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INTRODUCCIÓN

La Sociedad Española de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES) tiene entre sus objetivos la mejora
de la calidad asistencial en el ámbito de las urgencias y
emergencias sanitarias.

Las vías clínicas son herramientas que pueden ayudar
a solventar algunos problemas propios de este entorno,
como, por ejemplo, la deficiente coordinación entre distin-
tas estructuras asistenciales (servicios de urgencias en
atención primaria, de emergencias y urgencias de hospita-
les), la elevada rotación de profesionales (al participar los
médicos residentes en la asistencia), la presión para redu-
cir las estancias hospitalarias, la medicina defensiva, etc.

Las vías clínicas complementan la actividad que man-
tiene SEMES para el desarrollo de instrumentos de mejo-
ra de la gestión de la calidad y acreditación de servicios.

Una vía clínica recoge de forma estructurada una se-
rie de actividades de distinto tipo: administrativas, asis-
tenciales, de información,... concatenadas en una secuen-
cia lógica, para la mejor atención a un paciente afecto de
una patología específica, en un contexto sanitario deter-
minado y recogidas en un documento escrito.

Los procesos susceptibles de ser manejados a través
de una vía clínica son aquellos que tienen una evolución
predecible, frecuentes y, por lo tanto, con gran impacto
sanitario. La SEMES está interesada y promueve el de-
sarrollo de vías clínicas en aquellos procesos que reúnan
las mencionadas características y sean de aplicación en
los servicios de urgencias y emergencias, y por tanto im-
pulsa el actual “Proyecto SEMES de Vías Clínicas” (PRO-
SEVIC).

JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO

La integración de la asistencia sanitaria ha sido y es
buscada con ahínco tanto para mejorarla, disminuir varia-

bilidad en los servicios y orientar los procesos al pacien-
te. De estas acciones, junto con una mejora en la calidad,
se espera contener los costes.

La situación opuesta es la prestación de servicios sanita-
rios disgregados, por diferentes proveedores, con duplicidad
de servicios, tratamientos distintos y dificultades para el pa-
ciente para entender el modo de acceso y los servicios que
puede esperar de cada una de las partes. Esta situación úni-
camente puede terminar en una disminución de la calidad
asistencial, en una menor satisfacción de los pacientes y una
mayor dificultad en la contención de los costes.

La atención urgente, con su creciente actividad con
más de 30 millones de actos asistenciales anuales en
nuestro país, donde la prestación de estos servicios con
frecuencia transcurre en más de un nivel del sistema sa-
nitario: atención primaria, servicios de emergencia, servi-
cios de urgencias de hospitales, especialistas, etc., consti-
tuye un entorno donde la utilización de una herramienta
que permitiera facilitar la integración asistencial resultaría
de gran interés.

Las vías clínicas son diseñadas para facilitar la
integración entre diferentes actores del proceso
asistencial.

El desarrollo de guías de práctica clínica, revisiones
sistemáticas o protocolos de actuación, han sido y son
objeto de gran interés por parte de las sociedades cientí-
ficas. La formalización de los niveles de evidencia obteni-
dos de la literatura y las recomendaciones que de ellos
se pueden derivar, han supuesto un gran avance en el es-
tablecimiento de guías asistenciales. Por otra parte, se ha
prestado mucha menor atención a la implementación de
estas recomendaciones y a su seguimiento. La mayor difi-
cultad en el seguimiento de guías es la aplicación en el
nivel local de las mismas.

Las vías clínicas constituyen una herramien-
ta que, al tiempo que facilitan la implementa-
ción de guías, permite la evaluación de su segui-
miento.

Vías Clínicas
Grupo Vías Clínicas
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La variabilidad en la práctica clínica es un hecho
confirmado en múltiples entornos y reflejado frecuen-
temente en las publicaciones científicas. La variabilidad
puede deberse y está plenamente justificada por as-
pectos como: la variabilidad del paciente, factores de
comorbilidad asociados, aspectos sociales o culturales
o por otros factores, lo que puede suponer apartarse
de las recomendaciones existentes en las guías de
práctica clínica: decisiones personales de los clínicos,
limitaciones estructurales o materiales de los servi-
cios, etc.

Estas últimas razones de variabilidad deben redu-
cirse al máximo para garantizar el mayor nivel de ca-
lidad asistencial. En los entornos con una alta rota-
ción de los profesionales asistenciales la variabilidad
aumenta y puede llegar a mermar la calidad asisten-
cial.

Las vías clínicas, al utilizar las recomendacio-
nes científicas, ofrecen la mejor opción asisten-
cial basada en la evidencia científica disminuyen-
do la variabilidad no deseada.

La información del paciente constituye una de las
funciones de los profesionales asistenciales. Se conoce
que la información modifica sustancialmente la calidad
percibida por los pacientes, mientras que por otra par-
te, es una de las causas más frecuentes de quejas por
parte de los usuarios de los sistemas sanitarios. Las vías
clínicas, al tener descrita la cadena asistencial en proce-
sos específicos, facilita la información al paciente pu-
diendo describir los pasos.

Las vías clínicas facilitan la información a los
pacientes.

No existe evidencia de que las vías clínicas su-
pongan una reducción sustancial en coste asistencial,
tiempo de estancia, etc. Ni siquiera existen ensayos
clínicos controlados que demuestren que mediante
el uso de las vías clínicas mejoran los resultados clí-
nicos.

Los objetivos de las vías de práctica clínica son:
• Facilitar la implantación de guías existentes.
• Disminuir la variabilidad.
• Permitir alcanzar los niveles estándar de calidad

asistencial.
• Permitir la integración entre niveles asistenciales y

entre grupos multidisciplinares.
• Identificar aspectos de mejora.
• Facilitar el seguimiento de las recomendaciones.

DEFINICIÓN DEL CONCEPTO DE VÍA 
CLÍNICA

Una vía clínica es un plan asistencial estructurado
de carácter multidisciplinar que detalla los pasos esen-
ciales de la asistencia del paciente en un proceso espe-
cífico, incluyendo el progreso esperado de dicho pa-
ciente.

La vía clínica representa la aplicación local de las
guías de manejo establecidas por sociedades científi-
cas nacionales o internacionales.

Las vías clínicas no limitan la capacidad asisten-
cial, más bien registran la variabilidad introducida pa-
ra mantener una mejora continua del proceso asis-
tencial.

METODOLOGÍA PARA EL DESARROLLO
DE LAS VÍAS CLÍNICAS

Se describe a continuación el manual de procedi-
miento para el desarrollo genérico de una vía clínica
en el entorno de las urgencias-emergencias que pueda
ser utilizado en cualquiera de aquellas que se incluyan
en este proyecto (PROSEVIC).

1. Identificación del tema objeto de la vía.
a. La vía clínica (VC) se puede centrar en un

diagnóstico específico (infarto agudo de mio-
cardio, neumotórax), un cuadro sindrómico
(dolor torácico, dolor abdominal, paciente agi-
tado), o un procedimiento o técnica (extrac-
ción de muestras para alcoholemias, informes
de malos tratos, técnica de intubación con in-
ducción rápida).

b. Criterios a considerar a la hora de seleccionar
el proceso clínico objeto de la vía:
i. Frecuente.
ii. De impacto asistencial, morbilidad, ingreso

hospitalario, estancia en urgencias, coste,
implicación pacientes.

iii. Con cierta variabilidad.
iv. Con información sustentada por evidencia

científica.
2. Definición del ámbito para la aplicación de la vía.

En el actual proyecto es necesario contemplar de
una forma integral la asistencia desde el contacto
con el sistema sanitario (servicio de urgencias de
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hospital, puntos de atención continuada, centro de
coordinación) hasta su alta o ingreso hospitalario.
La VC tiene que ser integrable en la fase intrahos-
pitalaria.
a. Atención Primaria.
b. Urgencias hospitalarias.
c. Emergencias.
d. Hospital.
e. Todos ellos.

3. Constitución de un grupo multidisciplinar de
expertos para describir el mapa asistencial.
Las vías por definición tienen carácter multidis-
ciplinar y el equipo podrá estar constituido
por:
a. Médicos, enfermeras.
b. Coordinadores emergencias.
c. Técnicos de emergencias.
d. Asistentes sociales.

