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1. RESUMEN 

Objetivos: Describir las diferencias en la puntuación ASPECTS en función del contexto 

en el que se interpreta la TAC simple, los posibles factores asociados y su impacto en 

el pronóstico y seguridad del paciente.  

Métodos: Realizamos un análisis observacional retrospectivo sobre una base de datos 

recogida prospectivamente, donde se incluyeron pacientes consecutivos con ictus 

isquémico sometidos a tratamiento endovascular en HCUV desde enero de 2017 a junio 

de 2018. Se definió una nueva variable adicionalmente a las del registro, “Diferencia de 

ASPECTS” como la resta entre ASPECTS-hiperagudo – ASPECTS-control, siendo el 

control determinado de forma ciega al calculado en fase aguda, al TAC de perfusión y a 

los datos clínicos. Se valoraron las variables relacionadas con el proceso de atención, 

horario y día de la semana, así como neurólogo vascular. Se estimaron como variables 

pronósticas de eficacia, la autonomía funcional al tercer mes y de seguridad, la 

transformación hemorrágica. 

Resultados: Se incluyeron 160 pacientes, 80 (50 %) mujeres, con edad media de  73 

años y mediana de NIHSS basal de 16. 85 (53.1 %) fueron atendidos por un neurólogo 

vascular, 115 (71.9 %) en horario de guardia y 66 (41.3 %) en fin de semana. La 

diferencia ASPECTS fue superior o igual a 2 puntos en 56 (35 %) pacientes, siendo 

inferior la puntuación establecida en un segundo tiempo con respecto a la situación de 

urgencia en 50 (31.25 %). Apenas se encontraron asociaciones significativas entre la 

diferencia de ASPECTS y las variables basales, ni las relacionadas con el proceso de 

atención o con las características del paciente. Tampoco se ha detectado una 

asociación significativa de la variabilidad de puntuación ASPECTS a un peor pronóstico 

funcional ni de seguridad.  

Conclusiones: En uno de cada tres pacientes se apreció una diferencia de dos o más 

puntos en la escala ASPECTS entre la interpretación urgente y el análisis en 

condiciones de laboratorio. No se observó un perfil de variables del paciente o del 

observador asociado a una mayor diferencia. La variabilidad de la puntuación ASPECTS 

no tuvo impacto sobre el pronóstico de los pacientes. 
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2. INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS  

El ictus se define como una disfunción transitoria o definitiva de una o varias partes del 

encéfalo como consecuencia de una alteración súbita de la circulación sanguínea 

cerebral (1). En torno al 80-85% de los ictus son de origen isquémico, mientras que el 

15-20% restante de los casos son de tipo hemorrágico, siendo las tasas de mortalidad 

más elevadas en este último (2). Cursa con elevada incidencia y morbimortalidad, 

convirtiéndose las enfermedades cerebrovasculares en 2020, según datos del Instituto 

Nacional de Estadística, en la tercera causa de muerte para ambos sexos, después de 

las infecciones por virus Covid-19 y las enfermedades isquémicas del corazón (3), 

teniendo las mujeres mayor probabilidad de sufrir ictus con respecto a los hombres (2).  

El tratamiento del ictus en fase aguda está basado en la reperfusión precoz a través de 

la administración de activador tisular de plasminógeno (rt-PA), aumentando los 

resultados funcionales y la tasa de reperfusión, siempre y cuando se realice dentro de 

las primeras 4.5 horas desde el comienzo de los síntomas (4,8). En caso de oclusión 

proximal de la circulación anterior, las guías internacionales de práctica clínica indican 

que el tratamiento de elección, asociado a la trombólisis endovenosa si está indicada, 

consiste en la realización de terapia endovascular (TEV) hasta un máximo de 24 h desde 

el inicio de los síntomas o desde la última vez que se ha visto asintomático el paciente 

(5-8). En estos casos los pacientes son seleccionados en base a las pruebas de 

neuroimagen avanzada (TC cerebral de perfusión y/o RM cerebral) con el objetivo 

fundamental de incluir los casos en los que se confirme la existencia de mismatch.  

