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RESUMEN

Objetivo: Destacar los principales aspectos practicos para la ejecucién sistematica de la anamnesis y el examen fisico
inicial del paciente con ictus.

Desarrollo: Se concibe la anamnesis y el examen fisico inicial del paciente con ictus de forma estandarizada y enfocada al
problema con el objetivo de obtener valoraciones rapidas y precisas. Integrando la perspectiva clasica y los enfoques
actuales se abordan las siguientes areas claves de la anamnesis en el ictus: fuentes del historial, tiempo de inicio de los
sintomas, caracterizacion de los sintomas actuales, antecedentes personales y antecedentes familiares. Luego se aborda la
identificacion de signos fisicos cardiovasculares y otros signos no neurolégicos claves para la evaluacién diagndstica
completa del paciente con ictus. El énfasis realizado en ciertos elementos potencia la seleccion de los candidatos a las
terapias urgentes y la identificacion de condiciones que pueden ser excluyentes. Bajo la perspectiva del sistema de la
Escala de Ictus del Instituto Nacional de Salud (NIHSS) se abordan las técnicas para el examen neuroldgico clasico de las
siguientes areas claves: nivel de conciencia, movimientos oculares, campos visuales, funcién motora facial, funcién motora
de las extremidades, coordinacion de los movimientos, funcion sensitiva somatica, lenguaje y habla, y extincion e inatencion.
Ademas, se recopilan las definiciones y el método de puntuacién convencional de dicha escala para potenciar la
comunicacion en espariol entre los profesionales de la salud.

Conclusiones: Se delinea la necesidad de perfeccionar y estandarizar las técnicas para la valoracion clinica del paciente
con ictus.

Palabras clave. Diagnéstico neuroldgico. Escalas de Ictus. Examen fisico. Examen neuroldgico. Ictus.

INTRODUCCION

El término ictus se aplica al sindrome clinico
neurolégico agudo resultante de una enfermedad
cerebrovascular (infarto o hemorragia). La historia y
el examen clinico constituyen las bases del
diagnéstico y son criticos para determinar el plan
terapéutico en los pacientes con ictus (1-3).

Actualmente en el manejo urgente del ictus no se
justifica la ejecucién meticulosa y parsimoniosa de
la anamnesis y el examen clinico tradicional. Al
contrario, se demanda una exploracion enfocada y
sistematica para identificar los candidatos a las
terapias sensibles al tiempo y minimizar la
exposicién a tratamientos potencialmente nocivos
(4-7).

Esta revision se enfoca en la ejecucion sistematica
de la anamnesis y el examen fisico inicial del
paciente con ictus. El énfasis realizado en ciertos
elementos potencia la seleccién de los candidatos a
las terapias urgentes y la identificacion de
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Estrategia de blisqueda y criterio de seleccion

Las referencias se identificaron mediante la
busqueda en PubMed con los siguientes términos:
“neurological examination”, “physical examination”
“stroke diagnosis”, “stroke scales”, “NIHSS".

Se hizo una seleccién a partir de los articulos de los
Ultimos 10 afios, accesibles a texto completo de
forma libre o a través del servicio HINARI. Debido al
limitado rendimiento obtenido también se escogieron
materiales de los autores que cumplian los criterios
de seleccion anteriormente expresados. Se
afadieron algunas publicaciones que incluyen las
principales clasificaciones clésicas.

condiciones que pueden ser excluyentes.

Aungue la evaluacion diagndstica inicial del ictus es
presentada en procesos secuenciales, la mayoria
de sus elementos ocurren en paralelo acorde a la
disponibilidad de recursos y las circunstancias
clinicas.

HISTORIA CLINICA

La obtencion de la historia del paciente con ictus es
usualmente la primera y mas importante parte de la
evaluacion diagnéstica. En el proceso se
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consideraran las variaciones y particularidades de
la fuente de la historia. Los datos de identificacion
(edad, sexo, estado civil, ocupacion y origen étnico)
se establecen rapidamente a través de preguntas
dirigidas (6,8). Generalmente la persona debe ser
estimulada a relatar de forma espontanea y con sus
propias palabras la  historia del evento.
Posteriormente se requieren preguntas mas
directas para definir el tiempo de inicio de los
sintomas, caracterizar los sintomas actuales, y
determinar los antecedentes personales y familiares
(Tabla 1). Cuando sea conveniente, el médico se
enfocara en los hallazgos de la anamnesis que
excluyen la trombolisis (Tabla 2).

Tabla 1. Puntos claves de la anamnesis de los sintomas
neurolégicos focales

Variable Interrogante

Naturaleza SEl trastorno es del sistema motor,
somatosensorial, visual o de otra
modalidad?

Cualidad ¢Ocurrié una pérdida de funcién (por
ej.: debilidad o entumecimiento) o una
ganancia de funcioén (por ej.: convulsion,
parestesia)?

Distribucién ¢El sintoma afecta a la cara, el brazo

anatomica ylo la pierna?

Forma de inicio ¢ Fue subito o gradual?

Factor ¢Qué estaba haciendo cuando se

precipitante presentaron los sintomas?

Evolucion ¢El defecto se recuper6, estabilizo o
progreso?

Sintomas ¢ Tuvo cefalea, vomitos, pérdida de la

asociados conciencia, convulsiones, cifras

elevadas de presion arterial o fiebre?

Antecedente de ¢Ha tenido debilidad, entumecimiento o

eventos sacudidas de un brazo o pierna?, ¢Ha

cerebrovasculares hablado con dificultad o no entendido
las palabras que le decian?, ¢Ha
perdido la vision o visto como una
sombra sobre el 0jo?.

Fuentes del historial

Ocasionalmente el paciente con ictus puede brindar
una informacion histérica completa. Existen
enfermos que ignoran la razén por la que se hallan
en el centro médico o que estan incapacitados para
brindar detalles coherentes. Los infantes, la
coexistencia de trastornos mentales (por ej.:
deterioro de la conciencia, trastornos del lenguaje,
negligencia, retraso mental), la cefalea intensa o la
dificultad respiratoria generalmente impiden la
obtencién de datos historicos precisos (6,8,9). Para
el médico que efectla la valoracién inicial, estas
situaciones y la necesidad de aplicar las medidas
de apoyo vital limitan la elaboracion de la historia.
Acorde a dichas barreras, se hace necesario
corroborar o suplementar los elementos criticos de
la historia de forma indirecta.
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Tabla 2. Criterios clinicos importantes para contraindicar la
trombolisis (10,11,22)

Historia de la enfermedad actual
e Tiempo de inicio de los sintomas mayor de 3 horas

e Sintomas leves y aislados o con evolucién espontanea a
la desaparicion

e Convulsion con defecto residual post-ictal

e Cefalea o pérdida de conciencia al inicio

e Dolor precordial al inicio

e Sintomas debidos a hipoglicemia

Historia médico-quirdrgica

e Hemorragia intracerebral previa, malformacion
arteriovenosa o0 aneurisma, neoplasia intracraneal

e Trombocitopenia

e Ictus reciente (3 meses previos)

e Trauma craneal reciente (3 meses previos)

e Infarto del miocardio reciente (3 meses previos)

e Hemorragia gastrointestinal o genitourinaria reciente (21
dias previos)

e Cirugia mayor reciente (14 dias previos)

e Puncion arterial en sitio no comprimible o puncion
lumbar reciente (7 dias previos)

e Terapia anticoagulante oral o con heparina en las 48
horas previas

Examen fisico

e Presencia de un defecto neuroldgico no cuantificable

e Defecto neurolégico minimo (por ej.: debilidad minima
aislada, ataxia aislada, defecto sensorial aislado,
disartria aislada)

e Signos neuroldgicos con mejoria rapida

e Ictus severo (Puntuacion de la NIHSS >22)

e Presion arterial sistélica mayor de 185 mm Hg o presion
arterial diastélica mayor de 110 mm Hg o se requiere de
tratamiento  agresivo (endovenoso continuo) para
descenderla

e Sospecha de pericarditis aguda (frote pericardico)

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale. Se sefiala
la ventana terapéutica segun los criterios clasicos, pero la
indicacién puede extenderse entre 3-4.5 horas con los
siguientes criterios de exclusion adicionales: 1) Edad mayor
de 80 afios, 2) Uso de anticoagulantes orales
independientemente del rango normalizado internacional, 3)
Puntuacion basal de la NIHSS = 25, y 4) Historia de ictus y
diabetes. La sospecha clinica de hipoglicemia o de diatesis
hemorragica indica la necesidad de estudio analitico para
descartar ciertas contraindicaciones (glicemia menor de 2.7
mmol/L, conteo de plaquetas menor de 100 000 mm?, tiempo
de protrombina mayor de 15 segundos o rango normalidad
internacional mayor de 1.5, tiempo de tromboplastina
elevado).

