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Deteccién tempranay tratamiento prehospitalario del accidente cerebrovascular

El accidente cerebrovascular (ACV) representa una de las principales causas de
muerte y discapacidad a nivel mundial. La atencién oportuna dentro de la “ventana
terapéutica” es determinante para la trombdlisis intravenosa (4,5 horas) o la
trombectomia mecanica (hasta 6-24 horas en casos seleccionados). El personal
prehospitalario es la primera linea de defensa: identificar signos de alarmay aplicar
escalas clinicas validadas puede marcar la diferencia entre un paciente con secuelas
graves y otro que logra reintegrarse a su vida cotidiana.

Es una urgencia tiempo-dependiente. La eficacia de la trombdlisis y la trombectomia
mecanica estd condicionada al reconocimiento y activacién temprana de la cadena
de supervivencia neuroldgica. El ambito prehospitalario es crucial: alli se realiza la
detecciodn inicial, la estratificacion de gravedad con escalas validadas y la
implementacidon de medidas terapéuticas que impactan directamente en el
prondstico.

Escalas prehospitalarias validadas

1. Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)

* [tems (0-3 puntos):

o Paralisis facial (0 normal, 1 asimetria).

o Descenso de brazo (0 normal, 1 caida).

o Lenguaje (0 normal, 1 alterado).

¢ Interpretacion clinica: =21 hallazgo positivo > sospecha de ACV, sensibilidad ~80%.
¢ Ventaja: rapida, sencilla, ideal en contextos con alta carga de pacientes.
¢ CPSS (0-3 puntos): 21 hallazgo > sospecha de ACV.

2. Los Angeles Motor Scale (LAMS)

* ftems (0-5 puntos):

o Fuerzafacial (0 normal, 1 caida leve, 2 caida completa).

o Descenso de brazo (0 normal, 1 leve, 2 grave).

o Agarre de mano (0 normal, 1 débil, 2 sin fuerza).

e Interpretacion clinica:
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0 0-1=ACV improbable.
0 2-3 = sospecha moderada.
0 4-5 = alta probabilidad de oclusidn de gran vaso.

* Ventaja: util para discriminar severidad y decidir traslado a centro con capacidad de
trombectomia.

* LAMS (0-5 puntos): 4-5 = alta probabilidad de oclusion de gran vaso.
3. Rapid Arterial oCclusion Evaluation (RACE)

* [tems (0-9 puntos):

o Pares craneales: desviacion de mirada (0-1).

o0 Motricidad brazo (0-2).

o Motricidad pierna (0-2).

o0 Lenguaje (0-2).

o Agnosia/afasia (0-2).

¢ Interpretacion clinica:

0 25 puntos - alta probabilidad de oclusion de gran vaso.

¢ Ventaja: predice necesidad de trombectomia; ampliamente validada en Europa.
* RACE (0-9 puntos): =5 > alta probabilidad de gran vaso.

4. Field Assessment Stroke Triage for Emergency Destination (FAST-ED)
* [tems (0-9 puntos):

o Desviacién de mirada (0-2).

o Debilidad de brazo (0-2).

o Alteracion del lenguaje (0-2).

o Inatencién/heminegligencia (0-2).

o Parélisis facial (0-1).

e Interpretacion clinica:

0 0-2 = baja probabilidad de gran vaso.
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0 3-4 = sospecha intermedia.

0 =5 = alta probabilidad de oclusién de gran vaso - traslado a centro de alta
especialidad.

¢ Ventaja: disefiada para diferenciar entre ACV menores y candidatos a
trombectomia.

e FAST-ED (0-9 puntos): =5 - alta probabilidad de gran vaso, candidato a centro con
capacidad de trombectomia.

Integracion clinica en el ambito prehospitalario

Eluso de estas escalas no reemplaza la evaluacion médica integral, pero si
estructura la valoracién, estandariza la comunicacién con hospitales y permite
activar “codigos ACV” desde la ambulancia. La combinacién de una escala simple
(CPSS) con otra que estime oclusion de gran vaso (RACE o FAST-ED) es la estrategia
mas soélida.

Ademas, la telemedicinay la inteligencia artificial empiezan a potenciar este
abordaje, permitiendo transmision de imagenes, videollamadas con neurdlogos y
algoritmos de prediccidon en tiempo real.

Elfuturo de la atencién prehospitalaria en ACV serd una integracién entre clinica
estandarizada + apoyo tecnolégico + rutas de referencia hospitalaria, consolidando la
cadena de supervivencia neuroldgica.

Tratamiento prehospitalario:
1. Nivel basico - técnico en urgencias médicas
¢ Seguridad de la escenay activacion inmediata del sistema de emergencias.

* ABC primario: via aérea permeable, ventilacion espontanea evaluada, pulso
presente.

¢ Posicion: colocar al paciente en decubito supino con ligera elevacion de cabeza
(30°) para optimizar presioén intracraneal y perfusién cerebral.

e Glucemia capilar: descartar hipoglucemia como causa de déficit neurolégico.
* Oxigenacién: administrar oxigeno suplementario solo si SatO, <94%.

2. TUM avanzado
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* Monitoreo béasico: oximetria de pulso, presidn arterial, frecuencia cardiaca, ECG de
12 derivaciones si es posible.

e Control de la presién arterial:

o No iniciar antihipertensivos en el campo, salvo crisis hipertensiva extrema
(>220/120 mmHg o con dafno de 6rgano diana).

o Mantener TA dentro de parametros permisivos para preservar perfusion cerebral.