El rt-PA iv combinado con terapia endovascular solo está aprobado en las primeras 4,5 

horas tras el inicio de los síntomas, siendo de elección el uso de tenecteplasa frente a 

alteplasa, al presentar mejores resultados funcionales e incidencias de reperfusión (9). 

Únicamente se administra rt-PA en ventana extendida hasta 9 horas en oclusiones 

distales y guiado por TC cerebral de perfusión (10). La evidencia que nos han 

proporcionado los ensayos de TEV hace que, los pacientes con oclusión proximal de 

más de 6 horas de evolución, sean tratados directamente con trombectomía, evitando 

el riesgo de sangrado asociado al rt-PA en fase extendida. Por todo ello, más allá de las 

4,5 h en oclusión de gran vaso el tratamiento indicado es TEV primario. 

Los pacientes con sospecha de ictus, además de ser examinados clínicamente, deben 

ser sometidos a un estudio de neuroimagen urgente para evaluar si son elegibles para 

recibir las terapias de reperfusión cerebral. La prueba de neuroimagen inicial que se 

realiza es una TC sin contraste (8), siendo esencial para la rápida identificación y 

clasificación de los pacientes. Aunque la RM detecta mejor la isquemia aguda (11), el 
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uso rutinario de ésta última no resulta rentable, ya que no está disponible en todos los 

centros las 24 horas del día (12). El Alberta Stroke Programme Early CT Score 

(ASPECTS) es el sistema recomendado para seleccionar a aquellos pacientes con ictus 

isquémico secundario a oclusión de gran vaso de la circulación anterior candidatos a 

tratamiento de reperfusión mediante una puntuación cuantitativa (13,14). La oclusión de 

vaso mediano o de gran calibre, destacando principalmente la arteria cerebral media o 

la arteria carótida interna, representa casi la mitad de los pacientes que padecen un 

accidente cerebrovascular de tipo isquémico (15). La escala ASPECTS evalúa los 

cambios isquémicos precoces de 10 regiones de interés del territorio de la arteria 

cerebral media, basado en cambios en la densidad radiológica del tejido cerebral que 

está sufriendo la isquemia. Dicha escala se obtiene comparando el lado afecto con el 

lado sano, cuya extensión se relaciona con la respuesta al tratamiento, siendo mejor 

cuanto menor es la extensión (16), convirtiéndose en una escala clínica fiable y decisiva 

para calificar los cambios isquémicos precoces en la TC cuando se realiza en tiempo 

real (17). Las guías AHA/ASA publicadas en 2018 establecen el punto de corte para 

indicación de tratamiento en mayor o igual a 6 puntos (8,18). 

A pesar del desarrollo de pruebas de neuroimagen avanzada empleadas para la 

selección de pacientes en la fase aguda del ictus, la escala ASPECTS en la TC cerebral 

simple continúa siendo un elemento clave en la toma de decisiones terapéuticas. Sin 

embargo, es una escala cuya interpretación puede resultar complicada al basarse en 

una determinación cualitativa y no cuantitativa. Esto explica la variabilidad 

interobservador descrita en varios estudios a lo largo de los años (19-23). Además, al 

consistir el sistema de puntuación en la transformación de la ausencia o presencia de 

cambios isquémicos en un valor numérico, es posible que los diferentes evaluadores 

obtengan la misma puntuación al otorgar valores distintos a diferentes regiones (23). 

Por otra parte, la experiencia en la interpretación de la misma es un factor fundamental. 

Adicionalmente, las circunstancias que rodean el momento de la interpretación 

radiológica podrían tener un importante impacto en el resultado. Los profesionales que 

analizan la TC simple en la fase hiperaguda pueden verse influenciados por el estrés al 

tomar las decisiones en una situación clínica urgente donde “tiempo es cerebro”, así 

como otros fenómenos psicológicos que puedan sesgar la percepción a la hora de 

calcular el ASPECTS. Este escenario se contrapone con el de la aplicación de dicha 

escala fuera del estrés de fase aguda. 

