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TEMARIO DEL MODULO 

●Emergencias neurológicas más frecuentes en 
el adulto. Generalidades. 
●Trauma encéfalo-craneano (TEC). 
Generalidades. 
●Actuación de enfermería en el TEC. Ejercicio 
interactivo. 
●Accidente cerebro-vascular (ACV). 
Generalidades. 
●Actuación de enfermería en el ACV. Ejercicio 
interactivo.
●Convulsiones. Generalidades. 
●Actuación de enfermería en las convulsiones. 
Ejercicio interactivo. 

●Generalidades y Diferencias niño- adulto. 
●TEC en Pediatría. Generalidades. 
●Actuación de enfermería en el TEC. Ejercicio 
interactivo. 
●Convulsión febril simple (CFS). Generalidades. 
●Actuación de enfermería en la CFS. Ejercicio 
interactivo 
●Status epiléptico (SE) Generalidades. 
●Actuación de enfermería en el SE. Ejercicio 
interactivo 
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Tema 4: Accidente cerebrovascular. Generalidades. 
Disertante: Dra. Aldeco Natalia
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Síndrome neurovascular agudo



CUALQUIER INJURIA  VASCULAR  QUE DISMINUYE  EL  FLUJO    
SANGUINEO  CEREBRAL  EN  UNA  REGION ESPECIFICA
OCASIONANDO DISFUNCION  NEUROLOGICA AGUDA

www.sae-emergencias.org.ar



ISQUEMICO: 87% 
-OCLUSION de la vasculatura cerebral

HEMORRAGICO: 13% RUPTURA ESPONTANEA (NO TRAUMATICA) de la 
vasculatura cerebral 

PARENQUIMA: HEMORRAGIA INTRAPARENQUIMATOSA (ICH): 
85 %

ESPACIO SUBARACNOIDEO: HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (SAH): 15% 

ACV:
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MORTALIDAD 3ra causa: 
✓ 1 muerte cada 4 MINUTOS…33% ACV
✓ PREHOSPITALARIA: hasta 25% en SAH                                                                                           
✓ HOSPITALARIA: 5-10% ACV ISQUEMICO
✓ 40-60% ICH : la mitad dentro las primeras 48 horas

DISCAPACIDAD(OMS): 
✓ PRIMERA CAUSA MUNDIAL
✓ 33% ACV
✓ POR CADA ACV SINTOMATICO se estima que hay 9 INFARTOS SILENTES  que generan algún tipo de DISCAPACIDAD

RIESGO RECURRENCIA ACV: 
✓ 26% primeros 5 años

✓ 39% dentro de los 10 años 

1 ACV cada 40 SEGUNDOS
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ESTUDIO EstEPA
• El estudio EstEPA se inició en 2015 en la localidad de General Villegas y tiene proyectado finalizar en 

2022. El estudio es único en su tipo en Latinoamérica y durante estos años estudiamos la prevalencia, 
incidencia, carga de enfermedad y mortalidad del ACV en nuestro país”

Los datos epidemiológicos son fundamentales para poder llevar adelante acciones de prevención y 
políticas de salud publica

En cuanto a los factores de riesgo, el estudio también llegó a conclusiones que impactarán en el panorama 
nacional.

✓ Hipertensión (88%)

✓ Apnea obstructiva del sueño (51%)

✓ Dislipidemia (46%) se quedaron con el podio entre los factores de riesgo de ACV.

El 88% fueron isquémicos (por obstrucción de las arterias) y el resto hemorrágicos (por ruptura de vasos).
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Circulación cerebral
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Circulación cerebral
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Manifestaciones clínicas de oclusión en la 
Circulación cerebral
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Manifestaciones clínicas de oclusión en la 
Circulación cerebral
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FISIOPATOLOGIA

El flujo sanguíneo cerebral (FSC) es 40-60 ml/100g tejido cerebral/min

DISMINUCION del  FSC 50% (20-40ml%) = DISFUNCION NEURONAL

CIRCULACION COLATERAL  colabora en la irrigación zona isquémica

FSC MENOR 10ml/%/min = DAÑO neuronal IRREVERSIBLE

LA DURACION DE LA OCLUSION al FSC es ESENCIAL en la    

SUPERVIVENCIA NEURONAL

EMBOLISMO TROMBOSIS 

IN SITU

HIPOTENSION 

ARTERIAL
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TRIAGE PREHOSPITALARIO

