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RESUMEN
ProPósito: En marzo 11 del 2020 la Organización Mundial de la Salud declara la pandemia por Covid-19. El 
clínico se va enfrentar a pacientes con ataque cerebrovascular (ACV) y sospecha o presencia de la infección. 
Miembros participantes del comité vascular de la Asociación Colombiana de Neurología basados en la exper-
ticia y la literatura amplían las primeras recomendaciones en el manejo de los pacientes con ACV isquémico 
agudo durante la actual pandemia.
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métodos: Mediante reuniones virtuales y por consenso de los participantes se escogieron tres ejes de trabajo: 
Tamización para Covid-19, Medidas de bioseguridad y Aspectos relevantes del ACV isquémico en época de 
pandemia por Covid-19. Se desarrollaron los ejes por grupos de trabajo mediante la modalidad de pregunta-
respuesta	pretendiendo	generar	 en	cada	una	de	 ellas	 recomendaciones	 sobre	 el	 tema.	La	versión	final	del	
documento conto con  la revisión y el aval de todos los participantes.
resultAdos: El documento cuenta con tres secciones correspondientes a los ejes de trabajo. En el primer eje 
se responden 3 preguntas y se dan recomendaciones sobre la tamización de la infección por Covid-19 en ACV 
agudo. En el segundo se responden 8 preguntas  y se dan recomendaciones sobre las medidas de bioseguridad 
en la atención de pacientes con ACV durante la pandemia. En el tercero se tratan 13 aspectos relevantes del 
ACV durante la pandemia, según criterio de los participantes, y se dan recomendaciones pertinentes.  
coNclusióN: Las recomendaciones son basadas en la literatura y consenso de los participantes  para el cuidado 
de pacientes con ACV isquémico agudo con sospecha o infección por Covid-19. No pretenden reemplazar las 
guías o protocolos establecidos sino ampliar las primeras recomendaciones del comité y apoyar al clínico en la 
atención de pacientes con ACV isquémico durante la pandemia.

KEYWORDS:  Ataque Cerebrovascular (ACV), Covid-19, Pandemia, Tamización, Bioseguridad (DeCS).

SUMMARY
PurPose: The World Health Organization declared the COVID-19 pandemic on March 11th 2020. Clinicians 
will	face	patients	with	stroke	and	confirmed	or	suspected	infection.	Members	of 	the	Stroke	Committee	of 	
the	Colombian	Neurological	Association	based	on	their	expertise	and	literature	review	extend	on	the	first	
recommendations on acute ischemic stroke management during the pandemic.
methods: Through virtual meetings and by consensus of  participants three topics were selected: COVID-
19 screening, biosafety measures and relevant aspects of  acute ischemic stroke care during the pandemic. A 
question and answer format was used to develop recommendations for each topic. 
results: The	manuscript	is	divided	into	three	sections.	The	first	includes	three	questions	and	recommendations	
on screening for COVID-19 in stroke patients. The second includes 8 questions and recommendations on 
biosafety measures on stroke patients during the pandemic. The last section includes 13 relevant stroke topics 
during COVID-19 pandemic, as deemed by the authors, and their recommendations.
coNclusioNs: Recommendations on stroke care and COVID-19 are based on literature review and expert con-
sensus.	The	aim	of 	the	manuscript	is	to	extend	on	the	first	recommendations	forwarded	by	the	Committee,	
not to replace current guidelines, and to support the clinician caring for stroke patients during the pandemic.

PALABRAS CLAVE: Stroke, COVID-19, Pandemic, Screening, Biosafety (MeSH).

INTRODUCCIÓN
En diciembre del 2019 un nuevo beta-coronavirus, 

denominado SARS-CoV-2, emergió en la provincia de 
Wuhan, China. Este es causante de neumonía y un síndrome 
respiratorio agudo severo llamado covid-19. Este virus 
tiene una fácil transmisibilidad y se expandió rápidamente 
por	el	mundo	(1).	El	primer	caso	confirmado	en	Colombia	
se registró el 6 de marzo del 2020. Cinco días después, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la pan-
demia mundial de la enfermedad por coronavirus covid-19 
(1,2). En Colombia, el 19 de agosto del 2020 había más de 
500.000	casos	confirmados,	326.298	recuperados	y	15.979	
fatalidades asociadas a la enfermedad (2).

Los pacientes con covid-19 posiblemente tienen un riesgo 
aumentado de tromboembolismo. Hay estudios que han 
sugerido	que	el	estado	inflamatorio,	la	disfunción	endotelial,	
el estado de hipercoagulabilidad y la disfunción cardiaca por 
la enfermedad favorecen los eventos isquémicos (3).

En diferentes series se ha reportado una incidencia de 
ataque cerebrovascular (ACV) isquémico en pacientes con 
covid-19 que oscila entre 0,9 y 5 %, la mayoría isquémicos. 
Más importante aún es el peor desenlace de pacientes con 
covid-19 y enfermedad grave o crítica, el incremento de la 
incidencia de ACV en adultos jóvenes y la posibilidad de 
que muchos pacientes valorados por ACV sean portadores 
asintomáticos de la infección (4). 

En Colombia es probable que la evolución de la pande-
mia nos enfrente a un escenario de cambios en la epidemio-
logía del ACV isquémico, reasignación y escasez de recursos 
de la salud, y atención de pacientes con ACV isquémico con 
covid-19, sintomáticos o asintomáticos.

Las siguientes recomendaciones se formulan como 
ampliación de las primeras recomendaciones del Comité 
Vascular de la Asociación Colombiana de Neurología(ACN) 
(5), con la intención de apoyar a los clínicos en la atención 
de pacientes con ACV isquémico durante la pandemia por 
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covid-19. Se trata de recomendaciones que a consideración 
de los autores son relevantes durante la coyuntura de salud. 
No sustituyen los protocolos y guías de ACV isquémico, 
de tamización y estudios para infección por SARS-CoV-2 o 
las relacionadas con medidas de bioseguridad, las cuales se 
recomienda	consultar.	No	son	inflexibles,	no	son	requeri-
mientos y se enfocan en el ACV isquémico, pero podrían ser 
aplicadas a otros subtipos de ACV. Se pretende que abarquen 
todos los niveles de atención, pero no que incluyan todos 
los aspectos de los pacientes con ACV isquémico. 

METODOLOGÍA
Los miembros participantes del comité vascular de 

la ACN en su reunión mensual virtual de julio del 2020 
consideraron pertinente, por la disponibilidad de nueva 
información	 científica	 y	 por	 las	 inquietudes	 de	 los	 asis-
tentes, revisar y ampliar las recomendaciones previamente 
formuladas (5). En la reunión por consenso se designaron 
tres ejes de trabajo y se propuso trabajar cada uno de estos 
con base en un formato de pregunta-respuesta. Asimismo, 
se asignó un líder para cada eje (JT,GP,CR). La bibliografía 
utilizada para responder cada pregunta se cita en agregado 
al	 final	 de	 cada	 respuesta	 para	 facilitar	 su	 revisión	 por	
parte del lector. De manera voluntaria, los participantes se 
adhirieron a cada eje con base en su interés y conocimiento 
del tema. Cada líder coordinó la asignación de tareas y el 
desarrollo del trabajo en cada eje. Posteriormente, los tres 
líderes hicieron el ensamble, la corrección y la edición del 
manuscrito. Este manuscrito fue envdo a revisión y al aval 
de todos los participantes del comité vascular de la ACN, 
previamente a su sometimiento para publicación. 

Los tres ejes de trabajo son, en su orden de presentación 
en	 el	 documento	 final:	 1)	 clasificación	 de	 pacientes	 con	
ACV en relación con la infección por covid-19; 2) medidas 
de bioseguridad y elementos de protección personal en 
la atención de pacientes con ACV isquémico durante la 
pandemia por covid-19; 3) aspectos relevantes del ACV 
isquémico durante la pandemia por covid-19. 

