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¿Paciente con sospecha clínica 

de EVC?

Sí

Síntomas súbitos: hemiparesia, 

afasia, desviación facial, pérdida 

súbita de visión, alteración del habla 

o equilibrio

No Considerar otros 

diagnósticos

Signos vitales y glucosa capilar 

dentro de parámetros?

Sí

- TA, FC, FR, SatO2, T° 
- ??Glucosa > 50 y < 400 mg/dL

- Continuar evaluación

No Estabilizar primero antes de 

continuar protocolo.

¿Tiempo desde inicio de 
síntomas (hora cero) ? 4.5 

horas?

Sí

Potencial candidato a 
trombólisis.

No
Trombolisis IV contraindicada ?  

manejo conservador

¿Examen neurológico indica 
déficit focal?

- Aplicar Escala de Cincinnati: 
Sonrisa, frase, brazos. 

- ??Aplicar NIHSS: ??Valoración 
completa del déf icit. 

- ??Ideal entre 4 y 25 puntos 
para trombólisis

Si

- Sospecha alta de EVC

No - Reevaluar diagnóstico.

¿TAC de cráneo sin contraste 
muestra hemorragia?

Sí

Manejo como EVC 
hemorrágico ?  

contraindicación absoluta 
para trombólisis.

No
EVC isquémico confirmado 

?  continuar protocolo.

¿ASPECTS ? 7 en TAC?

Sí

Candidato a trombólisis 
(infarto 

pequeño/moderado).

No

 Riesgo elevado de 
sangrado ?  

contraindicación para 
trombólisis. ¿Presión arterial ? 185/110 

mmHg?

Sí
No

¿El paciente será trombolizado?

Si

- ¿PA > 185/110 mmHg?

Sí

- Disminuir TA un 15% en 
1 hora.
-  Medicamentos 
sugeridos:
 -  Labetalol: 0.25?0.5 
mg/kg IV
 -  Nicardipino: 5 mg/h 
IV (+2.5 mg/h c/15 min)
 -  Nifedipino oral si IV 
no disponible

No
- Continuar con 

trombólisis

Trombolizar al paciente

Sí

- Alteplasa (1ra opción) 
- ??Dosis: 0.9 mg/kg (máx. 90 

mg) 
- ??10% bolo en 1 minuto 
- ??90% infusión en 60 minutos 
- ??Tenecteplasa (2da opción): 

0.25 mg/kg bolo único (max 
25 mg)

- ??No dar AAS ni 
anticoagulantes durante las 
siguientes 24 horas

No

- Iniciar tratamiento 
conservador:
- AAS 300 mg dosis inicial 
- Clopidogrel 300 mg si se 

indica terapia dual 
- Control de TA, vigilancia 

neurológica intensiva 
- Considerar 

anticoagulación diferida 
si hay FA

Medidas de  neuroprotección

Sí

- Glucosa > 80 mg/dL 
- Hemoglobina 7?9 g/dL 
- Oxígeno SatO? 94?97% 
- Sodio 135?145 mEq/L 
- Temperatura <38°C 
- Confort 
- PAM <160 mmHg 
- Evitar PCO? <35 mmHg
- 30-45º en cabecera 

- Solicitar TAC simple de 
cráneo

- Realizarse en menos de 20 
minutos desde la llegada. 

- Hipoglucemia

- Hipoxia

- Trauma

criterios de exclusion si

- Hemorragia activa o reciente
- Anticoagulación activa (INR >1.7
- Trauma craneoencefálico 

reciente (<3 meses)
- Hiperglucemia, hipoglucemia
- Convulsion
- Plaquetas <100,000
- Emergencia hipertensiva 
- NIHSS <4 o >25.

No - ¿PA > 220/120 mmHg? Sí
- Disminuir TA en un 15% en 24 

horas (manejo conservador).

- Proceso

- Proceso

No

Criterios adicionales en ventana 
extendida (3 a 4.5 h)

Sí

- Edad > 80 años 
- Uso de anticoagulantes orales 

(aunque tengan INR normal) 
- NIHSS > 25 
- Infarto extenso en TAC 
- Historia de diabetes + EVC 

previo

Escala
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