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Resumen

El accidente cerebrovascular (ACV) es la principal causa de discapacidad en nuestro medio y la 
cuarta causa de mortalidad. Es una enfermedad tiempodependiente en la cual el tratamiento de 
recanalización administrado de forma temprana y protocolizada permite mejorar los resultados fun-
cionales y disminuye la discapacidad. A través del llamado “código de ACV” se articulan todas las 
acciones pre e intrahospitalarias para conducir de forma fluida el proceso desde el diagnóstico has-
ta la recanalización y el posterior soporte y los cuidados postagudos. Durante la actual pandemia 
de enfermedad por coronavirus 2019 (covid-19) se ha constatado en todos los países afectados 
(incluido el nuestro) una reducción importante en las consultas por ACV y retrasos incluso en casos 
más graves que podrían determinar un enorme daño colateral. En el presente trabajo se describe 
el código de ACV protegido, un conjunto de estrategias y recomendaciones para poder ejecutar 
con seguridad y rapidez el código de ACV asegurando el acceso a la atención especializada a los 
pacientes con ACV durante la pandemia.
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Abstract

Stroke is the main cause of disability and the fourth leading cause of mortality in our country. 
It is a time-dependent disease in which recanalization treatment, administered in an early and 
protocolized way, allows a society to improve functional results by reducing disability. Implementing 
the so called “stroke code”, all pre-hospital and in-hospital actions are articulated to smoothly take 
the process from diagnosis to recanalization and subsequent post-acute care. During the current 
covid-19 pandemic, all affected countries (including ours) have seen a significant reduction in 
the number of stroke consults and delays, even in most serious cases, that could lead to high 
collateral damage. This paper describes the Protected Stroke Code, a set of strategies and 
recommendations to manage the stroke code safely and quickly, ensuring access to specialized 
care for stroke patients during the pandemic.
 Key words. Pandemics, stroke, covid-19, PPE, Stroke Code.
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Introducción y situación actual

El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las causas 
más importantes de discapacidad y mortalidad en todo el 
mundo, con un gran impacto sobre el sistema de salud 
(1). En la Argentina, el ACV representa la principal causa 
de discapacidad y la cuarta causa de mortalidad (2). Ante 
esta situación se plantean estrategias multimodales tanto 
en prevención primaria y en el manejo de la fase aguda con 
reperfusión oportuna como en la prevención secundaria y 
rehabilitación de forma integradas para disminuir las secue-
las y la mortalidad.
La enfermedad por coronavirus 2019 (covid-19) es cau-
sada por un nuevo coronavirus, coronavirus tipo 2 que 
causa síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2, 
su sigla en inglés), con algunas diferencias respecto de 
los previamente conocidos síndrome respiratorio agudo 
grave por coronavirus (SARS-CoV) y síndrome respirato-
rio de Oriente Medio por coronavirus (MERS-CoV). Fue 
declarada pandemia por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) (3) el 11 de marzo de 2020. La infección 
genera un espectro de entidades clínicas, desde cua-
dros asintomáticos hasta casos graves con necesidad 
de terapia intensiva. Al momento de esta publicación se 
han comunicado más de 25 millones de casos en todo 
el planeta y 401.239 casos en la Argentina, con 8401 
fallecidos (4), y se registran en el país áreas extensas de 
transmisión comunitaria, que inicialmente se limitaban a 
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) y el Gran 
Buenos Aires, región conocida como Área Metropolitana 
de Buenos Aires (AMBA), pero que se han expandido a 
localidades de otras 16 provincias (5). 
La alta transmisibilidad del virus y la falta de vacuna y de 
tratamientos específicos obligan al personal de salud a reor-
ganizar procesos ya conocidos para generar caminos sepa-
rados entre los pacientes sospechosos de estar infectados 
de covid-19 o confirmados y aquellos que no lo son. A la 
vez, requieren fortalecer las estrategias de bioseguridad, 
como utilizar de forma adecuada y racional los elementos 
de protección personal (EPP) para disminuir al mínimo el 
riesgo de contagio para el personal de salud que atiende a 
estos pacientes. 
El avance de la covid-19 a otras latitudes –como está ocu-
rriendo en nuestro país– ha desafiado la capacidad para 
gestionar adecuadamente las patologías agudas tiempo-
dependientes como el infarto agudo de miocardio (IAM) y 
el ACV. Se constató un descenso de hasta el 25% en las 
internaciones por ACV, así como una disminución impor-
tante en los códigos de ACV activados y mayores retrasos 
entre la consulta y el inicio de los síntomas y en el tiempo 
puerta-aguja (6). No cabe pensar que el menor número de 
consultas, considerado un daño colateral, se relacione di-
rectamente con un menor número de casos, sino con fac-
tores externos (7) como la percepción de que el sistema no 