Cierta informaciébn médica puede obtenerse al
revisar los efectos personales del enfermo como
registros médicos, carteras o medicamentos. El
examen de los objetos acompafiantes puede
brindar claves de enfermedades coexistentes o del
uso de anticoagulantes (6).

A las personas que llevaron al paciente con ictus al
hospital no se les debe permitir que se vayan hasta
haber sido interrogadas al respecto. La informacién
sobre el traslado en ambulancia y el tiempo del
primer examen por los paramédicos puede estar
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disponible en los registros del sistema de traslado
de urgencias. Del personal de emergencias
médicas se puede obtener informacion importante
sobre los signos vitales, datos neurolégicos claves
y examenes de laboratorio verificados en la
comunidad. Los observadores fortuitos del evento,
los miembros de la familia y los amigos cercanos se
contactan ante la necesidad de obtener
observaciones importantes o completar la historia.
La conversacion por teléfono con un miembro de la
familia puede ser necesaria cuando no existe
alguno inmediatamente disponible. En ciertas
circunstancias, el contacto con el médico de la
atencion primaria puede ser Util (6,10,11). Es valiosa
la documentacion de ictus previos, ataques
transitorios de isquemia cerebral (ATI) u otro
trastorno neurolégico en los expedientes médicos.
La confiabilidad de los datos de una fuente
especifica solo se plantea cuando sea relevante (8).

Tiempo de inicio de los sintomas

La pieza mas importante de la historia de la
enfermedad es el tiempo en que comenzaron las
manifestaciones clinicas. La posibilidad para tratar
los pacientes con ictus isquémico mediante
trombolisis o terapias endovasculares depende de
la exactitud al establecer el tiempo de inicio de los
sintomas (10-14). Una diferencia de incluso 30
minutos en la determinacion del tiempo de inicio
puede evitar la indicacion de la trombolisis bajo los
lineamientos actuales (11). En el ictus hemorragico
la precisién de la fecha de inicio es clave para la
evaluacion de complicaciones como el vasospasmo
cerebral y para la indicaciébn de las terapias
neuroquirdrgicas (15,16).

Bajo circunstancias ideales, el paciente es capaz de
brindar datos detallados sobre el inicio de los
sintomas. Sin embargo, existen situaciones que
pueden dificultar la definicidon precisa del tiempo de
inicio de los sintomas. El uso de claves (por ej.:
antes o después de la comida, antes o después de
las noticias de la noche, en el momento en que
inicio un programa de television), pueden ser Utiles
para formular un estimado del tiempo de inicio. Una
precaucion especial se requiere en los pacientes
con negligencia que pueden brindar datos inexactos
sobre el tiempo de inicio (12). Asi es prudente
corroborar el reporte del paciente sobre el inicio de
los sintomas con un testigo o evento conocido (11).

En ocasiones el tiempo preciso de inicio de los
sintomas es imposible de determinar y las
preguntas se dirigen a la identificacion del ultimo
momento en que el paciente fue neurolégicamente
normal. Para los enfermos incapaces de proveer
esta informacion o que se despiertan con sintomas
de ictus, el tiempo de inicio de los sintomas se
define como el momento Gltimo en que estuvo
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despierto y libre de sintomas, es decir en un estado
normal o cuando se fue a dormir (6,12). En la dltima
situacion, frecuentemente el cohabitante puede
reportar dicho dato. La dedicacion de un tiempo
adicional para precisar la hora de inicio del ictus
puede revelar que el paciente se halla dentro de la
ventana terapéutica establecida para la trombolisis.

Se pueden hallar pacientes con sintomas previos
similares que subsiguientemente resolvieron. En
dicho caso, la mediciéon del tiempo comienza a
partir del momento en que volvieron a presentarse
los sintomas. En los pacientes con sintomas
isquémicos premonitorios (ATI) es necesario
asegurar la completa resolucion antes de resetear
el reloj (6).

Caracterizaciéon de los sintomas actuales

Los sintomas del ictus pueden a veces ser
engafosos y mal interpretados por los médicos y
pacientes (13,17). Esto se reduce con una adecuada
descripcion de los sintomas, su distribucién
anatomica, velocidad de inicio y evoluciéon en el
tiempo.

En la anamnesis de la enfermedad debe
reconocerse el sintoma o los sintomas neuroldgicos
principales y los sintomas asociados. Las
manifestaciones principales sugestivas de ictus
son: 1) Debilidad o entumecimiento subito de un
lado del cuerpo, 2) Pérdida subita de la vision en
uno o ambos ojos, 3) Dificultad subita para hablar o
comprender el lenguaje, 4) Mareo o dificultad para
la marcha subita, y 5) Cefalea subita muy intensa
de causa no precisada. No hay que conformarse
con términos populares o nombres de
enfermedades.

Los pacientes pueden complicar la interpretacion al
usar diferentes términos para describir los sintomas
sugestivos de ictus, ya sea por diferencias
culturales o de lenguaje. Asi se debe comprobar
que la interpretacién del médico sea igual a la del
paciente mediante la indagacién del significado
preciso del sintoma. Un ejemplo comln es el uso
intercambiado de términos como “pesadez’ y
“entumecimiento” para describir los defectos
motores y somatosensoriales. La expresion
“‘problemas renales” puede usarse para la
incontinencia urinaria, “desmayos” o “temblores”
para las convulsiones, “mareos” para la
inestabilidad o la confusion, “cansancio de la vista”
o “visién borrosa” para la amaurosis, “torpeza” para
la debilidad muscular ligera o la ataxia, e “isquemia
cerebral” para la perdida ftransitoria del
conocimiento. Cuando exista inseguridad del
significado con que se usa la palabra, es apropiado
indicarle: “Describame lo que quiere decir con otras
palabras”, o se parafrasea su descripcion al
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preguntarle: “;Qué es lo que entiende por eso?”
(4,6,8,12-14).

Cada sintoma debe describirse siguiendo su
aparicion cronolégica y precisando el caracter,
fecha y modo de inicio, factores precipitantes
aparentes, intensidad, duracion, tratamiento vy
variaciones ocurridas. Se preguntara cuando los
sintomas se iniciaron y que estaba haciendo en ese
momento. El inicio del evento cerebrovascular
usualmente es abrupto pudiéndose describir
exactamente lo que el paciente estaba haciendo al
momento del debut. Cuando el paciente no pueda
recordar el inicio preciso de los sintomas actuales,
pero este bien consciente de estos, debe dudarse
del diagnoéstico de ictus. No obstante, a veces los
sintomas cerebrovasculares pueden empeorar
gradualmente o en una secuencia escalonada (9-
14).

En ocasiones el inicio de los sintomas se asocia
con un factor precipitante. Los sintomas de bajo
flujo sanguineo cerebral pueden precipitarse por
cambios en la postura, giro del cuello, exposicion a
la luz brillante o blanca, un bafio caliente, una
comida pesada (hipotension postpandrial), ejercicio,
actividad sexual, drogas hipotensoras, anestesia
general, parada cardiaca o cardioversién. La
instauracion de un ictus tras una maniobra de
Valsalva sugiere una embolia paraddjica, si lo hace
tras una postura cefalica forzada debe pensarse en
una diseccién vertebral, o si se asocia al
ortostatismo la sospecha es de infarto por
aterotrombosis de una arteria grande. La actividad
fisica vigorosa, la tensién psiquica aguda y el coito
se asocian con el ictus hemorragico, especialmente
con la hemorragia subaracnoidea (9-16).

Para la ordenacion cronoldgica de dichos sintomas
y Sus variaciones se interroga sobre su presencia
en relacion con determinada accién (desayunar,
caminar, subir escaleras, acostarse). El déficit
neurolégico del infarto embdlico frecuentemente
ocurre durante el dia, a veces en relacién con la
actividad fisica, y alcanza la maxima intensidad en
pocos segundos o minutos. Los ictus
aterotrombéticos suelen desarrollarse en horas y
durante el suefio nocturno, lo cual explica que éstos
se manifiesten a primera hora de la mafiana. En
ocasiones la progresién de la trombosis es mas
lenta (ictus en evolucion) y la disfuncién neurolégica
unilateral (que a menudo comienza en un brazo y
se extiende a otros segmentos del mismo lado)
progresa de forma escalonada, interrumpida por
periodos de estabilizacion. En contraste, los ictus
hemorragicos ocurren habitualmente durante Ila
actividad, el déficit se establece de forma brusca y
alcanza su maxima intensidad en los primeros 30
minutos (13-21).
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La intensidad de los sintomas puede calificarse
como ligera, moderada y severa. Si se dificulta
conseguir este calificativo se puede obtener una
idea mas acertada al juzgar lo que el paciente era
capaz de hacer en diversos momentos (por ej.: qué
distancia podia caminar, si podia desempefiarse en
su trabajo, etc.).

