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Al egreso
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•Estratégico

•Ágil

•Coordinado

✓Equipo

✓Recursos

✓Gestión



No es suficiente con saber, 

es indispensable transformar

Código ACV: SÍ
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Triaje 1 - ABC

Resolución 

5596/2015

Triaje 2



TODOS debemos 

reconocer la 

emergencias





*Canadian Stroke Best Practices, 2022









*Crit Care. 2013 Sep 18;17(5):R204. doi: 10.1186/cc12899.



Un rápido análisis del 

contexto, evitará llevarnos del 

anonimato al desprestigio





*Elaboración propia.

Basado en la atención inicial en ACV 

para hospitales de baja complejidad

“CEREBRO”
Código ACV activado

Establecer hora de inicio

Realizar glucometría

Evaluar escala NIHSS

Basal funcional con mRANKIN

Revisar presión arterial

Ordenar traslado a centro ACV











Arteria Cerebral Anterior



Arteria Cerebral Media



Arteria Cerebral Posterior



Arteria lenticuloestriada



AICA - PICA



Basilar



El NIHSS es obligatorio,

pero no excluye el examen 

físico / neurológico







1. ¿A quién?

2. ¿Cómo?
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Trombectomía mecánica

34 
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El traslado oportuno 

para el paciente correcto

al lugar correcto



santiago.quinterov@udea.edu.co
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¿Qué es?

• National Institutes of 

Health Stroke Scale

• 11 ítems

• 0 – 42 puntos

• 1995 [NINDS]

• Fácil de implementar

*Cureus. 2020 Sep 5;12(9):e10255.

*Clin Interv Aging. 2013:8:201-11. 



*Neurol Sci. 2025 Jan;46(1):227-237. 

CCI 

>0.85

¿Qué es?



¿Qué es?

*Clin Interv Aging. 2013:8:201-11. 



www.nihstrokescale.org www.es.angels-initiative.com
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*Clin Interv Aging. 2013:8:201-11. 

*Neurology. 2008 Jun 10;70(24 Pt 2):2371-7.
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¿Qué es?

*Neurol Sci. 2025 

Jan;46(1):227-237. 

menor

moderado

muy grave

grave

>25

<5

5/14

15/25



¿Para qué sirve?

*Stroke. 2003 Jan;34(1):122-6.



¿Para qué sirve?

*N Engl J Med 1995;333:1581-1588.

*Journal of Stroke 2024;26(1):13-25.
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• En orden

• La primera respuesta

• No haga de “coach”

• Use un pastel

¿Cómo se aplica?

Consejos



1A. Nivel de concienciaNIHSS

*Idioma/IOT/Trauma

0

+1

+2

+3

Alerta

Estímulo mínimo

Estímulo repetido/vigoroso

No responde/Sólo reflejos



1A. Estado de concienciaNIHSS

+1



1B. PreguntasNIHSS

*Dificultad (no afasia) +1

*Puede escribirlas

*Afasica +2

0

+1

+2

Ambas correctas

Una correcta

Dos incorrectas

Edad

Mes



1C. ComandosNIHSS

*Puede reemplazarlo

*Mímica

0

+1

+2

Ambas correctas

Una correcta

Todas incorrectas



2. Mirada conjugadaNIHSS

*Oculo-cefálicos

0

+1

+2

Normal

Parálisis parcial 

Forzada o total



1B. PreguntasNIHSS

+2



3. Campos visualesNIHSS

*Sí hay extinción +1

0

+1

+2

+3

Normal

Hemianopsia parcial

Hemianopsia completa

Bilateral o ceguera cortical



3. Campos visualesNIHSS



3. Campos visualesNIHSS



4. Parálisis facialNIHSS

*Mímica

*Estímulo doloroso

*Coma +3

0

+1

+2

+3

Simetría

Menor

Estímulo Parcial 
(total o casi de cara inferior)