podrá brindar atención adecuada por encontrarse colapsa-
do (8), miedo al contagio o restricción en los transportes, 
entre otros. 

El código de ACV

El ACV es una emergencia tiempodependiente, caracte-
rizada por un déficit neurológico focal súbito debido a la 
interrupción del flujo sanguíneo hacia un área del sistema 
nervioso central (SNC) (8). El 87% de estos son de causa 
isquémica. Dada la naturaleza rápidamente evolutiva del 
daño isquémico, cuanto más veloz sea la recanalización del 
vaso afectado –en caso de estar indicada– mejores resulta-
dos funcionales presentará. Actualmente, la recanalización 
puede realizarse a través de trombólisis endovenosa con 
activador tisular del plasminógeno recombinante (rtPA) o 
trombectomía mecánica. Ambos métodos tienen indicacio-
nes y contraindicaciones precisas y normalizadas y, según 
la circunstancia clínica, pueden aplicarse de forma individual 
o combinados. La ventana temporal para la administración 
de rtPA es relativamente estrecha, ya que debe darse en-
tre las 3 y –en algunos casos– 4,5 horas desde el inicio de 
los síntomas. Con respecto a la trombectomía mecánica, la 
ventana es más extensa seleccionando adecuadamente a 
los pacientes y, a veces, utilizando modalidades avanzadas 
de imágenes como la perfusión por tomografía/resonancia 
o similares. Asimismo, con la asistencia de imágenes avan-
zadas puede desarrollarse también un protocolo para ACV 
del despertar. 
Aun dentro de la ventana terapéutica, mientras más tem-
prana sea la recanalización mejor será la recuperación fun-
cional. En el caso del ACV hemorrágico, la rapidez en las 
intervenciones neurocríticas también ha mostrado mejorar 
los resultados, por lo que el código de ACV no se limita al 
manejo de los eventos isquémicos. 
Para lograr articular todas estas acciones en los már-
genes de tiempo establecidos se requiere una extensa 
coordinación entre los efectos pre- e intrahospitalarios 
a través de un código de ACV (9) que se resume en la 
figura 1. La aplicación de un código de ACV en países 
de Latinoamérica ha mostrado incluso mejorar la tasa 
de tratamiento y los tiempos puerta-aguja (10), así como 
disminuir los tiempos prehospitalarios hasta la llegada al 
centro receptor (11). Se destaca el rol crítico que tiene el 
reconocimiento de síntomas por parte de la comunidad 
para activar tempranamente el servicio de emergencias 
prehospitalario. El ACV debe tratarse con la misma prio-
ridad que el IAM o el traumatismo grave. Durante la pan-
demia, debemos transmitir el mensaje a la comunidad de 
que es seguro consultar y activar el código de ACV. En la 
figura 2 se describen los elementos más importantes del 
código protegido, que, en resumen, consiste en buscar 
un equilibrio entre velocidad y seguridad para obtener los 
mejores resultados. 
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Aspectos destacados (12)

