). 

Para el tratamiento de espasticidad y contracturas se recomienda mantener 

posiciones antiespásticas, ejercicios y estiramiento (NE: B Canadian Stroke 

Consortium) (21). Iniciar programas de rehabilitación que fomenten el equilibrio y la 

coordinación mediante trabajos específicos que trabajen estas habilidades como 

ejercicios sobre una pierna o ejercicios de control postural. Incluir terapias de 

marcha, promover al paciente a una recuperación de la marcha segura y eficiente, 

esto se puede realizar con el uso de dispositivos de asistencia como bastones o 

andadores y entrenamiento de patrones de marcha adecuados (44). 
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- Extremidad superior: incluir programas de reaprendizaje motor (NE: 2, GR: B, 

GRADE) (19). Además, se sugiere realizar actividades funcionales o requeridas en 

la vida diaria en donde se fomente el uso de la extremidad afectada (NE: A, 

Canadian Stroke Consortium) (21), así como incluir ejercicios de coordinación ojo 

mano y terapias que mantengan el rango de movimiento. Para el tratamiento del 

dolor de hombro se recomienda aplicar estrategias de protección de la articulación 

y extremidad, lo que incluye posicionamiento de la extremidad (NE: B, Canadian 

Stroke Consortium) (21). Se debe educar al paciente y sus familiares sobre cómo 

prevenir el dolor de hombro o el trauma. (NE: A, Canadian Stroke Consortium) (21), 

(NE: bajo GRADE) (38).  

- Incluir ejercicios de fuerza seguros para el paciente y enfocado en sus necesidades, 

como levantamiento de pesas, uso de bandas de resistencia, ejercicios de 

resistencia o ejercicios con el peso corporal para promover el fortalecimiento de los 

músculos y la estabilidad física (44). 

AN. Tratamiento específico para alteraciones deglutorias en el paciente con ACVi: si 

se realiza diagnóstico de disfagia se sugiere remitirse al ECBE de Diagnóstico y tratamiento 

del paciente con disfagia orofaríngea en el HUN (recomendación de expertos), se 

recomienda iniciar el tratamiento con fonoaudiología (NE: 1, GR: A, GRADE) (19). Si la 

disfagia presenta duración de más de una semana, se debe evaluar al paciente para 

determinar la idoneidad del inicio de un programa de rehabilitación deglutoria (NE: 2, GR: 

D, GRADE) (19), de acuerdo a la evolución y el concepto por fonoaudiología se debe 

determinar el beneficio de terapias alternas de alimentación (recomendación de expertos).  

AO. Proceso de soporte nutricional: iniciar soporte nutricional y asignar dieta según las 

necesidades individuales del paciente (recomendación de expertos). Para el caso en que 

el paciente requiera soporte nutricional, se recomienda consultar el ECBE correspondiente 

(recomendación de expertos). 

AP. Tratamiento específico para alteraciones comunicativas en el paciente con ACVi:  

si se encuentran alteraciones en la evaluación del lenguaje se debe iniciar tratamiento de 

rehabilitación con el profesional de fonoaudiología (NE: 1, GR: A, GRADE) (19). Se 

recomienda implementar medidas para determinar la mejor opción de comunicación 

durante la estadía hospitalaria, incluyendo observación del estado visual, revisión del 

estado auditivo, postura, coordinación motora y existencia de recursos adaptativos 

utilizados por el paciente, teniendo en cuenta lo reportado en los protocolos institucionales 

(recomendación de expertos). 
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AQ. Tratamiento específico para alteraciones cognitivas y del estado de ánimo en el 

paciente con ACVi: iniciar el proceso de rehabilitación cognitiva según la dificultad 

encontrada y según el concepto de los profesionales encargados de la rehabilitación. La 

rehabilitación neuropsicológica debe proponerse a partir de una evaluación profunda que 

incluya un proceso integral de evaluación. El proceso debe ser llevado a cabo por un 

profesional especializado y debe incluir psicoeducación sobre las secuelas cognitivas del 

evento (NE: Muy bajo, GRADE) (38). 

AR.  Tratamiento específico para alteraciones funcionales y de actividades de la vida 

diaria en el paciente con ACVi: se recomienda de acuerdo con diferentes esferas, como: 

- Actividades de la vida diaria: la terapia puede consistir en estrategias restaurativas como 

establecer una rutina para las personas con problemas de concentración o dispraxia 

(NE: Bajo, GRADE) (38). 

- Alteraciones visuales: Incluir técnicas de exploración visual, alertas fásicas, señales, 

imágenes, realidad virtual, activación hemisférica y rotación del tronco (NE:C, Canadian 

Stroke Consortium) (21). Las intervenciones pueden centrarse en tareas funcionales 

relevantes teniendo en cuenta la deficiencia subyacente (NE: Bajo, GRADE) (38). 

AS. Recomendaciones previas al egreso hospitalario: se recomienda que, antes del 

egreso se den diferentes órdenes de seguimiento y se continúe el tratamiento integral del 

paciente. Algunas consideraciones, son:  

- Control por neurología en 3 meses 

- Control por medicina física y rehabilitación, medicina interna, hematología, 

psiquiatría, psicología de acuerdo a concepto médico durante la hospitalización 

- Derivación a programas de promoción y mantenimiento de la salud 

- Indicar pautas de ingesta segura e higiene oral incluidas en DARUMA  

- Plan de rehabilitación indicado por grupo de medicina física y rehabilitación 

- Tratamiento de prevención secundaria 

- Si se identifican alteraciones cognitivas deben contar con orden de valoración por 

neuropsicología. 

- Incluir programa de HUN contigo para avanzar (rehabilitación y desarrollo humano) 

si se considera. 
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Para el paciente en quien se considera próximo egreso, se debe solicitar valoración por 

programa institucional de plan de egreso, además, realizar educación al paciente y sus 

cuidadores sobre la importancia de la adherencia al plan de rehabilitación, la 

movilización activa, la prevención de caídas, el uso de ayudas para la movilidad y la 

realización de ejercicios en casa una vez se dé el egreso (recomendación de expertos). 
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PUNTOS DE CONTROL 

 

Los puntos de control para el ECBE se definieron teniendo en cuenta momentos clave en 

diagnóstico, tratamiento y seguimiento del paciente con accidente cerebrovascular 

isquémico en el HUN. Estos puntos de control fueron elegidos de forma conjunta por los 

miembros del equipo desarrollador y se presentan a continuación: 

1.  Realizar neuroimagen en todos los pacientes con alta sospecha de ACV en los 

primeros 25 minutos desde la sospecha (Sección 1: paciente con sospecha de 

ACVi): este punto de control es de vital importancia puesto que se debe 

identificar lo más pronto posible a los pacientes que cursan con ACVi. Se 

evaluará la realización de una neuroimagen en los primeros 25 minutos luego 

de la sospecha de un ACV.  

2.  Tratamiento con trombólisis farmacológica en pacientes con ACVi e inicio de 

sintomatología menor a 4,5 horas (Sección 2: tratamiento inicial del paciente con 

diagnóstico de ACVi): Se evaluará la realización de trombólisis farmacológica en 

pacientes cuyo inicio de síntomas estén dentro de dicha ventana ya que impacta 

favorablemente en el desenlace funcional de los pacientes. 

3.  Tratamiento con trombectomía endovascular en pacientes con indicación en el 

contexto de ACVi (Sección 2: tratamiento inicial del paciente con diagnóstico de 

ACVi): Se evaluará la realización de trombectomía mecánica en pacientes con 

indicación para realización de dicho procedimiento, esto teniendo en cuenta que 

es una de las estrategias de reperfusión en pacientes con infarto cerebral de tipo 

isquémico e impacta en el desenlace funcional y vital. 

4.  Valoración para iniciar rehabilitación en pacientes con diagnóstico de ACVi 

(sección 3: tratamiento en unidad de cuidado crítico paciente con diagnóstico de 

ACVi, sección 4: tratamiento en sala general del paciente con diagnóstico de 

ACVi.): Se evaluará que el paciente con ACVi cuente con valoración por los 

servicios de medicina física y rehabilitación, fonoaudiología, fisioterapia, terapia 

ocupacional, nutrición y psicología, porque la rehabilitación representa un 

proceso muy importante para estos pacientes, teniendo en cuenta las diferentes 

estrategias que puede involucrar. 
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5.  Valoración por neurocirugía en pacientes con signos de edema cerebral, riesgo 

de hipertensión endocraneana o transformación hemorrágica (sección 3: 

tratamiento en unidad de cuidado crítico paciente con diagnóstico de ACVi): Se 

evaluará que el paciente cuente con una valoración por el servicio de 

neurocirugía en los casos en que se presenten signos de alarma de progresión 

de edema cerebral maligno, riesgo de hipertensión endocraneana o 

transformación hemorrágica, porque el abordaje quirúrgico de estos pacientes 

es uno de los pilares del tratamiento y un determinante en el pronóstico de los 

pacientes con alguna de estas condiciones.
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Indicadores de los puntos de control 

 

En la tabla 6 se presentan los indicadores propuestos para desarrollar procesos de implementación y vigilancia de los puntos de control 
definidos en la sección Definición de puntos de control. 
  
Tabla 6. Indicadores propuestos para evaluar puntos de control. 
 

Nombre Definición Fórmula 

Realización 
neuroimagen en 
todos los 
pacientes con 
alta sospecha de 
ACV. 

Proporción de pacientes 
con alta sospecha de ACV 
y realización de 
neuroimagen en los 
primeros 25 minutos desde 
la sospecha. 

#
𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑎𝑙𝑡𝑎 𝑠𝑜𝑠𝑝𝑒𝑐ℎ𝑎 𝑑𝑒 𝐴𝐶𝑉𝑦 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑐𝑖ó𝑛 

𝑑𝑒 𝑛𝑒𝑢𝑟𝑜𝑖𝑚𝑎𝑔𝑒𝑛 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 𝑝𝑟𝑖𝑚𝑒𝑟𝑜𝑠 25 𝑚𝑖𝑛𝑢𝑡𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑠𝑜𝑠𝑝𝑒𝑐ℎ𝑎

# 𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑎𝑙𝑡𝑎 𝑠𝑜𝑠𝑝𝑒𝑐ℎ𝑎 𝑑𝑒 𝐴𝐶𝑉 
 

Tratamiento con 
trombólisis 
farmacológica 

Proporción de pacientes 
con ACVi e inicio de 
sintomatología menor a 4,5 
horas y tratamiento con 
trombólisis farmacológica 

#
 𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝐴𝐶𝑉𝑖, 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑜 𝑑𝑒 𝑠𝑖𝑛𝑡𝑜𝑚𝑎𝑡𝑜𝑙𝑜𝑔í𝑎 𝑚𝑒𝑛𝑜𝑟 𝑎 4,5 ℎ𝑜𝑟𝑎𝑠 

𝑦 𝑡𝑟𝑎𝑡𝑎𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑐𝑜𝑛 𝑡𝑟𝑜𝑚𝑏ó𝑙𝑖𝑠𝑖𝑠 𝑓𝑎𝑟𝑚𝑎𝑐𝑜𝑙ó𝑔𝑖𝑐𝑎  

# 𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝐴𝐶𝑉𝑖 𝑒 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑜 𝑑𝑒 𝑠𝑖𝑛𝑡𝑜𝑚𝑎𝑡𝑜𝑙𝑜𝑔í𝑎 𝑚𝑒𝑛𝑜𝑟 𝑎 4,5 ℎ𝑜𝑟𝑎𝑠 
 

Tratamiento con 
trombectomía 
endovascular 

Proporción de pacientes 
con ACVi, indicación y 
realización de 
trombectomía 
endovascular 

#
  𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝐴𝐶𝑉𝑖, 𝑖𝑛𝑑𝑖𝑐𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑡𝑟𝑜𝑚𝑏𝑒𝑐𝑡𝑜𝑚𝑖𝑎 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑣𝑎𝑠𝑐𝑢𝑙𝑎𝑟 

𝑦 𝑟𝑒𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑡𝑟𝑜𝑚𝑏𝑒𝑐𝑡𝑜𝑚𝑖𝑎 𝑒𝑛𝑑𝑜 𝑣𝑎𝑠𝑐𝑢𝑙𝑎𝑟 

# 𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝐴𝐶𝑉𝑖 𝑒 𝑖𝑛𝑑𝑖𝑐𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑡𝑟𝑜𝑚𝑏𝑒𝑐𝑡𝑜𝑚𝑖𝑎 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑣𝑎𝑠𝑐𝑢𝑙𝑎𝑟  
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Inicio de 
rehabilitación 

Proporción de pacientes 
con ACVi y con valoración 
por los servicios de 
medicina física y 
rehabilitación, 
fonoaudiología, 
fisioterapia, terapia 
ocupacional, nutrición y 
psicología 

#
 𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝐴𝐶𝑉𝑖 𝑦 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑝𝑜𝑟 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑐𝑖𝑛𝑎 𝑓í𝑠𝑖𝑐𝑎 𝑦 𝑟𝑒ℎ𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡𝑎𝑐𝑖ó𝑛,

𝑓𝑜𝑛𝑜𝑎𝑢𝑑𝑖𝑜𝑙𝑜𝑔í𝑎, 𝑓𝑖𝑠𝑖𝑜𝑡𝑒𝑟𝑎𝑝𝑖𝑎, 𝑡𝑒𝑟𝑎𝑝𝑖𝑎 𝑜𝑐𝑢𝑝𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑎𝑙, 𝑛𝑢𝑡𝑟𝑖𝑐𝑖ó𝑛 𝑦 𝑝𝑠𝑖𝑐𝑜𝑙𝑜𝑔í𝑎  

# 𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝐴𝐶𝑉𝑖  
 

Valoración por 
neurocirugía 

Proporción de pacientes 
con ACVi, signos de 
edema cerebral, riesgo de 
hipertensión 
endocraneana o 
transformación 
hemorrágica y valoración 
por neurocirugía 

#
 𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝐴𝐶𝑉𝑖, 𝑠𝑖𝑔𝑛𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑒𝑑𝑒𝑚𝑎 𝑐𝑒𝑟𝑒𝑏𝑟𝑎𝑙, 𝑟𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜 𝑑𝑒 ℎ𝑖𝑝𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑐𝑟𝑎𝑛𝑒𝑎𝑛𝑎

𝑜 𝑡𝑟𝑎𝑛𝑠𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑐𝑖ó𝑛 ℎ𝑒𝑚𝑜𝑟𝑟á𝑔𝑖𝑐𝑎 𝑦 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑝𝑜𝑟 𝑛𝑒𝑢𝑟𝑜𝑐𝑖𝑟𝑢𝑔í𝑎  

#
𝑃𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝐴𝐶𝑉𝑖, 𝑠𝑖𝑔𝑛𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑒𝑑𝑒𝑚𝑎 𝑐𝑒𝑟𝑒𝑏𝑟𝑎𝑙, 𝑟𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜 𝑑𝑒 ℎ𝑖𝑝𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛 

𝑒𝑛𝑑𝑜𝑐𝑟𝑎𝑛𝑒𝑎𝑛𝑎 𝑜 𝑡𝑟𝑎𝑛𝑠𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑐𝑖ó𝑛 ℎ𝑒𝑚𝑜𝑟𝑟á𝑔𝑖𝑐𝑎 
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Implementación del estándar clínico basado en la evidencia y evaluación 

de la adherencia 

Para el proceso de implementación del ECBE y evaluación de la adherencia se 

desarrollarán diferentes actividades que se describen de forma general en este apartado. 