Completa



5. Miembros superioresNIHSS

*Puede ser no evaluable *Coma +4

0

+1

+2

+3

Sostiene

Cae SIN golpear la cama

Cae y golpea la cama

Sin esfuerzo contra gravedad

5A. MMSS derechos

5B. MMSS izquierdos

6A. MMII derechos

6B. MMII izquierdos

6. Miembros inferiores

+4 Sin movimiento



5. Miembros superioresNIHSS



5. Miembros superioresNIHSS

+3



6. Miembros inferioresNIHSS



7. Ataxia de extremidadesNIHSS

*Plejía o coma °0

0

+1

+2

Ausente

Ataxia de una extremidad

Ataxia en 2 extremidades



7. Ataxia de extremidadesNIHSS

+1



8. SensibilidadNIHSS

*Coma +2

0

+1

+2

Normal

Pérdida leve a moderada

Pérdida total



9. LenguajeNIHSS

*Coma +3

0

+1

+2

+3

Sin afasia

Afasia leve a moderada

Afasia grave

Mutismo/Afasia global



10. DisartríaNIHSS

*Si tiene afasia grave no 
necesariamente es un +2

*IOT no evaluable

0

+1

+2

Sin disartría

Disartría leve a moderado

Disartría grave/Anártrico

+1



11. Negligencia/extinción/inatenciónNIHSS

*Sí tiene pérdida 
visual/Sensibilidad normal °0

*Coma +3

0

+1

+2

Sin alteración

Inatención (visual, táctil, auditiva, 

estímulo)

Heminegligencia profunda



Total de 

puntos
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¿Cómo se aplica?

< 5 puntos

*Ann Indian Acad Neurol. 2024 Jan-Feb;27(1):15-18. 



¿Cómo se aplica?

*Neurology. 2024 Jun 11;102(11):e209424. 

Gran vaso
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¿Cuáles limitaciones?

*Neurology. 2024 Jun 11;102(11):e209424.

*Egypt J Neurol Psychiatry Neurosurg 56, 8 (2020).



¿Cuáles limitaciones?

*Neurology. 2024 Jun 11;102(11):e209424.

*Egypt J Neurol Psychiatry Neurosurg 56, 8 (2020).



¿Cuáles limitaciones?

*Neurology. 2005 Jul 12;65(1):81-6.

*J Stroke Cerebrovasc Dis. 2010 Jul-Aug;19(4):269-72.



Es una herramienta indispensable para evaluar y 
tratar un ACV

Sirve para clasificar, monitorizar y pronóstico 

Se evalúa sistemáticamente con 11 ítems 
[App MDCalc]

Se aplica en la toma de decisiones para 
terapias de reperfusión

Tiene limitaciones por su entrenamiento, 
representación anatómica,…



santiago.quinterov@udea.edu.co



FORO:

Errores en ACV 
y Resolvamos 
preguntas 













MENINGITIS BACTERIANA 
AGUDA 

E INTERPRETACIÓN DE 
LÍQUIDO 

CEFALORRAQUÍDEO
Laura Arango Gutiérrez

Especialista en Medicina de Urgencias 
Universidad de Antioquia

Hospital San Vicente Fundación Medellín



2,51 millones
de casos de meningitis en el mundo para 2019

236.000
muertes por meningitis en el mundo en 2019

1 de cada 5
Pacientes adultos tendrán secuelas a largo plazo

15 millones
De años de vida ajustados por discapacidad

WHO guidelines on meningitis diagnosis, treatment and care



DURAMADRE

ARACNOIDES

ESPACIO 
SUBARACNOIDEO

PIAMADRE

PARÉNQUIMA 
CEREBRAL

JAMA. 2022;328(21):2147-2155. 



WHO?



  

  

  

  
  

             
          

         
            

  

  
           
         

  
        
             

51%

37%

4%

4%

Lancet Infect Dis. 2016;16(3):339. 



WHEN?



La mitad de los
pacientes se 
presentan en
menos de 24 

horas de inicio
de la enfermedad

Lancet Infect Dis. 2016;16(3):339. 



TRIAJE 
2



HOW?



              

   

           

   

       
   

               

   

       
   

JAMA. 2022;328(21):2147-2155. 
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Emerg Med Pract. 2022 Apr;24(4):1-24.



RIGIDEZ DE NUCA
Incapacidad de tocar el pecho con el mentón

S 30%  - E 68%



SIGNO DE KERNIG
Resistencia a la extensión de la rodilla a >135 grados 

S 5%  - E 95%



Flexión de las rodillas y caderas
S 5%  - E 95%



JOLT ACCENTUATION

Exacerbación de la cefalea 
inducida por la rotación de la 
cabeza horizontalmente dos a 

tres veces por segundo

S 21%  - E 82%



LA PUNCIÓN 
LUMBAR CON 

ANÁLISIS DE LCR ES
EL PILAR PARA EL 
DIAGNÓSTICO DE 

MENINGITIS



           
           
          

        
               

             
               

               
                    

       
               

                      
                         
                          
          

                         
            

                       
           

                    
        

          

            

        

¿CUÁNDO REALIZAR UNA PUNCIÓN 
LUMBAR?