En el tercer eje por consenso de los participantes se esco-
gieron los siguientes aspectos para desarrollar: 1) valoración 
inicial del paciente; 2) trombólisis intravenosa; 3) trombec-
tomía/intervención endovascular; 4) prevención secundaria; 
5) exámenes paraclínicos; 6) manejo de factores de riesgo; 
7) información a pacientes y familiares; 8) craniectomía 
descompresiva; 9) disfagia; 10) medidas antitrombóticas; 11) 
decisiones éticas; 12) estancia hospitalaria; y 13) monitoreo 
posterior a terapias de reperfusión.

CLASIFICACIÓN DE PACIENTES CON ACV EN 
RELACIÓN CON LA INFECCIÓN POR COVID-19

¿Cuál	es	la	utilidad	del	sistema	de	triaje	o	de	clasifica-
ción respiratoria del ataque cerebrovascular al ingreso en 
un evento agudo?

Los	sistemas	de	triaje	o	filtros	respiratorios	están	dise-
ñados	para	identificar	los	casos	sospechosos	de	covid-19,	lo	
cual permite al personal médico crear una zona de atención 
demarcada y protegida para la atención de estos pacientes, 
así como ejecutar el código de ACV protegido, de modo 
que disminuya el riesgo de contagio del personal médico y 
de los otros pacientes. 

Se llevó a cabo una búsqueda no sistemática con los 
términos “((Covid OR Sars-Cov2) AND (Triage OR 
Protected Stroke Code*))” para determinar la utilidad del 
sistema de triaje prehospitalario y hospitalario, y se encon-
traron	599	artículos	sin	filtrar.	Luego	de	una	selección	por	
escenarios y por países latinoamericanos que se adecuaban 
a nuestro sistema de salud se revisaron de forma completa 
cinco artículos principales, entre ellos la guía de atención 
brasileña. Recomendamos tamizar a los pacientes para 
covid-19 con interrogatorio de los síntomas, valoración de 
signos (temperatura, frecuencia respiratoria y saturación 
de oxígeno) e historia de contacto con casos positivos, así 
como mantener un tratamiento rápido y efectivo del ACV, 
con	uso	adecuado	y	eficiente	de	los	elementos	de	protección	
personal y minimizando la exposición a la infección (tabla 
1,	figura	1).	Para	los	casos	confirmados	o	de	alta	sospecha	
diagnóstica	para	covid-19	recomendamos	clasificar	el	nivel	
de gravedad de la enfermedad según los parámetros de la 
Asociación Colombiana de Infectología (ACIN). Tratar de 
identificar	un	caso	sospechoso	covid-19	en	un	área	de	filtro	
es de especial importancia dado que una evidencia creciente 
muestra que aproximadamente el 5 % de los pacientes con 
infección grave por covid-19 y el 1 % de los pacientes con 
infección no grave desarrollan un ACV.

Cuando la pandemia se encuentra en fase de contagio 
comunitario no es relevante preguntar el nexo epidemio-
lógico de viaje previo, pero sí es importante indagar si el 
paciente tuvo contacto en los últimos 14 días con persona 
con covid-19 (1,6-11).

¿Qué pasa si el paciente tiene una barrera de lenguaje o 
no es capaz de comunicar los síntomas por una alteración 
de la conciencia?

Si el paciente es incapaz de establecer comunicación 
con el personal de salud y no se logra obtener información 
de los familiares, se debe tratar al paciente como potencial 
sospecho y tomar las precauciones de seguridad covid-19 
habituales	hasta	obtener	información	confiable	o	excluir	el	
diagnóstico por medio de pruebas formales (7).
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¿Cuál es la utilidad de las pruebas diagnósticas para el 
diagnóstico	de	infección	por	covid-19	en	la	clasificación	de	
pacientes con ataque cerebrovascular agudo?

La utilidad de las pruebas para el manejo de pacientes 
con ACV agudo es limitada, puesto que en la mayoría de los 
pacientes el código ACV protegido se realiza con base en 
cumplir	la	definición	clínica	de	caso	sospechoso	para	covid-
19. Tal limitación es mayor para las pruebas de laboratorio 
que para la tomografía de tórax, porque esta última aporta 
información durante la atención en el servicio de urgencias.

Se realizo una búsqueda no sistemática con la estrategia 
“(interpret*) AND ((Covid OR Sars-Cov2) AND (testing 
OR diagnos*))” para obtener información sobre la inter-
pretación de las pruebas en sí. Se recuperaron 291 artículos 
sin	filtrar,	se	seleccionaron	tres	referencias	y		se	hizo	otra	
búsqueda no sistemática con la estrategia “((thora* AND 
(computed tomography OR CT)) AND ((Covid OR Sars-
Cov2) AND (testing OR diagnos*))”. Se obtuvieron 258 
artículos	 sin	 filtrar	 y	 se	 seleccionaron	 dos	 de	 estos.	 Por	
último, se llevó a cabo una tercera búsqueda no sistemática 

Tabla 1. Formato de Tamización para covid-19 Código Neurológico. Fuente: los autores

Prenotificación y admisión
Fecha _______________
Nombre ______________________________   Edad _________________
Anticoagulación _______ Alergias _______ Hora de inicio o visto bien ___________
Déficit y NIHSS________________________________________________ Glucometría ______ 
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con la estrategia “acute stroke) AND ((coronavirus OR 
Covid-19 OR SARS-Cov2 infection) AND (testing OR 
susp*)” para recabar información sobre algoritmos de 
manejo con el paciente con ACV en fase aguda. Se obtuvie-
ron	64	resultados	sin	filtrar	y	se	seleccionaron	tres	artículos.	
Todas las búsquedas se hicieron en Pubmed.

La interpretación de las pruebas diagnósticas para 
covid-19 depende de dos factores: la precisión de la prueba 
y la probabilidad preprueba. La precisión depende de la 
sensibilidad (cuántos enfermos tienen la prueba positiva) y 
la	especificidad	(cuántos	sanos	tienen	la	prueba	negativa).	
Las pruebas de reacción en cadena de la polimerasa con 
transcriptasa reversa (RT-PCR) son más sensibles y especí-
ficas	que	las	serológicas	(anticuerpos)	en	las	primeras	dos	
semanas. Además, la precisión de las pruebas serológicas es 
muy cuestionada. Sin embargo, la sensibilidad de la RT-PCR 

Figura 1. Algoritmo de aproximación al paciente con ACV y sospecha de covid-19. Fuente: los autores

es	más	baja	que	la	especificidad	(70	%	y	95	%,	respectiva-
mente), lo que indica que es más útil cuando resulta positiva 
que cuando es negativa; es decir, un resultado positivo con-
firma	la	enfermedad,	pero	uno	negativo	no	la	descarta.	La	
probabilidad preprueba indica cuál es la probabilidad basal 
de tener la enfermedad, y está dada por la prevalencia y el 
contexto clínico (presencia/ausencia de síntomas o signos 
e historia de contacto con casos positivos). 

En lo que concierne a los estudios de imagen, estos se 
recomiendan en pacientes de probabilidad preprueba media 
a alta de covid-19, o en aquellos con probabilidad baja pero 
que estén empeorando. Si se trata de un escenario con 
recursos escasos, en el que no es posible realizar una prueba 
rápida de covid-19, el triaje se hace con base en hallazgos 
de	tomografía	de	tórax	sugestivos	(figura	1).	No	obstante,	
la	sensibilidad	y	la	especificidad	de	la	tomografía	de	tórax	
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paciente que cumpla con uno de los siguientes escenarios 
clínicos	(tabla	1,	figura	1).	
1.	 Tos,	 fiebre,	 dolor	 torácico,	 disnea,	 mialgias,	 cefalea,	

náuseas, síntomas gastrointestinales, alteraciones gusto-
olfativas o cualquier otro síntoma que pueda relacio-
narse con la infección, de más de 24 horas de duración 
en los últimos 14 días.