Por ello, nos plantemos desempeñar este estudio observacional cuyo objetivo principal 

es describir las diferencias en la puntuación de la escala ASPECTS en función del 

contexto en el que se interpreta la TAC simple: escenario agudo (puntuación otorgada 
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por el equipo que atiende al paciente y establece la indicación) frente al escenario frío 

en un segundo tiempo, sin la implicación de una toma de decisión clínica urgente. 

También es un objetivo principal reconocer factores asociados a la existencia de una 

mayor diferencia entre las dos puntuaciones para un mismo paciente.                                                                                            

Dentro de los objetivos secundarios, se evaluará el impacto que puedan conllevar las 

diferencias en la interpretación de la escala ASPECTS entre el momento agudo y en un 

segundo tiempo en cuanto al pronóstico y la seguridad del paciente. 

3. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

3.1. Diseño del estudio 

Consiste en un estudio unicéntrico, observacional, de seguimiento a medio plazo de 

pacientes consecutivos con ictus isquémico, retrospectivo sobre una base de datos 

recogida prospectivamente (ANEXO 1), durante un año y medio (desde enero de 2017 

a junio de 2018) y que incluye a todos los pacientes tratados mediante trombectomía 

mecánica e ingresados en la unidad de ictus del Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid (HCUV).  

Para la realización del tratamiento de reperfusión en el HCUV se adquirió el 

consentimiento informado de cada uno de los pacientes (ANEXO 2), el cual incluye 

también un apartado de autorización para el uso de manera anónima de los datos 

clínicos, radiológicos y biológicos con fines de investigación. Este estudio ha sido 

aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del HCUV y se ha llevado a cabo 

respetando en todos los casos la Ley de Protección de Datos de Carácter Personal (Ley 

15/1999). 

 

3.2. Criterios de inclusión de pacientes 

Los pacientes que fueron incluidos en este estudio ingresaron de forma consecutiva en 

el HCUV por ictus isquémico y recibieron tratamiento endovascular entre enero de 2017 

y junio de 2018 cumpliendo los siguientes criterios: 

- Edad superior a 18 años.  

- Pacientes consecutivos diagnosticados de infarto cerebral agudo de circulación 

anterior, entre enero de 2017 y junio de 2018.  

- Evolución menor de 24 horas desde la última vez que fueron vistos sin síntomas. 

Incluidos ictus con inicio no conocido e inicio al despertar. 
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- Pacientes con grado de independencia en las actividades diarias previamente al 

haber sufrido el ictus, correspondiendo a un grado 0-2 según la Escala Modificada 

de Rankin (ANEXO 3). 

- Pacientes aspirantes a tratamiento endovascular al cumplir los criterios indicados en 

el protocolo de la Unidad de Ictus del HCU Valladolid: 

→ Ausencia de hemorragia intracraneal en la tomografía craneal simple sin 

contraste.  

→ Oclusión proximal de circulación anterior, correspondiendo a la porción terminal 

de la arteria carótida interna o los segmentos M1-M2 de la arteria cerebral media, 

detectado por medio de una angiografía por tomografía computarizada (AngioTC). 

→ En función del tiempo de evolución: 

▪ Pacientes con menos de 4.5 horas: ASPECTS mayor o igual a 6. Si ASPECTS 

de 5, es necesaria la existencia del patrón target-mismatch en la TC perfusión.  

▪ Pacientes con más de 4.5 horas: además de tener un ASPECTS igual o mayor 

a 5, es necesario TC de perfusión mostrando target-mismatch.  

Entendido target-mismatch (relación entre el territorio hipoperfundido propicio 

para la reperfusión con respecto al área infartada) como patrón en la TC de 

perfusión procesado cuantitativamente (software MiStar): core ≥ 1ml y <70 ml, 

penumbra <15 ml y ratio penumbra/core >1.8. 

- Pacientes con consentimiento informado para realizar terapia de reperfusión 

cerebral.    

 

3.3. Protocolo clínico  

Los pacientes seleccionados en el estudio fueron atendidos según el protocolo de 

diagnóstico y tratamiento establecido por la Unidad de Ictus del Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid, basado en las recomendaciones actualizadas de las guías 

nacionales e internacionales de ictus.  