4. Descripción del proceso asistencial y los aspec-
tos críticos o limitantes.
En este capítulo se deben describir en secuen-
cias temporales los pasos que el paciente debe
ir siguiendo, identificando aspectos críticos,
objetivos de las medidas diagnósticas y tera-
péuticas en relación al momento de su realiza-
ción.
a. Descripción general del proceso asistencial:

i. Ubicación.
ii. Responsables.
iii. Evaluación-diagnóstico.
iv. Clasificación por gravedad.

b. Identificación de puntos de decisión (ingreso/al-
ta, tratar/no tratar).

c. Indicaciones de pruebas complementarias:
i. De bajo coste.
ii. De alto coste.

d. Indicaciones de medidas terapéuticas especiales
(ventilación mecánica).

e. Determinación de resultados esperados:
i. Altas.
ii. Tiempo asistencial.

5. Búsqueda de información científicamente relevan-
te.
Los procesos diagnóstico-terapéuticos deben es-
tar sustentados en protocolos y guías definidas
científicamente. Es pues necesario hacer una
búsqueda exhaustiva de la información de cali-

dad existente, pudiéndose seguir los pasos que
se aportan en la guía para la búsqueda de infor-
mación.
a. Búsqueda de las vías clínicas existentes.
b. Búsqueda de protocolos, guías o documentos

de consenso existentes.
c. Evaluación sistemática de la información utili-

zada: (se aportan guías para la valoración de
la calidad de la información),VC (reglas):
i. Nivel de evidencia.
ii. Nivel de recomendación.

d. Utilización de herramientas acreditadas para
la evaluación de la calidad de las guías clínicas
(AGREE).

6. Construcción de la documentación de la vía.
a. Tiempo/procedimiento. Especificar las unida-

des de tiempo a emplear horas, días.
i. Sencilla.
ii. No duplicar.
iii. Soporte electrónico.

7. Implantación de la vía.
a. Adaptación local.
b. Difusión.
c. Engarzada en un plan de calidad.

8. Seguimiento e identificación de la posible variabi-
lidad.
a. Selección de los aspectos críticos donde la va-

riabilidad puede suponer omisión (aspirina en
infarto agudo de miocardio, ingreso o alta in-
adecuada):
i. Identificar la causa.
ii. Evaluar.

b. Cuantificar los pacientes que siguen el proce-
so esperado.

c. Identificar preguntas objeto de análisis.
9. Evaluación de la vía.

a. Grado de cumplimiento (pacientes que si-
guen la vía).
i. Medicaciones.
ii. Procesos diagnósticos.

b. Indicadores de variabilidad en la vía.
i. Causa.

c. Indicadores de resultado.
i. Altas/ingresos.

d. Definir el programa de seguimiento de la vía.
10. Reestructuración de la vía.

a. Actualización de la vía.
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Son aspectos fundamentales de las vías clínicas:

• La definición del proceso.
• La construcción de un mapa temporal y espacial de

procesos a realizar, único para los distintos actores
asistenciales.

• La identificación de los resultados esperados.
• La implementación de las vías.
• La identificación de la variabilidad y su evaluación.
• La modificación de las vías.

COMPONENTES DE UNA VÍA CLÍNICA

Este conjunto de documentos constituirá el manual
de la Vía Clínica.

1. Definición, descripción del proceso y objetivo de
la guía.

2. Matriz de la vía clínica.
3. Hoja de información al paciente y o familiares.
4. Encuestas satisfacción usuario.
5. Metodología de evaluación de la vía.
6. Hoja de evaluación de la vía clínica.
7. Documentación anexa sobre la que se fundamenta

la vía clínica (bibliografía evaluada).

BÚSQUEDA DE LA INFORMACIÓN 
CLÍNICA RELEVANTE

Las recomendaciones reflejadas en estas vías están
basadas en las revisiones de la información clínica exis-
tente, centrándonos en publicaciones secundarias, funda-
mentalmente guías clínicas, o en su defecto revisiones sis-
temáticas del tema.

En la búsqueda de la literatura científica se utilizarán
al menos las siguientes fuentes de información para iden-
tificar publicaciones sobre guías de práctica clínica:

• National Guideline Clearinghouse.
http://www.guideline.gov/

• Guidelines Finder de la National electronic Library
for Health del NHS británico.
http://rms.nelh.nhs.uk/guidelinesfinder/

• CMA Infobase.
http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

• Clinical evidence BMJ.
http://www.clinicalevidence.com/

• Cochrane Iberoamericano.
http://www.cochrane.es/Castellano/

• Pubmed para la identificación de las revisiones sis-
temáticas (systematic rewies). Limitando en general
las búsquedas a los tres últimos años (2002-2005).

NIVEL DE EVIDENCIA
DE LA INFORMACIÓN

El nivel de evidencia y las recomendaciones estableci-
das por las revisiones utilizadas que han sido asumidas
por estas vías, están en función de los estudios evaluados
y permiten sistematizar el nivel de evidencia científica uti-
lizando los niveles que se muestran en la Tabla I.

El nivel de recomendaciones se refleja en la Tabla II.

METODOLOGÍA DE IMPLANTACIÓN
DE LAS VÍAS

La implantación de vías clínicas se enfrenta con la re-
sistencia natural por parte de los profesionales a adaptarse
a nuevas formas de prestar asistencia, de registrar la infor-
mación y a temores sobre las consecuencias del no segui-
miento de las vías. La participación activa de los usuarios
de las vías en el proceso de implantación es fundamental.

Se conoce que la difusión pasiva de la información gene-
ra poco efecto en las pautas asistenciales de los profesiona-

TABLA 1 NIVELES DE EVIDENCIA

Nivel de evidencia A Datos obtenidos de múltiples
ensayos clínicos aleatorizados
o metaanálisis.

Nivel de evidencia B Datos obtenidos de un solo
ensayo clínico aleatorizado o
grandes estudios no aleatori-
zados.

Nivel de evidencia C Consenso de opiniones de los
expertos y/o estudios peque-
ños, estudios retrospectivos,
registros.
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les. Los procedimientos activos se han demostrado más
efectivos pero también más costosos. La utilización de ex-
pertos, auditorías y programas educativos son más efectivos.
Las técnicas múltiples son con mucho las más indicadas.

Las técnicas de introducción de las vías tienen que
tener en cuenta las barreras a la modificación de la acti-
vidad asistencial. Los mejores resultados se han obtenido
produciendo materiales educativos y sesiones educativas.

Siguiendo las líneas de los estudios que han evaluado
la eficacia en la difusión de guías clínicas se plantean va-
rias estrategias:

• Validación interna de las vías clínicas mediante ex-
pertos en los procesos específicos objeto de la vía.

• Difusión de la vía en reuniones científicas.
• Preparación de material didáctico para su distribu-

ción y difusión a nivel local.
• Actualizaciones de las vías clínicas mediante proyec-

tos de evaluación externa en estudios piloto.

METODOLOGÍA DE EVALUACIÓN
DE LAS VÍAS

El objetivo de la evaluación tiene por finalidad:
• Averiguar si la vía clínica ha mejorado la asistencia

o la calidad percibida por los pacientes.
• Aportar al menos, la misma asistencia a menor costo.
• Identificar nuevas áreas de mejora.
Durante la fase de desarrollo de las vías clínicas es

importante establecer indicadores que puedan contestar
las preguntas que nos planteamos al hacer la evaluación
de la vía.
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Ictus
Grupo Vías Clínicas

DEFINICIÓN

La incidencia de los ictus se estima en nuestras comunidades entre 100 y 200 nuevos casos por cada 100.000 habitan-
tes por año1, claramente ligada a la edad y factores de riesgo cardiovascular, constituyendo la segunda causa de muerte en
hombres y la primera en mujeres tras las enfermedades cardiovasculares. Se trata de una enfermedad con una mortalidad
elevada que alcanza entre el 15-20% a los tres meses. El impacto social de esta enfermedad no se debe medir únicamente
por la pérdida de años de vida sino que constituye la primera causa de discapacidad, la mitad de los pacientes quedan seve-
ramente afectados requiriendo ayuda para sus actividades diarias. La enfermedad cerebrovascular en aquellos pacientes que
sobreviven, tiende a repetirse. El ictus constituye un 20% de estos casos.

La evolución demográfica de nuestra sociedad en la que en los próximos años el 20% será mayor de 65 años, nos hace espe-
rar un incremento de estos procesos con el enorme impacto social y asistencial que suponen. Los costes del tratamiento y de los
cuidados de los pacientes con secuelas son difíciles de estimar pero en Inglaterra se han cifrado en un 5% del gasto sanitario total2.