La primera actividad será la creación de un equipo interdisciplinario, conformado por los 

miembros del grupo desarrollador y representantes de las áreas administrativas y clínicas 

del HUN, que puedan apoyar el proceso de implementación. Es importante mencionar que 

se dará prioridad al personal del área de tecnologías de la información del HUN en la 

constitución del equipo encargado de la implementación. Una vez conformado el equipo de 

implementación del estándar, se realizarán reuniones que permitan identificar las barreras 

y facilitadores del proceso de implementación en la institución. 

Posteriormente, se utilizarán dos enfoques para abordar las posibles acciones de 

implementación del ECBE. El primero tendrá como objetivo la difusión del diagrama de flujo 

del ECBE y sus puntos de control. Algunas de las actividades contempladas para poner en 

práctica este enfoque incluyen charlas educativas presenciales y pregrabadas por los 

líderes clínicos del ECBE y la difusión de información sobre este mismo, mediante las redes 

sociales del HUN y las carteleras ubicadas en sus diferentes servicios. El objetivo del 

segundo enfoque será desarrollar estrategias administrativas utilizando tecnologías de la 

información y el software de historia clínica, para generar avisos interactivos o mensajes de 

recordatorio que refuercen las actividades educativas arriba planteadas. 

Finalmente, el proceso de evaluación de la adherencia al estándar tendrá tres 

componentes: i) evaluación de conocimiento sobre el ECBE: donde se contempla el uso de 

encuestas válidas y transparentes que serán desarrolladas en diferentes ámbitos clínicos 

para medir el grado de conocimiento del personal acerca del ECBE; ii) evaluaciones de 

impacto: en el cual se contemplará, según la disponibilidad de recursos destinados a este 

componente, realizar actividades relacionadas con evaluación del impacto del ecbe sobre 

desenlaces clínicos, desenlaces reportados por pacientes y desenlaces en términos de 

costos asociados a su implementación; iii) evaluaciones de adherencia: para este 

componente se utilizarán principalmente fuentes de información administrativa; no 

obstante, en algunos casos, de prioridad para el hospital, se utilizarán estudios adicionales 

que permitan evaluar la adherencia de manera focalizada. 

Se aclara que el proceso de implementación será desarrollado en etapas adicionales a las 

del proceso de desarrollo que permitan identificar las mejores alternativas de 

implementación para este ECBE.  
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Impacto esperado del ECBE 

 

Este ECBE tiene múltiples propósitos a mediano y largo plazo, los cuales se lograrán a 

medida que se completen las fases de implementación y actualización:  

 

- Disminuir la variabilidad en diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y seguimiento del 

paciente adulto con ACVi en el HUN.  

- Mejorar los desenlaces en salud de pacientes adultos con ACVi en el HUN.  

- Optimizar el uso de recursos en el proceso de atención de pacientes adultos con 

ACVi en el HUN.  

- Mejorar los desenlaces reportados por los pacientes adultos con ACVi en el HUN.  

- Brindar una herramienta pedagógica basada en la mejor evidencia disponible a los 

profesores y estudiantes de las facultades de salud de la Universidad Nacional de 

Colombia en lo que respecta al diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y seguimiento 

del paciente adulto con ACVi.  

- Posicionar al HUN como una institución de salud referente en la región en lo que 

respecta al tratamiento integral de pacientes con ACVi.  
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Actualización del ECBE 

 

La actualización del ECBE se realizará según las recomendaciones establecidas en el 

manual de desarrollo de ECBE del HUN (IN-MN-04. Desarrollo de estándares clínicos 

basados en la evidencia en el Hospital Universitario Nacional de Colombia). De esta 

manera, el grupo desarrollador estableció el tiempo máximo de actualización teniendo en 

cuenta los siguientes aspectos: i) el volumen de la evidencia disponible en la actualidad; ii) 

la disponibilidad de nueva evidencia relacionada con el tema que pueda influenciar la toma 

de decisiones en el proceso de atención integral de pacientes con esta enfermedad; iii) la 

calidad de la evidencia disponible al momento del desarrollo del ECBE, y iv) la disponibilidad 

de recursos institucionales para la implementación y actualización del ECBE. 

Considerando estos aspectos, el grupo de trabajo decidió que, para el caso del ACVi, se 

espera que en un tiempo aproximado de tres a cinco años se publique nueva evidencia que 

afecte la manera de llevar a cabo el proceso de diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y 

seguimiento y que, por lo tanto, este será el periodo máximo de actualización de este 

documento. 

De esta forma, el grupo desarrollador determinó que el ECBE para el diagnóstico, 

tratamiento, rehabilitación y seguimiento del paciente adulto con ACVi en el HUN debe 

actualizarse máximo entre 3 y 5 años, ya que se espera que en este período se publique 

nueva evidencia sobre el diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y seguimiento de esta 

condición y, por tanto, se requiera hacer cambios en el proceso de atención de estos 

pacientes. 
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Glosario 

 

Adaptación de recomendaciones: grado en el que una intervención basada en evidencia 

es modificada por un usuario durante su adopción e implementación para ajustarla a las 

necesidades de la práctica clínica o para mejorar su desempeño según las condiciones 

locales (9). 

Algoritmo: procedimiento expresado como una serie de pasos que permite solucionar un 

problema específico en un tiempo y espacio determinados. Debe cumplir los siguientes 

atributos: tener una entrada y una salida, no presentar ambigüedad en los pasos 

planteados, el procedimiento debe terminar después de un determinado número de pasos 

y cada instrucción debe estar debidamente explicada de forma que pueda ser ejecutada sin 

problema (10). 

Ataque: Es una emergencia aguda y súbita. ATAQUE CEREBRAL (AC): Expresión 

introducida para la comunidad en general en la década de los 90s por el entonces Stroke 

Council de la American Heart Association (hoy American Stroke Association) con el fin de 

hacerlo equivalente al término Ataque Cardiaco (Heart Attack) que logró una actitud de 

emergencia absoluta en la comunidad norteamericana para la isquemia del corazón, 

generando atención inmediata. Su objetivo es entonces promover en la comunidad el 

Ataque Cerebral como una emergencia “vital” que requiere atención inmediata en el centro 

médico de nivel competente más cercano al sitio de presentación. El término se aplica al 

síndrome clínico con más de 60 minutos de duración, y con cambio en las imágenes y en 

la anatomía patológica. Está acompañado de un tiempo de evolución definido.  

Ataque Isquémico Transitorio (AIT): Episodio temporal, de menos de 60 minutos de 

duración, con déficit neurológico causado por isquemia focal cerebral, espinal o retiniano, 

sin ataque agudo y sin cambios en las imágenes de resonancia magnética. Equivalente: 

Transient Ischemic Attack (TIA)(11). 

Ataque Cerebrovascular (ACV): Término clínico y genérico para uso en el cuidado 

prehospitalario y en los servicios de urgencias, antes de categorizar su naturaleza 

(hemorrágica o isquémica). Equivale al Stroke (12). 

Código de Ataque Cerebrovascular (CACV): Método de reconocimiento del ataque 

cerebrovascular como una emergencia neurológica, orientado a la implementación de 

acciones destinadas a preservar la integridad del tejido cerebral mediante una atención 

integral y oportuna.  



 

DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO, REHABILITACIÓN Y SEGUIMIENTO 
DEL PACIENTE ADULTO CON ATAQUE CEREBROVASCULAR 
ISQUÉMICO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO NACIONAL DE 

COLOMBIA 

ESTÁNDAR CLÍNICO BASADO EN LA EVIDENCIA 

Código: IN-EC-28 Vigente desde: 09-07-2024 Versión: 001 

 

Página 5 de 158 
 

Diagrama de flujo: representación gráfica de un algoritmo. Usualmente es utilizado en el 

área de la salud para describir el proceso de atención integral de pacientes con determinada 

condición o enfermedad. Esta herramienta ha sido reconocida como la más útil en el área 

de la salud; además, es utilizada por instituciones gubernamentales para mejorar los 

procesos de atención en salud (13). 

Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses): diagrama que permite describir el flujo de información durante las fases de 

búsqueda y revisión de la evidencia. Este diagrama facilita identificar el número de registros 

identificados, aquellos excluidos y los finalmente incluidos, así como las razones para las 

exclusiones (14). 

Enfermedad Cerebrovascular (ECV): Es el término jerárquicamente más amplio e incluye 

todas las formas de patología circulatoria del sistema nervioso, sean ellas agudas o 

crónicas, generalizadas o focales, hemorrágicas o isquémicas o de origen arterial o venoso. 

Se considera equivalente al Cerebrovascular Disease (1).  

Entrenamiento en tareas funcionales (TR ó terapia de rehabilitación): La práctica de 

actividades multimodales específicas dirigidas a mejorar la capacidad funcional. Es un 

componente de los enfoques actuales para la rehabilitación del ataque cerebrovascular 

Escala de Rankin Modificada (ERM o mRS): Instrumento que mide la dependencia y el 

impacto funcional en el ataque cerebrovascular (15).  

Escala NIHSS (national institutes of health stroke scale): Instrumento que mide la 

severidad y el daño neurológico causado por un ataque cerebrovascular (16). 

Puntos de control del estándar clínico basado en la evidencia (ECBE): aspectos 

trazadores de cada uno de los procesos de atención en salud que se abordan en el ECBE, 

los cuales son de vital importancia para el seguimiento de la adherencia al proceso y 

permiten diseñar estrategias específicas de implementación. 

Síndrome Neurovascular Agudo (SNVA): Este término es análogo al usado en 

cardiología para referirse al síndrome coronario agudo. Busca incluir todas las formas de 

enfermedad cerebrovascular con carácter sindromático y basa su utilidad en la toma de 

decisiones en los servicios de urgencias, tal como ha ocurrido en la condición de isquemia 

del miocardio. No obstante, ha sido excluido, dado su bajo nivel de uso en la comunidad 

médica en Colombia. 
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Anexos 

Anexo 1. Versión completa de la metodología del ECBE 

Metodología 

El ecbe se desarrolló mediante un proceso secuencial de siete fases: i) conformación del 

grupo desarrollador; ii) definición del alcance y los objetivos del ecbe; iii) revisión 

sistemática de gpc; iv) elaboración del algoritmo preliminar; v) desarrollo de un acuerdo 

interdisciplinario; vi) elaboración del algoritmo final, y vii) revisión y edición del ecbe. Cada 

una de estas etapas se describe a continuación: 

 

i) Conformación del grupo elaborador  

El grupo desarrollador estuvo conformado por expertos en medicina interna, neurología 

clínica y en epidemiología clínica, quienes se reunieron de forma virtual para determinar las 

directrices metodológicas, técnicas y temáticas respecto al desarrollo de las 

recomendaciones del ecbe. Todos los miembros del grupo desarrollador aceptaron 

participar en el proceso de desarrollo del estándar, diligenciaron y firmaron el formato de 

divulgación de conflictos de interés, de acuerdo con la normatividad vigente para el 

desarrollo de ecbe. 

 

ii) Definición de alcance y objetivos 

Esta actividad representa el componente principal del ecbe y suele ser objeto de las 

evaluaciones de calidad de este tipo de documentos (1, 2). En esta etapa, se plantearon 

tanto el alcance, como los objetivos para el desarrollo del ecbe a partir de preguntas 

trazadoras como: i) ¿por qué se hace?, ii) ¿para qué se hace?, iii) ¿quiénes la usarán?, 

iv) ¿a quiénes se dirige?, v) ¿qué problema o condición se quiere delimitar? y vi) ¿qué 

pregunta de salud específica se quiere abordar? (3). 

En lo que respecta al alcance, el equipo desarrollador estuvo a cargo de su formulación 

teniendo en cuenta los siguientes componentes: i) población objetivo: población en la que 

se aplicarán específicamente las recomendaciones del ecbe; ii) poblaciones especiales a 

las que pueda aplicarse el ecbe (equidad en salud): poblaciones indígenas, comunidad 

afrodescendiente, poblaciones rurales, etcétera; iii) aspecto de la enfermedad o condición 

que se piensa abordar: tratamiento, diagnóstico, prevención, seguimiento, etcétera; iv) 
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aspectos de la enfermedad que no serán incluidas: tratamiento, diagnóstico, prevención, 

seguimiento, etcétera; v) contexto de atención en salud: consulta externa, hospitalización, 

cirugía, unidad de cuidados intensivos, etcétera; vi) especialidades, áreas o servicios de 

salud involucrados en la implementación del ecbe: quiénes deberán utilizar las 

recomendaciones emitidas por el ecbe.  

Los objetivos se establecieron teniendo en cuenta que estos deben describir de forma clara 

y concreta la finalidad del ecbe. De esta forma, los objetivos se formularon considerando 

las actividades de revisión de la literatura, las áreas asistenciales involucradas y el 

consenso interdisciplinario al que se ha de llegarse como producto final del ecbe. En la 

formulación de los objetivos, también se incluyeron la identificación de puntos de control y 

los lineamientos para la difusión e implementación del ecbe. 

