EVALUACION MINUCIOSA
DEL ICTUS

Escala del Ictus NIHSS

Version completa

NOMBRE DEL PACIENTE:

Presente los puntos de la escala del ictus en el orden indicado. Anote el resultado en cada categoria tras cada examen de subescala.
No retroceda y modifique las puntuaciones. Siga las indicaciones para cada técnica de examen. Las puntuaciones deben reflejar lo

que el paciente hace, no lo que el médico cree que puede hacer. El médico debe anotar las respuestas mientras realiza el exameny

es necesario trabajar rapido. Excepto cuando se indica lo contrario, el médico no debe ayudar al paciente (es decir, repetir las
preguntas para que el paciente se esfuerce).

Puntuacion

Ingreso 72 horas Alta

0 =Alerta, responde bien.

1 = No alerta, pero se despierta al
estimulo menor y llegar a obedecer,
contestar o responder.

1a Grado de conciencia (GDC): En caso de que la evaluacion se vea 2 = No alerta, requiere estimulos
dificultada por algun motivo (intubacién endotraqueal, barreras de repetidos para atender o estd
obnubilado y requiere estimulos
intensos o dolorosos para
distinguir la respuesta. Unicamente se seleccionara la puntuacién 3 realizar movimientos (no
estereotipados).
3 = Responde solo con actividad
los reflejos) en respuesta a un estimulo doloroso. motora refleja 0 autonémica o sin
respuesta alguna, flacido
y arrefléxico.

lenguaje o vendaje/traumatismo orotraqueal), el investigador debe

cuando el paciente no realiza movimiento alguno (con excepcion de

1b. Preguntas GDC: Se pregunta al paciente el mes y su edad. La
respuesta debe ser correcta. Se calificardn como incorrectas las

aproximaciones. Los pacientes con afasia o estupor que no entienden 0 = Contesta a ambas preguntas
las preguntas recibirdn una calificacion de 2. Aquellos que no puedan correctamente.
1 = Contesta una pregunta

hablar debido a intubacién endotraqueal, traumatismo orotraqueal,

correctamente.

isartria grav ralgun rrer | lenguaj tr
disartria grave por alguna causa, barreras del lenguaje u otro 2= No contesta ninguna

problema no derivado de la afasia recibirdn un 1. Cabe destacar que se
debe calificar Unicamente la primera respuesta y que el examinador

preguntas correctamente.

no debe "ayudar" al paciente con pistas, tanto verbales como no
verbales.

1c. Ordenes GDC: Se pide al paciente que abra y cierre los ojos y
apriete y afloje la mano no parética. Si no puede usar las manos se

cambiara por otra orden sencilla. Se considerara correcto un intento 0 = Realiza ambas tareas

R 7 . correctamente.

inequivoco aunque no pueda completarse debido a falta de fuerza. En )
1 = Realiza una tarea correctamente.

caso de que el paciente no responda a la orden, se le pedira con 2 = No realiza ninguna tarea

gestos y se valora el resultado (es decir, responde a ambas érdenes, correctamente.

una o ninguna). A los pacientes que han sufrido algin traumatismo,

amputacion u otro impedimento fisico se le ordenaran tareas sencillas.

Solo se tiene en cuenta el primer intento.

2. Mejor mirada: Solo se evaluaran los movimientos oculares
horizontales. Se valoraran los movimientos oculares voluntarios o
reflexivos (oculocefélicos) pero no se realiza la prueba caldrica. En 0= Normal

caso de desconjugamiento ocular que se puede rectificar por 1= Parlisis parcial de la mirada,
mirada anormal unilateral o bilateral
pero sin desviacién forzada o paresia
paciente presenta una paresia aislada del nervio periférico (NC total de la mirada.

2 = Desviacion forzada o paresia total
de la mirada que no se supera con la
pacientes con afasia. Los pacientes con traumatismo ocular, maniobra oculocefdlica.

actividad voluntaria o reflexiva, la puntuacién sera 1. Si el

I1I, IV o VI), calificar con un 1. La mirada se evalta en todos los

vendas, ceguera previa u otra afeccion de la agudeza o el
campo visual deben examinarse con movimientos reflexivos y
lo que el investigador considere mas adecuado. Establecer el
contacto visual e iniciar un movimiento de un lado a otro
permite determinar la presencia de pardlisis parcial de la
mirada.
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Puntuacién
Ingreso 72 horas Alta

3. Visual: Los campos visuales (cuadrantes superior e inferior) se
examinan mediante confrontacién y seglin proceda, con el nimero de
dedos o la amenaza visual. Se debe animar a los pacientes, pero si
miran hacia el lado donde se encuentra los dedos de forma correcta
se considera una respuesta normal. En caso de ceguera unilateral o
enucleacion, se valora el campo visual del otro ojo. Se calificara con
un 1 solo si se observa asimetria clara incluyendo cuadrantanopsia. Si
el paciente presenta ceguera por cualquier causa, se puntuard con un
3. En este momento se llevard a cabo una estimulacién doble
simultanea. Si existe extincion el paciente recibe un 1y los resultados
se emplean para responder al punto 11.