2. Convivencia con personas infectadas por covid-19.
3. Información desconocida por ausencia de acudiente 

e imposibilidad para la anamnesis por alteración en la 
expresión oral, compromiso de memoria o del sensorio.
Si lo anterior es positivo se debe alertar al servicio de 

urgencias receptor y al equipo de ACV de la institución.
Se recomienda el uso de mascarilla quirúrgica o tapabo-

cas apropiado durante la atención del código ACV para todo 
el personal del servicio de urgencias. Al caso de ingresar un 
caso sospechoso de infección por covid-19, el personal de 
salud que entre a la habitación o ambiente del paciente debe 
usar mascarilla quirúrgica, bata de manga larga, guantes de 
manejo, monogafas o careta y gorro (opcional). En caso 
de procedimientos que impliquen exposición a aerosoles 
se debe usar respirador N95. 

Es necesario poner tapabocas en pacientes no intubados, 
después de asegurar sus propios elementos de protección 
personal. El paciente debe llevar el tapabocas mientras se 
encuentre en el área de urgencias y durante sus traslados 
al servicio de imágenes diagnósticas o a otras áreas hos-
pitalarias. Si se requiere oxigenoterapia, la cánula debe ser 
colocada por debajo de la mascarilla quirúrgica o tapabocas.

Si es necesario asegurar la vía aérea o el paciente requiere 
fracciones altas de oxígeno (FiO2 > 0,5), terapias de alto 
flujo	nasal,	CPAP,	BiPAP	o	ventilación	con	dispositivos	Bag-
Valve-Mask, considere intubación temprana con el apoyo 
del equipo de manejo de vías respiratorias altas.

Durante la permanencia del paciente en el servicio de 
urgencias tenga en cuenta las siguientes recomendaciones 
(figura	1):
o Asegúrese de permanecer solamente el tiempo necesario 

en el área de reanimación.
o Designe un líder de seguridad que monitoree el correcto 

uso de elementos de protección personal (EPP) tanto 
en la postura como en la retirada de ellos.

o Asigne los diferentes roles en el equipo de ACV para 
evitar aglomeraciones en salas y pasillos del servicio de 
urgencias.

o Lleve a cabo reuniones o simulacros previos para la 
asignación de roles.

o Asegúrese que cada miembro del equipo de ACV utilice 
correctamente los EPP.

varía en exceso (60-98 % y 25-53 %, respectivamente), por 
lo que debe correlacionarse con la probabilidad preprueba 
del paciente.

Para	ejemplificar,	una	persona	asintomática	en	la	comu-
nidad tiene una probabilidad preprueba baja mientras que 
una persona con síntomas que acude a urgencias tiene 
una probabilidad mayor. La probabilidad preprueba de un 
paciente con ACV agudo puede aumentar si cumple alguna 
de	las	definiciones	de	caso	del	Ministerio	de	Salud	o	de	la	
Asociación Colombiana de Infectología. En tal caso, debe 
manejarse como positivo (aunque sea sospechoso), y tener 
una	prueba	positiva	o	negativa	no	modifica	el	manejo.	Lo	
anterior incluye tanto las pruebas de laboratorio como 
las de imagen. Sin embargo, ya que estas últimas proveen 
información inmediata, es razonable su uso en conjunto 
con la neuroimagen para facilitar la toma de decisiones. 
En	 tal	 sentido,	 la	 definición	 clínica	 de	 caso	 sospechoso	
(probabilidad alta) guía el uso del código ACV protegido. 
Es probable que la tomografía de tórax realizada en serie 
con la de cerebro añada valor. La realización de las pruebas 
de	laboratorio	no	modifica	la	decisión,	aunque	sirve	para	
informar a las autoridades en términos de salud pública 
(1,2,7,9,12-18).

Medidas de bioseguridad y elementos de protec-
ción personal en la atención de pacientes con ACV 
isquémico durante la pandemia por covid-19

Con base en el consenso colombiano de atención, 
diagnóstico y manejo de la infección por SARS-COV-2/ 
covid-19 en establecimientos de atención de la salud de la 
Asociación Colombiana de Infectología y su aplicación par-
ticular en la atención de pacientes con ACV agudo (código 
ACV protegido), se proponen las siguientes preguntas para 
ser desarrolladas en la nueva edición de las recomendaciones 
en el diagnóstico y tratamiento del ACV isquémico agudo 
durante	la	contingencia	por	covid-19	(figura	1)	(1).

¿Cuáles son las recomendaciones de prevención y con-
trol de infección por covid-19 en el servicio de urgencias 
en pacientes con sospecha de ataque cerebrovascular agudo 
(ACV)?

En la atención del paciente con ACV isquémico agudo 
el servicio de triaje en urgencias tiene dos objetivos: 1) 
reconocimiento rápido del ACV mediante escalas como 
la de Cincinnati o del acrónimo FAST una vez el paciente 
arribe	al	servicio	de	urgencias;	2)	identificación	rápida	de	
pacientes con sospecha de infección por covid-19.

Si el ámbito extrahospitalario lo permite por medio de la 
prenotificación	o	los	servicios	de	referencia,	se	recomienda	
considerar como sospecha de infección por covid-19 a todo 
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o Evite contaminar otras áreas hospitalarias durante la 
ruta de traslado del paciente al servicio de imágenes 
diagnósticas o a salas de hemodinamia.
Realice	un	examen	neurológico	modificado	con	base	en	

la observación y evite el contacto directo con el paciente. La 
realización de fondo de ojo debe ser excepcional. La escala 
del NIHSS puede ser llevada a cabo desde la observación y 
con la coparticipación del paciente cuando sea posible. La 
utilización de telemedicina o consulta, guardando el distan-
ciamiento físico mediante teléfonos inteligentes (tecnología 
smartphone) en el mismo ambiente hospitalario, debe ser 
enfatizada para disminuir el riesgo de contacto y racionalizar 
el uso de los EPP (1,11,17-19). 

¿Cuál es el aislamiento hospitalario para instaurar en 
pacientes con covid-19 y ACV agudo por y cuánto tiempo 
se debe mantener?

Experiencias con infecciones por coronavirus previas 
enseñaron que el incumplimiento de las precauciones de 
barrera apropiadas era el responsable de la mayoría de las 
trasmisiones nosocomiales.

Se recomienda implementar aislamiento de gotas y 
contacto en los pacientes hospitalizados e infectados por 
covid-19. El personal de salud que ingrese a la habitación 
del paciente debe usar mascarilla quirúrgica, delantal imper-
meable	o	bata	antifluido,	guantes	limpios,	protección	ocular	
y gorro (opcional).

En caso de procedimiento con producción de aerosoles 
debe usarse el respirador N95.

En lo posible e idealmente se debe usar habitaciones 
aisladas bien ventiladas cuando se realicen procedimientos 
generadores de aerosoles, con cuartos de presión negativa 
con un mínimo de 12 intercambios hora o al menos 160/
Lt minuto en habitaciones con ventilación natural.

En caso de exceder la capacidad asistencial se deben 
implementar cubículos con cohortes de pacientes con 
infección	por	covid-19	confirmados	por	laboratorio	y	ACV,	
guardando la distancia mínima de dos metros.

Minimizar la transmisión nosocomial de la covid-19 
es un reto en la atención actual de la pandemia. El distan-
ciamiento social continúa siendo la piedra angular en la 
contención de la pandemia en la comunidad extra e intra-
hospitalaria. Idealmente, el paciente infectado con covid-19 
y ACV debe ser llevado a un área de vigilancia conjunta 
de observación neurológica vascular y respiratoria, en 
habitación individual, y si esto no es posible en habitación 
compartida (igual etiología) y un distanciamiento de dos 
metros entre una cama y la otra.

En áreas hospitalarias donde haya pacientes con ACV 
y covid-19 se debe restringir la circulación de personal 

a los mínimos necesarios para el cuidado de dichos 
pacientes.