 

iii) Revisión sistemática de GPC 

Se realizaron búsquedas sistemáticas en diferentes bases de datos para identificar las gpc 

que respondieran al objetivo y alcance del ecbe. En la revisión de la literatura, sólo se 

consideraron documentos publicados en los últimos 10 años en revistas científicas o 

documentos técnicos encontrados como literatura gris calificados como gpc basadas en la 

evidencia que reportaran indicaciones o recomendaciones relativas al diagnóstico, 

tratamiento y seguimiento de pacientes con obesidad y el tratamiento quirúrgico de aquellos 

con pérdida masiva de peso. 

Teniendo en cuenta lo anterior, se diseñaron estrategias de búsqueda electrónica altamente 

sensibles con el fin de identificar documentos que cumplieran con los criterios antes 

descritos. Las búsquedas se realizaron del 24 de marzo al 18 de abril del 2023, en las 

siguientes bases de datos: 

1. Desarrolladores: 

a. Ministerio de Salud y Protección Social (msps) - Colombia 

b. National Institute for Health and Clinical Excellence (nice) - Reino Unido 

c. Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (iets) - Colombia 

d. Instituto Mexicano del Seguro Social (imss) - México  

e. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (sign) - Escocia  
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f. Organización Panamericana de la Salud (ops) 

g. Sistema de Información de la Biblioteca de la oms (wholis) 

h. Australian Clinical Practice Guidelines - gpc Australia 

i. Organización Mundial de la Salud (oms) 

j. Biblioteca Guía Salud - España 

k. Agency for Healthcare Research and Quality (ahrq)  

l. British Association of Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgeons 

(bapras)  

2. Compiladores: 

a. Guidelines International Network (g-i-n) 

b. cpg Infobase: Clinical Practice Guidelines (cma infodatabse) 

3. Bases de datos de revistas científicas: 

a. Medline 

b. Embase 

c. lilacs 

4. Otras fuentes de información: 

a. American Academy of Neurology 

 

En lo que respecta a la realización de las búsquedas, primero se identificaron los términos 

clave (lenguaje natural), correspondientes a la condición de salud o área de interés a 

abordarse en el ecbe. Luego, se construyó una estrategia de búsqueda de base compuesta 

por vocabulario controlado (términos MeSH, Emtree y DeCS) y lenguaje libre (variaciones 

ortográficas, plurales, sinónimos, acrónimos y abreviaturas). 

A partir de la estrategia de búsqueda de base, se crearon estrategias de búsqueda para las 

diferentes bases de datos consultadas, utilizando, cuando fue posible, expansión de 
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términos, identificadores de campo (título y resumen), truncadores y operadores booleanos 

y de proximidad. Para cada búsqueda, se generó un reporte que garantizara su 

reproducibilidad y transparencia. Se descargaron todos los archivos con extensión ris o los 

documentos en formato pdf para consolidar todos los resultados en una sola base de datos 

y, de esta forma, realizar los procesos de tamización y selección de los estudios y de 

evaluación de la calidad de la evidencia. Las tablas de reporte de las estrategias de 

búsqueda de la evidencia se pueden consultar en el anexo 3. 

Definición de los criterios de elegibilidad  

Antes de iniciar el proceso de tamización y selección de la evidencia, el grupo desarrollador 

estableció criterios de elegibilidad. Este proceso estuvo a cargo de los líderes clínicos y del 

líder metodológico del grupo, con la colaboración del resto de integrantes. La sección de 

alcance y objetivos fue el insumo principal para definir estos criterios, los cuales se 

presentan a continuación: 

  

Criterios de inclusión  

- GPC sobre prevención secundaria, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y 

seguimiento de los pacientes con ACVi 

- GPC en pacientes adultos mayores de 18 años de edad de cualquier sexo, etnia o 

raza.  

- GPC en inglés o español con acceso a texto completo 

- GPC desarrolladas en el entorno hospitalario, ambulatorio, cuidado crítico o de 

Urgencias/Emergencias 

- GPC publicadas en los últimos 10 años (2013-2023) 

● Criterios de exclusión 

- GPC sobre prevención secundaria, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y 

seguimiento de los pacientes con ACVi en población pediátrica o gestante. 

- GPC con evaluación de la calidad global menor a seis según el instrumento AGREE 

II o con un puntaje menor a 60 % en los dominios de rigor metodológico e 

independencia editorial 
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● Tamización de las GPC identificadas en la búsqueda de la literatura 

La tamización de la evidencia se realizó mediante la revisión del título, resumen y texto 

completo de los documentos identificados en las búsquedas sistemáticas. Este proceso fue 

realizado de manera doble e independiente por los colaboradores del ECBE. En el caso de 

discrepancias, la decisión se tomó por un tercer integrante, líder clínico del ECBE. El 

proceso de tamización y selección de la evidencia, así como el número de referencias 

evaluadas en cada parte del proceso, se presenta en el diagrama prisma (Anexo 2). 

● Evaluación de la calidad 

La calidad de las gpc seleccionadas fue evaluada con el instrumento agree ii, una 

herramienta diseñada para calificar la calidad metodológica de las gpc que consta de 6 

dominios, cada uno con diferentes ítems, en los que se puede obtener una puntuación entre 

1 y 7, donde 1 es el nivel más bajo (calificación «muy en desacuerdo») y 7, el más alto 

(calificación «muy de acuerdo»). Después de evaluar todos los ítems de cada dominio, se 

calcula el porcentaje obtenido sobre una base de 100 % (4).  

La calidad de la evidencia se evaluó de forma doble e independiente por un representante 

del equipo desarrollador y el líder metodológico del ECBE. 

● Decisión sobre la inclusión de GPC para el desarrollo del ECBE  

En las búsquedas iniciales, se recuperaron 6557 registros. Luego de remover duplicados 

(n= 1049), se identificaron 5508 estudios en total, de los cuales 5481 fueron excluidos en 

la etapa de revisión de títulos y resúmenes. Después, de los 27 documentos en los que se 

realizó lectura de texto completo, 25 gpc fueron seleccionadas para evaluar su calidad con 

el instrumento agree ii (4). Por último, en la etapa de evaluación de la calidad metodológica, 

3 gpc fueron excluidas; las 22 gpc que cumplieron los criterios de elegibilidad y fueron 

finalmente incluidas para la revisión de la evidencia se presentan en la tabla 1.  

El proceso de búsqueda, tamización y selección de la evidencia se resume en la figura 

prisma disponible en el anexo 2. Las referencias excluidas en la etapa de evaluación de la 

calidad, así como los resultados de la evaluación de la calidad metodológica de las 22 gpc, 

se pueden consultar en la tabla 1 del anexo 1. Las referencias excluidas se referencian a 

continuación (5-7) 
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Tabla 1. Guías de práctica clínica identificadas en la búsqueda de la literatura que 

cumplieron los criterios de elegibilidad para el desarrollo del estándar clínico basado en la 

evidencia 

 

Id 
Nombre de 

la GPC 

Grupo de 

desarrolla

dor 

País 
Idio

ma 

Añ

o 

Reporte AGREE-II 

Rigor 

metodol

ógico 

Indepen

dencia 

editorial 

Cali

dad 

glob

al 

GP

C1 

Canadian 

Stroke Best 

Practice 

Recommend

ation for 

Acute Stroke 

Management

: Prehospital, 

Emergency 

Deparment, 

and Acute 

Impatient 

Stroke Care, 

6th Edition, 

Update 2018 

Canadian 

Stroke 

Consortiu

m 

Canadá 
Inglé

s 

20

18 
70,8% 75% 6 

GP

C2 

Guidelines 

for the Early 

Management 

of Patients 

With Acute 

Ischemic 

Stroke: 2019 

Update to the 

2018 

Guidelines 

for the Early 

American 

Heart 

Asociation 

Estados 

Unidos 

Inglé

s 

20

19 
88% 100% 7 
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Management 

of Acute 

Ischemic 

Stroke: A 

Guideline for 

Healthcare 

Professional

s From the 

American 

Heart 

Association/

American 

Stroke 

Association. 

GP

C 3 

Accidente 

Cerebro 

Vacular 

Isquémico en 

personas de 

15 años y 

más 

Superinten

dencia de 

Salud 

Chile 
Espa

ñol 

20

13 
68% 95% 5 

GP

C 4 

2018 

Guidelines 

for the Early 

Management 

of Patients 

With Acute 

Ischemic 

Stroke: A 

Guideline for 

Healthcare 

Professional

s From the 

American 

Heart 

Association/

American 

American 

Heart 

Asociation 

Estados 

Unidos 

Inglé

s 

20

18 
86% 100% 7 
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Stroke 

Association. 

GP

C 5 

Canadian 

stroke best 

practice 

recommenda

tions: Stroke 

rehabilitation 

practice 

guidelines, 

update 2015 

Canadian 

Stroke 

Consortiu

m 

Canadá 
Inglé

s 

20

15 
74% 87% 6 

GP

C 6 

European 

Stroke 

Organisation 

(ESO) 

guideline on 

screening for 

subclinical 

atrial 

fibrillation 

after stroke 

or transient 

ischaemic 

attack of 

undetermine

d origin. 

European 

Stroke 

Organisati

on (ESO) 

Europa 
Inglé

s 

20

22 
87% 100% 7 

GP

C 7 

European 

Stroke 

Organisation 

guidelines on 

stroke in 

women: 

Management 

of 

European 

Stroke 

Organisati

on (ESO) 

Europa 
Inglé

s 

20

22 
82% 87% 6 
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menopause, 

pregnancy 

and 

postpartum 

GP

C 8 

European 

Stroke 

Organisation 

(ESO) 

guidelines on 

the 

management 

of space-

occupying 

brain 

infarction. 

European 

Stroke 

Organisati

on (ESO) 

Europa 
Inglé

s 

20

19 
86% 100% 6 

GP

C 9 

Recommend

ations for the 

management 

of cerebral 

and 

cerebellar 

infarction 

with swelling: 

a statement 

for 

healthcare 

professionals 

from the 

American 

Heart 

Association/

American 

Stroke 

Association. 

American 

Heart 

Asociation 

Estados 

Unidos 

Inglé

s 

20

14 
90% 100% 6 
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GP

C 

10 

Guia de 

practica 

cli­nica para 

el 

diagnóstico y 

tratamiento 

de la etapa 

aguda del 

ataque 

cerebrovasc

ular 

isquémico 

Seguro 

Social de 

Salud. 

Lima, Perú 

Perú 
Espa

ñol 

20

20 
86% 87% 6 

GP

C 

11 

European 

Stroke 

Organisation 

guidelines on 

treatment of 

patients with 

intracranial 

atherosclerot

ic disease 

European 

Stroke 

Organisati

on (ESO) 

Europa 
Inglé

s 

20

22 
85% 100% 6 

GP

C 

12 

Canadian 

stroke best 

practice 

recommenda

tions: 

Secondary 

prevention of 

stroke, sixth 

edition 

practice 

guidelines, 

update 2017 

Canadian 

Stroke 

Consortiu

m and the 

Canadian 

Associatio

n of 

Emergenc

y 

Physicians 

Canadá 
Inglé

s 

20

18 
74% 100% 6 

GP

C 

13 

Canadian 

Stroke Best 

Practice 

Recommend

Canadian 

Stroke 

Consortiu

m and the 

Canadá 
Inglé

s 

20

20 
70% 100% 6 
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ations: Mood, 

Cognition 

and Fatigue 

following 

Stroke, 6th 

edition 

update 2019 

Canadian 

Associatio

n of 

Emergenc

y 

Physicians 

GP

C 

14 

Vigilancia y 

Prevención 

secundaria 

de la 

Enfermedad 

Vascular 

Cerebral en 

el primer 

nivel de 

atención 

Instituto 

Mexicano 

del Seguro 

Social 

México 
Espa

ñol 

20

15 
67% 95% 5 

GP

C 

15 

National 

clinical 

guideline for 

stroke for the 

UK and 

Ireland 

SIGN, 

NICE, 

Royal 

College of 

physicians 

Reino 

Unido/Irl

anda 

Inglé

s 

20

23 
91% 100% 7 

GP

C 

16 

Canadian 

Stroke Best 

Practice 

Recommend

ations: 

Secondary 

Prevention of 

Stroke 

Update 202 

 Heart and 

Stroke 

Foundatio

n of 

Canada 

Canadá 
Inglé

s 

20

21 
81% 95% 6 

GP

C 

17 

Canadian 

Stroke Best 

Practice 

Recommend

 Heart and 

Stroke 

Foundatio

Canadá 
Inglé

s 

20

22 
88% 100% 7 
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ations: Acute 

Stroke 

Management

, 7  Edition 

Practice 

Guidelines 

Update, 2022 

n of 

Canada 

GP

C 

18 

Canadian 

Stroke Best 

Practice 

Recommend

ations: Virtual 

Stroke 

Rehabilitatio

n Interim 

Consensus 

Statement 

2022 

Heart and 

Stroke 

Foundatio

n of 

Canada 

Canadá 
Inglé

s 

20

22 
74% 100% 7 

GP

C 

19 

American 

Society of 

Hematology 

2020 

guidelines for 

sickle cell 

disease: 

prevention, 

diagnosis, 

and 

treatment of 

cerebrovasc

ular disease 

in children 

and adults 

The 

American 

Society of 

Hematolog

y 

Estados 

Unidos 

Inglé

s 

20

20 
77% 87% 6 

GP

C 

20 

Guía de 

Práctica 

Clínica para 

el 

Ministerio 

de Salud y 

Colombi

a 

Espa

ñol 

20

15 
93% 100% 7 
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diagnóstico, 

tratamiento y 

rehabilitación 

del episodio 

agudo del 

Ataque 

Cerebrovasc

ular 

lsquémico en 

población 

mayor de 18 

años 

Protección 

Social 

GP

C 

21 

Stroke and 

transient 

ischaemic 

attack in over 

16s: 

diagnosis 

and initial 

management 

NICE 
Reino 

Unido 

Inglé

s 

20

19 
95% 100% 7 

GP

C 

22 

Stroke 

rehabilitation 

in adults 

NICE 
Reino 

Unido 

Inglé

s 

20

13 
95% 100% 7 

GPC: guía de práctica clínica. 