El objetivo es identificar 
potenciales pacientes con 

probabilidad de stroke.
Se evaluan elementos de la 

historia clinica junto a la  
medicion de glucemia

SENSIBILIDAD 78%
ESPECIFIDAD 85%
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ESCALA DE CINCINNATI
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ESCALA DE CINCINNATI

Se recomienda utilizar esta escala a nivel prehospitalario por ser la mas sensible
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CONDUCTA PREHOSPITALARIA Y 
HOSPITALARIA
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TRIAGE HOSPITALARIO

A la llegada del paciente al ambiente hospitalario y siguiendo con la 

premisa de detectar y tratar tempranamente al paciente para asegurar 

un mejor pronóstico y un menor índice de secuelas permanentes, es 

primordial que el servicio de emergencias de todo hospital cuente con 

un proceso establecido de clasificación de pacientes, o triage, por 

medio del cual sea posible la identificación oportuna del paciente que 

cursa con signos neurológicos de ACV a su ingreso, designándole una 
categoría «roja» o de atención inmediata, favoreciendo una atención rápida, 

la evaluación neurológica especializada y determinar posteriormente el 
tratamiento de reperfusión más adecuado 
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TRIAGE HOSPITALARIO
Código ICTUS/ACV

El tratamiento esta dirigido a salvar la penumbra 

isquémica
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TRIAGE HOSPITALARIO
Código ICTUS/ACV
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Código ICTUS/ACV
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La hora de oro en la evaluación y 
traamiento del ACVi

El tratamiento esta dirigido a salvar la penumbra isquemica
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Los principios generales para el abordaje 
inicial

1. Evaluar la circulación. 
2. Evaluar y asegurar la vía aérea y la ventilación. 
3. Activar el equipo de respuesta inmediata. 
4. Realizar glucometría capilar y pruebas de coagulación. 
5. Realizar una evaluación neurológica estandarizada y completa (NIHSS). 
6. Revisión primordial de los signos vitales. 
7. Revisar la historia y la lista de fármacos empleados por el paciente. 
8. Realizar estudio de neuroimagen. 
9. Valoración neuroquirúrgica en caso de ser necesario. 
10. Actualizar de forma constante al paciente y sus familiares con respecto al 
diagnóstico y plan de atención para establecer claramente el plan de tratamiento. 
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ESCALAS HOSPITALARIAS- NIHSS
✓ 11 ITEMS EL ITEM 

✓ 1 SE DIVIDE EN 3 SUBITEMS

✓ EL ITEM 5 Y 6 EN 2 SUBITEMAS

✓ A MAYOR GRAVEDAD MAYOR PUNTAJE 

✓ RANGO OSCILA ENTRE  0 Y 42 PUNTOS

✓ LA PUNTUACION SE CORRELACIONA CON EL VOLUMEN DEL INFARTO  

✓ NIVEL DE EVIDENCIA CLASE  I NIVEL B

PRESENTA INFRAVALORACION  DE SINTOMAS SECUNDARIOS A COMPROMISO 
DE TRONCO ENCEFALICO, CEREBELO  Y HEMISFERIO DERECHO POR SOBRE EL 

IZQUIERDO, PODRIA DESESTIMAR PACIENTES CON SINTOMAS AISLADOS Y CON 
IMPORTANTE DISCAPACIDAD
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ESCALAS 
HOSPITALARIAS-
NIHSS
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ESCALAS 
HOSPITALARIAS-

NIHSS
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ESCALAS HOSPITALARIAS-
ESCALA RANKIN MODIFICADA 
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ESCALAS HOSPITALARIAS- ABCD3
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
Recomendaciones

✓ Obtener la determinación de glucemia previa a la administración de rtPA
endovenoso (Clase I, Nivel de evidencia B) 

✓ Realizar un conjunto limitado de estudios de laboratorio en el momento inicial. 

✓ Aguardar el resultado de alguno de ellos, previo a la administración de rtPA, 
quedando  a criterio del médico tratante según sospecha en cada caso(Clase I, Nivel 
de evidencia B)

✓ Un ECG, sin demorar el inicio de rtPA endovenoso (Clase I, Nivel de evidencia B)

✓ Dosaje basal de troponina, lo cual no debe demorar el inicio de rtPA endovenoso 
(Clase I, Nivel de evidencia B)

✓ Que la radiografía de tórax no demore el inicio de rtPA endovenoso, salvo sospecha 
de afección cardíaca o pulmonar que justifique su obtención (Clase IIb, Nivel de 
evidencia B)
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TOMOGRAFIA DE ENCEFALO

✓ La TC sin contraste suele ser suficiente 
en la evaluación de los pacientes con 
un probable ACV isquemico agudo. 