En el momento en el que se presenta un paciente con sospecha de ictus, se procede a 

activar el conocido como “código ictus”, ya sea a nivel extra o intrahospitalario, 

consistiendo en un procedimiento de actuación donde a partir de la interpretación precoz 

de los síntomas, permite realizar un traslado inmediato del paciente a un centro 

especializado para aplicar el tratamiento adecuado lo antes posible. Tras la llegada al 

hospital, el servicio de neurología es el encargado de realizar una valoración clínica 

completa, evaluando por medio de la escala NIHSS el grado de afectación neurológica 

(ANEXO 4) y por medio de la escala modificada de Rankin el grado de incapacidad o 

dependencia de las actividades diarias.  
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Al tratarse de pacientes con menos de 24 horas de evolución desde la última vez que 

fueron vistos, tras el diagnóstico por imagen de ictus isquémico con oclusión proximal 

de la circulación anterior, se efectuó tratamiento endovascular, con o sin tratamiento 

trombolítico previo, por parte del equipo de neurorradiólogos intervencionistas en la sala 

de neurointervencionismo, aplicando los criterios de terapia endovascular según el 

protocolo interno del HCUV.  

Según el uso de anestesia o sedación para llevar a cabo los distintos procesos, los 

pacientes fueron trasladados a diferentes unidades. En el caso del uso de anestesia 

general en aquellos pacientes con presencia de inquietud y gravedad, la recuperación 

se realizó inicialmente en la Unidad de Reanimación, pasando posteriormente a la 

Unidad de ictus; en el caso del uso de sedación consciente, el paciente era trasladado 

directamente a la Unidad de ictus. 

 

3.4. Protocolo radiológico 

Aplicación de la escala ASPECTS en TAC simple. 

La escala ASPECTS (Alberta Stroke Programme Early CT Score) es un sistema 

estandarizado ideado para asociar los signos precoces de isquemia en TC craneal 

simple en los ictus isquémicos secundarios a oclusión de gran vaso de la circulación 

anterior con la evolución clínica final del paciente. Puntúa los cambios en la densidad 

radiológica de 10 regiones de interés del territorio de la arteria cerebral media según 

estén afectadas por la isquemia, permitiendo de una forma cuantitativa, dar un valor 

numérico a una valoración cualitativa (ANEXO 5).  

La alteración isquémica se valora en al menos dos cortes consecutivos del TAC, uno a 

nivel ganglionar y otro a nivel supraganglionar. A nivel ganglionar se evalúa el núcleo 

caudado, núcleo lenticular, cápsula interna, el ribete insular y el territorio cortical anterior, 

lateral y posterior de la arteria cerebral media. A nivel supraganglionar se estudia el 

territorio cortical anterior, lateral y posterior de la arteria cerebral media. 

La escala ASPECTS tiene una puntuación mínima de 0 y una máxima de 10 puntos. 

Para obtener el resultado final, por cada región definida donde se perciban signos 

precoces de isquemia se resta un punto de 10. Si el TAC craneal es normal se da una 

puntuación de 10 al estar todo el tejido cerebral sano y no presentar signos de isquemia, 

en cambio, si todo el territorio de la arteria cerebral media está afectado se establece 

una puntuación de 0 puntos.  
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TAC perfusión. 

Es la prueba de referencia para discriminar las áreas de infarto establecido o core y las 

de tejido cerebral rescatable o penumbra, obteniendo información cualitativa y 

cuantitativa de la perfusión cerebral por medio de mapas que aportan tres parámetros 

fundamentales: tiempo de tránsito medio, flujo sanguíneo cerebral y volumen sanguíneo 

cerebral. Las áreas de tejido cerebral con infarto establecido o core cursa con una 

elevación del tiempo de tránsito medio y un flujo y volumen sanguíneo cerebral muy 

disminuidos. El tejido cerebral rescatable o penumbra se interpreta con tiempo de 

tránsito medio elevado, flujo sanguíneo cerebral disminuido y volumen sanguíneo 

cerebral normal o aumentado. 

La TAC perfusión está indicada en cualquier ventana temporal si el ASPECTS es límite 

(5 o dudoso), y en todos los casos de ventana extendida. 