El examinador debe interrogar sobre la presencia
de sintomas que indican la presencia de
enfermedad neurolégica, aunque no hayan sido
referidos en relacion con el ictus actual. Se incluyen
las convulsiones y otros trastornos episddicos de la
conciencia, cefaleas, parestesias, debilidad
muscular, incoordinacion, trastornos de la memoria,
trastornos del lenguaje, defectos visuales,
disfuncion de los esfinteres vesical o rectal, etc. En
este punto se incluye la indagaciéon de sintomas
especificos sugestivos de complicaciones
sistémicas como el dolor precordial y la fiebre.

La presencia de cefalea, vomitos, pérdida de la
conciencia y convulsiones es de ayuda en el
diagnostico del subtipo de ictus. El enfermo refiere
la cefalea ictal o en trueno como la “peor cefalea de
su vida’” y debe alertar al meédico hacia la
posibilidad de una hemorragia subaracnoidea.
Cuando se interroga sobre el tiempo en que la
cefalea alcanza su méaxima severidad, la mayoria
de los afectados por la hemorragia subaracnoidea
sefialan que de forma instantanea, pero en otros se
desarrolla entre 1-5 minutos o en mas de 5
minutos. La cefalea es también comdn en pacientes
con hemorragias o infartos cerebrales grandes. En
la hemorragia intracerebral la cefalea suele tener un
caracter pulsatil y en la mitad de los casos tiene
una ubicacion ipsilateral. Ciertos pacientes con
hemorragias subaracnoideas o intracerebrales
refieren en los dias previos una cefalea de caracter
inespecifico denominada “cefalea centinela”.
Asimismo, los pacientes con infartos cerebrales
grandes e hipertension arterial severa
frecuentemente tienen cefaleas inusuales en los
dias y semanas precedentes al ictus o ATl La
ubicacion especifica de la cefalea puede
relacionarse a veces con una lesion vascular
cerebral.

Los vomitos son muy comunes en los pacientes con
ictus hemorragico y en los infartos del tronco
cerebral y cerebelosos, pero son muy raros en los
pacientes con infarto cerebral hemisférico. Las
crisis epilépticas en o cercanas al debut del ictus
son relativamente comunes en los pacientes con
hemorragias lobares y en los embolismos
cerebrales, pero no ocurren en los infartos
lacunares.

La pérdida de la conciencia al inicio es comun en
los pacientes con hemorragias subaracnoideas
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grandes y en el embolismo de la arteria basilar. Los
pacientes con hematomas cerebrales grandes
frecuentemente tienen cefalea, vomitos y pérdida
progresiva de la conciencia a medida que se
lesiona el cerebro y se eleva la presién intracraneal.
El dolor cervical con un déficit neurolégico debe
hacer pensar en una diseccion carotidea, aunque
en ocasiones cursa sin dolor (9-16).

Por dltimo, en este acapite se pregunta sobre la
basqueda de asistencia médica, los examenes
diagnosticos efectuados o alguna conclusién
diagnostica referente a los sintomas neuroldgicos
actuales.

Antecedentes personales

Dentro de los puntos importantes en la historia
médica se incluyen los factores de riesgo de
enfermedad vascular y los antecedentes sugestivos
de otros trastornos que puedan causar o influir en
los sintomas del paciente. Una lista de alergias y
medicamentos debe obtenerse con especial
atencibn a los farmacos  antiagregantes
plaguetarios, anticoagulantes, antihipertensivos,
hipoglucemiantes orales, insulina, antiarritmicos,
hipolipemiantes y antiepilépticos. Ademas, se
efectuardn preguntas especificas sobre uso de
drogas Ilicitas, trauma o cirugia reciente, viajes
recientes y enfermedades subyacentes (por ej.:
crisis epilépticas) (4,6,13).

Algunos enfermos no comunican e incluso ocultan
determinadas enfermedades (por e€j.. las de
transmision sexual, alcoholismo, adiccion a drogas).
El enfermo puede desconocer el nombre de
algunas enfermedades sufridas previamente,
siendo necesario interrogar sobre la presencia de
algunos de los sintomas correspondientes cuando
sean relevantes para la valoracion del ictus. En las
regiones con incremento de la incidencia de
infecciones por HIV se hace necesario indagar el
estado al respecto teniendo en cuenta la posibilidad
de enfermedades alternativas al ictus (20).

La presencia de factores de riesgo de
enfermedades vasculares reforzara la posibilidad
de un ictus e influira en el tratamiento final. En las
personas de edad avanzada se enfatizara
especialmente en los factores de riesgo siguientes:
hipertension  arterial,  cardiopatia  isquémica,
fibrilacion auricular, valvulopatias, insuficiencia
cardiaca congestiva, vasculopatia periférica, cirugia
cardiovascular, alcoholismo, tabaquismo
(especificando su vigencia o cese en los 6 meses
previos), diabetes mellitus, hiperlipidemia, ictus y
ATI (4,9,18,22).

Los ATI e ictus previos son especialmente pistas
claves para diagnosticar el subtipo de ictus. Es mas
probable que los ATI precedentes se relacionen con
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un ictus isquémico que hemorragico. Dado que el
paciente puede no haber acudido a consultarse
ante un ATI o puede obviar la relaciéon y no decirle
espontaneamente al médico dicho antecedente, se
preguntara especificamente: ¢Ha tenido debilidad,
entumecimiento o sacudida temporal de un brazo o
pierna?, ¢Ha hablado enredado o no entendido las
palabras que le decian de forma transitoria?, ¢Ha
perdido temporalmente la vision o visto como una
sombra sobre el 0jo?, y asi sucesivamente. La
historia de un ictus previo debe ser también
indagada usando términos populares
comprensibles.

La presencia de un episodio isquémico en el mismo
territorio arterial o en otro diferente hace mas
probable el mecanismo trombotico 0
cardioembodlico, respectivamente. Luego, se indaga
sobre un defecto residual por un evento previo dado
que la capacidad funcional actual debe valorarse
para planificar la rehabilitacién (6,9,14).

En el adulto joven la anamnesis se diferencia al
demandar énfasis en los factores de riesgo
inusuales para el ictus, como el traumatismo
cefélico o cervical, consumo de alcohol o drogas
ilicitas (especialmente cocaina, anfetaminas vy
fenilpropanolamina), historia de abortos, migrafa,
trastornos de la coagulaciéon, enfermedad
autoinmune, uso de anticonceptivos orales,
infecciones recientes y evidencia familiar de
ateroesclerosis o cardiopatia prematura (18,19). El
sindrome de Marfam vy las conectivopatias
predisponen a la diseccion de las arterias
intracraneales y a hemorragia subaracnoidea; el
rifidn poliquistico también se asocia con esta ultima.

El dltimo trimestre del embarazo y el puerperio es
una época donde la mujer joven sana puede
predisponerse al ictus como resultado de un
embolismo paraddjico del sistema venoso de las
piernas o pelvis, hemorragia intracraneal debida a
eclampsia, rotura de una  malformacién
arteriovenosa, y una trombosis de senos venosos
intracraneales.

Antecedentes familiares

Finalmente se investigara sobre la historia familiar
de ictus u otra enfermedad neurologica. La
propension familiar a la hipertension arterial o las
cardiopatias es relevante en un individuo con
enfermedad cerebrovascular (19). Con el ictus
isquémico o hemorragico, especialmente en nifios o
adultos jévenes, se debe considerar la asociacién
con numerosos trastornos genéticos (por ej.
sicklemia, sindrome de Marfan, enfermedad de
Fabry, homocistinuria, rifiones poliquisticos).

Las hipercoagulopatias hereditarias (deficiencia de
proteina C, deficiencia de proteina S, deficiencia de
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antitrombina 1l y resistencia a la proteina C
activada debido a la mutacion del factor V Leiden)
pueden causar trombosis venosa.