 

● Elaboración de las tablas comparativas de la evidencia 

Para esta actividad, los expertos clínicos se reunieron y determinaron de forma conjunta los 

dominios de la condición de interés para el ecbe y sobre los que se debía obtener 

información, a partir de las gpc seleccionadas, luego de los procesos de búsqueda, 

tamización y selección de la evidencia. El término dominio se definió como los aspectos 

puntuales de la enfermedad que debían ser incluidos en el ecbe, a saber: i) cómo realizar 

el diagnóstico clínico y en imágenes de ACVi; ii) predicción de edema cerebral en ACVi; 

iii) metas de tensión arterial en pacientes con ACVi; iv)metas de glicemia en el paciente con 

ACVi; v) tamizaje de disfagia en el paciente con ACVi; vi) recomendaciones sobre la 
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temperatura en pacientes con ACVi; vii) recomendaciones de manejo para el edema 

asociado al infarto; viii) recomendaciones sobre la profilaxis y tratamiento de las crisis 

epilépticas en pacientes con ACVi; ix) recomendaciones para el manejo de los factores de 

riesgo en ACVi; x) recomendaciones de la trombolisis en pacientes con ACVi; 

xi) recomendaciones de trombectomía mecánica en el manejo de ACVi; xii) pruebas de 

laboratorio en los pacientes con ACVi; xiii) estudios cardiacos a realizar en pacientes con 

ACVi; xiv) indicaciones de la terapia antiplaquetaria en pacientes con ataque 

cerebrovascular; xv) indicaciones de la terapia anticoagulante en pacientes con ACVi; 

xvi) recomendaciones para el equipo de manejo de los pacientes con ACVi; 

xvii) recomendaciones nutricionales para los pacientes con ACVi; xviii) recomendaciones 

frente a la terapia de reemplazo hormonal y anticoncepción en mujeres con ACVi; 

xix) recomendaciones nutricionales para los pacientes con ACVi; xx) recomendaciones 

frente al uso de agentes neuroprotectores en pacientes con ACV; xxi) recomendaciones 

para el tamizaje y diagnóstico de depresión en pacientes con ACVi; xxii) enfoque paliativo; 

xxiii) procedimiento para realizar evaluación funcional en pacientes con ACVi; xxiv) 

condiciones iniciales en la rehabilitación de pacientes con ACVi y xxv) recomendaciones 

sobre el manejo de las complicaciones (disfagia, visión, debilidad en miembro superior e 

inferior, comunicación, cognitivas y emocionales)  en pacientes con ACVi. 

Una vez establecidos los dominios para la elaboración del diagrama de flujo, se creó una 

tabla comparativa de la evidencia en la cual se definió la información a incluir para cada 

dominio, a saber: i) puntos de control de posible utilidad; ii) recomendaciones respecto al 

diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y seguimiento, y iii) áreas/servicios asistenciales 

involucrados en el proceso de atención integral de la condición. Esta actividad fue realizada 

por el equipo desarrollador, con el apoyo del líder metodológico, previa capacitación. 

La evaluación de los diferentes grados de evidencia de las recomendaciones reportadas en 

cada gpc se realizó con la herramienta específica establecida en cada documento. En el 

anexo 4, se describen los sistemas de calificación de la evidencia utilizados en la evaluación 

de las gpc incluidas en este ecbe. 

iv) Elaboración del algoritmo preliminar 

Para la elaboración del algoritmo preliminar del ecbe, el equipo desarrollador revisó 

conjuntamente las recomendaciones extraídas de las gpc para cada uno de los dominios 

de la condición planteados. Además, se realizó una reunión en la que se socializó la calidad 

de la evidencia y el grado de recomendación para cada una de las recomendaciones 

descritas por las gpc seleccionadas.  
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Posteriormente, se llegó a un acuerdo sobre los especialistas requeridos para 

complementar el grupo colaborador con el fin de elaborar el algoritmo clínico para el 

diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y seguimiento del paciente adulto con ACVi. En este 

punto, se solicitó apoyo de expertos clínicos de las especialidades de nutrición, medicina 

del deporte y cirugía bariátrica.  

Finalmente, para la construcción del algoritmo clínico se realizaron reuniones virtuales y 

presenciales, con una duración aproximada de 1 hora cada una, en las que se discutió el 

curso de atención de los pacientes con la condición a estandarizar. En estas reuniones, 

participaron los expertos clínicos de las especialidades mencionadas y un experto 

metodológico con formación en la elaboración de diagramas de flujo. 

v) Desarrollo de un acuerdo interdisciplinario 

Para lograr el acuerdo interdisciplinario se realizaron varias actividades. Primero, se 

identificaron las áreas asistenciales o servicios clínicos involucrados en el proceso de 

atención integral de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico en el hun. Luego, 

la lista de áreas o servicios asistenciales identificados se presentó ante los miembros del 

Comité de Generación de Estándares Clínicos Basados en la Evidencia (la unidad de 

gobernanza del proceso), quienes se encargaron de avalar la lista y de complementarla en 

caso de considerarlo pertinente.  

Posteriormente, se envió una comunicación escrita a los coordinadores o jefes de estas 

áreas/servicios asistenciales, solicitándoles la designación oficial de un representante 

encargado de asistir a la reunión de consenso. Una vez designados los representantes, se 

les envió, mediante correo electrónico, la versión preliminar del ecbe y un formato de 

sugerencia de cambios, el cual se les solicitó diligenciar y enviarlo en un plazo no mayor a 

5 días hábiles. Una vez transcurrido este plazo, se analizaron las sugerencias enviadas y 

se hicieron los cambios pertinentes.  

En la reunión de consenso, realizada el 3 de abril del 2024, participaron representantes de 

los siguientes servicios o áreas asistenciales: cuidado crítico, nutrición clínica, 

neuropsicología, dolor y cuidados paliativo, farmacia, Calidad y gestión del riesgo, 

fisioterapia, Dirección comercial, terapia ocupacional, fonoaudiología, neurocirugía, 

medicina general hospitalaria, psiquiatría, psicología, medicina física y rehabilitación,  

enfermería, trabajo social, neurología, radiología, laboratorio clínico, seguridad del paciente 

e ingeniería biomédica. La información contenida en los diagramas de flujo del ecbe y los 

puntos de control fueron presentadas en 6 secciones (5 secciones del ecbe y una sobre los 

puntos de control) y se utilizó una escala tipo Likert de 1 a 9 para evaluar el grado de 

acuerdo con cada sección, donde 1 correspondió a «Muy en desacuerdo» con la sección y 
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9 a «Completamente de acuerdo». Para determinar si había consenso en las respuestas a 

cada una de las 8 preguntas, la escala se dividió en tres zonas de puntuación: i) de 1 a 3, 

ii) de 4 a 6 y iii) de 7 a 9.  

Utilizando como referencia el rango de la votación entre 1 y 9, se consideró que hubo 

«consenso total», cuando la puntuación mayor y la menor se encontraron en una sola zona 

de la escala, y «consenso parcial», cuando la puntuación mayor y la menor se ubicaron en 

dos zonas consecutivas de la escala. Por el contrario, se consideró que no hubo consenso 

(«no consenso») cuando el rango de la puntuación obtenida en la ronda de votación se 

encontró en las tres zonas de la escala (ver figura 1) (8). Para cada una de las preguntas 

se aceptó un máximo de 3 rondas de votación; sin embargo, es importante mencionar que, 

como se muestra en la tabla 3, en la primera ronda de votaciones se obtuvo una puntuación 

unánime de 7-9 («de acuerdo» a «completamente de acuerdo» con la sección presentada) 

para las 8 secciones, es decir, un consenso total a favor de las recomendaciones 

planteadas para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con obesidad 

y/o pérdida de peso masiva en el hun. 

 

Figura 1. Escala tipo Likert utilizada en la reunión de consenso 

Fuente: tomada y adaptada de (8). 

 

A continuación, se presentan las preguntas realizadas por sección y los resultados 

obtenidos en la votación realizada en la reunión de consenso (ver tablas 2 y 3). 
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Tabla 2. Secciones presentadas en la reunión de consenso y preguntas realizadas para 

cada sección en la ronda de votación 

     Sección Pregunta 

Sección 1:  paciente con sospecha de 

ataque cerebrovascular de tipo isquémico 

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 

sección 1: paciente con sospecha de ataque 

cerebrovascular de tipo isquémico? 

Sección 2: tratamiento inicial del paciente 

con diagnóstico de ataque cerebrovascular 

de tipo isquémico 

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 

sección 2: tratamiento inicial del paciente 

con diagnóstico de ataque cerebrovascular 

de tipo isquémico? 

Sección 3: tratamiento en unidad de cuidado 

crítico paciente con diagnóstico de ataque 

cerebrovascular de tipo isquémico. 

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 

sección 3: tratamiento en unidad de cuidado 

crítico paciente con diagnóstico de ataque 

cerebrovascular de tipo isquémico? 

Sección 4: tratamiento en sala general del 

paciente con diagnóstico de ataque 

cerebrovascular de tipo isquémico. 

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 

sección 4: tratamiento en sala general del 

paciente con diagnóstico de ataque 

cerebrovascular de tipo isquémico? 

Sección 5: seguimiento, intervenciones y 

egreso del paciente con diagnóstico de 

ataque cerebrovascular de tipo isquémico 

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 

sección 5: seguimiento, intervenciones y 

egreso del paciente con diagnóstico de 

ataque cerebrovascular de tipo isquémico? 

Sección 6: puntos de control 
¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 

sección 6: puntos de la sección? 

Para cada una de las preguntas se recibieron respuestas correspondientes a los 

representantes de los servicios de cuidado crítico, nutrición clínica, neuropsicología, dolor 

y cuidados paliativo, farmacia, calidad y gestión del riesgo, fisioterapia, dirección comercial, 

terapia ocupacional, fonoaudiología, neurocirugía, medicina general hospitalaria, 

psiquiatría, psicología, medicina física y rehabilitación,  enfermería, trabajo social, 

neurología, radiología, laboratorio clínico, seguridad del paciente e ingeniería biomédica.  

En la tabla 3, se presentan los resultados obtenidos en la votación. 
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Tabla 3. Resultados de las votaciones realizadas en la reunión de consenso 

 # Votantes 1 a 3 4 a 6 7 a 9 Mediana Rango 

1. Pregunta sección 1 21 0 % 0 % 100 % 8 7; 9 

2. Pregunta sección 2 21 0 % 0 % 100 % 8 7; 9 

3. Pregunta sección 3 20 0 % 0 % 100 % 8 7; 9 

4. Pregunta sección 4 20 0 % 0 % 100 % 8 7; 9 

5. Pregunta sección 5 18 0 % 0 % 100 % 8 7; 9 

8. Pregunta puntos de control 18 0 % 0 % 100 % 8 7; 9 

●  

vi) Elaboración del algoritmo final  

Para la elaboración de la versión final del ecbe, el equipo desarrollador se reunió y unificó 

las sugerencias emitidas en la reunión de consenso, y, con base en estas, modificó el 

algoritmo preliminar del documento, además de la información adicional referida para cada 

aspecto del algoritmo por ampliar. El equipo metodológico se encargó de resumir los 

resultados de las votaciones realizadas en la reunión de consenso y de ajustar la sección 

de metodología del ecbe. 

vii) Revisión y edición 

Como actividad final del proceso, se envió el documento a los participantes del consenso 

interdisciplinario para una última revisión y una vez aprobado, se realizó la revisión estilo y 

diagramación del documento; de esta forma, se obtuvo la versión final del ecbe.  
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Anexo 2. Diagrama PRISMA  

 

 

Fuente: tomado y adaptado de (9). 

 

  
      

Registros identificados en las búsquedas electrónicas en bases de datos, compiladores y 

desarrolladores n= 6555 
Medline (n= 2325), EMBASE (n= 4136), LILACS (n= 41), GIN (n= 6), CMA infodatabase 

(n= 9), Guía Salud España (n= 0), MSPSS (n= 1), NICE (n= 2), IETS (n= 1), IMSS (n= 2), 

SIGN (n= 1), OPS (n= 0), WHOLIS (n= 8), AHRQ (n= 14), GPC Australia (n= 8), WHO (n= 

1). 

Registros identificados 

en las búsquedas 

complementarias 
n= 2 

Referencias después de 

remover duplicados 
n= 5508 

Referencias identificadas 
n= 6557 

Registros duplicados 
n= 1049 

Referencias excluidas por no cumplir los criterios de 

selección (revisión título y resumen) 
n= 5481 

Referencias evaluadas en texto 

completo  
n= 27 

Referencias excluidas por no cumplir los criterios de 

elegibilidad en la lectura de texto completo (n= 2) 

 
Artículo diferente a una GPC (n= 2) 

GPC elegidas para evaluación 

de la calidad 
n= 25 

GPC seleccionadas 
n= 22 

GPC excluidas por baja calidad metodológica (n= 3) 
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Anexo 3. Documentos adicionales 

Este anexo se encuentra disponible en un archivo adicional y contiene la siguiente 

información:  

● Lista de términos utilizados en la búsqueda 

● Bitácora de búsqueda de GPC 

● Evaluaciones de la calidad de las gpc seleccionadas según el instrumento agree ii.  

● Tabla comparativa de extracción de la información de las gpc seleccionadas. 

● Formatos de revelación de conflictos de intereses. 

 

Consulta el anexo aquí 

[https://drive.google.com/drive/u/1/folders/1AVUZ1vHvxL57S789jYIMb3zYtCkb1jCe] 
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Anexo 4. Sistemas de calificación de la evidencia utilizados en el ECBE  

Escala de evidencia de recomendaciones del Canadian Stroke Consortium* 

Nivel de 

Evidencia 

Descripción 

A Revisiones sistemáticas, meta-análisis, múltiples ECAs homogéneos. 

B ECAs individuales, diseños cuasi-experimentales con muestras grandes y 

gran poder estadístico. 

C Evidencia débil, consenso de opinión de expertos 

ECAs: Ensayos Clínicos Aleatorizados. 