               
                

            
      

                
       

               
        
          

               
               

                
            

CONTRAINDICACIONES DE LA PL



        
               

             
        
         

        
          

              

         

        

           
            

       
          

                  
        

            

COMPLICACIONES DE LA PL



La evaluación 
rutinaria de 
pruebas de 

coagulación en 
paciente no 

seleccionados no 
está recomendada



¿CUÁNDO REALIZAR UNA TAC PREVIO 
A LA PUNCIÓN LUMBAR?



OBJETIVO: hacer la punción lumbar

OBSTÁCULO: LA TAC



IDSA (2004)
Revised Swedish 

(2009)
UK (2016) ESCMID (2016)

• Nivel de consciencia
anormal

• Incapacidad para 
responder 2 preguntas
consecutivas

• Incapacidad para seguir
2 comandos
consecutives

• Convulsión < 1 semana
• Enfermedad conocida

del SNC
• Parálisis de la mirada
• Alteración de campos 

visuales
• Parálisis facial
• Claudicación de MS/MI
• Lenguaje anormal
• Edad mayor o = 60 años
• Inmunocompromiso

• Déficit neurológico focal 
(excluye parálisis de 
nervios craneales)

• Convulsión de nuevo 
inicio (solo si la clínica no 

se relaciona con 
meningitis)

• Convulsiones en curso
• Herniación inminente o 

en curso
• Papiledema

• Déficit neurológico focal
• Convulsiones continuas 

o no controladas
• Glasgow menor o igual a 

12
• Deterioro neurológico 

rápido
• Papiledema

• Déficit neurológico focal 
(excluyendo parálisis de 

nervios craneales)
• Convulsión de nuevo 

inicio
• Glasgow menor de 10
• Inmunocompromiso



ESTUDIOS ANTERIORES A LA ERA DE 
LA TAC

***Duda de la relación causal 
Presentación: 3-24 horas

RIESGO DE HERNIACIÓN SECUNDARIO AL EDEMA POR LA 
MENINGITIS: 13,3%

J Emerg Med. 2017 Sep;53(3):313-321



DE LOS PACIENTES CON HERNIACIÓN 
TENÍAN TAC SIN HALLAZGOS 

ANORMALES

N Engl J Med 2002;346:1248– 51. author reply 1248–51. 



LA PUNCIÓN 
LUMBAR SE PUEDE 

REALIZAR DE 
FORMA SEGURA EN 

LA MAYORÍA DE 
LOS CASOS



  

  

  

  

                             

                          

                       

               

Materiales: 
• Equipo de protección personal
• Bata estéril
• Solución aséptica
• Campos estériles
• Guantes estériles
• Lidocaína al 2% sin epinefrina
• Jeringa de 10 cc – aguja N° 26
• Aguja de punción lumbar 

calibre 20 o 22
• Tubos estériles tapa rosca (#3)
• Extensión de anestesia 
• Cinta métrica
• Glucómetro y tirilla





4-6 CM

1. Presión de apertura

Paciente nuevamente con las 
piernas extendidas.

Esperar a que el líquido deje de 
ascender y se estabilice

Normal: 6 a 20 cmH2O
Obesos: 25 cmH2O



3 – 4 tubos: química y microbiología 
/ citología (10-15 mL)

1- 4 mL cada uno
Cultivo: ambiente

Estudios moleculares: 4-8 °c (4 días)  
o -20°c (4 meses)



  

  

  

  

                  

       

                             
                               
                         

                 



Emerg Med Pract. 2022 Apr;24(4):1-24.



Color: transparente
Prueba de los 3 

tubos para 
diferenciar HSA de 

PL traumática

Emerg Med Pract. 2022 Apr;24(4):1-24.