Una frecuencia moderada de aneurismas saculares
familiares se relacionan con rifiones poliquisticos,
sindrome de Ehlers—Danlos (tipo V), sindrome de
Klippel-Trenaunay-Weber, sindrome de Osler—
Weber—-Rendu, pseudoxantoma elastico, displasia
fiboromuscular, deficiencia de glucosidasa alfa,
deficiencia de antitripsina alfa, alcaptonuria,
enfermedad de Anderson—Fabry, homaocistinuria,
sindrome de Noonan, esclerosis tuberosa vy
neurofibromatosis tipo | (9,15,16).

EXAMEN FiSICO

El examen clinico del paciente con ictus es
incompleto cuando obvia la deteccion de los signos
no neurolégicos. El examen fisico de los sistemas
de 6rganos mayores se debe efectuar acorde a una
secuencia estandar e incluye las siguientes areas:

e Signos vitales: presion arterial, pulso, ritmo
respiratorio y temperatura corporal

e  Apariencia general

e Cabeza y cuello: signos de neurotrauma (por
ej.. signo de Battle, ojo de mapache, dolor
local, crepitacién, deformidad, hemorragia),
rigidez de nuca, aliento, inspeccién de los ojos,
fondo de ojo

e Tegumentos: color, humedad y lesiones (por
€j.: punciones sugestivas de uso de drogas) de
la piel y mucosas, edema

e  Pulmones: murmullo vesicular y estertores
e  Corazon: ruidos cardiacos, soplos y frotes

e Abdomen: ruidos hidro—aéreos, soplos,
organomegalia, masas y ascitis

e Extremidades: signos de embolizacién, pulsos
periféricos

e Genitales, ano y recto, mamas

Como en cualquier enfermedad grave, la primera
prioridad es la valoracién y estabilizacion de la via
aérea, respiracion y circulacion (ABC) (11,12,23).
Posteriormente se efectla la valoracion neurolégica
urgente y se precisa el estado de las areas claves
sefialadas previamente.

A continuacion, se consideran una serie de
aspectos incluidos en el examen neurovascular
porque pueden facilitar el diagnéstico
etiopatogénico del ictus e influir en las decisiones
terapéuticas (1,23-27).
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Inspeccidon y palpacién de los vasos de la
cabezay el cuello

Las ramas de la arteria cardtida externa deben ser
inspeccionadas para detectar pulsaciones visibles e
irregulares. El color de los vasos conjuntivales y de
la esclerética debe también notarse. Los pacientes
con estenosis u oclusién de la ACI pueden
desarrollar una circulacion colateral a través del
sistema carotideo externo. Esto puede evidenciarse
por arterias hiperpulsatiles e hiperemia de los vasos
conjuntivales (rubeosis ocular).

La palpacion suave del curso de las arterias
carétidas en el cuello puede brindar informacién
importante sobre el estado de las arterias,
incluyendo la interrupcién del flujo sanguineo en
algunos casos. La palpacion debe incluir las ramas
superficiales de la carotida externa, seguido de la
arteria carétida comun en la bifurcacion localizada
detras del angulo de la mandibula.

Cada lado se examina por separado y para facilitar
el proceder se puede girar la cabeza hacia el lado a
examinar. Con el dedo indice y el dedo medio
ubicado en la depresion del borde medial del
musculo  esternocleidomastoideo se presiona
suavemente la arteria carétida en la mitad inferior
del cuello. Se evitara la estimulacion del seno
carotideo. Con la palpacion cuidadosa en la parte
baja del cuello y por debajo de la mandibula, se
pueden distinguir entre las pulsaciones en las
arterias carotida comun e interna. La disminucion,
desigualdad o ausencia de pulsaciones puede
indicar una obstruccién parcial o completa.

El pulso de las arterias temporales superficiales se
ubica bajo los tegumentos de la region temporal
anterior. La disminucién o ausencia de pulsacién en
una arteria temporal superficial u occipital sugiere
enfermedad del vaso o del sistema de la arteria
carétida externa o comun. El dolor, particularmente
en la arteria temporal superficial, puede indicar una
arteritis subyacente (8,9,25).

Auscultacion vascular craneal y cervical

La auscultacion se efectla mejor con el receptor de
diafragma del estetoscopio para detectar un soplo
agudo por estenosis arterial. Se procede en sentido
cefalico y en las siguientes regiones:

e Fosa supraclavicular. Los soplos en esta
ubicacion generalmente son difusos, pueden
escucharse a lo largo de la arteria carétida y
son frecuentemente bilaterales y sistélicos.
Ocurren comunmente por la transmision de los
sonidos cardiacos (estenosis aérticas y otras
alteraciones del flujo adrtico, insuficiencia
mitral, coartacion de la aorta y persistencia del
conducto arterioso), cambios estructurales de
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los vasos de la base del cuello (aterosclerosis,
tortuosidad de la arteria subclavia, enfermedad
de Takayasu y sindrome de la salida toracica)
0 un estado hiperdinamico (fiebre, anemia,
hipertiroidismo). Deben diferenciarse del
murmullo venoso normal (sonido de bajo tono,
continuo, maximo durante la diastole, que
aumenta al pararse y disminuye con la
maniobra de Valsalva).

e Desde la fosa supraclavicular hasta la region
mastoidea, a lo largo del borde posterior del
musculo esternocleidomastoideo (curso de las
arterias vertebrales). El soplo es usualmente
sistélico, pero puede extenderse a la diastole.
Se asocia con estenosis en el origen de la
arteria vertebral, oclusion bilateral de la arteria
carotida, flujo sanguineo reverso en la arteria
vertebral y hemangioma del tronco cerebral.

e En la regién cervical superior y media (curso
cervical del sistema carotideo). Generalmente
son soplos sistdlicos debidos a lesiones
ateroescleréticas en la ACI proximal, pero
pueden resultar de estenosis de la arteria
carGtida externa. También se observa en la
displasia fibromuscular o en los bucles y
tortuosidad de las arterias carétidas. El soplo
localizado por debajo del angulo de la
mandibula y en la regién medio—superior del
cuello se relaciona con estenosis en la
bifurcacién carotidea.

e En cada proceso mastoideo y ojo para el soplo
originado en el sifébn carotideo. Siempre el
paciente tendr& ambos ojos cerrados y luego
se abre el contralateral al que se examina para
eliminar los ruidos de la contraccién muscular.

e Laauscultacion craneal puede revelar un soplo
en las malformaciones arteriovenosas grandes.

El soplo carotideo en el cuello carece de la
suficiente sensibilidad para el diagnéstico de la
estenosis severa de la carétida interna. En primer
lugar, el soplo puede provenir de la estenosis de la
arteria carotidea externa; la compresion digital de la
arterias facial, temporal y occipital debe disminuir el
soplo cuando surge de la arteria carétida externa,
mientras que se incrementarse si surge de la arteria
carétida interna.

Ademas, la estenosis de la arteria carétida interna
puede ser lo suficientemente grande para reducir la
velocidad de flujo sin ser audible un soplo. En la
region carotidea el soplo aparece cuando la
estenosis tiene un didmetro mayor o igual al 50 %.
Cuando la estenosis supera el 90% el soplo
sistélico puede desaparecer 0 asociar un
componente diastolico (9,12,18,24,25).
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Fundoscopia

La exploracion del fondo de ojo se realiza
preferentemente bajo midriasis provocada por el
colirio de tropicamida y previa valoracion de la
funcion visual y la motilidad ocular. La fundoscopia
puede brindar informacién sobre los efectos
vasculares de la hipertension y arteriosclerosis. Se
buscaran los cambios retinales que pueden ocurrir
en los trastornos sistémicos vinculados con la
vasculopatia isquémica de la diabetes mellitus,
vasculitis, policitemia, endocarditis y anemia de
células falciformes. Estos hallazgos incluyen
diversas lesiones vasculares por hipertensién
arterial (estrechamiento arteriolar generalizado,
esclerosis arteriolar generalizada, constricciones
focales, cruces arteriovenosos), hemorragias
secundarias a vasculopatias y hemopatias
(retinianas y preretinianas) y lesiones debidas a
isquemia retiniana (por ej.. infartos evidenciados
por exudados blandos o algodonosos, edema
retiniano intracelular (retina blanco lechosa),
microaneurismas retinianos y neovascularizacion).

Los cambios de la retinopatia isquémica sugieren
una lesién severa de las arterias cardtidas internas
y externas, o de la arteria carétida comun. Puede
observarse material embdlico en las arteriolas
retinianas compuesto de plaquetas, fibrina,
colesterol o material calcificado. Las hemorragias
aisladas en la superficie de la retina alrededor de la
papila (hemorragias subhialoideas) se aprecian
frecuentemente en la hemorragia subaracnoidea. El
papiledema es un signo de  hipertension
intracraneal sostenida y es muy raro en el ictus;
cuando se presenta hay que sospechar un tumor
cerebral, un hematoma subdural y una trombosis
del seno venoso cerebral (8,9,26-29).