La existencia de información científica relevante sobre el manejo de los pacientes con ictus nos permite en el momen-
to actual disponer de guías de actuación3 y 4 desarrolladas por sociedades científicas y aceptadas a nivel internacional. Éstas
aportan dos conceptos básicos: la asistencia organizada y específica de los pacientes con ictus mejora los resultados5 y el
tratamiento con fibrinolisis mejora el resultado funcional de los pacientes.A esta mejora está contribuyendo la progresi-
va creación de Unidades de ictus. Esta situación ha supuesto un cambio radical en la actitud resignada a la evolución natu-
ral de estos pacientes a una actitud más posibilista, interviniendo con un diagnóstico preciso, corrigiendo las complicacio-
nes que agravan el daño neurológico y aplicando un tratamiento repermeabilizador mediante fibrinolisis6 cuando exista
indicación y finalmente con la iniciación de una rehabilitación precoz.

En las guías clínicas aparece el papel de los Servicios de Urgencias y Emergencias claramente especificado, a partir de
la Declaración de Helsingborg de 19957, conferencia de consenso sobre el ictus, donde se considera el ictus como una
emergencia médica (existe una segunda Declaración de Helsingborg correspondiente al 2006 que puede consultarse en
http://www.euro.who.int/document/E89242.pdf). Desde entonces se reconoce, a ambos lados del Atlántico, el papel de los
sistemas de urgencias en el tratamiento multidisciplinario del ictus8 y 9, asimilándose en relación al manejo de la parada car-
diorrespiratoria (PCR) el concepto de cadena de asistencia al ictus10, enfatizando con ello la importancia de cada uno
de los eslabones asistenciales.

En todas las guías se reconoce que el tratamiento del paciente con ictus es una emergencia médica11 y 12. Se trata de un pro-
ceso de tiempo dependiente, con una ventana terapéutica de tres horas, pero no sólo para beneficiarse de un posible trata-
miento fibrinolítico, del que únicamente se podrían beneficiar como máximo el 25% de los casos, sino para el control inmedia-
to de otras complicaciones. Las complicaciones agravan el daño neurológico, comprometiendo la recuperación de la zona de
penumbra isquémica, provocando daño neurológico secundario, empeorando en definitiva la situación del paciente. Entre estas
complicaciones están los problemas derivados de ventilación, la elevación/disminución de la tensión arterial (TA), la hiperter-
mia,13 y 8 la hiperglucemia, las arritmias cardiacas, el control de las convulsiones y la prevención de la broncoaspiración.Todas
ellas son complicaciones precoces que deben ser tratadas de forma inmediata  para mejorar el pronóstico de estos pacientes.

La asistencia clínica no está exenta de variabilidad intercentros, e incluso variabilidad intracentro, y ésta se refleja en
los resultados asistenciales. Las “Vías Clínicas” contribuyen a reducir la variabilidad, estableciendo indicadores que permi-
ten la evaluación de la calidad asistencial.
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La guía para pacientes con ictus SEMES pretende ser una herramienta para la mejora asistencial prestada a este grupo
de pacientes en la primera fase, integrándolo en el resto del proceso asistencial, con el siguiente objetivo final de:

• Minimizar el volumen de tejido cerebral que esta irreversiblemente perdido.
• Prevenir complicaciones.
• Reducir la posible discapacidad.
• Prevenir la recurrencia.
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DOCUMENTACIÓN COMPLEMENTARIA

CCUUAADDRROO RREESSUUMMEENN II          DDEEFFIINNIICCIIOONNEESS

AA II TT
El término ataque isquémico transitorio (AIT) fue consensuado en 1965 para hacer una distinción en el perfil
temporal de la sintomatología isquémica cerebral. La duración de 24 horas fue arbitrariamente elegida, hoy día
se mantiene una duración inferior a los 60 minutos para ser considerado AIT.

CCllaassiiffiiccaacciióónn  ddee  llooss  AA II TT::
• Sistema carotídeo
• Sistema vértebro-basilar
• Ambos
• Localización indeterminada
• Posible AIT

La opción llooccaalliizzaacciióónn  iinnddeetteerrmmiinnaaddaa se aplica cuando la sintomatología puede relacionarse con un déficit en
la circulación cerebral anterior o en la posterior (síntomas tales como hemianopsia, disartria, debilidad unilateral o
un déficit sensitivo de extremidades que aparece aislado).
La entidad ppoossiibbllee  AA IITT es aplicable en aquellos pacientes con una sintomatología no definitoria en los que otras
opciones diagnósticas tampoco son firmes. En estas situaciones es útil no rechazar inicialmente la posibilidad de
una isquemia cerebral transitoria y buscar más evidencias mediante una nueva anamnesis de paciente o testigos.
AAIITT  ddee  ssiinnttoommaattoollooggííaa  aattííppiiccaa:: trastornos visuales en uno o ambos ojos en forma de destellos o flashes,
distorsión del campo visual o visión en tunel; sensación de cansancio o pesadez en una o más extremidades;
síntomas sensitivos aislados; síntomas aislados del tronco del encéfalo (diplopia, disfagia, disartria, inestabilidad),
desorientación o amnesia.

IINNFFAA RRTTOO  AATT EE RROOTT RROOMMBBÓÓTTIICCOO.. AATT EE RROOSSCCLLEERROOSSIISS  DDEE  AA RRTTEERRIIAA  GGRRAANNDDEE
Infarto generalmente de tamaño medio o grande, de topografía cortical o subcortical y localización carotídea o
vertebrobasilar, en el que se cumple alguno de los dos criterios siguientes:

• Aterosclerosis con estenosis: estenosis mayor o igual al 50% del diámetro luminal u oclusión de la extracra-
neal correspondiente o de la intracraneal de gran calibre (cerebral media, cerebral posterior o tronco basi-
lar), en ausencia de otra etiología.

• Aterosclerosis sin estenosis: presencia de placas o de estenosis inferior al 50% en la arteria cerebral media
(ACM), cerebral posterior o basilar, en ausencia de otra etiología y en presencia de al menos dos de los
siguientes factores de riesgo vascular cerebral: edad mayor de 50 años, hipertensión arterial, diabetes mellitus,
tabaquismo o hipercolesterolemia.

IINNFFAA RRTTOO  CCAARRDDIIOOEEMMBBÓÓLLIICCOO
Infarto generalmente de tamaño medio o grande, de topografía habitualmente cortical, en el que se evidencia, en
ausencia de otra etiología, alguna de las siguientes cardiopatías embolígenas:
• Presencia de un trombo o un tumor intracardiaco
• Estenosis mitral reumática
• Prótesis aórtica o mitral
• Endocarditis
• Fibrilación auricular
• Enfermedad del nodo sinusal

(continúa)… � 

TTAA BB LL AA II          CCLLAASS II FF IICCAACCIIÓÓNN DD EE LL OO SS IINNFFAA RRTTOO SS CCEERREEBBRRAALLEESS EE NN SS UU SS DDIIFFEERREENNTTEESS SSUUBBTT II PPOOSS EETTIIOOLLÓÓGGIICCOOSS
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TTAA BB LL AA IIII              CCLLAASS II FF IICCAACCIIÓÓNN IICCTTUUSS HHEERRMMOORRRRÁÁGGIICCOOSS

HHEEMMOORRRRAAGGIIAA  CCEERREEBBRRAALL
• Hemorragia parenquimatosa

Hemisférica cerebral
• Lobar
• Profunda

– Ganglios basales
• Talámica
• Putaminal
• Caudado

– Capsular
– Subtalámica

• Masiva
Troncoencefálica
• Mesencefálica
• Protuberancial
• Bulbar
Cerebelosa

• Hemorragia intraventricular

HHEEMMOORRRRAAGGIIAA  SSUUBBAARRAACCNNOOIIDDEEAA

TTAA BB LL AA II              CCLLAASS II FF IICCAACCIIÓÓNN DD EE LL OO SS IINNFFAA RRTTOO SS CCEERREEBBRRAALLEESS EE NN SS UU SS DDIIFFEERREENNTTEESS SSUUBBTT II PPOOSS EETTIIOOLLÓÓGGIICCOOSS

• Aneurisma ventricular izquierdo o acinesia después de un infarto agudo de miocardio
• Infarto agudo de miocardio (menos de 3 meses)
• Presencia de hipocinesia cardiaca global o discinesia

EENNFFEERRMMEEDDAADD  OOCCLLUUSSIIVVAA  DDEE  PPEEQQUUEEÑÑOO  VVAASSOO  AA RRTTEERRIIAALL .. IINNFFAA RRTTOO  LLAACCUUNNAARR
Infarto de pequeño tamaño (menor de 1,5 mm de diámetro) en el territorio de una arteria perforante cerebral,
que habitualmente ocasiona clínicamente un síndrome lacunar (hemiparesia motora pura, síndrome sensitivo
puro, síndrome sensitivo-motriz, hemiparesia-ataxia y disartria-mano torpe) en un paciente con antecedente per-
sonal de hipertensión arterial u otros factores de riesgo cerebrovascular, en ausencia de otra etiología.