Color: transparente
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45 a 80 mg/dL
Relación LCR/ 
suero: 0.5 – 0.8
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Menores de 45 
mg/dL

En presencia de sangre, 
las proteínas se elevan 1 

mg/dL por cada 1000 
eritrocitos
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Color: transparente
Prueba de los 3 

tubos para 
diferenciar HSA de 

PL traumática

45 a 80 mg/dL
Relación LCR/ 
suero: 0.5 – 0.8

Menores de 45 
mg/dL

En presencia de sangre, 
las proteínas se elevan 1 

mg/dL por cada 1000 
eritrocitos

Leucocitos <5
Eritrocitos <5

Si PL traumática, se resta 
un leucocito por cada 

1000 eritrocitos (aplica si 
el conteo de WBC en 
sangre está normal)

Lactato en LCR
Normal: 0.9 – 2.7 mmol/L

Se puede aumentar por infección, HSA, lesión cerebral 
hipóxico isquémica

Meningitis bacteriana vs aséptica (AUC 0.98)
Sensibilidad 49% si ATB previo

Emerg Med Pract. 2022 Apr;24(4):1-24.



  

  

  

  

               
         
          

             

           
          

         

           





Condiciones
Leucocitos

(células/uL)
Proteínas
(mg/dL)

Glucosa Otros

Normal Menor o igual a 5
Menor o igual a 
45

45-80 PA: 6-20 cmH2O

Meningitis 
bacteriana

1000-5000 
(predominio PMN)

100-500
< 40
R: <0.4

PA: 🔝
Gram 50-90%
Cultivo 70 – 85%

Meningitis viral
100- 1000 
(linfocítico)

50-100 Normal PA: normal 

Meningitis 
tuberculosis

>25 (linfocítico, 
pMN al inicio)

>100 - 1000 <50 

PA: 🔝
ADA >93%
Cultivo 52-78%
PCR: 95%

Emerg Med Pract. 2022 Apr;24(4):1-24.



S. pneumoniae
Diplococos gram positivos

N. meningitidis
Diplococos gram negativos

H. influenzae
Cocobacilos gram negativos

Listeria monocytogenes
Cocobacilos o bacilos gram positivos



Sensibilidad 92- 100%
Solicitar si LCR está patológico

HSV-1 75-84%





ANTIMICROBIANOS 
EMPÍRICOS 

Cada hora de retraso en el 
inicio del ATB puede 

resultar en un aumento 
del 30% en la mortalidad

Causas: clínica atípica / solicitud de 
TAC

Retraso >6 horas: 
aumenta mortalidad del 6 al 45% y 
secuelas neurológicas del 10 al 70%



               
               
         

                     
                       
                         

                 
                        
                        
                     

           
                     

   

               
             

             
            

         

            
            
        

           
            

     

           
            
       

Alergia betalactámicos: 
No grave: Ceftriaxona / Meropenem 

2 gr cada 8 horas
Grave: vancomicina + moxifloxacina
Cubrimiento Listeria: TMP/SMX 5 
mg/kg cada 8 horas (no requiere si 

meropenem) 

JAMA. 2022;328(21):2147-2155. 



ESTEROIDES

Dexametasona reduce la inflamación en el LCR 
causado por los ATB bactericidas y mejora los 
desenlaces clínicos en meningitis bacteriana. 

Dexametasona 10 mg IV cada 6 horas por 4 días
previo o con la primera dosis de ATB 

(* 4 – 12 horas después de la primera dosis)

Países de altos ingresos: 
• Reduce mortalidad en meningitis por S. pneumoniae
• Menor tasa de pérdida auditiva grave en niños con H. 

influenzae
• En general: menor tasa de pérdida auditiva y secuelas 

neurológicas a corto plazo.
• Aumenta la mortalidad en neurolisteriosis

En países de bajos ingresos no reduce la mortalidad*

JAMA. 2022;328(21):2147-2155. 



               
               
         

                     
                       
                         

                 
                        
                        
                     

           
                     

   

               
             

             
            

         

            
            
        

           
            

     

           
            
       

Alergia betalactámicos: 
No grave: Ceftriaxona / Meropenem 

2 gr cada 8 horas
Grave: vancomicina + moxifloxacina
Cubrimiento Listeria: TMP/SMX 5 
mg/kg cada 8 horas (no requiere si 

meropenem) 

DEXAMETASONA 10 MG IV 
CADA 6 HORAS POR 4 DÍAS 



             

          

               

        

           

                

  
             

WHO guidelines on meningitis diagnosis, treatment and care



¿TRASLADO NO REGULADO?
Depende



         

        
     

          

      
            

        

             
              

     
              

        
    

           
  

         

        
    

Pronóstico

JAMA. 2022;328(21):2147-2155. 