0 = No hay pérdida visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral
(ceguera y ceguera cortical)

4. Paralisis facial: Preguntar al paciente (con gestos para la
estimulacion) que ensefie los dientes o eleve las cejas y cierre los
ojos. En pacientes que no responden o no entienden, valorar la
simetria de las muecas en respuesta a estimulos nocivos. En caso de
que existan vendas o traumatismos en la cara, intubacion
orotraqueal, esparadrapo u otras barreras fisicas que oculten la cara

deben retirarse en la medida de los posible.

0 = Movimientos
normales y
simétricos.
1 = Paralisis leve (surco nasolabial
borrado, sonrisa asimétrica).
2 = Pardlisis parcial (paralisis total o
casi total de la cara inferior).
3 = Pardlisis completa de uno o
ambos lados (ausencia de
movimiento facial en la cara
inferior y superior).

5. Actividad motora del brazo: El miembro yace en la posicion
correcta: brazos extendidos (palma en prono), 90 grados (posicién
sentada) o 45 grados (decubito supino). Se considera flacidez si el
brazo cae en menos de 10 segundos. Se estimula al paciente afasico
con tono de urgencia o gestos pero no se emplean estimulos
dolorosos. Se evalua cada miembro individualmente empezando por
el brazo que no presenta paresia. Unicamente en caso de amputacion
o artrodesis de hombro, el examinador seleccionara la opcién no

evaluable (NE) y explicara de forma clara los motivos de esta eleccién.

0= No cae. La extremidad se mantiene a
902 (0 4592) durante los 10 segundos.

1 = Cae. La extremidad se eleva a 902 (o
459) pero claudica antes de que
transcurran 10 segundos, no llega a la
cama o a otro apoyo.

2 = Se percibe algun esfuerzo para vencer
la gravedad. La extremidad no llega o
se mantiene (si signo de) a 902 (o 452),
cae hasta la cama pero se percibe
cierto esfuerzo contra la gravedad.

3 = No existe esfuerzo contra la gravedad.
La extremidad cae inmediatamente.

4 = No hay movimiento.

NE = Amputacion o artrodesis, explicar:

5a Brazo izquierdo 5b. Brazo
derecho

6. Actividad motora de la pierna: El miembro yace en la posicion
correcta: mantiene la pierna a 302 (la prueba se realiza siempre en
decubito supino). Se considera flacidez si la pierna cae en menos de 5
segundos. Se estimula al paciente afédsico con tono de urgencia o
gestos pero no se emplean estimulos dolorosos. Se evallua cada
miembro individualmente empezando por la pierna que no presenta
paresia. Unicamente en caso de amputacién o artrodesis de cadera,
el examinador seleccionara la opcidn no evaluable (NE) y explicara de

forma clara los motivos de esta eleccion.

0= No cae. La extremidad se mantiene a
302 durante los 5 segundos.

1= Cae. La extremidad cae antes de
alcanzar los 5 segundos pero no llega a
la cama.

2 = Se percibe algun esfuerzo para vencer la
gravedad. La extremidad cae antes de
que transcurran los 5 segundos pero se
percibe cierto esfuerzo contra la
gravedad.

3 = No existe esfuerzo contra la gravedad.
La extremidad cae inmediatamente.

4 = No hay movimiento.

NE = Amputacion o artrodesis, explicar:

5a. Piernaizquierda. 5b. Pierna derecha.

7. Ataxia de extremidades: Esta prueba trata de identificar signos de
lesion cerebelosa unilateral. La prueba se realiza con los ojos abiertos.
En caso de trastorno visual, se debe realizar en el campo visual sano.
Se lleva a cabo las pruebas de indice-nariz-indice y talén-rodilla en
ambos lados. Solo se considera ataxia si se observa una debilidad
muscular desproporcionada. En caso de pacientes paralizados o que
no entienden se considera ausencia de ataxia. Unicamente en caso de
amputacion o artrodesis el examinador seleccionara la opcién no
evaluable (NE) y explicara de forma clara los motivos de esta eleccién.
En caso de ceguera se pedird al paciente que extienda el brazo y

toque su nariz.

0 = Ausente.
1 = Presente en una extremidad.
2 = Presente en ambas extremidades.
NE = Amputacion o artrodesis,
exXPliCar: v




3/8

EVALUACION RAPIDA DEL ICTUS - Escala del Ictus NIHSS (versién completa)

Puntuacion

Ingreso 72 horas Alta

8. Sensitivo: Se observa sensibilidad o muecas como respuesta a un
pinchazo o, en el paciente obnubilado afésico, se percibe un
despertar tras el estimulo doloroso. Solo se valoran como anormales
las pérdidas sensitivas atribuidas al ictus y el examinador debera
evaluar todas las zonas del cuerpo necesarias [brazos (no manos),
piernas, tronco y cara] para verificar de forma precisa la pérdida
hemisensorial. Solo se otorgara un 2 "pérdida sensitiva grave o total"
cuando se pueda demostrar de forma clara una pérdida sensitiva
grave o total. Por consiguiente, los pacientes con estupor o afasia
obtendran 1 o 0. Los pacientes que han sufrido un ictus
troncoencefalico recibirdn un 2. A los pacientes que no responden y
presentan tetraplejia se les asignara un 2. Los pacientes en coma

(punto 1a=3) recibirdn automaticamente en este punto un 2.