Fuente: tomado y adaptado de (10) 

*Herramienta utilizada para la evaluación de la evidencia de la GPC 1 (10) 
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Escala de evidencia de recomendaciones del Canadian Stroke Consortium* 

Nivel de Evidencia Descripción 

A Evidencia de un meta-análisis de ECAs o hallazgos 

consistentes de 2 o más ECAs.  

Los efectos deseables superan claramente los 

efectos indeseables o viceversa. 

B Evidencia de un único ECA o hallazgos consistentes 

de 2 o más ensayos no aleatorizados y/o no 

controlados bien diseñados, y estudios 

observacionales grandes. 

Los efectos deseables superan o están 

estrechamente equilibrados con los efectos 

indeseables, o viceversa.  

C Consenso del grupo de redacción y/o soportado por 

evidencia limitada.  

Los efectos deseables superan o están 

estrechamente equilibrados con los efectos 

indeseables, o viceversa; determinado según el 

grupo de redacción. 

Las recomendaciones con este nivel de evidencia 

pueden ser impulsores clave del sistema que 

respalden otras recomendaciones, y algunas pueden 

ser opiniones de expertos basadas en patrones de 

evidencia o práctica común, nueva o emergente. 

ECAs: Ensayos Clínicos Aleatorizados. 

Fuente: tomado y adaptado de (11) 

*Herramienta utilizada para la evaluación de la evidencia de las GPC 5, 12, 13 y 16 (11-14) 
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Clases de recomendaciones y niveles de evidencia de estrategias clínicas, intervenciones, 

tratamientos o pruebas diagnósticas en el cuidado de los pacientes determinados por 

American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)**  

Nivel de evidencia 

A ● Evidencia de alta calidad de más de un ECA. 

● Meta-análisis de ECAs de alta calidad. 

● 1 o más ECAs corroborados por estudios de registro de alta 

calidad. 

B-R 

(Aleatorizado) 

● Evidencia de calidad moderada de 1 o más ECAs. 

● Meta-análisis de ECAs de calidad moderada. 

B-NR 

(No aleatorizado) 

● Evidencia de calidad moderada de 1 o más estudios no 

aleatorizados, observacionales o de registro, bien diseñados y 

bien ejecutados. 

● Meta-análisis de dichos estudios. 

C-LD 

(Datos Limitados) 

● Estudios observacionales o de registro aleatorizados o no 

aleatorizados con limitaciones de diseño o ejecución. 

● Meta-análisis de dichos estudios. 

● Estudios fisiológicos o mecanísticos en sujetos humanos. 

C-EO 

(Opinión de 

expertos) 

● Consenso de opinión de expertos basada en experiencia 

clínica. 

ECAs: Ensayos Clínicos Aleatorizados. 
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Clase (Fuerza) de 

Recomendación 

Descripción 

Clase I (Fuerte) Beneficio >>> Riesgo 

 

Frases sugeridas para escribir recomendaciones: 

● Se recomienda. 

● Está indicado/es útil/es efectivo/es beneficioso. 

● Debería ser realizado/administrado/otros. 

● Frases de efectividad comparada: 

- Se recomienda/indica el tratamiento/la 

estrategia A sobre el tratamiento B. 

- Tratamiento A debería escogerse sobre el 

tratamiento B. 

Clase IIa (Moderada) Beneficio >> Riesgo 

 

Frases sugeridas para escribir recomendaciones: 

● Es razonable. 

● Puede ser útil/efectivo/beneficioso. 

● Frases de efectividad comparada: 
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- Se recomienda/indica probablemente el 

tratamiento/la estrategia A sobre el 

tratamiento B. 

- Es razonable escoger el tratamiento A sobre 

el B. 

Clase IIb (Débil) Beneficio ≥ Riesgo 

 

Frases sugeridas para escribir recomendaciones: 

● Podría ser razonable. 

● Podría ser considerado. 

● Utilidad/efectividad es desconocida/poco 

clara/incierta o no está bien establecida. 

Clase III: Sin beneficio 

(Moderada) 

Beneficio = Riesgo 

 

Frases sugeridas para escribir recomendaciones: 

● No se recomienda. 

● No está indicado, no es útil/efectivo/beneficioso. 

Clase III: Con daño (Fuerte) Riesgo > Beneficio 

 

Frases sugeridas para escribir recomendaciones: 

● Potencialmente dañino. 
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● Causa daño. 

● Asociado con morbilidad/mortalidad excesiva. 

● No debería ser realizado/administrado/otros. 

Fuente: tomado y adaptado de (15). 

**Herramienta utilizada para la evaluación de la evidencia de las GPC 2 y 4 (15) 

 

Escala de clasificación de la evidencia del Sistema GRADE (Grading of Recommendations, 

Assessment, Development and Evaluation)* 

Clasificación de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE 

Calidad de la 

evidencia 

científica 

Diseño del 

estudio 
Disminuir la calidad si 

Aumentar la 

calidad si 

Alta ECA Limitación en el diseño: 

Importante (-1) 

Muy importante (-2) 

Inconsistencia (-1) 

Evidencia directa: 

Alguna (-1) incertidumbre 

Gran (-2) incertidumbre 

acerca de que la 

evidencia sea directa 

Datos imprecisos (-1) 

Asociación: 

• Evidencia 

científica de una 

asociación fuerte 

(RR > 2 o < 0.5 

basado en estudios 

observacionales sin 

factores de 

confusión) (+1). 

Evidencia científica 

de una asociación 

muy fuerte (RR > 5 

o < 0.2 basado en 

estudios sin 

Moderada  

Baja 
Estudios 

observacionales 

Muy baja 
Otros tipos de 

estudio 
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Sesgo de notificación: 

Alta probabilidad de (-1) 

posibilidad de 

sesgos) (+2) 

Gradiente dosis 

respuesta (+1) 

Todos los posibles 

factores de 

confusión podrían 

haber reducido el 

efecto observado 

(+1) 

ECA: ensayo clínico aleatorizado; RR: riesgo relativo.  

 

Implicaciones de los grados de recomendación del sistema GRADE 

Implicaciones de una recomendación fuerte 

Pacientes Clínicos Gestores/planificadores 

La inmensa mayoría de las 

personas estarían de 

acuerdo con la acción 

recomendada y únicamente 

una pequeña parte no lo 

estarían. 

La mayoría de los pacientes 

deberían recibir la 

intervención recomendada. 

La recomendación puede ser 

adoptada como política 

sanitaria en la mayoría de las 

situaciones. 

Implicaciones de una recomendación débil 

La mayoría de las personas 

estarían de acuerdo con la 

acción recomendada, pero 

Reconoce que diferentes 

opciones serán apropiadas 

para diferentes pacientes y 

que el profesional sanitario 

Existe necesidad de un debate 

importante y la participación de 

los grupos de interés. 
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un número importante de 

ellas no. 

 

tiene que ayudar a cada 

paciente a llegar a la 

decisión más consistente 

con sus valores y 

preferencias. 

 

✓ 
Recomendación basada en la experiencia clínica y el consenso del grupo 

elaborador 

En ocasiones, el grupo desarrollador se percata de que existe un aspecto práctico 

importante que es necesario destacar y para el cual, probablemente, no hay ningún tipo 

de evidencia científica que lo soporte. En general, estos casos están relacionados con 

algún aspecto del tratamiento considerado como buena práctica clínica y que nadie 

cuestionaría normalmente y, por tanto, son valorados como puntos de “buena práctica 

clínica”. Estos puntos no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la 

evidencia científica, sino que deben considerarse solo cuando no haya otra forma de 

destacar dicho aspecto. 

Fuente: tomado y adaptado de (16). 

*Herramienta utilizada para la evaluación de la evidencia de las GPC 3, 6, 7, 8, 10, 11, 17-

20 y 22 (17-27) 

 

Clases y niveles de evidencia usadas en las recomendaciones de la American Heart 

Association/American Stroke Association (AHA/ASA)*** 

Clase I Condiciones para las cuales hay evidencia y/o acuerdo general de 

que el procedimiento o tratamiento es útil y efectivo. 

Clase II Condiciones para las que hay evidencia contradictoria y/o 

opiniones variadas acerca de la utilidad/efectividad de un 

procedimiento o tratamiento. 
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Clase IIa La evidencia u opinión está en favor del procedimiento o 

tratamiento. 

Clase IIb Utilidad/efectividad no está tan establecida por la evidencia u 

opinión. 

Clase III Condiciones para las que hay evidencia y/o acuerdo general de 

que el procedimiento o tratamiento no es útil/efectivo y en algunos 

casos puede causar daño. 

Recomendaciones terapéuticas 

Nivel de evidencia A Datos derivados de múltiples ECAs o meta-análisis. 

Nivel de evidencia B Datos derivados de un único ECA o estudios no aleatorizados. 

Nivel de evidencia C Opinión consensuada de expertos, estudios de casos o estándar 

de cuidado. 

Recomendaciones diagnósticas 

Nivel de evidencia A Datos derivados de múltiples estudios de cohortes prospectivos 

usando un estándar de referencia aplicado por un evaluador 

enmascarado. 

Nivel de evidencia B Datos derivados de un único estudio grado A o uno o más estudios 

de casos y controles, o estudios usando un estándar de referencia 

aplicado por un evaluador no enmascarado. 

Nivel de evidencia C Opinión consensuada de expertos. 

ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado. 
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Fuente: tomado y adaptado de (28) 

***Herramienta utilizada para la evaluación de la evidencia de las GPC 9 y 14 (28, 29) 

 

Fuerza de las recomendaciones de SIGN, NICE, Royal College of physicians**** 

Fuerza de 

recomendación 

Descripción 

Fuerte ● Hay suficiente evidencia con bajo riesgo de sesgos, y todos los 

demás factores son positivos (o negativos) o si hay consenso 

entre el grupo desarrollador de que la intervención “debería” ser 

usada. 

● Grupo desarrollador tiene alta certeza de que los beneficios 

superan los riesgos, o viceversa. 

Condicional ● Hay dudas acerca de la fiabilidad de la evidencia, o por otras 

razones, por ejemplo, efectos adversos 

potenciales/aceptabilidad del paciente, o si hay consenso entre 

el grupo desarrollador de que la intervención debería/podría ser 

considerada. 

Fuente: tomado y adaptado de (30). 

***Herramienta utilizada para la evaluación de la evidencia de la GPC 15 (30). 

 

Escala de evidencia NICE 2007***** 

Nivel de 

evidencia 

Tipo de evidencia 
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1++ Meta-análisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ECAs, o ECAs con 

muy bajo riesgo de sesgo. 

1+ Meta-análisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ECAs o ECAs con 

bajo riesgo de sesgo. 

1- Meta-análisis, revisiones sistemáticas de ECAs, o ECAs con alto riesgo de 

sesgo*. 

2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o casos y 

controles. 

2+ Estudios de cohortes o casos y controles bien ejecutados con bajo riesgo de 

confusión, sesgo o azar y una alta probabilidad de que la relación es causal. 

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

o azar y un riesgo significativo de que la relación no sea causal*. 

3 Estudios no analíticos (por ejemplo reportes de caso o series de caso). 

4 Opinión de expertos, consenso formal. 

 *Estudios con nivel de evidencia ‘-’ no se usan como base para hacer una recomendación. 

ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado. 

Fuente: tomado y adaptado de (31) 

****Herramienta utilizada para la evaluación de la evidencia de la GPC 21 (31). 
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Anexo 5. Acrónimo CORRE  

Acrónimo diseñado para identificar los principales síntomas presentados durante un ataque 

cerebrovascular  

 

 

Fuente: tomado de (32).  
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Anexo 6. Escala ROSIER 

 

El puntaje total se encuentra en -2 y+5. La probabilidad de Ataque Cerebrovascular es baja 

si el puntaje es de 0 o menor. Con puntaje ≥1 existe una probabilidad de Ataque 

Cerebrovascular en ausencia de hipoglicemia (S: 89% y E: 76%)  

 

Criterios Puntaje 

Perdida de Conciencia o Sincope SI (-1) No (0) 

Presencia de Crisis Epiléptica SI (-1) No (0) 

Parálisis facial asimétrica SI (+1) No (0) 

Parálisis de Miembro Superior asimétrica SI (+1) No (0) 

Parálisis de Miembro Inferior asimétrica SI (+1) No (0) 

Trastorno del Habla SI (+1) No (0) 

Defecto del Campo Visual SI (+1) No (0) 

 

Fuente: tomado y adaptado de (33).  
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Anexo 7. Escala Rankin Modificada  

 

La Escala de Rankin modificada (mRS) es una medida de discapacidad global informada 

por el médico que se ha aplicado ampliamente para evaluar la recuperación de un accidente 

cerebrovascular. y como criterio de valoración principal en ensayos clínicos aleatorios 

(ECA) de tratamientos emergentes para ACV. El valor de la mRS como criterio de valoración 

de ECA se ha examinado en varias investigaciones en las que sus defensores enfatizan la 

importancia de la brevedad, la simplicidad de uso y la interpretabilidad de la escala en el 

contexto de los ensayos sobre ACV. Existe una amplia evidencia sobre la validez, 

confiabilidad y sensibilidad de la mRS en una literatura amplia pero fragmentada. 

 

Grado Componentes Preguntas 

0. Asintomático   

1. Sin 

discapacidad 

significativa 

Presenta algunos síntomas y 
signos pero sin limitaciones 
para realizar sus actividades 
habituales y su trabajo. 

¿Tiene el paciente dificultad para 
leer, escribir, hablar o encontrar la 
palabra correcta, tiene problemas 
con la estabilidad o de 
coordinación, molestias visuales, 
adormecimiento, pérdida de la 
movilidad, dificultad para tragar 
saliva u otros síntomas? 

2. Discapacidad 

leve  

Presenta limitaciones en sus 
actividades habituales y 
laborales previas, pero es 
independiente para las 
actividades básicas de la vida 
diaria. 

¿Ha habido algún cambio en la 
capacidad del paciente para sus 
actividades habituales o trabajo o 
cuidado comparado con su 
situación previa? ¿Ha habido algún 
cambio en la capacidad del 
paciente para participar en 
actividades sociales o de ocio? 
¿Tiene el paciente problemas con 
sus relaciones personales con otros 
o se ha aislado socialmente? 
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3. Discapacidad 

moderada  

Necesita ayuda para algunas 
actividades instrumentales 
pero no para las actividades 
básicas de la vida diaria. 
Camina sin ayuda de otra 
persona. Necesita de cuidador 
al menos dos veces por 
semana.  