Sobre el tiempo que se debe mantener el aislamiento 
en pacientes hospitalizados o institucionalizados infecta-
dos con covid-19, la última actualización del Consenso 
de la Asociación Colombiana de Infectología recomienda 
la estrategia basada en síntomas y la estrategia basada en 
RT-PCR. La primera recomienda levantar el aislamiento 
después de al menos diez días del inicio de los síntomas, 
al	menos	72	horas	después	de	la	resolución	de	la	fiebre	sin	
la utilización de medicamentos antipiréticos y la mejoría 
de los síntomas respiratorios (tos y disnea). Y la segunda 
recomienda por lo menos 10 días después del inicio de los 
síntomas, mejoría clínica por lo menos de tres días y una 
RT-PCR negativa tomada nueve días después del inicio de 
los	síntomas.	En	pacientes	con	ACV	se	prefiere	la	estrategia	
basada en RT-PCR. Si la RT-PCR de control es positiva, 
esta se debe realizar cada siete días hasta que salga negativa 
(figura	1)	(1,20-22).

¿Cuáles son las medidas para minimizar la transmisión 
intrahospitalaria en trabajadores al cuidado de la salud que 
atienden pacientes con sospecha de infección o infección 
confirmada	por	covid-19	y	ACV?

La transmisión nosocomial del covid-19 es una preocu-
pación emergente en la atención de la pandemia, especial-
mente entre trabajadores al cuidado de la salud por el riesgo 
de exposición laboral. Con base en la estrategia integrada 
del Hospital General de Singapur para la contención y pre-
vención de la transmisión intrahospitalaria del covid-19 se 
hacen las siguientes recomendaciones al grupo de clínicos 
que han atendido pacientes con ACV agudo:
o Reporte al departamento de epidemiología de su ins-

titución cualquier síntoma de enfermedad respiratoria 
que usted presente.

o Registre su temperatura al ingresar y salir de su institu-
ción.

o Informe al departamento de epidemiología la presencia 
de miembros del equipo de ACV sospechosos o con-
firmados	de	covid-19	para	la	vigilancia	y	el	control	de	
un eventual brote en el servicio.

o	 	Si	presenta	fiebre,	malestar	general,	síntomas	respira-
torios, mialgias, diarrea o alteración gusto-olfativa no 
asista a su lugar de trabajo.

o Así los síntomas respiratorios sean leves absténgase 
de asistir a su lugar de trabajo. Recuerde que el “pre-
sentismo” es perjudicial para usted, la institución y los 
pacientes (23).
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¿Cuál es la utilidad de las pruebas en el trabajador al 
cuidado de la salud (neurólogo) asintomático con contacto 
estrecho? 

Se recomienda la práctica de pruebas serológicas IgG 
después del día 14 del contacto (la Asociación Colombiana 
de Infectología en su consenso la cataloga como evidencia 
débil a su favor) (22).

¿Cuál es la conducta con el trabajador al cuidado de la 
salud que tiene contacto estrecho y desarrolla síntomas? 

Si la persona tuvo contacto estrecho no protegido y 
desarrolla síntomas durante los 14 días siguientes debe ser 
incluida	 en	 el	 diagrama	 de	 flujo	 diagnóstico	 para	 covid-
19 y, con independencia del resultado, debe mantener el 
aislamiento hasta que complete al menos 10 días contados 
desde el inicio de los síntomas y 72 horas de resolución de 
la	fiebre	y	mejoría	de	síntomas	respiratorios.

Si el trabajador al cuidado de la salud con contacto 
estrecho no protegido presenta síntomas y la RT-PCR es 
negativa, se recomienda realizar prueba de anticuerpos 
después de los días 11-14 del inicio de los síntomas para 
descartar el diagnóstico de infección por covid-19 (22).

¿Se debe realizar tamización en trabajadores al cuidado 
de la salud asintomáticos? 

No se recomienda la realización de RT-PCR ni la de 
anticuerpos IgG/IgM como estrategia aislada de tamización 
en esta población en particular (22).

¿Qué otras recomendaciones deben ser hechas al equipo 
de trabajadores al cuidado de la salud que atienden urgencias 
neurológicas como el ACV?

Se debe tener un buen balance entre trabajo y vida, 
evitar largas jornadas de trabajo y privación de sueño. Se 
recomienda actividad física apropiada y dieta balanceada (8).

¿Cómo se recomienda el uso de los elementos de pro-
tección personal para la prevención de la transmisión de 
covid-19 durante la atención del código ACV protegido?

Los elementos de protección personal (EPP), según los 
CDC (Centers for Disease Control and Prevention) y los 
OSHA (Occupational Safety and Hospital Administration), 
corresponden a la ropa o equipo especializado utilizado por 
los empleados para la protección contra materiales infeccio-
sos, que deben ser utilizados de acuerdo con el escenario 
de exposición. En términos generales, para la atención, 
la prevención y el manejo de la infección por covid-19 se 
pueden considerar los siguientes EPP: 
o Vestido de Mayo

o Guantes desechables y para monouso
o Mascarilla quirúrgica (tapabocas), respirador N95, FFP2 

o equivalente para procedimientos generadores de aero-
soles	(PGA).	Se	debe	asegurar	la	adecuada	fijación	(sello)	
de estos elementos al rostro del trabajador al cuidado 
de la salud

o Protector ocular: careta o monogafa. Los anteojos for-
mulados no constituyen EPP

o	 Bata	de	protección	antifluido	desechable	o	reutilizable	
(poliéster o poliéster algodón) que debe desecharse o 
lavarse respectivamente después de su uso. En caso de 
precariedad hospitalaria se recomienda el uso de delan-
tales plásticos que deben desecharse o lavarse después 
de su uso

o Botas o zapatos cerrados
o El gorro es opcional y no se recomienda el uso de 

polainas.
Los EPP son prioritarios y de uso obligatorio para dis-

minuir el riesgo de compromiso en la salud en trabajadores 
al cuidado de la salud y pacientes.

Los EPP deben ponerse y retirarse paso por paso de 
acuerdo con protocolos establecidos

Una vez cumplida la tarea, los EPP como guantes y batas 
deben ser desechados en el lugar de la atención o dispuestos 
en lugares destinados para batas lavables. Se recomiendan 
protocolos de desinfección de caretas y monogafas en un 
área diferente a la de la atención del paciente.

Los respiradores N95 también deben ser desechados 
si hubo exposición a aerosoles y en caso de escasez se 
recomienda su uso hasta por ocho horas en un solo uso 
continuo, o hasta cinco reúsos. También deben ser elimi-
nados en caso de daño físico o alteraciones en el ajuste del 
respirador N95 (22,23).

ASPECTOS RELEVANTES DEL ACV ISQUÉMICO 
DURANTE LA PANDEMIA POR COVID-19

¿Qué consideraciones o recomendaciones contemplar al 
realizar la valoración inicial de un paciente con sospecha de 
ACV isquémico durante la pandemia por covid-19?

Aunque se ha evidenciado una disminución de consulta 
por ACV isquémico entre el 20 al 40 %, se recomienda no 
bajar la guardia y para todos los pacientes seguir las guías/
protocolos para ACV isquémico que se establecieron con 
anterioridad. Para agilizar y facilitar la atención se reco-
mienda	 la	 tamización/clasificación	 para	 covid-19	 a	 todo	
paciente	con	sospecha	de	ACV	isquémico	(tabla	1,	figura	
1). En pacientes con sospecha de ACV isquémico con alte-
ración de estado de conciencia que no logren comunicarse 
y no tengan familiar/cuidador, debe considerarse como un 
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caso posible de covid-19. Se recomienda siempre seguir 
las normas de bioseguridad institucionales establecidas. 
En lo posible, se recomienda emplear telemedicina para la 
evaluación de los pacientes de acuerdo con la disponibilidad 
y experiencia institucional. En todos los pacientes, además 
del monitoreo hemodinámico y glicémico, se recomienda 
valorar la saturación de oxígeno de manera continua. En 
caso de necesidad de transferencia de cuidado del paciente 
se recomienda informar su estado clínico y su estado de 
tamización/clasificación	para	covid-19.	Durante	este	punto	
de	inflexión	en	salud	se	recomienda	implementar,	revisar	o	
actualizar los protocolos de ACV institucionales en relación 
con	covid-19	e	 información	científica	actualizada	para	el	
manejo de ACV: código ACV protegido. 