 

Protocolo de neuroimagen 

El ASPECTS-hiperagudo se recogió como la puntuación de ASPECTS otorgada por el 

equipo de neurología de guardia en la nota de ingreso del paciente.  

El ASPECTS-control se determinó de forma ciega al ASPECTS agudo y al TAC de 

perfusión, así como a los datos clínicos, por parte de dos exploradores de forma 

independiente. El equipo de investigadores que estimaron la puntuación ASPECTS-

control, estuvo integrado por neurólogos expertos en ictus y la investigadora principal 

de este TFG bajo la supervisión de los anteriores. En caso de discrepancia entre la 

puntuación otorgada por los dos observadores, se recurrió al consenso por un tercer 

explorador, el director del TFG.  

 

3.5. Variables basales 

Clínicas. De los sujetos a estudio se registraron las siguientes variables: Demográficas 

(sexo y edad); Factores de riesgo cardiovascular (hipertensión arterial, diabetes, 

dislipemia, fibrilación auricular, consumo de tabaco, consumo de alcohol, cardiopatía 

isquémica previa, accidente isquémico transitorio (AIT) previo, ictus previo); Tratamiento 

previo (antiagregantes, estatinas, anticoagulantes); Constantes a la llegada (glucemia, 

tensión arterial sistólica, tensión arterial diastólica); Rankin previo; Gravedad clínica                   

(NIHSS basal). 

Temporales. Se recogieron cuatro tiempos de actuación de interés: Tiempo inicio-

puerta (Tiempo desde comienzo de los síntomas hasta llegada al HCUV); Tiempo 
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puerta-TAC (Tiempo desde llegada HCUV hasta TC); Tiempo puerta-ingle (Tiempo 

desde que llega HCUV hasta inicio tratamiento endovascular) y Tiempo ingle-última 

serie (tiempo desde punción ingle hasta última serie angiográfica).  

Etiológicas. Se clasificó la etiología del ictus según la clasificación TOAST: 

cardioembólico, aterotrombótico, lacunar o infarto de causa indeterminada.  

Relacionadas con el proceso de atención: horario de atención (oficina: 8-15:00 horas, 

guardia: >15:00 horas y fines de semana), día de atención (diario, fin de semana), 

valoración por neurólogo vascular.  

Terapéuticas: Estrategia de reperfusión (primaria o combinada con fibrinólisis); Número 

de pases (número de pases realizados del dispositivo durante el proceso); Tipo de 

anestesia empleada (sedación consciente durante el proceso o anestesia general).  

Radiológicas: TC simple: ASPECTS pre-tratamiento en urgencias en fase hiperaguda, 

ASPECTS pre-tratamiento revisado en segundo tiempo y diferencia de ASPECTS. Se 

define la variable “diferencia de ASPECTS” como la resta entre ASPECTS hiperagudo 

– ASPECTS control. También se recogerá si la indicación de tratamiento endovascular 

habría cambiado en base al nuevo ASPECTS (cambio de indicación sí/no).  

 

3.6. Variables pronósticas 

-  Eficacia: Escala RANKIN al tercer mes: evaluación del grado de autonomía funcional 

tras 90 días por medio de la Escala Modificada de Rankin, correspondiendo la 

independencia funcional a una puntuación entre 0-2. 

- Seguridad: Evaluada mediante los hallazgos de la TC cerebral de control realizada a 

las 24 horas del ingreso, o antes si se detecta un deterioro neurológico significativo.  

 Transformación hemorrágica sintomática: Transformación hemorrágica del 

infarto cerebral concomiannte a un deterioro neurológico de más de 4 puntos 

en la escala NIHSS.  

 Transformación hemorrágica radiológica: Presencia de infarto hemorrágico tipo 

1 y 2 o hemorragia intraparenquimatosa tipo 1 y 2 en la TC de control según el 

estudio ECASS (ANEXO 6). Correspondiendo hemorragia intraparenquimatosa 

tipo 1: petequias pequeñas en los bordes del infarto; hemorragia 

intraparenquimatosa tipo 2: petequias próximas entre sí en el interior del área 

infartada; hematoma parenquimatoso tipo 1: hematoma en menos del 30% de 

la zona de infarto con escaso efecto masa; hematoma parenquimatoso tipo 2: 

hematoma en más del 30% de la zona de infarto con notable efecto masa.  
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3.7. Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizará empleando el paquete estadístico SPSS, versión 26. 