IINNFFAA RRTTOO  CCEERREEBBRRAALL  DDEE  CCAAUUSSAA  IINNHHAABBIITTUUAA LL
Infarto de tamaño pequeño, mediano o grande, de localización cortical o subcortical, en territorio carotídeo o ver-
tebrobasilar en un paciente en el que se ha descartado el origen aterotrombótico, cardioembólico o lacunar. Se
suele producir por enfermedades sistémicas (conectivopatía, infección, neoplasia, síndrome mieloproliferativo, alte-
raciones metabólicas, de la coagulación…) o por otras enfermedades como: disección arterial, displasia fibromus-
cular, aneurisma sacular, malformación arteriovenosa, trombosis venosa cerebral, angeítis, migraña, etc.

IINNFFAA RRTTOO  CCEERREEBBRRAALL  DDEE  OORRIIGGEENN  IINNDDEETTEERRMMIINNAADDOO
Infarto de tamaño medio o grande, de localización cortical o subcortical, en territorio carotídeo o vertebrobasi-
lar, en el que tras un exhaustivo estudio diagnóstico, han sido descartados los subtipos aterotrombótico, cardioem-
bólico, lacunar y de causa inhabitual, o bien coexistía más de una posible etiología. Dentro de esta etiología inde-
terminada se podrían plantear unas subdivisiones que aclararían mejor este apartado: estudio incompleto, más de
una etiología y desconocida.

(…) � 
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TTAA BB LL AA IIIIII          CCAARRAACCTTEERRÍÍSSTTIICCAASS OORRIIEENNTTAATT II VVAA SS DD EE LL TTIIPPOO IICCTTUUSS

CCaarraacctteerrííssttiiccaass
ccllíínniiccaass

IIccttuuss
iissqquuéémmiiccoo  7755%%**

HHeemmoorrrr aagg ii aa
iinnttrraacceerreebbrraall  2200%%**

HHeemmoorrrr aagg ii aa
ssuubbaarraaccnnooiiddeeaa  3300%%**

FFoorrmmaa  ddee  iinniicciioo Brusco Brusco Brusco

CCeeffaalleeaa Poco frecuente (17%)
Moderada a intensa
(40%)

Intensa, acompañada
de náuseas y/o vómitos
(100%)

DDééffiicciitt  mmoottoorr  yy//oo
sseennssiittiivvoo

En al menos dos de las tres áreas siguientes:
cara, extremidad superior, extremidad inferior

Usualmente no
focalización

NNeerrvviiooss  ccrraanneeaalleess Afectación contralateral al déficit motor
III nervio alterado:
aneurisma de la
comunicante posterior

LLeenngguuaajjee Disartria, afasia

NNiivveell  ddee  ccoonnsscciieenncciiaa
Alterada sólo en 
infartos extensos

Alterada (50%) según el
volumen y localización
de la hemorragia

Pérdida de consciencia
(45%)

IInneessttaabbii ll iiddaadd Depende de la localización

CCrriissiiss  ccoonnvvuullssiivvaass Excepcionalmente Poco frecuente
Más frecuente que en
HIC

SSiiggnnooss  mmeenníínnggeeooss No No Presentes

AALLGGOORRIITTMMOO II          LLEESS IIOONNEESS AANN AATTÓÓMMIICCAASS EE NN IICCTTUUSS

ICTUS

ISQUEMIA ICTUS HEMORRÁGICO

GLOBAL FOCAL

ATEROTROMBÓTICO
CARDIOEMBÓLICO
LACUNAR
DE CAUSA INHABITUAL
DE CAUSA INDETERMINDADA

LOBAR
PROFUNDA
TRONCOENFÁLICA
CEREBELOSA

PARENQUIMATOSA VENTRICULARAIT INFARTO CEREBRAL

HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA

HEMORRAGIA
CEREBRAL

* Distribución porcentual aproximada
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SSÍÍNNDDRROOMMEESS  DDEELL  HHEEMMIISSFFEERRIIOO
CCEERREEBBRRAALL  IIZZQQUUIIEERRDDOO

• Afasia
• Desviación de la mirada a la izquierda
• Hemianopsia homónima derecha
• Hemiparesia derecha
• Hemihipoestesia derecha

SSÍÍNNDDRROOMMEESS  DDEELL  HHEEMMIISSFFEERRIIOO
CCEERREEBBRRAALL  DDEERREECCHHOO

• Anosognosia e heminatención izquierda
• Mirada desviada a la derecha
• Hemianopsia homónima izquierda
• Hemiparesia izquierda
• Hemihipoestesia izquierda

SSÍÍNNDDRROOMMEESS  DDEELL  CCEERREEBBEELLOO  YY  TTAALLLLOO  CCEERREEBBRRAALL

• Signos cruzados
• Hemiparesia o cuadriparesia
• Hemihipoestesia o pérdida de sensibilidad en los cuatro miembros
• Anormalidades de los movimientos oculares
• Debilidad orofaríngea o disfagia
• Vértigo o tinnitus
• Náusea y vómito
• Hipo o anormalidades respiratorias
• Depresión de la consciencia
• Ataxia troncular, de miembros o de la marcha

TTAA BB LL AA II VVbb SS IIGGNNOOSS YY SS ÍÍNNTTOOMMAASS DD EE LL IICCTTUUSS

IINNFFAA RRTTOO  OO  HHEEMMOORRRRAAGGIIAA**

Examen neurológico rápido pero completo. Éste debe incluir el fondo de ojo y la flexión del cuello para des-
cartar signos de hemorragia intracraneal. Las características clínicas del infarto (isquemia) pueden ser idénti-
cas a las de la hemorragia, sin embargo esta última puede asociarse más tempranamente a signos de hiperten-
sión endocraneal y generalmente en el infarto puede identificarse clínicamente un síndrome correspondiente
a un territorio vascular específico y en algunos casos, como en el síndrome de Wallemberg (isquemia dorso-
lateral del bulbo por oclusión de la PICA) puede prácticamente asegurarse una etiología isquémica. Por otro
lado, la hemorragia subaracnoidea se asocia frecuentemente no sólo a hipertensión endocraneal sino también
a signos de irritación meníngea sin déficit neurológico focal

HHIIPPEERRTTEENNSSIIÓÓNN  EENNDDOOCCRRAANNEEAALL  AAGGUUDDAA

• Cefalea intensa
• Depresión de la consciencia
• Náusea y vómito
• Diplopia horizontal
• Papiledema o hemorragias retinianas

IIRRRRIITTAACCIIÓÓNN  MMEENNÍÍNNGGEEAA

• Dolor y rigidez en cuello
• Fotofobia
• Signos meníngeos
• Ocasionalmente midriasis unilateral asocia-

da incluso a un tercer par completo (ruptu-
ra de aneurisma de arteria comunicante
posterior)

* El diagnóstico diferencial requiere TAC
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TTAA BB LL AA VV        EE XXPPLLOORRAACCIIÓÓNN NNEEUURROOLLÓÓGGIICCAA

NNIIVVEELL  DDEE  CCOONNSSCCIIEENNCCIIAA

Por debajo del nivel de consciencia normal existen otros en los que éste está deprimido y que van desde
la somnolencia hasta el coma. Éstos son:
• Somnolencia: en este grado el enfermo tiene tendencia a quedarse dormido cuando se le deja de esti-

mular.

• Obnubilación: es un estado de mayor afectación que el anterior en el que son necesarios estímulos ver-
bales intensos para que reaccione.