Detección sistemática. El triaje prehospitalario (cuando el 
paciente consulta a través de un servicio de emergencias) 
o intrahospitalario tiene como misión tradicional reconocer 
el ACV a través de una evaluación rápida y protocolizada y 
descartar algunos “imitadores”, como la hipoglucemia, para 
activar el código de ACV. En la actual situación epidemioló-
gica, debe incluir también una detección sistemática de la 
situación de covid-19, los signos y síntomas respiratorios 
compatibles, los viajes, los convivientes, etc., y comunicar 
esa información al próximo nivel de cuidados. 
Dado que las pruebas para identificar el SARS-CoV-2 no 
suelen estar disponibles con la prontitud necesaria para 
ejecutar el código de ACV, es importante realizar siempre 
una detección sistemática clínica que permita la toma de 
decisiones. Agregar una tomografía axial computarizada 
(TAC) de tórax, extendiendo los cortes cuando se realiza la 
imagen cerebral inicial, permite aumentar el umbral de de-
tección ya que podrían identificarse anormalidades caracte-
rísticas hasta en el 84% de los infectados en el momento de 
la internación (13). 

Pacientes positivos para covid-19 conocidos. Se postu-
la que los pacientes que cursan la enfermedad por covid-19 
tienen mayor riesgo de padecer un ACV (incluso un evento 
de gran vaso), en especial aquellos con múltiples disfuncio-
nes orgánicas y parámetros inflamatorios altos (14), aunque 
resta mucha investigación al respecto, ya que ocurre algo 
similar con otras infecciones respiratorias agudas. El ACV 
en los pacientes con covid-19 podría ocurrir más frecuente-
mente de forma tardía: sobre el décimo día del inicio de los 
síntomas (15). Es incuestionable la necesidad de mantener 
todas las medidas de bioseguridad en todos los pasos del 
código ACV.

Pacientes con sospecha de positividad para covid-19 
y no diagnosticados. La mayor dificultad de la gestión del 
código de ACV durante la pandemia radica en que todos 
los pacientes en sitios con transmisión comunitaria podrían 
ser enfermos asintomáticos, o que sus síntomas pasaran 
inadvertidos por ser muy leves o por la misma circunstancia 
clínica, como que el paciente no les diera importancia por 
presentar un foco neurológico discapacitante o un deterioro 
cognitivo previo, entre otros. 
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PREHOSPITALARIO

Objetivos de tiempo:

 <90 segundos para contestar el llamado

 <8 minutos para ir al domicilio

 <15 minutos en el domicilio

- Recepción del llamado: geolocalización y datos del paciente. Triaje telefó-

nico con tiempo de evolución. Activación del código de ACV. 

- Arribo de la unidad de emergencias: evaluación inicial y estabilización 

(ABC), escala de ACV, determinación de glucemia capilar, monitoreo, 

acceso venoso en el brazo no afectado si no retrasa el traslado. No 

permanecer más de 15 minutos en la escena.

- Prenotificación al centro receptor del ACV: datos del paciente, signos 

y síntomas, glucemia, tiempo de evolución de los síntomas y tiempo 

estimado de arribo. 

ARRIBO AL CENTRO RECEPTOR

Objetivos de tiempo:

 <10 minutos para la evaluación inicial

 <20 minutos para la puerta a TC

 <60 minutos para la puerta-aguja (objetivo, <30 minutos)

- El personal del centro se encuentra alertado, con los servicios en espera, 

e idealmente con el paciente prerregistrado. 

- Se encuentra el equipo prehospitalario con el hospitalario. El paciente se 

traslada directamente a TAC con el monitor y la camilla de la ambulancia. 

- Se revisan los criterios de inclusión y exclusión para rTPA y escala 

NIHSS.

- Se realiza una TAC cerebral simple o una angio-TAC, según el protocolo 

de cada centro.

- Se procede a iniciar el tratamiento fibrinolítico (idealmente, en la sala de 

tomografía).

- Se confirma la activación al equipo de hemodinamia cerebral si se eviden-

cia una obstrucción de gran vaso en la angio-TAC. 

EN LA UNIDAD DE ACV

- Continúa bajo monitoreo estricto (neurológico y cardiovascular) la infusión 

del fibrinolítico.