Series de casos reportan compromiso neurológico en 
el 36 % de los pacientes con covid-19, más frecuente en la 
enfermedad grave y crítica. Para detectar el compromiso 
neurológico se recomienda realizar una valoración neuro-
lógica de los pacientes con covid-19 de manera periódica. 
En pacientes con covid-19 con o sin sedación o ventilación 
asistida y con deterioro neurológico se considera tener un 
bajo umbral de sospecha para ACV isquémico. En pacientes 
con compromiso neurológico y covid-19 se recomienda 
emplear telemedicina para su evaluación, de acuerdo con la 
disponibilidad y la experiencia institucional. Se recomienda 
adherencia estricta a las medidas de bioseguridad institu-
cionales y valorar en conjunto con otras especialidades 
los	beneficios	y	los	riesgos	de	las	decisiones	diagnósticas	y	
terapéuticas en pacientes con ACV isquémico y covid-19 
(1,5,24,25).

¿Qué consideraciones o recomendaciones contemplar en 
pacientes con ACV isquémico en ventana para trombolisis 
intravenosa durante la pandemia por covid-19?

Existe	dificultad	para	confirmar	o	descartar	covid-19	en	
el paciente con ACV isquémico en el ámbito de la urgen-
cia. Sin embargo, no se encuentra contraindicación para la 
administración de trombólisis farmacológica intravenosa en 
el pacientes con ACV isquémico y covid-19 que consulte 
dentro de las primeras 4,5 horas de evolución de los sínto-
mas neurológicos.

Para	los	pacientes	confirmados	con	covid-19	valorados	
por ACV isquémico se recomienda conocer el estado de 
tiempos de coagulación y conteo plaquetario previo a la 
administración de trombólisis farmacológica intravenosa. 
En pacientes con covid-19 sin trastornos de la coagulación 
no existe evidencia que muestre mayor riesgo de transfor-
mación hemorrágica.

En los pacientes con covid-19 con ACV isquémico y 
que se encuentren en tratamiento con anticoagulantes orales 
o parenterales se recomienda seguir las guías/protocolos 

establecidos de ACV isquémico para trombólisis intravenosa 
en situación de anticoagulación (24,26). 

¿Qué consideraciones o recomendaciones contemplar en 
pacientes con ACV isquémico candidatos a trombectomía 
mecánica durante la pandemia por covid-19?

Se recomienda adherirse de la manera más estricta 
a las guías internacionales, nacionales e institucionales 
previamente establecidas para seleccionar los candidatos 
para trombectomía mecánica. La decisión deber centrarse 
en el paciente, contemplando su estado de salud previo y 
actual, su condición neurológica y nivel de gravedad de la 
covid-19. Esta última no constituye una contraindicación 
para el procedimiento. Previamente al traslado a la sala de 
angiografía	se	recomienda	notificar	al	equipo	endovascular	
con información del estado neurológico del paciente, su 
estado clínico general y el resultado de la tamización para 
covid-19 para preparar la sala, el personal y los equipos. 
Se recomienda considerar la decisión sobre manejo de vía 
aérea y tipo de anestesia antes del traslado del paciente a 
la sala de angiografía. Se considera la sedación consciente 
como de primera línea en el manejo. Una vez terminado 
el procedimiento endovascular, los pacientes intubados se 
deben trasladar a la unidad de cuidado intensivo. No se 
recomienda realizar el procedimiento de extubación en la 
sala de angiografía. Los pacientes estables no intubados se 
pueden trasladar a una cama de cuidado intermedio o de 
hospitalización según la disponibilidad y los protocolos ins-
titucionales ante la escasez anticipada de camas de cuidados 
intensivos. Antes de la transferencia del cuidado del paciente 
se recomienda informar sobre su estado neurológico, su 
estado clínico general, el resultado de la tamización para 
covid-19 y el estado de reperfusión cerebral obtenido poste-
riormente a la intervención. Para el seguimiento neurológico 
por parte del equipo endovascular se puede considerar el 
uso de la telemedicina de acuerdo con la disponibilidad y 
la experiencia institucional. Por último, para la desinfección 
de la sala de angiografía se recomienda adherirse a los pro-
tocolos institucionales establecidos (4,27-36).

¿Qué consideraciones o recomendaciones contemplar en 
pacientes con ACV isquémico en relación con la prevención 
secundaria durante la pandemia por covid-19?

La continuidad del tratamiento intra y extrainstitucional 
es de vital importancia para evitar nuevos eventos vascula-
res. En este orden de ideas, la prevención secundaria debe 
realizarse según los factores de riesgo documentados, el 
mecanismo	fisiopatológico	y	las	guías	o	los	protocolos	de	
ACV isquémico, con independencia del estado para covid-
19. No hay una contraindicación de clase o grupo para el 
uso de antihipertensivos, hipolipemiantes, antidiabéticos o 
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antitrombóticos en pacientes con ACV isquémico y covid-
19. Desde el punto de vista neurológico la indicación para 
iniciar	anticoagulación	dependerá	del	mecanismo	fisiopa-
tológico, del volumen del infarto cerebral y del riesgo de 
transformación hemorrágica. Hasta el momento no se han 
puesto en evidencia diferencias en los desenlaces entre la 
anticoagulación y la antiagregación en pacientes con ACV 
isquémico con covid-19. Sin embargo, este aspecto merece 
consideración y se están realizando estudios sobre el papel 
de la anticoagulación en pacientes con y sin ACV isquémico 
e infección por covid-19 (2,5,24,37,38). 

¿Qué consideraciones o recomendaciones contemplar en 
pacientes con ACV isquémico en relación con los estudios 
paraclínicos durante la pandemia por covid-19?

Los pacientes que asisten a las instituciones de salud con 
ACV isquémico deben diferenciarse en cuanto a la presencia 
o no de covid-19. Aquellos sin covid-19 deben evaluarse de 
la forma convencional, con todos los estudios habituales, 
para encontrar la etiología y los factores de riesgo. En el 
caso de los pacientes con ACV isquémico se recomienda 
hacer los exámenes de forma expedita para enviarlo a su 
domicilio lo más pronto posible.

Dentro de la evaluación paraclínica etiológica/factores 
de riesgo se recomiendan los siguientes exámenes para 
pacientes sin covid-19: a) topografía del ACV (TAC o RM 
cerebral); b) vasos sanguíneos (angio-TAC, angio-RM, 
Doppler transcraneal y de vasos de cuello); c) estructura 
cardíaca (ecocardiograma transtorácico-ETT y/o ecocar-
diograma transesofágico-ETE*); d) ritmo cardíaco (ECG 
de 12 derivaciones, Holter de ritmo cardíaco* o telemetría 
cardíaca al menos de 24 horas); e) laboratorios (glicemia, 
hemoglobina	glicosilada,	perfil	lipídico,	PT,	PTT,	INR).	(*=	
Estudios	paraclínicos	con	dificultades	para	hacer	durante	la	
pandemia por covid-19).

En estudios recientes de pacientes con ACV y covid-
19 pueden quedar como criptogénicos hasta en un 65 %. 
Una de las razones puede ser por estudio incompleto o por 
mecanismos múltiples que compiten entre sí. Por eso se 
recomienda	seguir	alguno	de	los	sistemas	de	clasificación	
etiológica, bien sea TOAST o ASCOD. Teniendo en cuenta 
lo anterior y siguiendo las recomendaciones de bioseguridad, 
no se recomienda el ETE en pacientes con covid-19, por 
la generación de aerosoles. Se recomienda realizar ETT de 
acuerdo con los protocolos de cada institución. Se reco-
mienda la telemetría cardíaca de 24 horas intrahospitalaria 
y ECG de 12 derivaciones. Se puede considerar aplazar el 
estudio Holter de ritmo cardíaco para hacerlo de forma 
ambulatoria.