• Estupor: en este grado no son útiles los estímulos verbales y debemos estimular al enfermo con manio-
bras táctiles y habitualmente dolorosas.

• Coma: el mayor de los grados de afectación del nivel de consciencia en el que no hay respuesta a los
estímulos o éstas son anormales.

LLEENNGGUUAA JJ EE

El lenguaje se explora mediante la fluencia (discurso espontáneo o inducido). La repetición de palabras o
frases, la comprensión de comentarios u órdenes básicas y complejas y la nominación de objetos presen-
tados.
Pueden encontrase distintos tipos de alteración del lenguaje:
• Mutismo: que es la pérdida completa del habla.

• Disfonía o afonía: por alteración del aparato de la fonación, como en el caso de enfermedades como la
laringitis o los pólipos de las cuerdas vocales.

• Disartria: por alteración de los músculos que intervienen en la articulación del lenguaje.

• Afasia: pérdida de la capacidad de expresión o comprensión del lenguaje, secundaria a lesión cerebral.

PPAARREESS  CCRRAANNEEAALLEESS

Los pares craneales son aquellas estructuras que salen directamente del cerebro o tronco del encéfalo y,
al igual que los nervios periféricos, vehiculan la movilidad, sensibilidad y las funciones autonómicas básica-
mente de la cabeza y parte del cuello.
• I. Nervio olfatorio: se explora oliendo fragancias exentas de componente irritante.

• II. Nervio óptico: de la visión debe medirse la agudeza visual (capacidad del ojo para percibir objetos),
fondo de ojo (prestando especial atención a la papila y a los vasos retinianos) y se realizará una campi-
metría de confrontación para conocer si hay algún déficit en la circunferencia que representa el campo
visual de cada ojo.

• III. Nervio motor ocular común (MOC), IV. Nervio patético y VI. Nervio motor ocular externo (MOE):

Son denominados los pares oculomotores dado que realizan el movimiento de los ojos y se exploran
en conjunto.Aparecerá diplopia si hay algún déficit, además de ptosis palpebral si el lesionado es el III
o MOC.

• V. Nervio trigémino: vehicula la sensibilidad de la cara. La función motora se explora abriendo y cerran-
do la boca, observando la contracción de los músculos maseteros y temporales.

• VII. Nervio facial: se pide al paciente que arrugue la frente, que levante las cejas, que cierre los ojos y
que hinche los carrillos. Recoge la sensibilidad del conducto auditivo externo y de la parte posterior
del pabellón auricular así como de los 2/3 anteriores de la lengua.

(continúa)… � 
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TTAA BB LL AA VV        EE XXPPLLOORRAACCIIÓÓNN NNEEUURROOLLÓÓGGIICCAA

– VIII. Nervio cocleovestibular: afecta la parte auditiva y la función vestibular. La primera se explora
mediante el ruido y la vibración que genera un diapasón. La función vestibular se explora mediante las
pruebas calóricas, instilando 20 ml de agua fría (20ºC) o caliente (40º) en los conductos auditivos o tes-
tando el equilibrio.

– IX. Nervio glosofaríngeo: recoge la sensibilidad de 1/3 posterior de la lengua. El componente motor se
explora mediante la provocación del reflejo nauseoso y observando asimetrías en el velo del paladar.

– X. Nervio vago: su lesión, en caso de ser bilateral, provoca la regurgitación de líquidos por la nariz y
voz nasal por déficit de los músculos de la parte posterior de la faringe.

– XI. Nervio espinal: inerva al músculo esternocleidomastoideo y a la porción superior del trapecio, se
explora comprobando la fuerza de estos músculos al levantar los hombros y girar la cabeza.

– XII. Nervio hipogloso: inerva la lengua.

SSIIGGNNOOSS  MMEENNÍÍNNGGEEOOSS

Se caracteriza por la rigidez de nuca dado que aparece una resistencia clara al doblar la cabeza como si
tuviese que tocar el pecho.

FFUUEERRZZAA  MMUUSSCCUULLAARR

El examen motor del paciente comienza con la observación del tamaño, consistencia y tono muscular. Se
utiliza una escala que gradúa de 0 a 5 la movilidad y que es como sigue:
• 0/5 ausencia total de contracción muscular

• 1/5 contracción muscular sin movimiento

• 2/5 movilidad en el plano, pero no puede vencer la gravedad

• 3/5 vence la gravedad, pero no la mínima oposición del explorador

• 4/5 vence resistencia pero la fuerza es inferior a lo normal

• 5/5 normal

Estudio de los reflejos osteotendinosos: se utiliza un martillo especial (de goma)
Reflejo cutáneo plantar:
• Es normal la flexión de los dedos

• El reflejo patológico, de Babinski, es cuando se produce la extensión

El tono muscular se valora con la realización de movimientos pasivos

R. superior R. superiorOblicuo menor

Oblicuo mayorRecto inferior Recto inferior

Recto
interno

Recto
externo

Recto
externo

(continúa)… � 
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TTAA BB LL AA VV    EE XXPPLLOORRAACCIIÓÓNN NNEEUURROOLLÓÓGGIICCAA

SSEENNSSIIBB IILL IIDDAADD

A continuación se describen las distintas sensibilidades y la forma de explorarlas:
• Sensibilidad táctil: punta de algodón en contacto con la piel

• Sensibilidad dolorosa superficial: con aguja despuntada

• Sensibilidad térmica: con tubos (no de plástico) con agua con hielo y con agua caliente

• Sensibilidad profunda: dolor profundo a la presión intensa, sentido de la posición (artrocinética), sensi-
bilidad vibratoria y sensibilidad discriminativa

• Sensibilidad simultánea: defectos de atención en la estimulación simultánea de ambos hemicuerpos

CCOOOORRDDIINNAACCIIÓÓNN

En este apartado se valora la función sobre todo cerebelosa, es decir, cómo se coordina el movimiento.
Para ello existen varias maniobras como las siguientes:
• Maniobra talón-rodilla: consiste en, desde la posición de tumbado, tocarse con el talón de un pie la rodi-

lla de la pierna contraria y deslizarlo por encima de la espinilla hasta estirar completamente la pierna.

• Maniobra dedo-nariz: tocarse con la punta del dedo la punta de la nariz.

• Maniobra de Steward-Holmes: indicamos a la persona que exploramos que haga fuerza doblando el
brazo como si tuviera que apretarse el pecho, mientras nosotros nos oponemos al movimiento.
Soltamos bruscamente el brazo y observamos si éste llega o no a tocar el pecho y cómo reacciona a
la liberación de la fuerza opositora.

Pruebas de movimientos alternantes:
• Marionetas: con las manos abiertas se realiza un movimiento de alternancia como cuado se enseña a

los niños “los cinco lobitos”.

• Palma-canto-puño: se indica que sobre la mesa realice la secuencia de tocar primero con la palma,
segundo con el canto de la mano y luego con el puño y así sucesivamente.

Hipotonía cerebelosa: la valoraremos realizando movilizaciones pasivas de distintas articulaciones.

MMAARRCCHHAA  YY  BBIIPPEEDDEESSTTAACCIIÓÓNN

Se explora haciendo andar al paciente de forma espontánea, no sólo nos interesará la alternancia de los
movimientos de las piernas si no también como se ve acompañado ese movimiento por los brazos y el
resto del cuerpo.
Podemos indicarle que ande sobre los talones o sobre las puntillas. Que lo haga en tándem o con un pie
delante del otro en línea recta, debiendo tocar el talón la punta del otro. Con lo ojos cerrados para ver
si es capaz de mantener una línea recta, etc.
La bipedestación se explora con: la maniobra de Romberg (en posición de firmes y con los ojos cerra-
dos), con la maniobra de Romberg inducido (pies en línea tocando el talón de uno punta del otro, brazos
cruzados sobre el pecho y ojos cerrados), con la maniobra de Barany (pies poco separados, brazos exten-
didos y ojos cerrados) etc.
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TTAA BB LL AA VVII                CCRRIITTEERRIIOOSS DD EE IINNCCLLUUSSIIÓÓNN YY EEXXCCLLUUSSIIÓÓNN DD EE LL CCÓÓDDIIGGOO IICCTTUUSS

• Edad de 18 a 80, ambos inclusive

• Síntomas sugestivos

• Inicio de los síntomas < 3 horas

• Escala de Rankin < 3 

• Fuera del rango de edad (18-80 años)