0= Normal. No hay pérdida sensitiva.

1 = Pérdida sensitiva de leve a
moderada. El paciente siente los
pinchazos con menos intensidad

o tiene el lado afectado
entumecido. Pérdida de dolor

superficial al pinchar pero es
consciente de que le han tocado.

2 = Pérdida sensitiva grave o total. El
paciente no es consciente de que
le estan tocando en la cara, el
brazoy la pierna.

9. Mejor lenguaje: Con las pruebas anteriores se obtiene gran
cantidad de informacién sobre el grado de entendimiento. En este
punto, se le pide al paciente que describa lo que ocurre en la imagen
adjunta, que enuncie las palabras y lea las frases indicadas en los
impresos que se le muestran. Al igual que ocurre con las érdenes de
los exdamenes neuroldgicos anteriores, el grado de entendimiento se
valora a través de las respuestas. Si la pérdida visual afecta a las
pruebas, se pide al paciente que identifique los objetos que se colocan
en su mano, repita y produzca oraciones. Al paciente intubado se le
pediréd que escriba. En caso de coma (punto 1a=3) se asignara
automdaticamente un 3. El examinador seleccionard una puntuacién
para el paciente con estupor y poco cooperante, pero solo se
seleccionara un 3 si el paciente no habla ni responde a ningtn

estimulo sencillo.

0 = Sin afasia. Normal.

1 = Afasia de leve a moderada.
Algunas pérdidas obvias de
fluidez o comprension sin
limitaciones importantes para
expresar ideas o formas de
expresion. Reduccion de la
capacidad de producir oraciones
y/o de la comprension, la
conversacion sobre el material
suministrado es dificil o
imposible. Por ejemplo, al hablar
del material suministrado, el

examinador puede identificar la
imagen o la palabra a partir de la

respuesta del paciente.

2 = Afasia intensa. La
comunicacion se lleva a
cabo a través de
expresiones fragmentadas.
El oyente debe intervenir,
preguntar o averiguar lo
que el paciente intenta
comunicar. La cantidad
de informacion
intercambiada es limitada.
El oyente dirige la
conversacion. El
examinador no identifica el
material presentado a
partir de la respuesta del
paciente.

3 = Mutismo, afasia global.
Oraciones sin sentido o
falta de comprension
auditiva.

10. Disartria: Si el paciente no muestra signos de anormalidad, se le
puede pedir que lea o repita palabras de una lista para valorar su
capacidad de articulacion. Si el paciente presenta afasia intensa, se
puntua la claridad de la articulaciéon de un discurso esponténeo.
Unicamente en caso de intubacidn o barreras fisicas para hablar el
examinador seleccionara la opcidn no evaluable (NE) y explicara de
forma clara los motivos de esta eleccién. No se debe informar al
paciente el motivo de las pruebas.

0=Normal

1= Disartria leve o moderada. El
paciente articula mal algunas
palabrasy, en el peor de los

casos,
se le entiende con dificultad.

2 = Disartria intensa. El paciente
articula tan mal que no se le
entiende en ausencia de afasia
o resulta desproporcionado
aun en presencia de disfasia.

NE= intubado o con otras barreas
fisicas
explicar: .....ccceveene
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Puntuacion

Ingreso 72 horas Alta

11. Extincién e inatencién (antiguamente negligencia): Durante las 0=No anormalidad.

. . . L. . 1 = Inatencidn visual, tactil,
pruebas anteriores es posible obtener informacion suficiente para . X

auditiva, espacial o
identificar la negligencia. En caso de que el paciente presente inatencién personal.
pérdida visual grave que impida la doble estimulacién visual Extincion a la
simultanea y la estimulacion cuténea resulta normal, la puntuacién estimulacién bilateral
, . . simultanea en una de las
sera normal. El enfermo con afasia que atiende a ambos lados se modalidades sensitivas.
considera normal. La presencia de negligencia visual espacial o 2 = Hemiinatencién profunda o
anosognosia se considera una prueba de anormalidad. Dado que extincion a mas de una
) modalidad, no reconoce las
solo se asigna anormalidad en caso de que esté presente, esta propias manos o se orienta
prueba nunca es no evaluable. solo en un lado del espacio.
Total
Meédico de urgencias, nombre Numero de personal Firma Fecha
Hora
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Muestre la imagen al paciente y pida una descripcidn de lo que esta ocurriendo.
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Muestre la imagen al paciente y pida que nombre los objetos que aparecen.
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Solicite al paciente que lea o repita las frases de la lista.

Usted sabe como

Con los pies en la tierra

Voy del trabajo a casa

Esta junto a la mesa

del comedor

Anoche lo escucharon hablar en la

radio

7/8



EVALUACION RAPIDA DEL ICTUS - Escala del Ictus NIHSS (versién completa)

TIC-TAC

MITAD Y MITAD

GRACIAS

CERVANTES

FUTBOLISTA