Examen cardiaco y aértico

La presencia de soplos cardiacos sugiere una
valvulopatia, mientras que la arritmia de los ruidos
cardiacos puede deberse a fibrilacién auricular.
Asimismo, como consecuencia de la hemorragia
subaracnoidea o de un infarto cerebral masivo
aparecen concurrentemente trastornos cardiacos
agudos, como la isquemia del miocardio y el edema
pulmonar neurogénico. La asociacion de fiebre con
soplo cardiaco requiere descartar una endocarditis
bacteriana (4,6,9).

Pulsos periféricos y presion arterial

La inspeccion de las extremidades puede detectar
signos de embolizacion periférica. La deteccion de
ausencia o irregularidad de los pulsos de las
extremidades periféricas requiere de la palpacién
arterial en los sitios apropiados de forma individual
y bilateral sincrénica. Los pulsos radiales se
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monitorean simultdneamente, y también se palpara
el pulso femoral y pedio.

Las diferencias en los pulsos o en las presiones
arteriales de las extremidades pueden reflejar
diseccion carotidea o vertebrobasilar, y menos
comunmente, diseccion adrtica tordcica o
arteriopatia periférica concomitante. Los pacientes
con arterioesclerosis frecuentemente tienen una
arteriopatia generalizada que reduce la intensidad
del pulso. Un pulso irregular sugiere una fibrilacién
auricular (6,8,9).

La presion arterial debe registrarse
cuidadosamente. Una diferencia en la presion
sistélica mayor de 20 mm Hg entre los brazos
sugiere estenosis de la arteria subclavia, y se indica
su obtencion especialmente en los pacientes con
sintomas de insuficiencia vertebrobasilar (9,18,23).
La medicién de la presion arterial en decubito y de
pie sirve para confirmar hipotension postural
(precipitante especifico de isquemia cerebral).

EXAMEN NEUROLOGICO

El examen neurolégico inicial del paciente con ictus
debe concebirse de forma estandarizada vy
enfocada al problema para obtener valoraciones
clinicas rpidas y precisas. La escala de ictus del
Instituto Nacional de Salud (NIHSS) ha sido
ampliamente recomendada porque potencia la
valoracion eficiente, vélida y reproducible de varios
componentes claves del examen neurolégico
clasico y la medicion fiable de la gravedad en 5 a 8
minutos (Tabla 3).

A partir de esta se han elaborado versiones que
simplifican o modifican sus items, o que adaptan
algunos aspectos técnicos a determinado idioma
(30-36). La exploracion de los reflejos y de la rigidez
de nuca son elementos esenciales del examen
neurolégico, pero no se incluyen en la graduacion
NIHSS.

Al aplicar la NIHSS se ha sugerido la adopcion de
los siguientes lineamientos:

e  Previamente se desplazaran en lo posible las
vendas oclusivas, el tubo orotraqueal u otra
barrera fisica que puedan impedir el examen.

e Sus items se aplican de forma rapida en una
secuencia ordenada.

e  Solo se gradda la primera valoracion.

e FElI resultado de cada categoria debe
registrarse rapidamente antes de proceder a la
siguiente.

e No se debe regresar a la categoria previa para
cambiar las puntuaciones.
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e Hay que seguir las instrucciones brindadas
para cada técnica de examen.

e Las puntuaciones reflejaran lo que el paciente
hace, no lo que el examinador piensa que el
paciente puede hacer.

e  Excepto cuando se indica, el paciente no debe
ser preparado o brindarsele claves (por ej.:
repetir los requerimientos haciendo que haga
un esfuerzo especial y pueda comprenderlos
mejor).

e Cuando el paciente no coopera, se usan
técnicas secundarias o alternativas de
examen.

e Las puntuaciones no son intuitivas y no
siempre se basan en los sindromes
cerebrovasculares definidos o se pueden inferir
acorde a la ubicacion de la lesion.

e Registrar las puntuaciones en un modelo
impreso sin dejar de considerar los restantes
datos del examen neurolégico.

Nivel de conciencia

Estimulos externos

Es imperativo registrar el estimulo externo exacto y
la respuesta especifica obtenida. Se deben utilizar
varias formas de estimulacién (incluyendo la
auditiva, visual, tactil y dolorosa) y progresar en
intensidad. Se evalla y describe el estado maximo
de alerta acorde al estimulo, sitio de estimulacién y
respuesta exacta (apertura ocular, gestos faciales y
movimientos de las extremidades).

Se inicia con la observacién pasiva y luego se
estimula de forma verbal (suave y luego mas alta)
llamando al paciente por su nombre yl/o
preguntando: ¢Puede usted oirme?. Ante la
ausencia de una respuesta en el paciente
aparentemente alerta, se aplican estimulos
amenazadores, como subirle la mano y colocarla
sobre su cara.

En el paciente con ictus que no coopera y no esta
alerta se inspecciona la respuesta al estimulo tactil
ligero y finalmente al estimulo doloroso. Se le
sacude suavemente como cuando se intenta
despertar a una persona dormida. Ante la ausencia
de respuesta al estimulo tactil, se usan estimulos
dolorosos (comprimir y rodar un lapiz sobre el lecho
ungueal, frotar y presionar el esternén, pellizcar el
musculo trapecio al lado del cuello o las partes
superointernas de los brazos y los muslos). Se
debe repetir varias veces la estimulacion dolorosa
cuando no hay respuesta (37,38).
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Tabla 3. Descripcion de la NIHSS (30)

la. Nivel de conciencia (NDC)
0: Alerta; despierto, responde bien (consciente)
1: No alerta, pero se despierta al estimulo menor llegando a obedecer, contestar o responder (somnolencia)
2: No alerta, requiere estimulos repetidos para atender, o esta obnubilado y requiere estimulacién intensa o dolorosa para realizar
movimientos no estereotipados (estupor)
3: Responde solo con actividad motora refleja 0 autonémica, o totalmente sin respuesta, flaccido y arrefléxico (coma)
1b. NDC Preguntas (mes y edad actual)
0: Responde ambas correctamente
1: Responde una correctamente
2: No responde ninguna correctamente
1c. NDC Comandos (abrir y cerrar los ojos, agarrar y liberar con la mano no paralizada)
0: Realiza ambas tareas correctamente
1: Realiza una tarea correctamente
2: No realiza ninguna tarea correctamente
2. Mejor mirada
0: Normal
1: Paralisis parcial de la mirada; mirada anormal unilateral o bilateral, incluyendo la desviacién conjugada de los ojos que puede
superar la linea media por la actividad voluntaria o refleja y la paresia periférica aislada (nervios craneales I, IV y VI)
2: Desviacion ocular forzada o paralisis total de la mirada no superable por la maniobra oculocefélica
3. Visual
0: No pérdida visual (ausencia de déficits campimétricos)
1: Hemianopsia parcial (asimetrias claras, incluyendo la cuadrantanopsia o aparece extincion)
2: Hemianopsia completa (hemianopsia homénima completa)
3. Hemianopsia bilateral (hemianopsia homénima bilateral, ceguera bilateral (incluye la ceguera cortical))
4. Pardlisis facial
0: Movimiento normal y simétrico
1: Paresia facial leve (paresia de la cara inferior: surco nasolabial borrado, asimetria al sonreir)
2: Paresia facial moderada (pardlisis total o casi total de la cara inferior)
3: Paralisis facial completa de uno o ambos lados (ausencia de movimiento facial en la cara superior y en la cara inferior)
5. Funcién motora del brazo (cada lado puntia por separado: 5a. izquierdo y 5b. derecho)
0: No claudica; la extremidad se mantiene a 90° (0 45°) durante 10 segundos
1: Claudica antes de 10 segundos la extremidad mantenida a 90° (o 45°), pero no golpea la cama u otro soporte
2: Cierto esfuerzo contra la gravedad, la extremidad no se puede colocar o mantener a 90° (0 45°) y cae hacia la cama
3: No esfuerzo contra la gravedad, la extremidad cae
4: No hay movimiento
NE: No explorable por amputacion o fusién articular, explicar:
6. Funcion motora de la pierna (cada lado puntGa por separado: 6a. izquierdo y 6b. derecho)
0: No claudica, la extremidad se mantiene a 30° durante 5 segundos
1: Claudica, la extremidad cae antes de 5 segundos sin golpear la cama
2: Cierto esfuerzo contra la gravedad; la pierna cae a la cama antes de 5 segundos
3: No esfuerzo contra la gravedad, la pierna cae a la cama inmediatamente
4: No hay movimiento
NE: No explorable por amputacién o fusion articular, explicar:
7. Ataxia de extremidades
0: Ausente (incluye al paciente que no comprende o esta paralizado)
1: Presente en una extremidad
2: Presente en dos extremidades
NE: No explorable por amputacion o fusién articular, explicar:
8. Sensitivo
0: Normal, no pérdida sensitiva
1: Déficit sensitivo ligero a moderado, el paciente siente el pinchazo menos agudo o es mas sordo en el lado afectado; o hay una
pérdida del dolor superficial con el pinchazo, pero el paciente reconoce que ha sido tocado
2: Déficit sensitivo severo o total; el paciente no reconoce que es tocado en la cara, brazo y pierna
9. Mejor lenguaje
0: No afasia, normal
1: Afasia ligera a moderada; algunas pérdidas obvias de la fluencia o de la comprension, sin limitacion significativa de la expresion
2: Afasia severa; toda comunicacion es a través de una expresion fragmentada; gran necesidad de inferencia, preguntas y conjetura
3: Mudo, afasia global; no uso de lenguaje o comprension auditiva; en coma
10. Disartria
0: Articulacién normal
1: Disartria ligera a moderada; se arrastra al menos algunas palabras o puede entenderse con cierta dificultad
2: Disartria severa; lenguaje arrastrado o ininteligible en ausencia de o fuera de proporcion con cualquier afasia (0 mudo/anartria)
NE: No explorable por intubacién u otra barrera fisica, explicar:
11. Extincién e inatencién (Antiguamente negligencia)
0: No anormalidad
1: Inatencién visual, tactil, auditiva, espacial o personal, o extincién a la estimulacion bilateral simultdnea en una de las modalidades
2: Hemi-inatencién profunda o para mas de una modalidad. No reconoce sus propias manos o se orienta solo en un lado del espacio