- Se lo prepara para hemodinamia (si corresponde). 

- Se realiza una prueba de deglución y se inicia –según corresponda– 

prevención secundaria, manejo de la glucemia y medidas para disminuir 

complicaciones (aspiración, trombosis venosa profunda [TVP], etc.).

- Se inician la rehabilitación temprana y el estudio etiológico según 

corresponda. 

Figura 1. Código de ACV.
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También es crítico reparar en los convivientes o las personas 
con contactos cercanos –especialmente los residentes de 
instituciones geriátricas, de rehabilitación o similares– que 
pudieran tener síntomas o incluso la enfermedad. Cabe 
destacar lo importante de identificar a estos pacientes para 
disminuir el riesgo en los equipos de salud y el resto de la 
población hospitalaria. 

Elementos de protección personal. El punto crítico 
del código de ACV protegido es la bioseguridad y, en 
ella, los EPP. Todos los pacientes con sospecha/estatus 
desconocido pero con dificultad para evaluarse deberán 
ser atendidos según las normas de bioseguridad del Mi-
nisterio de Salud de la Nación (16) y utilizando como mí-
nimo protección de gota y contacto (barbijo quirúrgico, 
camisolín, guantes y protector ocular/facial). Si se prevé 
la necesidad de procedimientos que generen aerosoli-
zación (aspiración abierta, intubación traqueal, reanima-
ción cardiopulmonar [RCP], etc.) se deberá incluir pro-
tección respiratoria con barbijo tipo n.º 95 (FFP2/FFP3) y 
camisolín hidrorrepelente y siempre minimizar el personal 
a cargo del paciente al estrictamente necesario. Dada 

la posible evolución de un paciente con ACV en fase hi-
peraguda, es una buena práctica institucional aplicar el 
máximo nivel de protección en estos casos aun si no 
se prevé que se necesiten de inmediato procedimientos 
aerosolizadores (Fig. 3). 
En los pacientes que ingresen al código intubados pero 
presenten una rápida mejoría y se defina su extubación 
temprana, esta debe realizarse de forma planificada y 
con todas las medidas de seguridad en un sitio designa-
do. En los pacientes no intubados se recomienda utilizar 
un barbijo quirúrgico en la internación. Dado que a veces 
se dificulta el examen neurológico, podrá retirarse el bar-
bijo brevemente, manteniéndose el evaluador a distancia 
segura y con sus EPP puestos para, luego, volver a co-
locarlo correctamente sobre el paciente. En caso de que 
el paciente requiera oxígeno suplementario por máscara 
o cánula nasal, el barbijo deberá permanecer por encima 
del dispositivo, cubriéndolo y con buena fijación al rostro. 
En aquellos centros donde se encuentran disponibles, las 
estrategias de telemedicina permiten la evaluación remota 
del paciente minimizando el contacto y posibilitan no sólo el 
interrogatorio, sino también la realización de escalas clínicas 

PREHOSPITALARIO

- Detección sistemática de signos y síntomas clínicos de caso sospechoso/

confirmado de covid-19, incluidos convivientes y contactos cercanos. Si el 

paciente no puede comunicarse se lo considerará sospechoso. 

ARRIBO AL CENTRO RECEPTOR 

- Organización del equipo: 

 - Prepárese al recibir la prenotificación.

 - Genere un circuito de traslado seguro.

 - Genere un informe previo y considere las acciones que va a realizar.

  Anticipe las dificultades.

 - Designe roles y responsabilidades claros. 

- EPP:

 - Coloque EPP a todo el personal según las recomendaciones del 

Ministerio de Salud de la Nación. Considere el uso de barbijo n.º 95 

(FFP2/FFP3) y camisolín hidrorrepelente en situaciones en las que 

pudiera tener que realizar procedimientos que generasen aerosoliza-

ción (intubación, aspiración, RCP, etc.).

 - Considere designar un miembro del equipo para supervisar el proce-

so al vestirse y desvestirse y corregir desvíos en tiempo real. 