✓ Aporta información acerca de la 
presencia o no de tejido isquémico, la 
localización y tamaño de la isquemia, 
su distribución vascular y la presencia 
o no de sangrado. 

✓ También permite descartar causas no 
vasculares de síntomas neurológicos.

✓ Se recomienda no administrar 
tratamiento si la extensión del ACV, 
visualizado como hipodensidad franca, 
supera al tercio del territorio de la 
ACM.
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VENTANA PARA EL USO DE ACTIVADOR 
TISULAR DEL PLASMINOGENO ENDOVENOSO
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Guías para el tratamiento del ACVi agudo 
con alteplasa -AHA/ASA de 2019

Criterios de inclusión
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Guias para el tratamiento del ACVi agudo 
con alteplasa -AHA/ASA de 2019

Criterios de inclusión
AHA 2019

(Dra. Montes)
*COR:class of recommendation
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Guias para el tratamiento del ACVi agudo 
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Criterios de exclusión
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Guias para el tratamiento del ACVi agudo 
con alteplasa -AHA/ASA de 2019

Criterios de exclusión

AHA 2019

(Dra. Montes)
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CRITERIOS DE EXCLUSION es la edad?
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ADMINISTRACION RTPA

La alteplasa (rtPA) es hasta la actualidad el fármaco

de primera elección para el tratamiento trombolítico, además

de ser el único que posee un nivel de evidencia

suficiente para el tratamiento del infarto cerebral agudo

sin evidencia de oclusión proximal.(recomendación y nivel de 
evidencia IA de las guías AHA/ASA 2019
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Preparacion del RTPA
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Preparación  RTPA



www.sae-emergencias.org.ar

ADMINISTRACION RTPA
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DOSIFICACION RTPA

✓ La dilución de la droga 
queda 1cm=1 mg

✓ Ej: a un paciente de 78 kg 
debería administrarle un 
bolo ev de 7 cm= 7 mg

✓ Que equivale al 10% de 
la dosis total calculada

Dosis total= 0,9mg x KG
0,9 mg x 78 kg =70,2 mg

Bolo ev del  10%= 7,02 mg
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MANEJO SANGRADO  INTRACRANIA 
SINTOMATICO  DENTRO 24 HS

CLASE IIB-LOE C-EO



MANEJO ANGIOEDEMA OROLINGUAL

CLASE IIB-LOE C-EO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
PARA ADMINISTRACION RTPA



TRATAMIENTO SOSTEN

A. VÍA AÉREA PERMEABLE

-MONITOREO SATURACIÓN arterial de OXIGENO: OXIGENOTERAPIA
si SAT O2 < 94% (I-C)

-NO MEJORO OUTCOME  FUNCIONAL A  90  DIAS  LA OXIGENOTERAPIA EN 
PACIENTES  NO HIPOXICOS 

B. MANTENIMIENTO DE LA VENTILACIÓN Y RESPIRACIÓN 

-MONITOREO FRECUENCIA RESPIRATORIA

-MONITOREO GSC: IOT GSC ≤ 8 y colocación de SNG



-MONITOREO FC y TA :  TA ≤ 185 / 110 mmHg SI   rTPA

TA ≤ 220 / 110 mmHg NO rTPA

TRATAMIENTO SOSTEN

C. CIRCULACIÓN:

- 2 CVP:  de preferencia en región antero-cubital en brazo no parético 

-ECG NO  debe RETRASAR LA NEUROIMAGEN (I-B NR)

-PHP ISOTONICO: SF
NO soluciones GLUCOSADAS en los NO HIPOGLUCÉMICOS 

-LABORATORIO: -PLAQUETAS,  COAGULOGRAMA

-GLUCEMIA, UREA, CREATININA,
-TROPONINA (I-B NR)

-IONOGRAMA
-GASES ARTERIALES, SOLO EN VASOS COMPRESIBLES (ARTERIAS RADIAL O PEDIA)