Se sabe que los pacientes con covid-19 y de acuerdo 
con la gravedad de la enfermedad presentan elevaciones 

de	marcadores	inflamatorios,	como	son	proteína	C	reactiva	
(PCR), deshidrogenasa láctica (LDH) y ferritina, además de 
marcadores	de	coagulopatía	con	elevación	de	fibrinógeno	y	
dímero-D. Entre más grave es la enfermedad por covid-19, 
mayor resulta la elevación de todos los factores mencio-
nados, lo que está relacionado con disfunción endotelial 
(endoteliopatía) y coagulación intravascular diseminada 
originada (CID) del pulmón, sin trombocitopenia. En 
pacientes con ACV versus controles, los factores tienden 
a ser más positivos y elevados, como el dímero-D. Así, los 
paraclínicos anteriores pueden ser marcadores indirectos de 
compromiso por covid-19 y de la gravedad de la infección, 
y podrían ayudar en la toma de decisiones terapéuticas, así 
como en la adopción de medidas de bioseguridad en espera 
de	las	pruebas	específicas	del	virus	(6,33,39-48).

¿Qué consideraciones o recomendaciones contemplar en 
pacientes con ACV isquémico y el manejo de los factores de 
riesgo durante la época de pandemia por covid-19?

Existen numerosos factores de riesgo para el ACV 
isquémico.	 A	 su	 vez,	 hay	 varias	 formas	 de	 clasificarlos:	
modificables	 (p.	ej.,	dieta	y	condiciones	comórbidas),	no	
modificables	(p.	ej.,	edad,	raza),	de	corto	plazo	(p.	ej.,	eventos	
infecciosos, sepsis y estrés), de mediano plazo (p. ej., hiper-
tensión e hiperlipidemia) y de largo plazo (p. ej., sexo y raza). 
El aislamiento/distanciamiento social, la disminución de la 
actividad física, los cambios dietarios, la restricción al acceso 
de los servicios de salud, el limitado acceso a medicación, la 
disminución de recursos económicos, el aumento del con-
sumo de alcohol y tabaco, los cambios del estado de ánimo/
emocionales impuestos por la pandemia por covid-19 
pueden producir una disminución del control de los factores 
de riesgo para ACV isquémico. Adicionalmente, el ACV 
isquémico es una de las posibles complicaciones de covid-
19. La enfermedad se asocia con elevadas concentraciones 
séricas	de	citoquinas	 inflamatorias,	disfunción	endotelial,	
actividad procoagulante y posiblemente disfunción cardiaca, 
lo que puede contribuir a un mayor riesgo de enfermedad 
tromboembólica. Y aunque no hay guías/protocolos para el 
manejo de factores de riesgo de ACV isquémico durante la 
época de pandemia por covid-19, se recomienda mantener 
una vigilancia y control de cada uno de ellos siguiendo las 
guías/protocolos de la época pre-covid-19. También se 
recomienda evitar la infección SARS-CoV-2, siguiendo las 
medidas de bioseguridad institucionales, locales, regionales 
y nacionales. Por último y por el momento, en pacientes con 
uso de IECA/ARA2 y covid-19 no se recomienda su retiro. 
Para lograr cada uno de estos objetivos se recomienda el uso 
de la telemedicina, según la disponibilidad y la experiencia 
institucional y del clínico (1,49-60).
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¿Qué consideraciones o recomendaciones contemplar 
en la comunicación con pacientes con ACV isquémico y los 
familiares durante esta época de pandemia por covid-19?

En	esta	coyuntura,	es	posible	que	surjan	dificultades	en	la	
comunicación con los pacientes y con los familiares por las 
medidas de bioseguridad necesarias, la ansiedad por la situa-
ción y las transferencias del cuidado. Se recomienda seguir 
los lineamientos de comunicación previamente establecidos, 
manteniendo un diálogo abierto y constante con el paciente 
y los familiares. En este diálogo debe explicarse la situación 
clínica y las intervenciones diagnósticas y terapéuticas rea-
lizadas o por realizar, además de abrir un espacio para la 
resolución de dudas e inquietudes. Se recomienda el uso de 
la	telemedicina	o	medios	virtuales	para	tal	fin,	de	acuerdo	
con la disponibilidad y la experiencia personal e institucional. 
Si la comunicación es presencial se recomienda seguir las 
medidas de bioseguridad institucionales establecidas. 

Por la instauración de medidas extraordinarias durante 
esta pandemia se recomienda explicar al paciente y a los 
familiares, de una forma concisa y precisa, las medidas de 
bioseguridad adoptadas por la institución y cómo aplican 
al caso en particular. También se recomienda explicar la 
metodología	institucional	de	tamización	y	clasificación	de	
pacientes en relación con covid-19 y cómo aplica al caso 
en particular.

En series de casos la presencia de ACV isquémico de 
gran vaso y covid-19 con enfermedad grave o crítica se ha 
relacionado con un desenlace desfavorable y mayor riesgo de 
fatalidad. En caso de tratarse de un paciente con enfermedad 
grave o crítica por covid-19 y ACV isquémico de gran vaso 
se recomienda informar a la familia sobre cómo el pronós-
tico se afecta de manera adversa. Adicionalmente, debido 
al surgimiento reciente de covid-19 y la escasa literatura se 
recomienda comunicar que algunas decisiones diagnósticas 
y terapéuticas en pacientes con covid-19 y ACV isquémico 
tienen un grado de incertidumbre. Por último, los pacien-
tes con o sospecha de covid-19 y ACV isquémico tendrán 
aislamiento hospitalario, por lo que se recomienda que se 
provean canales de comunicación virtual entre paciente, 
familiares y personal médico tratante (61-66). 

¿Qué consideraciones o recomendaciones contemplar 
en pacientes con ACV isquémico candidatos a craniecto-
mía descompresiva durante esta época de pandemia por 
covid-19?

Durante la pandemia algunos autores han reportado un 
aumento de los casos de ACV isquémico con oclusión de 
gran vaso. En la actualidad no hay contraindicación para 
craniectomía descompresiva en pacientes con ACV isqué-
mico con oclusión de gran vaso y covid-19. Por lo tanto, 
para la selección de pacientes candidatos a craniectomía 

descompresiva se recomienda usar los mismos criterios 
que en la época precovid-19. En las primeras 48 horas y en 
pacientes menores de 60 años, es razonable el uso de cra-
niectomía descompresiva en ACV isquémico por oclusión 
de gran vaso y edema cerebral unilateral con covid-19. Lo 
anterior posiblemente reduzca la fatalidad asociada al ACV 
isquémico. En pacientes con covid-19 con enfermedad 
grave o crítica, o en mayores de 60 años, se recomienda la 
valoración interdisciplinaria y la decisión individualizada 
de craniectomía descompresiva. Se recomienda basar la 
preparación del procedimiento neuroquirúrgico de urgencia 
en	 tres	pilares:	 la	 tamización/clasificación	para	covid-19,	
las medidas de bioseguridad institucionales y los riesgos/
beneficios	de	la	intervención	(25,67).

¿Qué consideraciones o recomendaciones contemplar en 
pacientes con ACV isquémico en la valoración de disfagia 
durante la época de pandemia por covid-19?

La presencia de disfagia en pacientes con ACV isqué-
mico es un marcador de riesgo de complicaciones, aumento 
de estancia hospitalaria e institucionalización. Se recomienda 
hacer una valoración intrahospitalaria para disfagia de todos 
los pacientes con ACV isquémico, con independencia de su 
estado en relación con covid-19. Es razonable excluir de esta 
valoración a los pacientes con ataque isquémico transitorio 
sin disfagia previa. 