No hay que aplicar estimulos dolorosos mas desea descartar un coma psicégeno. El pellizco de
intensos que los descritos, especialmente si se la piel puede causar equimosis. La presion dolorosa
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del angulo supraorbital o de la mandibula puede
causar el cierre reflejo del ojo (37).

El investigador debe distinguir la respuesta cuando
la evaluacion de la conciencia se imposibilita por
obstaculos como intubaciébn  endotraqueal,
traqueotomia, afasia, lenguaje extranjero,
trastornos mentales, cuadriplejia (30). En dichas
situaciones se evitara sefialar una calificacion falsa
0 estimada, y se le dard mas importancia a las
respuestas carentes de factores de confusién.

Preguntas simples

La capacidad para pensar con la rapidez y claridad
requerida se estima con las respuestas brindadas a
las preguntas. Un estimado general en el paciente
con ictus se obtiene mediante preguntas sencillas y
directas como: ¢, Cudl es el mes actual?, y ¢Cual es
su edad actual?.

Las respuestas a estas dos preguntas son
naturales y cominmente conocidas, por lo que se
debe calificar como incorrectas las aproximaciones.
Asimismo, no se esperan respuestas correctas en
pacientes que no comprenden las preguntas (por
ej.: por afasia o estupor) o incapaces de hablar (por
ej.. debido a intubacion endotraqueal, trauma
orotraqueal, disartria severa, barreras del lenguaje,
afasia motora) (30,32,37).

Comandos verbales simples

El dltimo paso consiste en pedirle al paciente que
abra y cierre los 0jos, y luego que apriete y afloje la
mano no parética. El comando verbal se considera
cumplido ante un intento inequivoco,
independientemente que puede no completarse la
accion debido a debilidad muscular. Si no obedece
la orden, se le debe mostrar la tarea con una
pantomima y se valora la accion.

Cuando no pueda usar las manos por trauma,
amputacion u otro impedimento fisico se utilizara
otro comando apropiado de un paso (30). Para no
obviar el sindrome de enclaustramiento se le
ordenara al paciente que abra sus ojos y mire arriba
y abajo (8,38-40).

Movimientos oculares

Previo al examen se asegura la observacion de los
ojos. El examen de los movimientos oculares
incluye:

e Inspeccién. Sirve para determinar la ptosis
palpebral y desviaciones oculares indicativas
de paralisis de los movimientos oculares.

e Examen de los movimientos oculares
voluntarios (fijacion y mirada sostenida). Si el
paciente coopera se le fija la cabeza con una
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mano y se le pide que siga con la vista un
dedo o lapiz colocado a 30-60 cm de
distancia. Este objeto se mueve en las seis
direcciones cardinales dentro del campo visual
y de acuerdo con un patrén en cruz o en ‘H’.
Cada posicion debe sostenerse firmemente, y
se buscaran movimientos anormales o
desconjugamiento ocular. Primero se observan
los movimientos de los musculos individuales,
y luego, los conjugados. En el paciente
consciente que no coopera, el examinador
establece contacto visual y efectia
movimientos de un lado a otro porque en
ocasiones se clarifica una paralisis parcial de
la mirada (8,27,39-41).

La mirada es examinable en los pacientes con
afasia y la técnica de examen varia acorde al grado
de cooperacién. En los pacientes con visiéon
limitada (ceguera subyacente u otro déficit de la
agudeza visual o de los campos visuales) puede
intentarse el seguimiento ocular de estimulos
verbales o la estimulacién tactil facial en sentido
lateral y vertical (30).

En el paciente en coma se realiza el examen inicial
de los movimientos oculares acorde a la siguiente
secuencia:

e Inspeccion. Primero se levantan los parpados
para notar la posicion de los ojos mientras el
paciente no se estimula o mueve. Se valora la
posicion de los ojos fijos en reposo y la
presencia de movimientos oculares aleatorios.

e Reflejo oculocefalico (movimientos de ojos de
mufieca). Es de valor en el coma donde falta la
influencia cortical y los ojos se mantienen
mirando hacia arriba estando el paciente en
decubito supino. Se examina manteniendo
levantados los parpados superiores para poder
ver los ojos y se gira rapidamente la cabeza
cerca de 20° (primero a un lado y luego al
otro). Se flexiona el cuello hacia delante y se
extiende. Se observardn los movimientos
evocados por estas acciones. La prueba no
debe aplicarse en el coma de causa
indeterminada por el riesgo de un trauma de la
columna vertebral cervical (18,19). Para la
graduacion NIHSS no se indica la prueba
caldrica (30).

Campos visuales

La confrontacion visual es una técnica cuantitativa
inexacta, pero util, sencilla, flexible y rapida. El
examinador debe colocarse frente al paciente a una
distancia de unos 2 pies (60 cm). Para examinar
cada ojo individualmente se cubre el otro ojo con
una tarjeta o con una mano.
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En caso de presentarse ceguera unilateral o
enucleacion, se examina el campo visual en el ojo
funcional. La deteccion se inicia en los campos
visuales temporales porque la mayoria de los
déficits afectan a esta parte.

En el paciente cooperador se examinan los
cuadrantes superiores e inferiores ubicando el
dedo, un lapicero o el estimulo luminoso a una
distancia intermedia entre ambas personas y el
examinador coloca sus extremidades superiores
extendidas. A partir de la ubicacion sefialada se
aplican los siguientes métodos:

e Cuenta de dedos. Se invita al paciente a que
mire fijamente al ojo del examinador que se
ubica en el lado opuesto al suyo (por ej.: el ojo
derecho del paciente mira al ojo izquierdo del
examinador). Entonces se indica que cuente
uno o dos dedos en los cuadrantes superiores
e inferiores.

e  Percepcion del movimiento. Si el sujeto es
incapaz de contar los dedos, entonces se
examina la percepcion del movimiento de un
dedo de la mano o de la luz en cada uno de los
cuatro cuadrantes visuales. El objeto se mueve
lentamente desde los puntos periféricos hacia
el centro de cada campo visual (los
hemicampos superior e inferior hacia la linea
media horizontal y los hemicampos nasal y
temporal hacia la linea media vertical). Es
normal cuando mira apropiadamente al lado de
los dedos en movimiento.

e Estimulacion doble simultanea. Se requiere
cuando el movimiento de un solo dedo en
todas las partes de cada campo temporal no
revela anormalidad. Entonces se realiza el
movimiento simultaneo en los dos hemicampos
temporales y se indaga si el paciente ve
Unicamente el de la mitad normal. Luego se
busca extinciébn vertical colocando el
examinador una mano en un lado del campo
superior y otra en el campo inferior. Los
campos derechos e izquierdos se examinan
independientemente. La estimulacion visual
doble simultanea permite identificar la
negligencia (8,30,39,42-44).