TRATAMIENTO SOSTEN

TA OBJETIVO QUE ASEGURE MEJORES OUTCOMES NO SE SABE



TRATAMIENTO SOSTEN

LA MISMA TA OBJETIVO SE  DEBE  MANTENER  PARA  TROMBOLISIS 
INTRAARTERIAL Y PARA  PTES  CON  CRITERIO  DE  TROMBECTOMIA 
MECANICA

(Se desconoce valor EXACTO de TA al cual incrementa el riesgo de sangrado)



TRATAMIENTO TENSION ARTERIAL



www.sae-emergencias.org.ar

MANEJO DE LA 
TENSION ARTERIAL 

DURANTE 
ADMINISTRACION 

RTPA



–HGT con corrección inmediata de HIPOGLUCEMIA ( < 60 mg/dl) y de 
la HIPERGLUCEMIA

TRATAMIENTO SOSTEN

GLUCEMIA

La HIPOGLUCEMIA debe ser descartada y tratada en la evaluación inicial de 
todo paciente con ACVi (I-C)

GLUCEMIA OBJETIVO en las primeras 24 horas 140-180 mg/dl



–MONITOREO T °:   tratamiento si es MAYOR a 37.5 °C

TRATAMIENTO SOSTEN

TEMPERATURA:

La HIPOTERMIA TERAPÉUTICA  NO tiene EVIDENCIA en esta enfermedad 

-“NADA POR BOCA”  hasta evaluar deglución por técnica validada (como parte del

tratamiento inicial)

-SV PERMANENTES debe ser EVITADA  debido al RIESGO de ITU

- CABECERA:  -SEMISENTADA ó CABECERA  a  30° SI riesgo de broncoaspiración
-0° SIN hipoxemia NI riesgo de aspiración

OTRAS MEDIDAS TTO: 



TRATAMIENTO SOSTEN

TEMPERATURA

Un amplia cohorte retrospectiva multicentrica de 2005 a 2013 demostró que 
temperaturas < de 37°C y >39°C aumentan la mortalidad hospitalaria
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En la actualidad la ventana terapeutica determina la estrategia de 
reperfusion en los pacientes con ACVi
1) Ventana <4.5 horas se recomienda el tratamiento con rtPA IV
2) Ventana <4.5 horas y oclusion de gran vaso cerebral, se recomienda 
tratamiento con rtPA IV seguido de TM en caso de no obtener mejoría
3) Ventana entre 4.5 a 6 horas se recomienda TM 
4) Ventana < 6 horas, oclusión de gran vaso cerebral y contraindicacion
para tratamiento con rtPA IV se recomienda TM

TROMBECTOMIA MECANICA/TROMBOLISIS INTRAARTERIAL
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Conclusiones
✓ Utilizar los lineamientos ABCD para la estabilización inicial de paciente 

(Clase I, Nivel de evidencia B) 

✓ Uso de la escala NIHSS para evaluación clínica neurológica estandarizada 
del ACVi (Clase I, Nivel de evidencia B) 

✓ La hipoglucemia debe ser descartada y tratada en la evaluación inicial de 
todo paciente con ACVi (Clase I, Nivel de evidencia C) 

✓ Redactar protocolos institucionales de atención del ACVi orientados a 
alcanzar un tiempo puerta-aguja menor a 60 minutos en más del 50% de 
los casos (Clase I, Nivel de evidencia B)

✓ Sería razonable establecer un tiempo puerta-aguja menor a los 45 minutos 
optimizando protocolos (Clase IIb, Nivel de evidencia C) 



Bibliografia

✓ European Stroke Organisation (ESO) guidelines on intravenous thrombolysis for acute ischaemic stroke 2021

✓ Consenso latinoamericano de evento vascular cerebral de la Federación Latinoamericana de Medicina de 

Emergencias (FLAME) 

✓ 2021 Guideline for the Prevention of Stroke in Patients With Stroke and Transient Ischemic Attack AHA

✓ ABCD3 and ABCD3-I Scores Are Superior to ABCD2 Score in the Prediction of Short- and Long-Term Risks 

of Stroke After Transient Ischemic Attack
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¿PREGUNTAS?

@neuroemergenciasae
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MUCHAS GRACIAS!
naldeco@gmail.com
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Cualquier consulta ingrese al campus virtual y 
coloque su pregunta en el foro 

www.sae-emergencias.org.ar

Muchas gracias.
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