¿Precisa de ayuda para preparar la 
comida, el cuidado del hogar, 
manejo del dinero, realizar compras 
o uso de transporte público? 

4. Discapacidad 

moderadamen

te grave  

Incapaz de atender 
satisfactoriamente sus 
necesidades, precisa ayuda 
para caminar y para 
actividades básicas. Necesita 
cuidador al menos una vez al 
día, pero no de forma 
continuada. Puede quedar 
solo en casa algunas horas. 

¿Necesita ayuda para comer, usar 
el baño, higiene diaria o caminar? 
¿Podría quedar solo algunas horas 
al día? 

5. Discapacidad 

grave  

Necesita atención constante. 
Encamado. Incontinente. No 
puede quedar solo. 

 

6. Muerte   

 

Fuente: tomado y adaptado de (34, 35).  
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Anexo 8. NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH STROKE SCALE (NIHSS)  

La NIH Stroke Scale (NIHSS) mide la función neurológica en pacientes con signos y 

síntomas de ACV. Ha sido bien validado y se utiliza comúnmente tanto en el ámbito clínico 

como en el de investigación. El examen neurológico del NIHSS incluye 15 elementos 

individuales que miden la función motora y sensorial, la producción del lenguaje y el habla, 

la visión, el nivel de conciencia y atención, y la negligencia. Los elementos se suman para 

proporcionar una evaluación general de la gravedad del ACV, con una puntuación que 

oscila entre 0 y 42. La gravedad del ACV al inicio se ha asociado con la mortalidad, la 

discapacidad funcional, la duración de la estancia hospitalaria y la recuperación. La 

puntuación total inicial del NIHSS es altamente predictiva del resultado después de un ACVi. 

Sin embargo, incluso entre los pacientes con ACV leves, definidos por puntuaciones NIHSS 

entre 0 y 5, aproximadamente un tercio tiene una discapacidad significativa después del 

ACVi. Asimismo, permite establecer indicación de terapias de reperfusión como 

trombectomía mecánica y trombólisis.  

Instrucciones: Aplique la escala en orden. No retroceda para cambiar puntajes ya 

colocados; sea meticuloso en seguir las instrucciones de aplicación de la escala. Puntúe lo 

que el paciente hace, no lo que usted cree que el paciente debería hacer. Salvo en algunas 

circunstancias, el paciente no debe ser ayudado a ejecutar los comandos. 

Item Instrucciones Punto

s 

1.a Nivel de 

Conciencia 

Alerta: Plenamente despierto y con capacidad normal de 

respuesta 

0 

Somnolencia: No alerta, pero puede ser despertado con estímulo 

mínimo para responder y obedecer. Se duerme si no se estimula 

1 

Estupor: Se alerta con estímulo repetitivo o intenso (doloroso), 

pero lo hace brevemente y no verbaliza con claridad, no obedece 

órdenes y sus movimientos son de evitación. 

2 

Coma: Respuesta reflejas únicamente, no abre los ojos o no tiene 

respuesta alguna, arrefléxico, flácido, estado vegetativo o 

equivalente 

3 

Ambas respuestas son correctas 0 
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1b. Nivel de 

conciencia 

Preguntas 

verbales 

¿En qué mes 

estamos? ¿Qué 

edad tiene? 

Una respuesta correcta 1 

Ninguna respuesta correcta 

La respuesta debe ser correcta, no se admite acreditar la 

calificación por una respuesta parcial o “casi” correcta. Los 

pacientes afásicos o estuporosos que no entienden las preguntas 

puntúan 2. En caso de IOT, disartria severa de cualquier origen, 

diferencias de idioma y otro problema no causado por afasia 

puntúan 1. 

2 

1c. Nivel de 
conciencia. 

Órdenes 
motoras 

1. Cierre los 
ojos, después 
ábralos. 

2. Cierre la 

mano, después 

ábrala. 

Ambas respuestas son correctas 0  

Una respuesta correcta 1 

Ninguna respuesta correcta 

Si no hay respuesta, la orden puede darse por medio de gestos 
(como pantomima). Sólo se califica el primer intento 

2 

2. Mirada 

conjugada 

Normal 0 

Parálisis parcial de la mirada: Tendencia de la mirada que puede 

revertirse voluntariamente o con movimientos oculocefalógiros. 

1 

Parálisis total o desviación forzada: Incapacidad de sacar los ojos 

de la lateral 

Sólo se evalúa la mirada horizontal, de manera voluntaria o con 

reflejo oculocefalógiros, no se permiten reflejos oculovestibulares. 

Si tiene parálisis de nervio craneal puntúa 1. Si un ojo está 

vendado, el examinador decidirá el puntaje por medio de la 

actividad voluntaria o refleja del ojo evaluable. 

2 

Normal 0 
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3. Campos 

visuales 

Hemianopsia parcial: Cualquier defecto incompleto superior o 
inferior. 

1 

Hemianopsia completa: Incapacidad de contar o detectar 
movimiento en ambos cuadrantes 

2 

Ceguera bilateral 

Se examinan por confrontación explorando cuadrantes superior e 
inferior. Usar conteo o movimiento de dedos; la respuesta a la 
amenaza puede ser suficiente. Si ceguera bilateral de cualquier 
causa: 3 puntos. Si extinción visual: 1 punto 

3 

4. Paresia facial Normal. 0 

Paresia leve o menor (asimetría al sonreír o en los surcos faciales) 1 

Paresia parcial (paresia profunda de hemicara inferior al gesticular 
y a menudo en reposo) 

2 

Parálisis total (parálisis de toda la hemicara) 

Se ordenan verbal o gestualmente movimientos como mostrar los 
dientes, levantar las cejas y cerrar fuertemente los ojos. Si hay 
barreras físicas debe intentar retirarlas. Use asimetrías en la 
gesticulación de la respuesta al dolor en aquellos pacientes que 
no comprenden o que tienen menor capacidad de respuesta. 

3 

5. Fuerza de 

extremidades 

superiores 

Sin tendencia a caer: Mantiene la posición durante 10 segundos  0 

Tendencia a caer: Caída sin tocar la cama u otro apoyo o la 

reposición a los 10 segundos de los brazos. Igual puntaje si una 

mano adopta una posición distónica 

1 

Vence gravedad: No logra mantener la posición propuesta por 10 

segundos y generalmente toca la cama. No soporta ningún grado 

de resistencia 

2 

No vence gravedad: Es cuando la extremidad no logra superar su 

propio peso 

3 

Sin movimiento: Una extremidad que no ejecuta ningún 

movimiento 

4 
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Amputación o fusión: Puntúa 9 pero no se debe tener en cuenta 

en el conteo global. 

Cada extremidad se evalúa por separado comenzando por la no 

parética. Se prueba colocando los miembros extendidos contra la 

gravedad. Los brazos a 90 grados si está sentado o a 45 si está 

acostado; las piernas a 30 grados siempre acostado. En el 

paciente afásico se prueba con gestos pero sin estímulo doloroso 

9 

6. Fuerza de 

extremidades 

inferiores 

Sin tendencia a caer: Mantiene la posición durante 5 segundos 0 

Tendencia a caer: Caída sin tocar la cama u otro apoyo o la 

reposición a los 5 segundos de las piernas. 

1 

Vence gravedad: No logra mantener la posición propuesta por 5 

segundos y generalmente toca la cama. No soporta ningún grado 

de resistencia 

2 

No vence gravedad: Es cuando la extremidad no logra superar su 

propio peso 

3 

Sin movimiento: Una extremidad que no ejecuta ningún 

movimiento  

4 

Amputación o fusión: Puntúa 9 pero no se debe tener en cuenta 

en el conteo global. 

Cada extremidad se evalúa por separado comenzando por la no 

parética. Se prueba colocando los miembros extendidos contra la 

gravedad. Los brazos a 90 grados si está sentado o a 45 si está 

acostado; las piernas a 30 grados siempre acostado. En el 

paciente afásico se prueba con gestos pero sin estímulo doloroso 

9 

7. Ataxia de las 

extremidades. 

Ausente 0 

Ataxia en una extremidad. 1 

Ataxia en dos extremidades. 

Se prueba con las maniobras clásicas dedo-nariz y talón-rodilla. 

2 
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Está dirigida a explorar lesión cerebelosa. Se hace con ojos 

abiertos y en el campo visual no comprometido. Si el paciente no 

comprende o está paralizado puntúa 0. En caso de amputación o 

lesión articular puntúa 9 y no se tiene en cuenta para el conteo 

global. 

8. Sensibilidad. Normal 0 

Leve o moderada hipoestesia: Diferencia subjetiva leve a 

moderada de un lado a otro; el paciente siente que es tocado con 

una aguja pero manifiesta que es menos doloroso que en el otro 

lado 

1 

Pérdida severa o anestesia: Es la no percepción en el hemicuerpo 

afectado, el paciente no siente o no se da cuenta que está siendo 

tocado. 

Espera juzgar sólo perdida de sensibilidad atribuida al ACV; se 

explora con tantos estímulos y en tantas áreas como sea 

suficiente para demostrar pérdida sensorial fuera de toda duda. 

En el paciente con profundo compromiso de conciencia o afásico 

se explora usando estímulo doloroso y juzgando la respuesta por 

gesticulación, por lo tanto, casi siempre puntuará 0 o 1. La pérdida 

bilateral como en lesión de tallo cerebral puntúa 2; la cuadriplejía 

en condición similar y los pacientes en coma puntúan 2. 

2 

9. Lenguaje. Sin afasia 0 

Afasia moderada: Pérdida de fluidez verbal o incapacidad para 

comprensión pero sin limitación significativa en expresión o 

comprensión de ideas. Si se usan láminas o escenas el 

examinador puede saber de cuál se trata por medio de la 

respuesta del paciente. 

1 

Afasia severa: Toda la comunicación se hace a través de 

expresión argumentada. El examinador necesita mucha 

inferencia, muchas preguntas o adivinar para entender 

2 
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Mutista o afasia global: Capacidad comprensión-expresión 

completamente inútil. 

 

Use las láminas de escritura y repetición (anexas en la siguiente 

hoja). El paciente debe describir las láminas, nominar y leer la 

totalidad de las palabras y frases. En caso de ceguera, el paciente 

puede identificar objetos con la mano o puede repetir y producir 

lenguaje. Los pacientes con IOT pueden examinarse con escritura 

y lectura. Los pacientes en coma puntúan 3 

3 

10. Disartria. Articulación normal 0 

 

Disartria moderada: El paciente pronuncia mal alguna de las 

palabras en el mejor de los casos pronuncia mal todo pero se le 

entiende, en el peor de los casos. 

1 

Disartria severa: El habla es tan disártrica que no se le entiende 

nada y está fuera de proporción con el grado de afasia. Este valor 

también aplica en caso de mutismo o anartria. 

Se obtiene habla pidiendo al paciente repetir frases, leer o 

pronunciar su identificación. Aún si el paciente tiene afasia severa, 

puede juzgar la calidad de la articulación en su hablar espontáneo. 

Sólo si el paciente tiene IOT u otra barrera se puntúa 9 y no se 

tiene en cuenta para el conteo global. No le explique al paciente 

qué está evaluando en este punto. 

2 

11. 

Heminatención y 

extinción 

(negligencia) 

No hay 0 

Heminatención parcial: Es la inatención o extinción al estímulo 

visual o táctil 

1 

Heminatención completa: Heminatención profunda o 

heminatención a más de una modalidad de estímulo. 

2 
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PUNTAJE 

TOTAL 

Interpretación: 

0 – No tiene ACVi 

1-4 – ACV menor/leve 

5-15 – ACV moderado 

16-20 – ACV moderado a severo 

21-42 – ACV severo 

_____ 

Fuente: tomado y adaptado de (36). 

Laminas para evaluar el Lenguaje 

● Lectura de Frases 

“Ya lo veo” 

“Baja a la calle” 

“Volví del trabajo a casa” 

“Está junto a la mesa del comedor” 

“Anoche oyeron al ministro hablar por la radio” 

 

● Lectura de Palabras 

“Mama” 

“Tic-Tac” 

“Cinco-cinco” 

“Gracias” 

“Mermelada” 

“Futbolista” 

“Excavadora” 
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● Descripción de Escena 

 

 

 

● Nominación de Objetos 
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Fuente: tomado y adaptado de (36). Acceso libre.  

Anexo 9. Formato de hoja neurológica 
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Fuente: elaboración propia. 
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Anexo 10. Puntaje temprano en tomografía de cráneo del programa de ACV de Alberta 

(ASPECTS) 

 

Se debe evaluar la tomografía de cráneo simple en 2 cortes axiales, uno a nivel del tálamo 

y ganglios basales (1, de la izquierda) y otro adyacente al margen superior de las 

estructuras ganglionares (2, de la derecha). En estos dos cortes se asigna un puntaje de 

10 puntos e indican el territorio de la arteria cerebral media (ACM). Cuando se identifica 

una zona de hipodensidad parenquimatosa en las estructuras cerebrales denotadas a 

continuación se resta un (1) punto al puntaje total. C= cabeza del núcleo caudado; CI= 

cápsula interna; L= núcleo lentiforme; I= cinta insular; M1= corteza anterior de la ACM; M2= 

corteza lateral a la cinta insular de la ACM; M3= corteza posterior de la ACM; M4, M5 y M6 

son territorios de la ACM anterior, alterar y posterior respectivamente, aproximadamente 2 

centímetros superiores a M1, M2 y M3. 

Las letras A y P corresponden a territorio de la arteria cerebral anterior y posterior 

respectivamente y no se incluyen en el puntaje. 

 

 

Fuente: adaptado de (37). 
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Anexo 11. Escala de Pascal (riesgo de Embolia Paradójica por Foramen Oval 

Persistente) 

La puntuación RoPE evalúa la probabilidad de que un foramen oval persistente (FOP) 

descubierto en el contexto de un ataque cerebrovascular criptogénico estuviera 

patogénicamente relacionado con el ACVi y no como un hallazgo incidental. La puntuación 

RoPE varía de 0 a 10, donde las puntuaciones de 0 a 3 indican una probabilidad 

insignificante de que el ACVi sea atribuible al FOP y una puntuación de 9 o 10 indica una 

probabilidad de aproximadamente el 90 % de que el ACVi sea atribuible al FOP.  