Cuando el paciente no coopera, se logra una
estimacion grosera con los siguientes métodos:

e  Atraccién visual. Se estimula al paciente a
mirar en cada direccion haciendo alguna
actividad de interés en los diferentes campos
de visidn (por ej.: seguir la cara del examinador
en lugar de un dedo o lapicero, aplicar un
estimulo luminoso o presentar un objeto). Se
observard la atraccion hacia los estimulos
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visuales presentados en un lado y no en el
otro.

e Amenaza visual. El examinador aproxima
bruscamente su mano hacia el ojo del paciente
de forma que se incluya una mitad del campo
visual. La hemianopsia se indica por la
ausencia de parpadeo en reaccibn a un
movimiento amenazante en un lado (9,30).

Funcién motora facial

Antes de efectuar el examen se asegurara una
buena observacién de la cara. En el paciente
cooperador la secuencia de examen recomendable
para detectar una debilidad muscular hemifacial es:

e Inspeccion. Durante el reposo y la
conversacion se advertira la presencia de
asimetria de los movimientos faciales, que se
pueden evidenciar mas al paciente sonreir o
tener otra reaccién emocional.

e Ordenes. Se ordena verbalmente o se usa una
pantomima para que el paciente muestre sus
dientes, eleve sus cejas y cierre los ojos.

La paralisis facial en el paciente que no coopera
debido al deterioro del nivel de conciencia implica
las siguientes variaciones:

e Inspeccién. En el lado paralizado de la cara se
observa que el ala nasal no participa en la
respiracion y que la mejilla se infla durante la
espiracion y se retrae en la inspiracion (signo
del fumador de pipa).

. Estimulaciéon dolorosa. En la maniobra de
Pierre-Marie—Foix se aplica bilateralmente una
presion intensa sobre el borde posterior de la
rama ascendente del maxilar inferior. Las
reacciones mimicas al dolor se manifiestan en
el lado sano de la cara, pero en la parte
paralizada no se evocan gestos (8,30,39).

Funcién motora de las extremidades

Primero se inspecciona la posicién espontanea de
las extremidades. La paralisis debida al ictus se
revela por la ausencia de movimientos espontaneos
y flaccidez del brazo y/o la pierna. La pierna
paralizada yace en una posicion de rotacién externa
y el muslo suele parecer mas ancho y achatado (23).
Cuando no se observa bien la hemiplejia se
requieren otras maniobras para evidenciar el déficit
motor. En el paciente cooperador se precisan las
alteraciones de la fuerza muscular de las
extremidades con los siguientes métodos:

e  Prueba de los brazos extendidos. Se hace que
extienda los brazos y los dedos hacia delante
con las palmas de las manos mirando hacia
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abajo a 90° (si estd sentado) o 45° (cuando
esta en decubito supino). Se valora como
positiva la claudicacion o caida del brazo antes
de 10 segundos. Para mayor sensibilidad se
prefiere indicarle que mantenga los ojos
cerrados y coloque las palmas de las manos
hacia arriba y con los dedos bien extendidos.
Cuando el paciente no extiende los dedos el
examinador se los coloca en completa
extension y observa algin movimiento de
flexion durante 5 segundos. En caso de
paresia leve por lesion corticoespinal aparece
tendencia a la pronacion de la mano cuando
las palmas estan hacia arriba y el mefiique del
lado parético adopta una ligera abduccion.

e Prueba de las piernas extendidas. El paciente
siempre se ubica en decubito supino y con las
extremidades inferiores extendidas. Luego el
examinador eleva la pierna del paciente a 30°
con respecto al lecho y hace que mantenga
esta postura durante mas de 5 segundos. Se
designa como positiva cuando ocurre
claudicacién o caida de la pierna antes de los
5 segundos (45).

Los déficits ligeros causados por isquemia cerebral
focal, como deterioro de la destreza manual o de
los movimientos finos de los dedos, puede escapar
a la deteccibn cuando no se examinan
especificamente (4).

Al paciente con afasia se le estimula verbalmente y
con la pantomima, pero no con el estimulo
doloroso. Cada extremidad se examina por turnos,
comenzando por el lado sin déficit motor (30).

Cuando el paciente no coopera se aplican los
siguientes métodos:

e Estimulacion dolorosa. Se determinara la
presencia de movimientos defensivos en
respuesta a los estimulos dolorosos.

e Caida de las extremidades. El examinador
levantard rapidamente las extremidades hasta
una posicion apropiada (similar a la posicion
gue debe adoptar el paciente cooperador) y las
soltard para detectar asimetrias. El lado
paralizado caerd de forma méas rapida y
pesada (‘caida a plomo”). Ademaés, los
miembros paralizados estan laxos y si caen en
posiciones incémodas, tienden a permanecer
en ellas (9,42).

Coordinacién de los movimientos (Taxia)

En el paciente cooperador y con los ojos abiertos
se le aplicaran los siguientes exdmenes en las
extremidades no paralizadas con el objetivo de
detectar signos de lesion cerebelosa unilateral:
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e Prueba de nariz-indice—nariz. Primero el
examinador muestra el proceder. El paciente
debe colocar la punta de su dedo indice en su
propia nariz, entonces tocara la punta del dedo
del examinador y de nuevo tocara la punta de
su propia nariz. El dedo del examinador se
mueve  durante el procedimiento vy
generalmente se le dice al paciente que lo
haga mas rapido o lento. El movimiento se
efectia de 3-5 veces en cada lado. Es
importante que el paciente extienda su brazo
completamente, para observar temblores
terminales.

e  Prueba de talén—rodilla. El paciente ubicado en
decubito supino se le indica que toque con su
talén la rodilla de la otra pierna. A partir de ahi,
con un roce o casi en el aire, deslizara el tal6n
por la cara anterior de la tibia hasta el tobillo.
Luego se sigue en sentido inverso. El
movimiento se efectla de 3-5 veces en cada
lado (8,9,42).

A las personas ciegas se les hace tocar la nariz
estando previamente extendida la extremidad
superior. Si existe déficit visual se verificara la
conservacion de los campos visuales.

La ataxia de la extremidad se diagnostica por: 1) La
detencién prematura de la excursién siendo el
objetivo alcanzado por series de movimientos
bruscos, o 2) Se sobrepasa el punto (hipermetria) y
se corrige el error mediante oscilaciones del dedo o
del pie (tembilor).

Estos signos imparten una torpeza tipica que no es
simulada o superada por la debilidad muscular. Se
considera como ausente la ataxia cuando hay
paralisis. Ante la falta de cooperacion, amputacion
o fusion articular, se debe considerar como
imposible el examen.

Siempre que sea posible debe examinarse el
equilibrio (permanecer de pie en la posicion de
firme durante 5-10 s) y la marcha (10 pasos como
minimo) para no obviar los signos correspondientes
de ataxia cerebelosa y diagnosticar incorrectamente
el ictus vertebrobasilar (8,42-44).

Funcién sensitiva somatica

Se enfatiza en el examen de la sensibilidad tactil y
dolorosa, y a continuacion se evalla la estimulacién
simultanea bilateral.

Sensibilidad tactil y dolorosa

En el paciente cooperador se investigan de
conjunto las sensibilidades tactil y dolorosa. Para el
estimulo tactil se utilizara un trocito de algodoén, un
pincel o la yema de los dedos. El estimulo doloroso
se obtendra con la punta relativamente aguda
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creada al romper un aplicador de algoddn o sacar la
punta de un boligrafo.

El pinchazo con una aguja afilada desechable o
estéril es una alternativa menos recomendable
dado que puede causar hemorragia. Los estimulos
deben ser ligeros, breves, superficiales, con un
intervalo de alrededor de uno por segundo y no
muy repetidos.

Previamente hay que indicarle al paciente que
responda si percibe el estimulo tactil y el pinchazo
(diciendo: “me toca” o “me pincha”). Se examinaran
los brazos (no las manos), piernas, tronco y cara.

Para evitar cualquier sugestion se pregunta si los
estimulos aplicados en zonas opuestas del cuerpo
se sienten o no igual, en lugar de si se sienten o no
diferentes.

También se debe evitar influir inconscientemente
mediante preguntas u observaciones innecesarias
(por ej.: ¢Siente usted esto?). La ausencia
completa de sensibilidad se denomina anestesia y
su disminucién hipoestesia.