* Acceso |V periférico: con solucién salina isoténica en bolo minimo para evitar
hipovolemia (evitar glucosados).

e Escalas neurolégicas aplicadas: CPSS para tamizaje, FAST-ED o RACE para
estratificacion.

e Comunicacion hospitalaria: prealerta al centro receptor activando “codigo ACV”.
3. Equipo de soporte vital avanzado / aeromédico

* Aseguramiento avanzado de la via aérea: intubacién orotraqueal solo si GCS <8 o
compromiso de la via aérea; evitar hiperventilacion.

* Capnografia: mantener normocapnia (EtCO, 35-40 mmHg).

¢ Manejo hemodinamico avanzado:

o Soluciones isotdnicas balanceadas, evitando hipotension.

o0 Uso de noradrenalina en infusion si shock refractario (raramente en ACV).

¢ Neuroproteccion basica: normotermia, normoglucemia, normoxemiay
normovolemia.

e Telemedicina/lA: transmisién de datos, imagenes o video para valoracidon remota
con direccién médica o en el mundo ideal por neurologia.

e Destino hospitalario: triage hacia centro con capacidad de reperfusién (trombélisis
y/o trombectomia).

Relevancia clinica

Cada minuto perdido en un ACV isquémico equivale a la muerte de 1,9 millones de
neuronas. El manejo prehospitalario no es administrar farmacos especificos (que
corresponden al &mbito hospitalario), sino estabilizar, prevenir complicacionesy
acelerar la ruta hacia la reperfusion.
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El éxito radica en:

* Deteccidn rapida con escalas.

e Manejo de soporte basico y avanzado.

e Comunicaciéon tempranay seleccién adecuada del hospital de destino.
Preguntas

1. ;Debemos bajar la presion arterial en el campo si esta elevada?

o No. Salvo cifras extremas o con datos de emergencia hipertensiva, lo ideal es
mantener la perfusion cerebral y dejar el ajuste fino al hospital.

2. ¢Qué hacer si el paciente presenta hipoglucemia con sintomas neurolégicos?

o Administrar bolo IV de glucosa al 50% o glucosa al 10% en infusidn, repetir
monitoreo y reevaluar. La hipoglucemia es un “mimic” de ACV.

3. ¢Es recomendable intubar preventivamente a todo paciente con ACV severo?

o No. Solo si hay compromiso de via aérea, disminucion severa de conciencia (GCS
<8) oriesgo de broncoaspiracion. La intubacidon innecesaria puede retrasar tiempos
criticos.

Principio fundamental en el prehospital

En fase extrahospitalaria no existe un farmaco especifico que deba administrarse
para revertir el ACV (trombdlisis, antiagregantes o anticoagulantes son hospitalarios,
bajo neuroimagen).

El manejo farmacoldgico en el campo es sintomatico y de soporte, enfocado en
mantener homeostasis.

2. Opciones farmacoldgicas en prehospital

Hipertension arterial

* No tratar de forma rutinaria la hipertensién en campo.

* Solo considerar si hay crisis hipertensiva con dafo a érgano diana:

o Nitroglicerina IV en infusién (solo como referencia académica, las unidades
prehospitalarias no cuentan con este farmaco).

o Labetalol IV (solo como referencia académica, las unidades prehospitalarias no
cuentan con este farmaco).
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o Objetivo: reduccién controlada, nunca >25% en la primera hora.
Hipoglucemia

¢ Si glucosa capilar <60 mg/dl > administrar:

0 Glucosa al 10% IV en infusion (dosis titulada a efecto, 100-200 ml).

Esto es vital porque la hipoglucemia es un stroke mimic y revertirla cambia
completamente el cuadro.

Esto mantiene un control mas fisioldgico de la glucemiay evita picos lesivos en el
cerebro isquémico.

Crisis convulsiva asociada al ACV

* Manejo farmacoldgico de eleccion:

o Midazolam 5-10 mg IN/IV/IM (segun disponibilidad).

o Alternativa: diazepam 5-10 mg IV o lorazepam 4 mg IV.

¢ Objetivo: evitar dafio neuronal adicional por estado convulsivo.

Manejo de dolor o agitacién

e Evitar opioides que puedan deprimir el sensorio.

* Si es estrictamente necesario:

o Fentanilo 25-50 mcg IV, titulando dosis.

* En agitacion severa con riesgo de autolesion o interferencia en manejo:

o Midazolam en dosis bajas puede ser util, siempre con monitoreo de via aérea.
3. Tratamiento hospitalario

e Trombolisis IV con alteplasa (rTPA) si <4.5 horas.

* Trombectomia mecanica hasta 6-24 horas en centros especializados.

¢ Antiagregacion (aspirina, clopidogrel) una vez descartada hemorragia por TAC.

En el entorno prehospitalario mexicano, NO HAY UN FARMACO IV SEGURO,
ESPECIFICO Y RECOMENDADO PARA CONTROL DE TAEN ACV.

e Labetalol IV y nicardipino IV (los ideales segun guias internacionales) no estan
disponibles en México.
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¢ Nitroprusiato de sodio o nitroglicerina IV pueden existir en hospitales, pero rara vez
en ambulancias, y ademas no son recomendados en ACV porque elevan la presién
intracraneal.

e Captopril sublingual o nifedipino oral (que a veces se cargan en unidades) estan
contraindicados en ACV, porque producen descensos bruscos e impredecibles de la
TA, comprometiendo la perfusién cerebral.

PUNTOS IMPORTANTES

En México, en el prehospitalario, NO hay ningun farmaco indicado ni seguro para
bajar la TA en un paciente con sospecha de ACV.

Eltratamiento correcto es:
¢ No administrar antihipertensivos.
® Soporte vital basico y avanzado seguin necesidad.
¢ Monitoreo estrecho de la TA.
¢ Traslado inmediato a centro hospitalario con capacidad de imagen y reperfusion.
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