• Asintomático

• Inicio con crisis comicial

• Glasgow < 9

• Inestabilidad hemodinámica

• Antecedentes de sangrado, cirugía previa (3
meses), enfermedad terminal, demencia u otras
del SNC

CCRRIITTEERRIIOOSS  DDEE  IINNCCLLUUSSIIÓÓNN CCRRIITTEERRIIOOSS  DDEE  EEXXCCLLUUSSIIÓÓNN

TTAA BB LL AA VVIIII            EE SSCCAALLAA DD EE RRAANNKKIINN MMOODDIIFFIICCAADDOO

00.. Asintomático

11.. Sin incapacidad importante

22.. Incapacidad leve de realizar alguna de sus actividades previas, que las realiza con dificultad pero sin preci-
sar ayuda

33.. Incapacidad moderada. Necesita alguna ayuda

44.. Incapacidad moderadamente grave. Sin necesidad de atención continua

55.. Incapacidad grave.Totalmente dependiente, necesitando asistencia constante día y noche

66.. Muerte

Esta escala sería el equivalente en la práctica clínica a:

00--22.. Independiente para las actividades básicas de la vida diaria

33--44.. Semidependiente para las actividades básicas de la vida diaria

55.. Dependiente para las actividades básicas de la vida diaria

66.. Muerte
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TTAA BB LL AA VVIIIIII              RREECCOOMMEENNDDAACCIIOONNEESS PPAARRAA EE LL TTRRAATTAAMMIIEENNTTOO TT RROOMMBBOOLLÍÍTTIICCOO CCOONN rrtt--PPAA

CCRRIITTEERRIIOOSS  DDEE  IINNCCLLUUSSIIÓÓNN

•• Pacientes con ictus isquémico agudo de menos de 3 horas de evolución, con 18-80 años, en los que no
concurra alguno de los siguientes criterios de exclusión:

CCRRIITTEERRIIOOSS  DDEE  EEXXCCLLUUSSIIÓÓNN

11.. Síntomas de más de 3 horas de evolución o momento de inicio desconocido

22.. Síntomas menores o en mejoría

33.. Ictus grave (NIHSS > 25.Ver tabla IX)

44.. Crisis comiciales al inicio del ictus

55.. Síntomas sugestivos de HSA, aún con TC normal

66.. Tratamiento con heparina en las 48 horas previas y TTPa elevado

77.. Ictus previo y diabetes mellitus concomitante

88.. Ictus o traumatismo craneoencefálico en los 3 meses previos

99.. Plaquetas por debajo de 100.000/mm3

1100.. Presión arterial sistólica >185 o presión arterial diastólica >110, o necesidad de medidas agresivas para
bajar la presión arterial

1111.. Glucemia <50 o >400 mg/dl

1122.. Diátesis hermorrágica conocida

1133.. Tratamiento previo con anticoagulantes orales

1144.. Cirugía mayor en las últimos 14 días

1155.. Hemorragia digestiva o gastrointestinal en los últimos 21 días

1166.. Historia de hemorragia intracraneal

1177.. Sospecha de HSA o antecedentes de HSA aneurismática

1188.. Historia de lesiones del SNC (tumores, aneurisma, cirugía intracraneal o medular)

1199.. Retinopatía hemorrágica

2200.. Masaje cardiaco, parto o punción arterial en lugar no accesible a la compresión (subclavia o yugular) en
los 10 días previos

2211.. Endocarditis bacteriana, pericarditis

2222.. Pancreatitis aguda

2233.. Enfermedad gastrointestinal ulcerosa conocida en los últimos 3 meses, varices esofágicas, aneurisma arte-
rial, malformación arteriovenosa

2244.. Tumores con aumento de riesgo de hemorragia

2255.. Enfermedad hepática grave, incluyendo insuficiencia hepática, cirrosis, hipertensión portarl y hepatitis
activa

2266.. Cirugía mayor o traumatismo importante en los últimos 3 meses

2277.. Hemorragia intracraneal demostrada en TC o signos precoces de isquemia en más de un tercio del terri-
torio de la ACM
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TTAA BB LL AA IIXX        EE SSCCAALLAA NNIIHH  PPAARRAA IICCTTUUSS AAGGUUDDOO

11AA.. EE SS TTAADDOO  DDEE  CCOONNSSCCIIEENNCCIIAA

•• 0. Alerta 
•• 1. Somnoliento 
•• 2. Estuporoso 
•• 3. Coma (con o sin decorticación o descerebración)

11 BB.. OORRIIEENNTTAACCIIÓÓNN

•• 0. Bien orientado en las 3 esferas 
•• 1. Orientado parcialmente 
•• 2. Totalmente desorientado o no responde 

11CC.. OOBBEEDDIIEENNCCIIAA  AA  ÓÓRRDDEENNEESS  SSEENNCCIILLLLAASS  

•• 0. Abre y cierra los ojos al ordenársele 
•• 1. Obedece parcialmente 
•• 2. No obedece órdenes

22.. MMIIRRAADDAA  CCOONNJJUUGGAADDAA

•• 0. Normal 
•• 1. Paresia o parálisis parcial de la mirada conjugada
•• 2. Desviación forzada de la mirada conjugada 

33.. CCAAMMPPOOSS  VV II SS UUAA LL EE SS

•• 0. Normal 
•• 1. Hemianopsia parcial 
•• 2. Hemianopsia completa 
•• 3. Hemianopsia bilateral completa (ceguera cortical) 

44.. PPAARREESS IIAA  FFAACCIIAALL  

•• 0. Ausente 
•• 1. Paresia leve 
•• 2. Paresia severa o parálisis total 

55AA.. FFUUEERRZZAA  MMIIEEMMBBRROO  SSUUPPEERRIIOORR  DDEERREECCHHOO  ((MMSSDD))

•• 0. Normal (5/5) 
•• 1. Paresia leve (4/5) 
•• 2. Paresia moderada (3/5) 
•• 3. Paresia severa (2/5) 
•• 4. Paresia muy severa (1/5) 
•• Parálisis (0/5) o no evaluable (amputación, sinartrosis) 

55 BB.. FFUUEERRZZAA  MMIIEEMMBBRROO  SSUUPPEERRIIOORR  IIZZQQUUIIEERRDDOO  ((MMSSII))  

•• 0. Normal (5/5) 
•• 1. Paresia leve (4/5) 
•• 2. Paresia moderada (3/5) 
•• 3. Paresia severa (2/5) 
•• 4. Paresia muy severa (1/5) 
•• 9. Parálisis (0/5) o no evaluable (amputación, sinartrosis) 

(continúa)… � 
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(…) � 

TTAA BB LL AA II XX EE SSCCAALLAA NNIIHH  PPAARRAA IICCTTUUSS AAGGUUDDOO

66AA.. FFUUEERRZZAA  MMIIEEMMBBRROO  IINNFFEERRIIOORR  DDEERREECCHHOO  ((MMIIDD))

•• 0. Normal (5/5) 
•• 1. Paresia leve (4/5) 
•• 2. Paresia moderada (3/5) 
•• 3. Paresia severa (2/5) 
•• 4. Paresia muy severa (1/5) 
•• 9. Parálisis (0/5) o no evaluable (amputación, sinartrosis)* 

66 BB.. FFUUEERRZZAA  MMIIEEMMBBRROO  IINNFFEERRIIOORR  IIZZQQUUIIEERRDDOO  ((MMIIII))

•• 0. Normal (5/5) 
•• 1. Paresia leve (4/5) 
•• 2. Paresia moderada (3/5) 
•• 3. Paresia severa (2/5) 
•• 4. Paresia muy severa (1/5) 
•• 9. Parálisis (0/5) o no evaluable (amputación, sinartrosis)* 

77.. AATTAAXXIIAA  

•• 0. Sin ataxia 
•• 1. Presente en un miembro 
•• 2. Presente en dos miembros 

88.. SSEENNSSIIBB IILL IIDDAADD  

•• 0. Normal 
•• 1. Hipoestesia leve a moderada 
•• 2. Hipoestesia severa o anestesia 

99.. LLEENNGGUUAA JJ EE

•• 0. Normal 
•• 1. Afasia leve a moderada 
•• 2. Afasia severa 
•• 3. Mutismo o con ausencia de lenguaje oral 