La sensibilidad para el dolor puede estar
conservada, ausente (analgesia) o disminuida
(hipoalgesia). Los déficits somatosensoriales
atribuibles al ictus tienen un limite a 2—-3 cm de la
linea media del cuerpo (hemianestesia) (8,9,45).

En el paciente que no coopera se aplicaran los
estimulos dolorosos en cada lado del cuerpo y se
observara la evocacion de un quejido, una mueca o
movimientos de retirada. Cuando dichas respuestas
se presentan en un lado, pero no en el otro, pueden
reflejar una hemianestesia.

La pérdida sensorial severa o total se plantea solo
cuando se constata de una forma evidente. En este
contexto clinico se recomienda incluir al coma, el
ictus de tronco cerebral con pérdida bilateral de la
sensacion, y la ausencia de respuesta que ocurre
en el paciente cuadripléjico (30).

Extincion tactil

Simultdneamente con la punta de los dedos o de un
objeto agudo se estimulan dos areas idénticas de
lados opuestos de la superficie del -cuerpo.
Entonces se le pregunta al paciente si se le

estimulé en una o en las dos areas. Normalmente,
debe sentir ambas.

Cuando hay una lesion en un lébulo parietal, el
estimulo no se siente en el lado opuesto del cuerpo,
a pesar de que la sensacion tactil y dolorosa de ese
lado es normal (9,45).

Para detectar déficits ligeros se utliza la
estimulacion simultanea bilateral heter6loga. En
dicha situacion se observa que el paciente con
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negligencia del lado izquierdo no reporta el estimulo
en la mano izquierda al coincidir con la estimulacién
de la hemicara derecha, pero si reporta la
estimulacion simultanea de la hemicara izquierda y
la mano derecha.

Lenguaje y habla

El habla es el lenguaje humano audible y articulado.
El lenguaje comprende la comprension y expresion
de las ideas y pensamientos mediante palabras.

Lenguaje

Primero se debe indagar la dominancia manual, la
lengua nativa del paciente y otros idiomas
aprendidos. De los aspectos basicos del examen
clasico del lenguaje se incluiran los siguientes:

e  Expresion oral. Debe evaluarse el uso de las
palabras durante la descripcibn de la
enfermedad u otro aspecto de la historia. Para
evaluar con mas profundidad la expresion oral
se le pedira que describa lo que esta
ocurriendo en una lamina estandar (por ej.: “El
robo de la galleta del Test de Boston”). Se
observa el grado de fluidez o facilidad para
expresarse, si hay disartria, excesivas
redundancias y falta de precisibn o si las
palabras esenciales se sustituyen con
parafasias.

e Comprensién. Se estima a partir de las
respuestas a las preguntas y el cumplimiento
de los comandos verbales aplicados en el
examen neurolégico precedente. La
comprension estd afectada en el paciente
mudo que no obedece comandos de una sola
fase.

e Lectura. Para detectar alexia se le indica que
lea en voz alta un impreso con cinco oraciones
de pocas palabras como las siguientes: “Usted
sabe como”, “Con los pies sobre la tierra”,
“Llegué del trabajo a casa”, “Esta junto a la
mesa del comedor’, “Anoche lo escucharon
hablar en la radio”.

e Denominacion visual. Se examina por
confrontacion mediante la presentacion al
paciente de varios objetos simples (lapiz, reloj
pulsera, llave, vaso, anillo, espejuelos) o un
impreso con la representacion de estos
(guante, llave, cactus, pluma, sillon y hamaca).
Entonces se le propone que diga el nombre de
los objetos. Conviene presentar los objetos de
forma simultanea para sensibilizar la prueba y
observar si reconoce el objeto, aunque no
pueda denominarlo. Los trastornos confinados
a la denominacion indican afasia anomica.
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Obviamente, no es posible evaluar los trastornos de
la funcién del lenguaje en los pacientes con
cooperacion limitada por confusion mental,
agitacion u otro deterioro del nivel de conciencia. La
valoracién del lenguaje puede ser dificil o imposible
en sujetos sordos. Cuando la pérdida visual
interfiera con los examenes, se le pide al paciente
gue identifique los objetos colocados en la mano,
repita y produzca oraciones. Al paciente consciente
e intubado puede pedirsele que escriba (8,9,30,32,46).

Habla

Primero se nota la articulacion de las palabras y
frases durante la conversacion espontanea normal,
especialmente al obtener la historia. Ante la
apariencia de una articulacion normal se indica al
paciente cooperador que lea o repita en voz alta
varias palabras polisildbicas de prueba como:

‘mama”, “tic—tac”, “mitad y mitad”, “gracias” (30,32).

Ademas, pueden ser Utiles diversas frases y
palabras que se distinguen bien por la audicién. La
disartria implica el examen adicional de los
movimientos de la lengua, labios y paladar blando
(nervios craneales XIlI, VII, XI'y X).

Cuando existe una afasia severa, se valora la
claridad del habla espontdnea. Solo en el paciente
intubado o con barreras fisicas para hablar se
considera que la funcién no es examinable (30).

Extincién e inatencién (negligencia)

La heminegligencia es la tendencia a ignorar la
mitad contralateral del cuerpo o del espacio
externo. El paciente puede no reconocer los déficits
propios (anosognosia), una parte del cuerpo
(asomatognosia) o cualquier estimulo externo de un
lado (negligencia espacial unilateral). La extincion
puede ser de una modalidad (visual, tactil, auditiva,
personal o espacial) o de varias modalidades.

Diversos aspectos de la inatencion sensorial se
detectan al observar las respuestas a los estimulos
visuales, tactiles y auditivos durante las pruebas de
las categorias precedentes.

En el examen formal cuando el paciente responde
normalmente a la estimulacién unilateral, se usa la
estimulacion bilateral. El estimulo unilateral se
intercalard al azar con la estimulacion simultanea
bilateral. Se estima como normal si el paciente tiene
una pérdida visual severa que impida la
estimulacion visual simultdnea doble y la
sensibilidad tactil esta conservada.

La negligencia personal se aprecia cuando obvia un
lado del cuerpo al vestirse (por e€j.. ponerse una
camisa y quitarsela) y acicalarse (por. ej.: afeitarse,
peinarse, pintarse los labios). Ademas, el paciente
obvia el pedido de levantar el brazo, niega la
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paralisis, minusvalora la gravedad del déficit
unilateral o siente que la extremidad no le
pertenece.

La negligencia espacial unilateral se evidencia
mediante la descripcion de cada lado de la lamina
estandar del examen de afasia. Se estima que la
funcién esta conservada en el enfermo con afasia
gue atiende a ambos lados (9,30,45).

CONCLUSIONES

A pesar del desarrollo y difusién de las técnicas de
neuroimagenes no invasivas en los hospitales
modernos, el examen clinico mantiene su
importancia al influir sobre las intervenciones
terapéuticas y preventivas del ictus. Ademas, en
ocasiones las pruebas de neuroimagenes
requeridas pueden no estar disponibles o se hallan
limitadas, y el manejo del paciente se fundamenta
Unicamente en la informacion clinica.

En ambos &mbitos actualmente es recomendable la
integracion de las técnicas clinicas clasicas del
examen neuroldgico inicial a la perspectiva del
sistema NIHSS, aunado al uso de las definiciones y
el método de puntuacion convencional de la escala.

Dada la relevancia que posee la integracién de los
datos clinicos y de neuroimagen para el diagnéstico
y pronostico, se subraya la necesidad de priorizar
las valoraciones que perfeccionen la fiabilidad y
eficacia del examen clinico del ictus.
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Clinical examination in the patient with stroke

ABSTRACT
Objective: To focus on the main practical aspects for systematic execution of the initial history taking and physical
examination in the patient with stroke.
Development: We conceive the initial history taking and physical examination of stroke in a standardized and problem
focused view with the purpose of making quickly and precise assessments. Integrating classical and current approach the
following main areas of anamnesis in stroke are reviewed: source of history, time of symptom onset, currents symptoms
characterization, personal history and family history. After that we considered the identification of cardiovascular physical
signs and other non—neurological signs for the full diagnostic assessment of patients with acute stroke. The emphasis was
made in some aspects for selection of candidates for urgent therapies and identification of potential rule out conditions.
Under the perspective of National Institute of Health Stroke Scale we reviewed the classical techniques for neurological
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examination of these main areas: level of consciousness, ocular movements, visual fields, facial motor function, extremities
motor function, movement coordination, somatic sensitive function, language and speech, extinction and inattention.
Moreover, is compiled the conventional scale definitions and punctuation method for improve Spanish communication
between health professionals.

Conclusions: Is delineated the necessity of improve and standardization of techniques for clinical assessment of stroke.
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