Se realizará una estadística descriptiva de la muestra de estudio, para la cual las 

variables se presentarán con su n (%), media (desviación estándar) o mediana (rango 

intercuartílico). La normalidad de las variables continuas se evaluará mediante el test de 

Kolmogorov-Smirnov. Tras la descripción de las variables basales, se analizará la 

variable “diferencia de puntuaciones de ASPECTS”. Posteriormente, se analizará la 

relación entre la diferencia de ASPECTS y las variables basales. Para estos análisis, la 

variable dependiente será tratada de forma continua y también se realizarán análisis 

exploratorios dicotomizando la variable para diferencias superiores a 2 puntos de 

ASPECTS. Tras realizar un análisis bivariado, las variables con significación p <0.1 

serán trasladadas a un modelo de regresión logística para detectar variables asociadas 

de forma independiente a una mayor diferencia de puntuación ASPECTS. Finalmente, 

se estudiará la influencia de las variables basales, incluida la diferencia de ASPECTS, 

sobre las variables pronósticas principales de seguridad y eficacia. Primero, mediante 

un análisis bivariado, y posteriormente con modelos de regresión logística en los que se 

incluirán variables que muestren una asociación con p <0.1 en el bivariado. Los análisis 

bivariados se realizarán empleando test chi cuadrado, t-student o U-Mann Whitney 

según apropiado. Los modelos de regresión logística se expresarán como la odds ratio 

y los intervalos de confianza al 95%. Se admitirá significación estadística para p <0.05.  

 

4. RESULTADOS 

Desde 02-01-2017 hasta 25-06-2018, 162 pacientes con ictus isquémico fueron 

sometidos a tratamiento endovascular en el HCUV, de los cuales 2 fueron excluidos del 

estudio al no haber sido posible evaluar el ASPECTS como consecuencia de la falta de 

imágenes vinculadas, quedando una muestra final de n = 160.  

4.1. Análisis descriptivo de las variables basales  

El análisis descriptivo de las variables basales se encuentra detallada en la TABLA 1. 

La distribución de la edad en nuestra muestra de estudio fue 72.79 ± 12.3 años, con un 

50 % (80) de mujeres. La gravedad del ictus fue representada con la puntuación 

mediana de la escala NIHSS basal de 16 (9-21) y ASPECTS basal en urgencias 8 (7-

10), siendo el tiempo medio desde la llegada al HCUV hasta la ejecución del TAC de 

urgencia de 23 (18-32). La atención se llevó acabo por un neurólogo vascular en 85 

(53.1 %). Con respecto al momento de atención en horario de guardia en 115 (71.9 %) 

y en fin de semana 66 (41.3 %).  
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4.2. Descripción de las diferencias en la puntuación ASPECTS y los factores 

asociados  

4.2.1. Análisis de la variable “diferencia de puntuaciones de ASPECTS”. 

La FIGURA 1 muestra el análisis de la variable “diferencia de puntuaciones de 

ASPECTS”. Considerando una diferencia en la puntuación de ASPECTS superior o igual 

a 2, se ha observado diferencia en 56 (35 %) de los pacientes. Se establece una 

puntuación inferior en un segundo tiempo con respecto a la situación de urgencia en 50 

(31.25 %), siendo esta de 2 puntos en 28 (17.5 %), 3 puntos en 15 (9.4 %) y 4 puntos 

en 7 (4.4 %). En cambio, tan solo en 6 (3.8 %) de los pacientes la puntuación de la 

diferencia de ASPECTS establecida en situación de urgencia es inferior a la reevaluada 

en escenario tranquilo.  Adicionalmente, la diferencia de puntuación según el contexto 

hubiera supuesto un cambio de indicación terapéutica únicamente en 7 (4.4 %). 

4.2.2. Análisis de relación entre diferencia de ASPECTS vs variables basales. 

El análisis de relación entre la diferencia de ASPECTS y las variables basales queda 

recogido en la TABLA 2. De las variables basales analizadas se observó asociación con 

la presencia de hipercolesterolemia previa al ictus (p=0.038).  