PASCAL combina la puntuación RoPE con la presencia o ausencia de características de 

FOP de alto riesgo para determinar la probabilidad de que el FOP estuviera causalmente 

relacionado con el ACVi índice. El tamaño grande de la derivación se definió en la base de 

datos como >20 burbujas en la aurícula izquierda en la ecografía transesofágica; El 

aneurisma del septum atrial se definió como ≥10 mm de excursión desde la línea media. La 

escala no cuenta con traducción validada al español.  

Puntaje de Riesgo de Embolia Paradojica (RoPE score) y Sistema de Clasificación de 
probabilidad causal de ACV asociada a FOP (PASCAL) 

Característica                                                             Puntos 

Puntaje RoPE  

 

1 

1 

1 

1 

1 

 

5 

4 

Ausencia de historia de: 

Hipertensión Arterial 

Diabetes  

ACV o AIT 

No Fumador 

Infarto Cortica en la imagen 

Edad, años 

18-29 

30-39 
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40-49 3 

2 

1 

0 

___________________________ 

50-59 

60-69 

>70 

Puntaje total del RoPE:  

Sistema PASCAL   

Puntaje RoPE alto (≥7) FOP alto riesgo 
(GS o ASA) 

ACV asociado a FOP 

Ausente Ausente Improbable 

Ausente Presente Posible 

Presente Ausente 

Presente Presente Probable 

 

Abreviaturas: FOP: foramen oval persistente; GS: gran shunt; ASA: aneurisma del septum 

interatrial 

 

Fuente: tomado y adaptado de (38).  
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Anexo 12. Alpha-FIM (functional independence measure)  

El instrumento AlphaFIM está diseñado para proporcionar un método consistente para 

evaluar la discapacidad y el estado funcional del paciente en el entorno hospitalario de 

cuidados intensivos. Consta de seis elementos que pueden recopilarse de forma fiable en 

cuidados intensivos: alimentación, aseo, control intestinal, traslados al baño, expresión y 

memoria. Para los pacientes que pueden caminar 150 pies o más, los elementos de 

alimentación y aseo se reemplazan por elementos que evalúan caminar y trasladarse a la 

cama. Los resultados proporcionan una puntuación AlphaFIM (ver tabla), donde los 

números más altos indican una función más alta y una estimación de la "carga de atención" 

del paciente en horas. 

Componentes a evaluar: 

- Si el paciente puede caminar <150 ft 

1. Traslado al baño 

2. Continencia intestinal  

3. Alimentación  

4. Aseo 

5. Expresión  

6. Memoria 

 

- Si el paciente puede caminar >150 ft 

1. Traslado al baño 

2. Continencia intestinal  

3. Deambulación  

4. Traslado a la cama 

5. Expresión  
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6. Memoria 

Método de calificación 

Independencia 7 

6 

Independencia completa 

Independencia modificada 

No requiere asistencia 

 

Dependencia 
moderada 

5 

4 

3 

Supervisión 

Asistencia mínima (>75%) 

Asistencia moderada (50 - 74%) 

Requiere asistencia 

Dependencia 
completa 

2 

1 

Asistencia máxima (25 - 49%) 

Asistencia total (<25%) 

Requiere asistencia  

 

 

Clasificación 
Alpha FIM  

 Recomendación 

Media  >80 Rehabilitación basada en la comunidad  

Moderado 40 a 80 Rehabilitación hospitalaria 

Severo <40 Cuidados restaurativos con evaluación regular del 
potencial de rehabilitación  

 

Fuente: tomado y adaptado de (39).  
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Anexo 13. Índice de Barthel (actividades básicas de la vida diaria) 

Diseñado en 1955 por Barthel y Mahonney, con el fin de evaluar a los sujetos con procesos 

neuromusculares y musculoesqueléticos en su hospital para enfermos crónicos de 

Maryland, fué publicado diez años después, en 1965. La selección de los aspectos a 

observar en el formulario fué empírica, según la opinión de médicos, enfermeros y 

fisioterapéutas. Después, se ha convertido en uno de los instrumentos más utilizados en la 

medición de actividades básicas de la vida diaria, sobre todo en pacientes con enfermedad 

cerebrovascular aguda. En España es el índice más utilizado en la evaluación de pacientes 

en servicios de Geriatría y Rehabilitación. La puntuación final va de 0 a 100, siendo 100 la 

máxima independencia y 0 la máxima dependencia. No es una escala continua, ya que 

varía de 5 en 5 puntos. La reproductibilidad inter o intra-observadores fué evaluada en 1988 

dando unos coeficientes de correlación respectivamente de 0.88 y 0.98. Es también un buen 

predictor de la mortalidad y de la respuesta a los tratamientos de rehabilitación, y valora 

con precisión la duración de la estancia hospitalaria, la necesidad de hospitalización, el 

resultado funcional y la capacidad para regresar a la actividad de la vida diaria. 

Ítem Instrucciones Puntos 

1.Comer Totalmente independiente 

Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 

Dependiente 

10 
5  

0 

2. Lavarse 

 

Independiente: entra y sale solo del baño 

Dependiente  

5 

0 

3. Vestirse Independiente: es capaz de ponerse y quitarse la 
ropa, abotonarse y atarse los zapatos 

Necesita ayuda 

Dependiente  

10       

 5 

 

0 

4. Arreglarse Independiente: se lava la cara, las mano, se peina, 
afeita o maquilla 

Dependiente  

5 

 

0 
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5. Control intestinal  Contiene 

Ocasionalmente algún episodio de incontinencia 
(uno/semana) 

Incontinente   

10 

5 

 

 0 

6. Control vesical Contiene  

Ocasionalmente algún episodio de incontinencia 
(uno/24 h) 

Dependiente 

10 

5 

 

 0 

7. Uso del retrete Independiente para ir al baño, quitarse y ponerse 
la ropa 

Necesita ayuda para ir al baño, pero se limpia solo 

Dependiente   

10 

 

5 

0 

8. Trasladarse Independiente para ir del sillón a la cama 

Mínima ayuda física o supervisión 

Necesita ayuda importante (1 persona entrenada 
o 2 personas), puede estar sentado 

Incapaz, no se mantiene sentado 

15 

10 

5 

                    
0 

9. Deambular Independiente, camina solo 50 metros  

Mínima ayuda física o supervisión para caminar 50 
metros 

Independiente en silla de ruedas, sin ayuda  

Dependiente  

15 

10 

                   
5 

0 

10. Escalones Independiente para subir y bajar escaleras 

Necesita ayuda física o supervisiones  

10 

5 
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Dependiente  0 

 

Fuente: tomado y adaptado de (40). 

 

Puntaje Clasificación 

<20 Dependencia total 

20 - 35  Dependencia severa 

40 - 55 Dependencia moderada 

60 - 95 Dependencia leve 

100 Independencia 

Fuente: tomado y adaptado de (40). 
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Anexo 14.  Prueba del vaso de agua modificada 

 

Método de evaluación para personas en riesgo de disfagia y aspiración orofaríngea 

1. Paciente en posición sedente y en estado de alerta. 

2. Solicitar al paciente tomar de forma continua 90 ml de agua desde un vaso.  

3. Se debe observar si el paciente presenta algún signo durante un minuto después de la 

ingesta: 

- Tos 

- Carraspeo 

- Ahogo 

- Voz ronca (Entablar una conversación espontánea o realizar alguna pregunta después 

de la ingesta) 

- Voz húmeda (Entablar una conversación espontánea o realizar alguna pregunta después 

de la ingesta) 

 

Criterios de puntuación: 

Si durante la ingesta o un minuto después el paciente presenta signos como: tos, ahogo, voz 

ronca y voz húmeda se debe realizar remisión para evaluación adicional de la deglución por 

fonoaudiología. 

 

Fuente: tomado y adaptado de (41). 
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Anexo 15. Functional Oral Intake Scale (FOIS) 

 

La Escala Funcional para la Ingesta Oral, FOIS por sus siglas en inglés, fue propuesta en 

2005 por Crary, Mann, Groher y Helseth, y traducida al español en 2015 por Campos, 

Cancino, Díez de Medina y Fierro. Propone siete niveles de funcionalidad para la ingesta 

oral, divididos en dos bloques en función de la vía de alimentación. 

La Escala de Ingesta Oral Funcional (FOIS) es una herramienta confiable para la evaluación 

del nivel diario de la ingesta oral funcional de alimentos y líquidos en pacientes con Disfagia. 

Se utiliza ampliamente con fines clínicos y de investigación en diferentes poblaciones de 

pacientes con disfagia ya que es fácil de aplicar y proporciona un lenguaje común y 

estandarizado. FOIS se desarrolló originalmente para poblaciones de habla inglesa y 

posteriormente se validó en chino, italiano y alemán. Es una escala ordinal de 7 puntos que 

describe el nivel funcional de ingesta oral de alimentos y líquidos. El nivel 7 representa una 

dieta oral completa sin restricciones, los niveles 6 a 4 indican una dieta oral completa con 

restricciones, los niveles 3 a 2 describen una ingesta mixta por vía oral y por sonda, mientras 

que el nivel 1 representa una ingesta totalmente dependiente de la sonda. 

Nivel FOIS Comentario 

Nivel 1 Nada vía oral 

Nivel 2 Sonda dependiente con intentos mínimos de solidos y liquidos 

Nivel 3 Sonda dependiente, con ingesta oral de consistencia sólida o líquida 

Nivel 4 Dieta oral total, a través de consistencia única 

Nivel 5  Dieta oral total con consistencias múltiples, pero que requieren una 
preparación especial o de técnicas compensatorias. 

Nivel 6 Dieta oral total con consistencias múltiples sin preparación especial, pero 
con limitaciones en alimentos específicos 

Nivel 7 Dieta oral completa sin restricciones 

 

Fuente: tomado y adaptado de (42).  
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Anexo 16. Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS) 

La escala DOSS, propuesta por O´Neil KH, Purdy M, Falk J et al. en 1999. Es una escala 

funcional de siete niveles que asigna una severidad al trastorno, y permite una mejor 

consistencia en las recomendaciones para el nivel de nutrición, dieta e independencia. Los 

ítems propuestos por esta escala son los siguientes: 

Vía oral 
suspendida 

Necesidad de nutrición no oral 

Nivel 1 Disfagia severa: vía oral suspendida. El paciente puede presentar: 

- Estancamiento severo en la faringe, siendo incapaz de despejar. 

- Estancamiento o pérdida de bolo en forma oral severa, siendo 

incapaz de limpiar. 

- Aspiración silenciosa con 2 o más consistencias, con tos voluntaria 

no funcional o imposibilidad de tragar. 

Nivel 2 Disfagia moderada/grave: máxima asistencia de uso de estrategias con vía 
oral parcial (tolerancia de al menos 1 consistencia con seguridad, con uso 
total de estrategias). El paciente puede presentar: 

- Estancamiento grave en la faringe, incapacidad de despejar o con 

necesidad de varias ayudas. 

- Estancamiento grave o pérdida del bolo en fase oral, incapacidad de 

limpiar o con necesidad de varias ayudas. 

- Aspiración con 2 o más consistencias, sin reflejo de tos o tos 

voluntaria débil 

Nutrición vía 
oral 

Dieta modificada y/o independiente 

Nivel 3 Disfagia moderada: total asistencia, supervisión o estrategias, restricción de 
2 o más consistencias. Puede presentar: 

- Estancamiento moderado en la faringe, despeje con orientación. 



 

DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO, REHABILITACIÓN Y SEGUIMIENTO 
DEL PACIENTE ADULTO CON ATAQUE CEREBROVASCULAR 
ISQUÉMICO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO NACIONAL DE 

COLOMBIA 

ESTÁNDAR CLÍNICO BASADO EN LA EVIDENCIA 

Código: IN-EC-28 Vigente desde: 09-07-2024 Versión: 001 

 

Página 68 de 158 
 

- Estancamiento moderado en la cavidad oral, despeje con 

orientación. 

- Nivel de penetración en los pliegues vocales sin tos con 2 o más 

consistencias: 

- Aspiración de 2 consistencias, con reflejo de tos débil o ausente. 

- Aspiración de 1 consistencia, sin tos ni penetración. 

Nivel 4 Disfagia leve/moderada: supervisión intermitente, restricción a una o 2 
consistencias. El paciente puede presentar: 

- Estancamiento en la faringe, despeja con orientación. 

- Aspiración con 1 consistencia, con reflejo de tos débil o ausente: 

- La penetración a nivel de los pliegues vocales con tos en 2 

consistencias. 

- La penetración a nivel de los pliegues vocales sin tos con una 

consistencia 

Nivel 5 Disfagia leve: supervisión a distancia, puede necesitar de restricciones de 
una consistencia. El paciente puede presentar: 

- Aspiración solamente de líquidos, pero con un fuerte reflejo de tos 

para un completo despeje. 

- Penetración sobre los pliegues vocales con una o más consistencias, 

o sobre los pliegues vocales con una consistencia, pero con un 

despeje espontáneo. 

- Estancamiento en la faringe, y que despeja espontáneamente; leve 

disfagia oral con reducción de la masticación y/o estancamiento oral, 

y que despeja espontáneamente. 

Nutrición 
por vía oral 

Dieta normal 
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Nivel 6 Dentro de los límites funcionales / compensaciones espontáneas. 

- Dieta normal, deglución funcional 

- El paciente puede tener: leve atraso oral o faríngeo, estancamiento 

o restos cubriendo la epiglotis, pero consigue despejar 

espontáneamente. 

- Puede necesitar de tiempo extra para las comidas. No hay 

aspiraciones ni penetraciones en todas las consistencias 

Nivel 7 Normal en todos los casos. Ninguna estrategia o tiempo extra necesario. 

 

Fuente: tomado y adaptado de (43).  
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Anexo 17. The International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) 

The International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) fue creada en el 2013, 

con el objetivo de desarrollar nueva terminología y definiciones globales estandarizadas 

que describan los alimentos con textura modificada y bebidas espesas utilizadas para 

individuos disfágicos de todas las edades, entornos sanitarios y culturas. 