1100.. DDIISSAARRTTRRIIAA

•• 0. Articulación normal 
•• 1. Disartria leve a moderada 
•• 2. Disartria severa, habla incomprensible 
•• 9. Intubado o no evaluable* 

1111.. AATTEENNCCIIÓÓNN,, RR EE SS PP UU EE SS TTAA  AA  EESSTTÍÍMMUULLOOSS  SS IIMMUULLTTÁÁNNEEOOSS

•• 0. Normal 
•• 1. Inatención a uno o dos estímulos simultáneos 
•• 2. Hemi-inatención severa

Puntuación NIH para ictus: mayor a 22 se correlaciona con infartos muy extensos

* Cuando se seleccione el 9 debe explicarse
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TTAA BB LL AA XX            EE SSCCAALLAA NNEEUURROOLLÓÓGGIICCAA CCAANNAADDIIEENNSSEE

II .. NNIIVVEELL  DDEE  CCOONNSSCCIIEENNCCIIAA

• Alerta 3
• Somnolencia 1,5
• Si estupor o coma usar CGS 0
II II .. OORRIIEENNTTAACCIIÓÓNN

• Orientado 1
• Desorientado o no valorable 0
II II II .. LLEENNGGUUAA JJ EE

• Normal 1
• Déficit de expresión (incluye disartria severa) 0,5
• Déficit de comprensión 0
II VV.. FFUUNNCCIIÓÓNN  MMOOTTOORRAA

A. Si no hay déficit de comprensión
1. Cara

No debilidad facial 0,5
Debilidad facial 0

2. Miembro superior, proximal
No debilidad 1,5
Paresia 3-4/5 1
Paresia 2/5 0,5
Fuerza a 0-1/5 0

3. Miembro superior, distal
Fuerza normal 1,5
Paresia 3-4/5 1
Paresia 2/5 0,5
Fuerza a 0-1/5 0

4. Miembro inferior
Fuerza normal 1,5
Paresia 3-4/5 1
Paresia 2/5 0,5
Fuerza a 0-1/5 0

B. Si existe déficit de comprensión
valorar la respuesta motora
1. Cara

Simétrica 0,5
Asimétrica 0

2. Miembros superiores
Iguales 1,5
Desiguales 0

3. Miembros inferiores
Iguales 1,5
Desiguales 0

Puntuación: la escala canadiense mide la gravedad del ictus, su precisión es igual a la del NIHS, aunque es algo
más sencilla. La disminución en un punto se considera deterioro. La medición se hace a la llegada y a las 12 ó 24
horas.

Côté R et al.The Canadian Neurological Scale. Stroke 1986.

Cheryl D. Bushnell, Dean C.C. Johnston, and Larry B. Goldstein. Retrospective Assessment of Initial Stroke Severity: Comparasion of the NIH
Stroke Scale and the Canadian Neurological Scale Stroke, Mar 2001;32:656-60.
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AALLGGOORRIITTMMOO IIII              MMAANNEEJJOO DD EE LL AA HH SS AA

–

+

+

HSA LCR HEMÁTICO O
XANTOCRÓMICO

CEFALEA INTENSA Y
SIGNOS FOCALES DEFICITARIOS

RMN O TAC HELICOIDAL, OTRAS PRUEBASANGIOGRAFÍA 4 VASOS

SOSPECHA FUNDADA ANEURISMA, MAV

3-6 SEMANAS

ANGIOGRAFÍA
OPCIONAL:ANGIO-RMN O TAC HELICOIDAL

ANEURISMA, MAV, OTRAS

DECISIÓN TERAPÉUTICA POSITIVA NEGATIVA

EXCLUIDAS CAUSAS
SISTÉMICAS DE HEMORRAGIA

DOPPLER TRANSCRANEAL
DIAGNÓSTICO/CONTROL
VASOESPASMO

NEGATIVA

CLÍNICA CARACTERÍSTICA

TAC CEREBRAL PUNCIÓN LUMBAR

–
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TTAA BB LL AA XXII                TTRR AATTAAMMIIEENNTTOO TT RROOMMBBOOLLÍÍTTIICCOO CCOONN AACCTTIIVVAADDOORR DD EE LL PPLLAASSMMIINNÓÓGGEENNOO RREECCOOMMBBIINNAANNTTEE ((rrttPPAA))

PPAAUU TTAA  DDEE  AADDMMIINNIISSTTRRAACCIIÓÓNN  DDEE  RRTT PPAA

•• Se adminsitrarán 0,9 mg/kg, siendo la dosis máxima 90 mg

•• 10% de la dosis total se administra en bolo durante un minuto

•• El resto de la dosis se administra en infusión continua durante una hora

•• No se administrará heparina, aspirina o anticoagulantes orales en las siguientes 24 h

CCOONNTTRROOLL  DDEE  LLAA  TTAA

•• La TA debe ser inferior a 185/110 antes de iniciar la infusión

•• Si la TA>185/110 administrar uno o dos bolos de 10-20 mg de labetalol IV separados 20 minutos y/o par-
che de nitroglicerina SC. Si con estas medidas no baja la TA, no debe administrarse trombólisis

•• Se monitorizará la tensión arterial cada 15 minutos durante la infusión y la primera hora tras la misma, cada
30 minutos durante las siguientes 6 horas y cada hora hasta completar 24 horas

•• Si TA diastólica > 140 mmHg se administrará nitroprusiato sódico IV en infusión de 0,5 a 10 mg/kg/min

•• Si TA sistólica > 230 mmHg o TA diastólica 121-140, se administrará labetalol IV 20 mg en bolo que se puede
repetir cada 10-20 minutos hasta un máximo de 150 mg. Como alternativa, después del primer bolo se
puede administrar labetalol en infusión 1-3 mg/min hasta conseguir respuesta. Si no se consigue, se puede
administrar nitroprusiato

•• Si TA sistólica 180-230 o TA diastólica 105-120 en dos lecturas separadas 10 minutos, se seguirán los pasos
del punto anterior

TTRRAATTAAMMIIEENNTTOO  DDEE  LLAA  HHEERRMMOORRRRAAGGIIAA  IINNTTRRAACCRRAANNEEAALL  TTRRAASS  TT RROOMMBBOOLLIISS IISS

•• Debe sospecharse cuando aparece deterioro neurológico, cefalea intensa, vómitos o elevación aguda de
la TA

•• Ante la sospecha:

– Detener la infusión de rtPA 

– Realizar TC craneal urgente

– Determinar tiempos de coagulación, fibrinógeno, recuento plaquetar y realizar pruebas cruzadas

– Preparar posible transfusión de crioprecipitado rico en factor VIII y plaquetas

•• Si se confirma hemorragia:

– Considerar la transfusión de 6-8 unidades de crioprecipitado y 6-8 unidades de plaquetas

– Solicitar valoración por hematología

– Solicitar valoración por neurocirugía para posible descompresión
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TTAA BB LL AA XXIIII            AACCTTIITTUUDD AANNTTEE LL AA SS LLEESS IIOONNEESS HHEEMMOORRRRÁÁGGIICCAASS

• En pacientes con sangrados pequeños (<10 cc) o con mínimo déficit neurológico, el tratamiento de elección
es médico con medidas de soporte

• Aquéllos con HIC con un nivel de consciencia  GCS < 4 deben ser tratados únicamente con medidas de so-
porte, por la gran mortalidad que presentan y la extremada baja probabilidad de mejora funcional

• Pacientes con hemorragia cerebelosa > 3 cm de diámetro con deterioro neurológico o signos de compre-
sión e hidrocefalia deben intervenirse lo más rápido posible

• Pacientes jóvenes con hematomas lobares extensos (� 50 cc) con deterioro neurológico progresivo deben
ser intervenidos

FF IIGGUURRAA 11          DDEETTEERRMMIINNAACCIIÓÓNN DD EE LL VVOOLLUUMMEENN DD EE LL HH EE MM AATTOOMMAA

Volumen del hematoma = A x B X C/2

A. Diámetro mayor

B. Diámetro perpendicular a 90º 

C. N° de cortes en la TC (de hemorragia) x anchura del corte

Sin invasión ventricular Con invasión ventricular
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AAS: Ácido acetilsalicílico

ACM: Arteria cerebral media

AIT: Ataque isquémico transitorio

ECG: Electrocardiograma

FC: Frecuencia cardiaca

FR: Frecuencia respiratoria

HBPM: Heparinas de bajo peso molecular

IBP: Inhibidores de la bomba de protones

IM: Intramuscular

INR: Índice normalizado internacional

MID: Miembro inferior derecho

MII: Miembro inferior izquierdo

MOC: Motor ocular común

MOE: Motor ocular externo

MSD: Miembro superior derecho

MSI: Miembro superior izquierdo

PCR: Parada cardiorespiratoria

RNM: Resonancia nuclear magnética

rtPA: Activador del plasminógeno recombinante

Sat: Saturación

SNG: Sonda nasogástrica

T: Temperatura

TA: Tensión arterial

TC: Tomografía axial computarizada

TP: Tiempo de protrombina

TTPa: Tiempo parcial de tromboplastina

ÍNDICE DE ABREVIATURAS

02 ICTUS Tablas  4/1/08  10:06  Página 27



28

CONSEJOS PARA EL PACIENTE CON ICTUS

• La clínica que presenta puede corresponder a un ictus, causado por un problema de aporte san-
guíneo al tejido cerebral.