4.2.3. Análisis bivariado entre las variables basales y la diferencia de ASPECTS ≥ 2 

El análisis bivariado entre las variables basales y la diferencia de ASPECTS ≥ 2 se 

muestra en la TABLA 3. Como puede apreciarse, apenas se detectaron asociaciones 

significativas con las variables basales, ni las relacionadas con características del 

paciente o del proceso de atención. Únicamente la fibrilación auricular (p=0.098) se ha 

detectado como variable con tendencia a la significación. 

4.3. Impacto pronóstico de las diferencias en la puntuación ASPECTS  

El análisis bivariado entre las variables basales y el pronóstico funcional al tercer mes 

se muestra en la TABLA 4.  Con respecto a la diferencia de ASPECTS, no se encontró 

asociación significativa con la variable pronóstica de eficacia. Sin embargo, se estableció 

que  la edad  (p= 0.003); la hipertensión arterial (p=0.007); la diabetes mellitus (p=0.032); 

niveles elevados de glucemia pretratamiento (p=0.005); tensión arterial sistólica elevada 

a la llegada (p=0.037); la fibrilación auricular (p=0.009); el tratamiento previo con 

anticoagulantes (p=0.003); los pacientes atendidos en horario de guardia (p=0.029); una 

puntuación alta en la escala Rankin previo al diagnóstico (p=0.014) y en la escala NIHSS 

basal (p=0.000) son variables significativamente asociadas a un mal pronóstico 

funcional. 
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El análisis bivariado entre las variables basales y el pronóstico según la transformación 

hemorrágica sintomática queda recogido en la TABLA 5. No se detectó una asociación 

significativa entre la diferencia de ASPECTS y la transformación hemorrágica 

sintomática, detectándose un mayor tiempo puerta-ingle (p=0.001) como variable 

significativamente asociada.  

El análisis bivariado entre las variables basales y el pronóstico según la transformación 

hemorrágica de tipo PH se muestra en la TABLA 6. Con respecto a la diferencia de 

ASPECTS, no se encontró asociación significativa con dicha variable pronóstica de 

seguridad. Sin embargo, se halló asociación estadísticamente significativa con la 

dislipemia (p=0.007), tensión arterial diastólica a la llegada (p=0.009), fibrilación 

auricular (p=0.025), NIHSS basal (p=0.011), y horario de atención en fin de semana 

(p=0.016).  

 

5. DISCUSIÓN 

El ASPECTS es una escala rápida y sencilla utilizada para seleccionar a pacientes con 

ictus isquémico de la circulación anterior candidatos a terapia de reperfusión. Al ser una 

escala de interpretación subjetiva, la variabilidad y fragilidad de ASPECTS en la mayoría 

de los artículos revisados en la literatura existente ha sido evaluada a partir de la 

diferencia de puntuación interobservador. En cambio, en este estudio como novedad, 

dicha subjetividad ha sido valorada en función del contexto en el que se interpreta la 

TAC simple: escenario agudo de urgencia frente a un escenario frío en segundo tiempo. 

Nuestros hallazgos revelaron que en 1 de cada 3 pacientes existe diferencia de al menos 

dos puntos en la puntuación ASPECTS en función del contexto de estudio. En la 

situación de urgencia se tiende a dar un valor superior con respecto a la evaluación en 

un segundo tiempo, donde se suele ser más exigente tras establecer menores 

puntuaciones.   

Entre las posibles razones que pueden llegar a explicar esto, podemos valorar que la 

interpretación de esta escala en el momento de urgencia, siendo una situación de estrés 

y presión donde cada minuto que pasa favorece la perdida de tejido cerebral salvable, 

hace que el médico pueda verse influido por ciertos fenómenos psicológicos, como el 

deseo de tratar al paciente, que sesguen la percepción a la hora de interpretar los 

posibles hallazgos isquémicos según los cambios de densidad radiológica en la TAC. 