En pacientes con ACV isquémico y sin covid-19 se 
recomienda hacer la valoración y el manejo de la disfagia de 
acuerdo con los protocolos previamente establecidos. En 
paciente con o sospechosos de covid-19 y ACV isquémico 
se recomienda tamización de deglución para determinar la 
necesidad de exámenes adicionales. La tamización puede ser 
realizada por el personal de enfermería, o bien se pueden 
usar técnicas de valoración remota por telemedicina. En 
caso de tamización presencial se recomienda seguir las 
medidas de bioseguridad institucionales. Si por tamización 
se requiere examen clínico de la deglución al lado de la cama, 
se recomienda cumplir con las medidas de bioseguridad 
institucionales,	evitar	la	palpación	laríngea,	el	reflejo	tusivo,	
y que el examen sea realizado por personal entrenado. Se 
recomienda, en la medida de lo posible, no hacer valoración 
instrumental	 (endoscópica/FEES	 o	 videofluoroscopia/
VFS) de la deglución. Si se requiere valoración instrumental 
de la deglución se recomienda realizar VFS solo en casos 
de alto riesgo de aspiración y malnutrición/deshidratación.

Se recomienda diferir el cribado de deglución para des-
pués de la fase inicial de urgencia del ACV isquémico, la 
tamización/clasificación	para	covid-19	y	cuando	el	estado	
clínico lo permita; pero antes de iniciar alimentación vía oral. 
En pacientes con o sospecha de covid-19 se recomienda 
diferir la valoración para después de la transferencia de 
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cuidado a la respectiva zona hospitalaria y si es posible con 
la presencia de los familiares/cuidadores. En pacientes con 
o sospecha de covid-19 y disfagia que limite la alimentación 
vía oral se recomienda realizar la tamización de deglución de 
manera	periódica	durante	la	estancia	hospitalaria	difiriendo	
las rutas alternas de alimentación. En este último aspecto 
se	prefiere	la	sonda	nasogástrica	sobre	la	gastrostomía.	En	
pacientes con ACV isquémico y disfagia es razonable rea-
lizar la terapia de deglución vía remota/telemedicina con 
entrenamiento para el personal de enfermería y familiares/
cuidadores (68-74).

¿Qué consideraciones o recomendaciones contem-
plar sobre los fármacos antitrombóticos para prevención 
secundaria en pacientes hospitalizados por ACV isquémico 
durante la época de pandemia por covid-19?

 Un panel internacional de expertos sobre el manejo de 
antiagregantes y anticoagulantes para la prevención secun-
daria en ACV isquémico agudo en pacientes con covid-19 
no	encontró	evidencia	científica	que	recomiende	cambios	
en las guías/protocolos actuales. Adicionalmente no existen 
datos sobre la superioridad o inferioridad entre los diferentes 
antiagregantes y/o anticoagulantes en pacientes con ACV 
isquémico y covid-19. Teniendo en cuenta lo anterior y 
siguiendo las guías de la American Heart Association/
American Stroke Association (AHA/ASA) del 2018 se  
recomienda en ACV isquémico no cardioembólico el uso 
de antiagregación inmediata: con monoterapia o terapia 
dual (en Ataque Isquémico Transitorio de alto riesgo/ACV 
isquémico menor) en las primeras 24 horas en pacientes sin 
terapias de reperfusión; y después de 24 horas en el caso 
contrario.  En pacientes con ACV isquémico de origen 
cardioembólico se recomienda la anticoagulación, en las 
primeras 48 horas en AIT y posteriormente en infartos 
cerebrales. Para el inicio de la anticoagulación se recomienda 
el uso de  warfarina o anticoagulantes directos no vitamina 
K dependiente dentro de las primeras 2 semanas, según 
indicaciones y contraindicaciones de cada fármaco.

Estudios recientes sugieren que los pacientes con covid-
19 tienen un riesgo elevado de eventos tromboembólicos. 
Estos pacientes han mostrado elevación del dímero-D, 
con cifras aún mayores cuando hay ACV concomitante 
(0,5	mg/L	 vs.	 6,9	mg/L	 p	=	<0,001)	 y	 una	 asociación	 a	
mortalidad con cifras >1 mg/L. Algunos expertos reco-
miendan	 inicio	de	anticoagulación	profiláctica	o	régimen	
de anticoagulación plena en pacientes con covid-19 y otros 
factores	de	riesgo	paraclínico	(dímero-D,	fibrinógeno,	PTT	
y plaquetas). En el contexto de ACV isquémico y trombosis 
venosa profunda (TVP) las guías de la AHA/ASA del 2018 
establecen lo siguiente: 

1.	El	beneficio	de	la	dosis	profiláctica	con	heparinas	subcu-
táneas (no fraccionadas (HNF) o de bajo peso molecular 
(HBPM)) en pacientes inmóviles con ACV isquémico 
no está bien establecido (clase IIB, nivel de evidencia A) 
(nueva recomendación). En un metaanálisis, se observó 
que	la	tromboprofilaxis	no	tuvo	impacto	en	mortalidad	
ni desenlaces funcionales. En cambio, se observaron 
aumentos	estadísticamente	significativos	en	hemorragia	
intracraneal y extracraneal.

2.	Cuando	se	usa	anticoagulación	profiláctica,	el	beneficio	
de las heparinas de bajo peso molecular sobre las no 
fraccionadas es incierto. Establecida (clase IIB, nivel de 
evidencia B-R) (nueva recomendación). En un metaaná-
lisis	no	hubo	diferencias	estadísticamente	significativas	
de las HBPM respecto a HNF con respecto a muerte y 
discapacidad. Se observó una reducción en TVP en el 
grupo de HBPM, pero estas trombosis en su mayoría 
fueron asintomáticas.
Un estudio reciente, con varias limitaciones debido a su 

naturaleza descriptiva y su pequeño tamaño de muestra, con 
33 pacientes con covid-19 y hemorragia intracraneal, con-
cluyó que la terapia de anticoagulación puede considerarse 
en pacientes con covid-19, aunque el riesgo de hemorragia 
intracraneal debe ser tenido en cuenta cuando se va a iniciar 
un régimen terapéutico.

Con	base	en	lo	anterior,	la	anticoagulación	profiláctica	
podría ser recomendada en pacientes hospitalizados con 
covid-19, con o sin ACV isquémico, pero la anticoagu-
lación terapéutica para la prevención de ACV isquémico 
permanece incierta hasta el momento. Se recomienda que 
en pacientes con covid-19, con o sin ACV isquémico, el 
inicio y el tipo de terapia anticoagulante deben individuali-
zarse	según	indicación	clínica,	clasificación	covid-19,	estado	
clínico, parámetros de coagulación, tiempo de evolución de 
ambas	condiciones	y	riesgo/beneficio	de	la	intervención.	
En pacientes hospitalizados con covid-19 se recomienda 
monitoreo cercano de laboratorios asociados a coagulopatía, 
como	dímero	D,	plaquetas,	fibrinógeno,	PT,	PTT	e	INR.	
Por último, la terapia anticoagulante en el contexto de ACV 
isquémico y covid-19 podría ir cambiando y actualizándose 
según la información médica disponible durante la pandemia 
(3,4,24,25,75-80).

¿Qué consideraciones o recomendaciones éticas con-
templar en pacientes con ACV isquémico durante la época 
de pandemia por covid-19?

La magnitud de la pandemia puede llegar a causar un 
desbalance entre las necesidades clínicas de la población y la 
disponibilidad de los recursos para atenderla. De presentarse 
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esta situación, tendremos como clínicos importantes deci-
siones éticas que tomar en la atención de nuestros pacientes 
con ACV isquémico agudo. Decisiones tales como en qué 
pacientes deben enfocarse los recursos disponibles (trom-
bolisis intravenosa, trombectomía mecánica, craniectomía 
descompresiva, tipo de cuidado intrahospitalario para ACV 
isquémico) y en cuáles no. 