 - Coloque barbijo quirúrgico al paciente no intubado; si requiere 

oxígeno, asegure el buen sello de la máscara en el rostro y coloque 

el barbijo por encima. 

- Vía aérea:

 - Considere el manejo avanzado temprano de la vía aérea con 

intubación orotraqueal y filtro viral. Conecte a asistencia respiratoria 

mecánica (ARM) y mantenga el circuito cerrado.

 - En caso de requerirse extubar a alguien previamente intubado, hága-

lo de forma programada y controlada en el lugar adecuado.

 - En casos seleccionados podría considerar realizar una trombectomía 

mecánica sin anestesia general para evitar la necesidad de una 

intubación endotraqueal.

- Imágenes: considere extender la TAC hasta el tórax.

- Obtenga muestras para realizar pruebas de proteína C reactiva (PCR) en 

todos los sospechosos y en otros casos según su protocolo local. 

- Organización institucional: la organización en unidades sucias, limpias y 

buffer para casos sospechosos puede ser una buena estrategia, depen-

diendo de la organización del centro. 

Modificado de Khosravani H, Rajendram P, Notario L, et al. (2020). Protected code stroke: 

hyperacute stroke management during the coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic. 

Stroke 2020;51(6):1891-5.

Figura 2. Modificaciones propuestas para un código de ACV protegido.
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como la NIHSS (National Institutes of Healt Stroke Scale), 
con resultados equivalentes a la presencial (17). 

Consideraciones para las imágenes iniciales. En el 
código de ACV, la realización temprana de una imagen 
simple (habitualmente, una TAC sin contraste) es un pun-
to de decisión crítico. Se recomienda que, si el paciente 
fue trasladado en ambulancia, permanezca sobre la mis-
ma camilla de la ambulancia durante el traslado a la sala 
de tomografía para ahorrar tiempo y evitar la contamina-
ción adicional. La creación de vías seguras para la circu-
lación del paciente (incluidos ascensores especiales) y 
los procedimientos estrictos de desinfección de superfi-
cies (por ejemplo, el tomógrafo) son una parte clave de 
un código de ACV seguro. 
En los centros con posibilidad de trombectomía mecánica 
se realiza una angiotomografía axial computarizada (an-
gio-TAC) que requiere el uso de contraste endovenoso. Las 
guías actuales recomiendan no esperar resultados de fun-
ción renal en pacientes sin historial de enfermedad renal; 
sin embargo, podría ser deseable obtener dichas determi-
naciones en pacientes positivos para covid-19 con una falla 
multiorgánica. 
Se recomienda obtener una TAC de tórax en el mismo acto 
luego de la imagen cerebral. 

Trombólisis endovenosa (IV). Si bien los marcadores in-
flamatorios aumentados no contraindican la trombólisis IV, 
hay consideraciones importantes relacionadas con las al-
teraciones de la coagulación (incluida la disfunción hepáti-
ca) que podrían no ser evidentes en pruebas comunes. Es 
posible una tasa mayor de sangrados intracerebrales que 
en pacientes sin estas alteraciones, aunque no representan 
una contraindicación per se. 