0 Fina Fluye rápidamente como el agua. Puede ser ingerida mediante 
cualquier tipo de tetina, vaso o pajilla,  según proceda por edad y 
destrezas. 

1 Ligeramente 
espesa 

Es más espesa que el agua. 

• Fluye a través de una pajilla, jeringa o tetina. 

• Requiere un poco más de esfuerzo que la textura líquida fina para 
ser ingerida. 

• Presenta una textura similar a la de la fórmula infantil antirreflujo 
disponible comercialmente. 

2 Poco espesa Se derrama de una cuchara con rapidez, pero de modo más lento que 
una bebida con textura fina. 

• Es sorbible con pajilla. 

• Requiere esfuerzo para ser succionada a través de una pajilla con 
diámetro estándar (diámetro estándar = 0.209 pulgadas o 5.3 mm) 

3 Licuada, 
moderadame
nte espesa 

Puede beberse de un vaso o comerse con cuchara, pero no con 
tenedor, ya que gotea lentamente en porciones a través de las ranuras 
del cubierto. 

• Requiere cierto esfuerzo para ser succionada a través de una pajilla 
con un diámetro estándar o más ancho (pajilla con diámetro ancho= 
0.275 pulgadas o 6.9 mm). 

• No logra amontonarse, formar capas o ser moldeada sobre un plato. 

• No necesita trituración o masticación - puede deglutirse 
directamente. 

• Presenta textura homogénea (sin grumos, fibras, parte de la cáscara 
o piel, partículas de cartílago o hueso). 
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4 Pure, 
extremadam
ente espesa 

Usualmente, se lleva a la boca con cuchara (es posible con tenedor). 

• No puede beberse de un vaso. 

• No es succionable a través de pajilla. 

• No requiere masticación. 

• Puede almacenarse, formar capas y ser moldeada. 

• Mantiene su forma sobre la cuchara. 

• Muestra un movimiento muy lento bajo gravedad, a pesar de ello, no 
puede verterse. 

• Cuando la cuchara se inclina, cae en una sola cucharada y continúa 
manteniendo su forma sobre el plato. 

• No tiene grumos. 

• No es pegajosa. 

• El líquido no se separa del sólido. 

5 Picada y 
húmeda 

Puede comerse con tenedor o cuchara y, en algunos casos, con 
palillos si el individuo tiene muy buen control manual. 

• Podría servirse y ser moldeada (p. ej., en forma de bola) sobre un 
plato. 

• Es blanda y húmeda, sin líquido fino aparte. 

• Contiene pequeños grumos visibles (niños 2-4 mm; adultos 4 mm) 
que se aplastan fácilmente con la lengua. 

6 Suave y 
tamaño 
bocado 

Puede comerse con tenedor. 

• Para cortar esta textura, no se hace necesario el uso de un 

cuchillo, sin embargo, éste puede emplearse para cargar el 

tenedor o la cuchara. 

• Podría ser aplastada/quebrada con la presión de un tenedor, cuchara 
o palillos. 
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• Requiere masticación antes de ser deglutida. 

• Es completamente suave, blanda y húmeda, sin líquido fino aparte. 

• El “tamaño bocado” de las piezas depende del tamaño del 

alimento y las habilidades de procesamiento oral del individuo 

(niños, piezas de 8 mm; adultos, piezas de 15 mm = 1.5 cm). 

EC
7 

Fácil de 
masticar 

Normal, aplican alimentos cotidianos con textura suave/blanda, 
apropiados según edad y nivel de desarrollo. 

• Estos alimentos pueden comerse empleando cualquier método. 

• El tamaño de la muestra no es restrictivo en el Nivel 7, por lo tanto, 
los alimentos podrían tener una variedad de tamaños: 

● Trozos menores o mayores a 8 mm (niños). 

● Trozos menores o mayores a 15 mm = 1.5 cm (adultos). 

• No incluye alimentos: Duros, rígidos, fibrosos, con hebras, crujientes, 
que se desmenuzan/desmoronan al ser mordidos, con pepitas, 
granos, semillas, pulpa de fruta, cartílagos o huesos. 

• Podría incluir: Bebidas y alimentos con consistencia mixta, si se 
consideran seguros para el Nivel 0 (Fina) y, a discreción clínica. Por el 
contrario, si no se consideran seguros, la porción líquida puede 
espesarse al nivel recomendado por el profesional clínico (patólogo 
del habla y lenguaje, terapeuta del lenguaje, fonoaudiólogo o 
logopeda). 

7 Normal Normal, aplica cualquier alimento de textura variada apropiado según 
edad cronológica y Desarrollo. 

• Para comer estos alimentos, se puede emplear cualquiera de los 
métodos anteriormente descritos en este documento. 

• En el Nivel 7, es posible encontrar una variedad de muestras, puesto 
que no existe restricción de tamaño. 

• No hay restricción de texturas en este nivel. Incluye: alimentos 
rígidos, duros, masticables, fibrosos, secos, crujientes, punzantes, 
naturalmente suaves o que se desmenuzan a mordiscos; con semillas, 
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pulpa bajo la cáscara, hojas, cartílago o hueso; comidas y líquidos con 
doble consistencia o consistencia mixta. 

 

Fuente: tomado y adaptado de (44) 
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Anexo 18. Penetration-Aspiration Scale (PASS)  

La Escala de Penetración y Aspiración (PAS) se desarrolló con el objetivo de tener a la 

mano una herramienta que permitiera cuantificar los eventos de penetración y aspiración 

durante la videofluoroscopia de la deglución, capturar el momento exacto donde se 

observaba el bolo viajando a través de la vía respiratoria, y determinar si la persona tenía 

la capacidad de expulsar o no el material. 

1 El material no entra en la vía aérea. 

2 El material entra en la vía aérea, por encima de las cuerdas bucales y es 
expulsado. 

3 El material entra en la vía aérea, por encima de las cuerdas bucales y no es 
expulsado. 

4 El material entra en la vía aérea, contacta con las cuerdas bucales y no es 
expulsado. 

5 El material entra en la vía aérea, contacta con las cuerdas bucales y es 
expulsado. 

6 El material entra en la vía aérea, sobrepasa el nivel de  las cuerdas bucales 
y es expulsado hacia la laringe o fuera de la vía aérea. 

7 El material entra en la vía aérea, sobrepasa el nivel de  las cuerdas bucales 
y no es expulsado fuera de la vía aérea a pesar de la tos. 

8 El material entra en la vía aérea, sobrepasa el nivel de las cuerdas bucales y 
no es expulsado. No hay tos. 

Fuente: tomado y adaptado de (45).  
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Anexo 19. Examen Diagnóstico de Afasia de Boston (Test de Boston) 

Esta batería es una evaluación integral de la función verbal. Proporciona información sobre 

12 áreas de las habilidades del lenguaje mediante 34 subescalas. Las evaluaciones 

incluyen comprensión verbal, comprensión escrita, escritura al dictado, denominación, 

articulación, habla espontánea, repetición, lectura, seguimiento de órdenes simples y 

complejas, fluidez del habla y prosodia. La prueba proporciona una puntuación de 

calificación de gravedad general y un perfil de desempeño de la subprueba. Esta prueba es 

muy útil para proporcionar una evaluación integral de la función verbal, pero debido a la 

cantidad de ítems, el tiempo de prueba es bastante largo. Por tanto, esta batería se utiliza 

principalmente para el diagnóstico específico y la planificación de rehabilitación de 

pacientes afásicos. Debido a la puntuación y a la información normativa, se pueden aplicar 

subpruebas separadas de forma independiente para un examen más centrado (y más 

breve) de áreas específicas de la función verbal. A continuación se presenta una tabla 

resumida de esta batería de pruebas.  

Habla de 
conversación y 
exposición  

Respuestas sociales sencillas  
Conversación libre  
Descripción de una lámina  
Discurso narrativo: fabulas  

Comprensión 
auditiva 

Comprensión de palabras 
- Discriminación de palabras  

- Comprensión de palabras por categoría  

- Exploración semántica  

Órdenes  
Material ideativo complejo 
Procesamiento sintáctico  

- Tocar A con B 

- Posesivos reversibles  

- Oraciones incrustadas  

Expresión oral  Agilidad oral  
- Agilidad no verbal  

- Agilidad verbal  

Secuencias automatizadas 
- Días de la semana  

- Meses del año  

- Cuente hasta 21 
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- Alfabeto 

Recitado, melodía y ritmo 
- Recitado  

- Melodía  

- Ritmo 

Repetición 
- Repetición de palabras 

- Repetición de palabras sin sentido 

- Repetición de oraciones 

Denominación 
- Respuesta de denominación 

- Denominación por categorías I 

- Denominación por categorías II 

Lectura Reconocimiento simbólico básico  
- Emparejar tipos de escritura 

- Emparejar números  

● Dedos de la mano con números arábigos 

● Números arábigos con patrones de puntos  

● Números romanos con números arábigos  

Identificación de palabras 
- Emparejar dibujo - palabra 

- Decisión léxica 

Fonética 
- Reconocimiento de palabras 

- Análisis fonético avanzado  

Morfología gramatical y derivativa  
- Emparejamiento con la muestra hablada 

● Morfemas gramaticales libres 

● Morfemas gramaticales ligados  

● Morfemas derivativos  

Lectura en voz alta 
- Lectura de palabras en voz alta 

- Lectura en voz alta de palabras especiales  

● Tipos morfológicos mixtos  

● Palabras propensa a la paralexia semántica 

Lectura de oraciones en voz alta con comprensión 
- Comprensión  

Comprensión de la lectura: Oraciones y párrafos   

Fuente: tomado y adaptado de (46). 
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Anexo 20. Escala EDEMA 

La puntuación de Detección mejorada de edema en ACV malignos de circulación anterior 

(EDEMA) se desarrolló en los EE. UU. para predecir edema cerebral maligno 

potencialmente letal (PLME) en pacientes con ACV hemisféricos grandes de moderados a 

graves. Esta puntuación simple incorporó tres variables clínicas (glucosa, antecedentes de 

ACV y terapia de reperfusión) y dos variables radiológicas (desplazamiento de la línea 

media y borrado de la cisterna) que están fácilmente disponibles dentro de las 24 h 

posteriores al inicio del ACV, lo que mostró un alto valor predictivo positivo para el desarrollo 

de PLME. (definida como muerte con desplazamiento de la línea media ≥5 mm o 

supervivencia con hemicraniectomia descompresiva). En pacientes que recibieron una 

puntuación ≥7, el valor predictivo positivo fue del 93% 

Componente Puntaje 

Borramiento de los surcos Si: 3 puntos 

No: 0 puntos 

Desplazamiento de la línea media 0 mm: 0 puntos 

0-3 mm: 1 punto 

3-6 mm: 2 puntos 

6-9 mm: 4 puntos 

Mayor a 9 mm: 7 puntos 

Infarto cerebral previo Si: 0 puntos 

No: 1 punto 

Terapia de trombolisis o trombectomía 
mecánica 

Si: 0 puntos 

No: 1 punto 

 

Fuente: tomado y adaptado de (47).  
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Anexo 21. Escala Neurológica Canadiense 

La Escala Neurológica Canadiense (ENC) fue desarrollada como una herramienta sencilla 

para ser utilizada en la evaluación y seguimiento del estado neurológico de pacientes con 

ACV en fase aguda en vigilia o somnolencia. Paciente con estupor o coma se sugiere usar 

la escala de Coma de Glasgow. La ENC evalúa 10 dominios clínicos, incluida la mentalidad 

(nivel de conciencia, orientación y habla) y la función motora (cara, brazo y pierna). 

LA ENC se compone de 8 ítems que miden el nivel de conciencia, orientación, habla, 

función motora y debilidad facial. Las puntuaciones oscilan entre 1,5 y 11,5, y una 

puntuación más baja indica una mayor gravedad del ACV. La Escala Canadiense de ACV 

se puede convertir a la Escala de ACV de los Institutos Nacionales de Salud (NIHSS) 

usando NIHSS = 23 - 2 x ENC 

 ESTADO MENTAL 

Nivel de conciencia 

Alerta 3 

Obnubilado 1.5 

Orientación 

Orientado 1 

Desorientado o no aplicable 0 

Lenguaje 

Normal 1 

Deficit de expresión 0.5 

Deficit de comprensión 0 

FUNCIONES MOTORAS (Sin defecto de comprensión) 

Cara 

Ninguna 0.5 
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Presente 0 

Brazo proximal 

Ninguna 1.5 

Leve 1 

Significativa 0.5 

Total o máxima 0 

Brazo distal 

Ninguna 1.5 

Leve 1 

Significativa 0.5 

Total o máxima 0 

Pierna 

Ninguna 1.5 

Leve 1 

Significativa 0.5 

Total o máxima 0 

FUNCIONES MOTORAS (Sin defecto de comprensión) 

Cara 

Simétrica 0.5 

Asimétrica 0 

Brazos 
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Igual 1.5 

Desigual 0 

Piernas 

Igual 1.5 

Desigual 0 

PUNTUACIÓN TOTAL  

 

Fuente: tomado y adaptado de (48).  
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Anexo 22. Puntaje de Padua 

En el año 2010 se desarrolló la escala de Padua con el fin de identificar el riesgo de 

tromboembolismo venoso en pacientes hospitalizados; un puntaje ≥ 4 indica alto riesgo de 

VTE y recomienda el inicio profilaxis en menos de 48 horas desde el ingreso y durante el 

80% de la estancia hospitalaria.  

Características Puntaje 

Cáncer activo 3 

Tromboembolismo venoso (Exclusión de la trombosis venosa superficial) 3 

Movilidad reducida 3 

Cirugía y/o trauma reciente (Menor o igual a 1 mes) 2 

Edad mayor o igual a 70 años 1 

Falla respiratoria y/o cardiaca 1 

Infarto cerebral o infarto agudo del miocardio 1 

Enfermedades reumatológicas y/o infección aguda 1 

Obesidad (IMC mayor o igual a 20 1 

Fuente: tomado y adaptado de (49). 
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