En un escenario de limitación severa de los recursos 
disponibles, en que deban tomarse decisiones sobre qué 
pacientes serán candidatos a tratamientos agudos y cuáles 
no, es recomendable regirse por los principios de “pro-
porcionalidad del cuidado” y “justicia distributiva”, lo cual 
significa	asignar	dichos	recursos	a	los	pacientes	con	mayor	
probabilidad de éxito terapéutico y de supervivencia a corto 
plazo para lograr así maximizar el número de pacientes 
beneficiados.

Es recomendable que cada hospital tenga políticas 
claras y conocidas por todo el personal sobre la asignación 
de recursos, según sus capacidades, para apoyar al médico 
en la toma de decisiones. De igual forma, se recomienda 
informar a los pacientes y a sus familias sobre las medidas 
extraordinarias que implica esta situación en salud, para 
mantener la transparencia en la atención médica (81,82).

¿Qué consideraciones o recomendaciones contemplar 
en pacientes con ACV isquémico en relación con la admi-
sión y estancia hospitalaria durante la época de pandemia 
por covid-19?

El desarrollo de la pandemia por covid-19 puede causar 
estrés en el sistema de salud y hacer que disminuya la dispo-
nibilidad de camas hospitalarias. Adicionalmente, para todos 
es importante disminuir la exposición al virus. Teniendo en 
cuenta lo anterior y basados en las guías/protocolos para 
ACV isquémico, en pacientes con ataque isquémico transi-
torio (AIT) se recomienda utilizar la escala de ABCD2, la 
tamización/clasificación	para	covid-19	y	la	disponibilidad	de	
clínica	de	AIT	para	definir	el	manejo	hospitalario	o	ambula-
torio. En puntajes de ABCD2 6-7, alto riesgo de recurrencia 
de ACV isquémico, se recomienda manejo hospitalario. Para 
pacientes	con	ABCD2	≤	5	y	con	acceso	a	clínica	de	AIT	
o consultas prioritarias de neurología (evaluación en las 
siguientes 48 horas), es razonable el manejo ambulatorio 
con prevención secundaria: doble antiagregación, uso de 
estatinas y manejo de factores de riesgo. Los pacientes con 
infarto cerebral deben ser hospitalizados para su manejo. En 
los pacientes hospitalizados se recomienda la tamización/
clasificación	para	covid-19	y	la	adhesión	a	las	medidas	de	
bioseguridad institucionales. 

Con relación a otras recomendaciones y consideraciones 
contempladas en el artículo, para el manejo hospitalario de 
pacientes con ACV isquémico se recomienda la tamización/

clasificación	 para	 covid-19	 y	 la	 adhesión	 a	 las	 medidas	
de bioseguridad institucionales. Se recomienda basar la 
ubicación del paciente en la disponibilidad de recursos 
institucionales,	 la	 tamización/clasificación	para	 covid-19,	
las intervenciones de reperfusión realizadas y la severidad 
del ACV isquémico. Ante la escasez de camas de UCI o no 
disponibilidad de unidad de ACV es razonable el traslado a 
hospitalización general de los pacientes con intervenciones 
de reperfusión no intubados o críticos. Durante la estancia 
hospitalaria cada vez que exista una transferencia de cui-
dado se recomienda mantener las medidas de bioseguridad, 
usar las rutas establecidas para los traslados, adherirse a los 
protocolos	 institucionales	 y	 notificar	 a	 los	 receptores	 el	
estado	de	salud	del	paciente	y	su	clasificación	con	respecto	
a covid-19. Con el ánimo de disminuir la estancia hospita-
laria es razonable diferir exámenes no prioritarios y realizar 
anticipadamente un plan de seguimiento y rehabilitación 
ambulatorio. Para cada una de las tareas en la hospitalización 
o ambulatorias se recomienda el uso de la telemedicina según 
la experiencia y la capacidad institucional y del clínico. Por 
último, es posible que los pacientes hayan ingresado en la 
fase asintomática de covid-19, que el ACV isquémico haya 
sido la primera manifestación o que la infección se adquiera 
en el hospital. Se recomienda mantener una vigilancia intra-
hospitalaria de síntomas o signos que sugieran infección por 
el nuevo coronavirus (83,84).

¿Qué consideraciones o recomendaciones contemplar 
en pacientes con ACV isquémico y el monitoreo posterior 
a las terapias de reperfusión?

El seguimiento clínico en las primeras horas posterior a 
un ACV isquémico requiere un monitoreo intenso particu-
larmente posterior a trombólisis intravenosa o trombecto-
mía mecánica. Las medidas de bioseguridad impuestas por 
la pandemia pueden hacer difícil esta tarea por el uso de los 
elementos de protección personal (EPP) y el contacto limi-
tado con los pacientes con covid-19. La literatura reciente 
contempla este problema y aunque plantea la adherencia a 
las guías previamente establecidas,  reconoce que el cum-
plimiento estricto puede no ser posible a medida que la 
pandemia se desarrolla. Para pacientes con o sin covid-19 
con intubación orotraqueal, inestabilidad hemodinámica, 
ACV severos, comorbilidad grave o descompensada se 
recomienda manejo en unidad de cuidados intensivos o 
unidad de ACV si se dispone de ella y con seguimiento según 
las guías pre-covid-19 para ACV. Para los otros pacientes 
y sin covid-19 es razonable su monitorización en hospita-
lización general, según la disponibilidad de recursos, y con 
seguimiento según las guías pre-covid-19 para ACV. Para 
pacientes	con	sospecha	o	confirmación	de	covid-19,	no	en	
necesidad de unidad especial, y con el ánimo de minimizar 
la exposición del personal, evitar el desabastecimiento de los 
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EPP, pero  manteniendo un adecuado seguimiento de los 
pacientes posterior a terapias de reperfusión; se recomienda 
seguir monitorizando los mismos parámetros de la época 
pre-covid-19, con las mismas metas pero aumentando los 
intervalos entre cada valoración durante las primeras 24 
horas. Tabla 2. (17,25.85,86)

CONCLUSIÓN
Covid-19 es una infección viral altamente contagiosa y 

que se convirtió en una pandemia mundial. Pacientes con 
la enfermedad tienen aparentemente mayor probabilidad de 
padecer un ACV isquémico, que este sea la primera manifes-
tación, que sea más severo y que tengan un peor desenlace. 
Los clínicos partícipes en el cuidado de pacientes con ACV 

isquémico se enfrentan a la tarea de tamizar los pacientes 
para covid-19, aplicar las medidas de bioseguridad y mante-
ner la calidad de atención de la patología. Este escrito busca 
facilitar esta tarea, no reemplazando las guías o protocolos 
establecidos, sino ampliando las primeras recomendaciones 
del comité y con ellas apoyar al clínico en la atención de 
pacientes con ACV isquémico durante la pandemia.
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Tabla 1. Monitoreo de pacientes con ACV isquémico y covid-19 posterior a terapias de reperfusíón

PROPUESTA PARA PACIENTE SIN REQUERIMIENTO DE UCI O UNIDAD DE ACV: PRIMERAS 24 HORAS
Las metas para cada parámetro son iguales a época pre-covid-19.

PARAMETRO A MONITORIZAR INTERVALO DE MONITOREO

Telemetría cardiaca Continua

Pulsoximetría Continua

Signos vitales: Tensión Arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria Cada 15 minutos por 1 hora
 Cada 30 minutos por 3 horas
 Cada hora por 4 horas
 Cada dos horas por 16 horas

Valoración neurológica: Escala de NIHSS Cada 30 minutos por 2 horas
 Cada hora por 2 horas
 Cada dos horas por 4 horas
 Cada 4 horas por 16 horas

Temperatura Cada 4 horas por 12 horas
 Cada 6 horas por 12 horas

Glucometría Cada 4 horas por 12 horas
 Cada 6 horas por 12 horas

Sitio de punción femoral o radial Cada 30 minutos por una 1 hora
 Cada 6 horas por 23 horas

ACV: Ataque CerebroVascular. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale.
Fuente de los autores con base en la propuesta de Gioia LC et al. Stroke, Aug 2020.(86). 
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