Trombectomía mecánica. El enorme desafío logístico 
que supone la covid-19 impacta sobre esta práctica, que 
no suele estar masivamente disponible. Es importante no 
demorar la trombólisis IV, que sí puede realizarse en muchos 
centros; en caso de necesitar derivar al paciente a un centro 
con capacidad de trombectomía, debe planificarse un tras-
lado seguro cumpliendo estrictamente las normas de biose-
guridad y minimizando la cantidad de personal involucrado. 
En servicios de emergencias con entrenamientos extensos 
pueden aplicarse estrategias para calificar a los pacien-
tes con riesgo de obstrucción de gran vaso que requieran 
trombectomía (aplicando, por ejemplo, escalas como RACE 
[Rapid Arterial oCclusion Evaluation]) y trasladarlos directa-
mente a un centro avanzado de ACV que cuente con dicha 
capacidad (18). Cuando este protocolo no esté disponible, 
el paciente deberá ser tratado inicialmente en un centro con 
capacidad de trombólisis IV y, luego, realizar un eventual 
transporte interhospitalario, ya que la necesidad de trom-
bectomía constituye una indicación válida (aun cuando se 
intente no realizar traslados secundarios en pacientes con 
covid-19), en tanto se cuente con la logística para lograrlo 
en tiempo y con seguridad. 
En ocasiones, podría no requerirse anestesia general ni ma-
nejo de la vía aérea para realizar el procedimiento endovas-
cular y disminuiría así el riesgo por aerosolización. Sin em-
bargo, en los casos en que exista el más mínimo riesgo por 
estatus neurológico, mal manejo de secreción o mal control 
del dolor deberá tenerse un bajo umbral para proceder con 
la intubación orotraqueal con secuencia rápida y conexión a 
ventilación mecánica con circuito cerrado y filtros virales, y 
debería ser realizada por equipos de anestesia con entrena-
miento y experiencia en covid-19 (19).

Perspectivas a futuro y conclusiones

Algo interesante que ha surgido en los últimos años son las 
unidades móviles de ACV, que consisten en ambulancias 
especiales, integradas a un centro de ACV con acceso a 
telemedicina, tripuladas por un equipo entrenado en ma-
nejo hiperagudo del ACV y dotadas de elementos de diag-
nóstico avanzados (laboratorio de coagulación, tomógrafo 
con la posibilidad de realizar angio-TAC) y terapéuticos, que 
permiten iniciar el tratamiento fibrinolítico en el lugar. Si bien 
no están del todo claros su perfil benéfico, su relación cos-
to-efectividad ni que mejoren los resultados de un protocolo 

Figura 3. 
Enfermera de la unidad 
de ACV preparándose 
para administrar un bolo 
de rTPA en la sala de 
tomografía con su EPP 
completo (cortesía del 
Sanatorio Anchorena, 
Recoleta, CABA).
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de ACV tradicional, no es descabellado pensar que podrían 
tener algún lugar en el manejo del ACV durante la pandemia 
reduciendo la necesidad de transporte intrahospitalario al 
realizar la primera imagen e iniciar la trombólisis en el vehí-
culo y, luego, ingresar directamente el paciente a la unidad 
de ACV. 
El entrenamiento es fundamental para lograr mejores re-
sultados aumentando la cantidad de pacientes tratados y 
los tiempos de reperfusión (20). La covid-19 nos plantea un 
enorme desafío al generar pasos adicionales al código de 
ACV, por lo que es importante entrenar a los profesionales 
de la salud para reconocer limitaciones y “cuellos de bo-
tella”. La capacitación in situ ayuda a bajar la ansiedad y a 
ganar destreza (21), como también a mejorar la dinámica de 
equipo, crítica en un momento en el que los desvíos en el 
protocolo pueden poner en riesgo no sólo al paciente, sino 
también al personal que lo asiste.

Un protocolo integrado de ACV es la clave para lograr que 
el paciente llegue al lugar correcto, en el tiempo adecuado 
y con la atención prehospitalaria apropiada. La pandemia 
ha dificultado el correcto cumplimiento del protocolo ha-
bitual; por lo tanto, se debe construir una estructura que 
permita ofrecer seguridad a los pacientes para estimular 
la consulta rápida ante cualquier síntoma. A su vez, se re-
quiere establecer procesos internos ágiles que posibiliten 
mantener espacios de covid-19 y exentos de covid-19 
separados, que se encuentren optimizados y sean fluidos 
para lograr los mejores tiempos puerta a “recanalización” 
(aguja/ingle). Finalmente, es necesario generar un mar-
co de protección que permita que los equipos de salud, 
que tanto hacen durante esta pandemia, puedan operar 
con un amplio margen de seguridad, concentrándose en 
la atención de calidad del paciente y sabiendo que están 
protegidos y respaldados. 