• En el Servicio de Urgencias se van a dar los pasos necesarios para completar su estudio y aplicar
el mejor tratamiento.

• Para definir con precisión el tipo de ictus en la mayoría de los casos, será necesario realizar una
TC craneal, que ayudará a tomar la decisión de tratamiento más correcta.

• Se le informará a usted o a su familia de las opciones de tratamiento y las discutirán con su médi-
co responsable.

• Durante estas primeras horas no tomará nada por boca, por el riesgo de atragantamiento y pro-
curará permanecer acostado con la cabeza elevada.

• Durante su estancia en el Servicio de Urgencias comunicará cualquier cambio o síntoma nuevo
que pueda aparecer siendo de especial interés el dolor intenso de cabeza, los problemas de visión
o del lenguaje y los cambios en la capacidad para movilizar las extremidades.

• No debe olvidar comentar toda la medicación que esté tomando, especialmente si toma
“Sintrón”, si ésta está relacionada con la diabetes o con enfermedades del corazón, ya que mucha
de ella deberá seguir tomándola.

• Se le realizarán algunas determinaciones sanguíneas y tomas de tensión arterial para garantizar
que no existen otras complicaciones que puedan empeorar su situación.

HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE
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ENCUESTA DE SATISFACCIÓN PARA EL PACIENTE

DDee  ffoorrmmaa  gglloobbaall  ccóómmoo  ddeeffiinniirrííaa  llaa  aatteenncciióónn  rreecciibbiiddaa  eenn  eell  SSeerrvviicciioo  ddee  UUrrggeenncciiaass

Excelente  Muy buena  Buena  Aceptable  

SSii  uusstteedd  ttuuvviieerraa  uunn  pprroobblleemmaa  ssiimmiillaarr  aaccuuddiirrííaa  ddee  nnuueevvoo  aall  SSeerrvviicciioo  ddee  UUrrggeenncciiaass

Sí  No  

LLee  hhaa  ccoommuunniiccaaddoo  aallggúúnn  mmiieemmbbrroo  ddeell  SSeerrvviicciioo  ddee  UUrrggeenncciiaass  eell  ttiieemmppoo  qquuee  ttaarrddaarrííaann  eenn  vveerrllee

Sí  No  

HHaa  eexxiissttiiddoo  aallggúúnn  mmoommeennttoo  dduurraannttee  ssuu  eessttaanncciiaa  eenn  eell  SSeerrvviicciioo  ddee  UUrrggeenncciiaass  qquuee  nneecceessiittaarraa  aayyuuddaa

yy  nnoo  llaa  rreecciibbiieerraa

Sí  No  

LLee  hhaann  ccoommeennttaaddoo  ccóómmoo  ddeebbee  uussaarr  yy  ccuuáánnddoo  vvoollvveerr  aall  SSeerrvviicciioo  ddee  UUrrggeenncciiaass

Sí  No  

HHaa  ccoonnssiiddeerraaddoo  qquuee  llee  hhaann  eexxpplliiccaaddoo  ssuuffiicciieenntteemmeennttee  ssuu  pprroobbll eemmaa

Sí  No  

LLee  hhaann  eexxpplliiccaaddoo  ccllaarraammeennttee  eell  rreessuullttaaddoo  ddee  ssuuss  aannáálliissiiss  oo  pprruueebbaass

Sí  No  

LLee  hhaann  eexxpplliiccaaddoo  ccuuáánnddoo  ppuueeddee  vvoollvveerr  aa  hhaacceerr  vviiddaa  nnoorrmmaall

Sí  No  

DDeemmooggrraaff ííaa

Español  Inmigrante  

EEddaadd

Menor de 30 años  De 30 a 40 años  De 41 a 60 años  Mayor de 60 años   
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EVALUACIÓN DEL SEGUIMIENTO DE LA VÍA

IInnddiiccaaddoorr RReeccoommeennddaacciioonneess CCáállccuulloo FFoorrmmaattoo RRaacciioonnaalliiddaadd  ddeell  iinnddiiccaaddoorr

Indicador de tiempo de
acceso a centro 
hospitalario útil

< 3 horas

Tiempo transcurrido
desde el inicio de la
clínica al acceso al
hospital

Percentil
90%

La ventana terapéutica para la fi-
brinolisis intravenosa es reducida
y aunque puede ser ampliada, su
máxima eficacia se da en las pri-
meras 3 horas
Es una recomendación clase Ia

Indicador de evaluación
neurológica
prehospitalaria

100%

Pacientes en los que
existe una escala de 
valoración neurológica
aplicada en la fase 
prehospitalaria/Número
total de pacientes con
sospecha ictus

Porcentaje

La utilización de una escala de
valoración neurológica es funda-
mental para la identificación de
cambios y garantía de uniformi-
dad en los procedimientos de
evaluación

Indicador de evaluación
neurológica hospitalaria

100%

Pacientes en los que
existe una escala de 
valoración neurológica
aplicada en el SU 
hospitalario/Número
total de pacientes con
sospecha ictus

Porcentaje

La utilización de una escala de
valoración neurológica es funda-
mental para la identificación de
cambios y garantía de uniformi-
dad en los procedimientos de
evaluación

Indicador de tiempo
a neuroimagen

< 20 minutos

Tiempo desde la llegada
al hospital y la lectura
del estudio de neuroi-
magen

Percentil
90%

Indicador de aplicación
de la fibrinolisis

10%

Pacientes en los que se
utiliza fibrinolisis/Núme-
ro total de pacientes
con valoración de tra-
tamiento fibrinolitico

Porcentaje

De la población total de pacientes
con ictus, sólo un porcentaje tie-
ne indicación de fibrinolisis y de
éstos sólo en algunos se realiza

Indicador de aplicación
de la fibrinolisis, en los
elegibles

100%

Pacientes con indica-
ción de la fibrinolisis en
los que se realizado la
técnica/Total de pacien-
tes con indicación de fi-
brinolisis

Porcentaje

La fibrinolisis es una indicación
de nivel Ia cuando cumple crite-
rio, el indicador no refleja el nú-
mero de casos en los que existe
indicación y no se aplica, la iden-
tificación del número de pacien-
tes que se apartan de este pro-
cedimiento
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REGISTRO DE PACIENTES INCLUIDOS EN LA VÍA

EEddaadd  yy  ggéénneerroo

Varón  Mujer  Edad  

Transportado por Servicios de emergencias  Medios propios  

TTiieemmppooss  aassiisstteenncciiaalleess  ((eexxpprreessaarr  eenn  mmiinnuuttooss))

Tiempo a Urgencias 

Tiempo a neuroimagen

Tiempo a tratamiento (fibrinolítico si precisa)

TTiippoo  iiccttuuss

Isquémicos

Hemorrágicos

Transitorios

DDeessttiinnoo

Ingreso UCI

Ingreso planta

Fallece

Alta

CCaappaacciiddaadd  ddee  sseegguuiimmiieennttoo  ddee  llaa  vvííaa  ccllíínniiccaa

Señalar en qué nivel se han seguido las recomendaciones de la vía para cada uno de los siguientes ítems:

Ubicación Alto  Medio  Bajo   

Información Alto  Medio  Bajo   

Medidas diagnósticas Alto  Medio  Bajo   

Medidas terapéuticas  Alto  Medio  Bajo   
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