En cambio, el estudio de la puntuación ASPECTS en un segundo tiempo, realizado en 

un escenario frío y sin presión, sin limitaciones de tiempo al no tener la responsabilidad 

de tratar a un paciente, hace que identifiquemos alteraciones previamente no vistas.  
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Debido a la gran subjetividad de la escala ASPECTS, se han valorado posibles factores 

que influyan en la diferencia de puntuación. Previos estudios de referencia se han 

centrado exclusivamente en estudiar la diferencia interobservador (19-23), concluyendo 

que cuanto mayor es la especialización de los observadores de ASPECTS en el ámbito 

de la neurorradiologia, mejor y mayor es la exactitud de su valor. En cambio, en nuestro 

estudio hemos planteado a mayores otros posibles factores como: el momento de 

valoración ya sea en horario de oficina o guardia, día de diario o fin de semana, al 

plantear la posibilidad de que el mayor número de horas trabajadas podría influir en la 

capacidad de concentración, viéndose reflejada a la hora de establecer con exactitud la 

puntuación; así como la experiencia en neurología vascular del neurólogo que lo 

interpreta, ya que los años de experiencia nos hacen suponer una interpretación más 

exacta. Sin embargo, en nuestro trabajo, ninguno de estos factores se ha asociado a la 

existencia de una mayor diferencia entre las dos puntuaciones para un mismo paciente, 

ni siquiera la especialización del neurólogo como se concluía en estudios previos. Esto 

podría explicarse como consecuencia de que el dominio de la escala es homogéneo 

dentro del grupo de neurólogos/as, probablemente como resultado de la eficacia del 

plan de formación llevado a cabo en el Servicio de Neurología, aportando seguridad y 

tranquilidad tanto al paciente como al equipo hospitalario, ya que, independientemente 

de quién y dónde se realice la decisión diagnóstico-terapéutica, se va a tomar una 

decisión clínica similar, lo que implica una reducción de la variabilidad de la práctica 

clínica.  

Se han encontrado predictores pronósticos ya conocidos como es la puntuación NIHSS 

y ASPECTS basal, los cuales cuanto mayor y menor respectivamente sean sus valores 

peor es el pronóstico de los pacientes, tal y como se describe en la literatura (26). Esto 

es razonable ya que un menor ASPECTS presupone una mayor probabilidad de 

complicaciones. Adicionalmente, NIHSS basal elevado y ASPECTS basal bajo se han 

identificado como variables pronósticas independientes para transformación 

hemorrágica, ya recogidas en estudios previos (27). Como novedad en este trabajo, se 

estudió la posible asociación de la diferencia de ASPECTS con un mejor o peor 

pronóstico, así como transformación hemorrágica. A pesar de que las diferencias en 

puntuación fueron frecuentes, en un porcentaje muy bajo hubieran dado lugar a cambios 

de indicación terapéutica. Esto explica el escaso impacto pronóstico de la variabilidad 

en puntuación ASPECTS en nuestro estudio. Es decir, más que una puntuación de 

ASPECTS concreta, lo que importa es si el paciente tiene indicación para el tratamiento 

endovascular. Por nuestro protocolo todos los pacientes que presentan una situación de 

ASPECTS límite, aquellos valores en los que la diferencia de puntuación puede suponer 
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un cambio de indicación terapéutica (ASPECTS 5-6), tienen además TC perfusión en el 

que debe demostrarse la existencia de patrón target mismatch (28). Es decir, por muy 

bajo que sea el ASPECTS corregido, todos los pacientes tienen penumbra isquémica 

en TC perfusión, de tal forma que la selección se hace por un doble factor, lo cual 

aumenta la probabilidad de buena respuesta terapéutica. Por ello, las diferencias en 

ASPECTS no tienen impacto, porque la TC perfusión ayuda a personalizar la indicación 

basada en la fisiopatología del paciente en caso de duda.   

Entre las posibles limitaciones de este estudio podemos plantear la propia naturaleza 

retrospectiva del mismo. La falta de valoración de variables de interés, como son los 

parámetros de perfusión cerebral por TC, pueden suponer otra limitación, pudiendo ser 

de interés su análisis en futuros trabajos. Adicionalmente, la subjetividad del ASPECTS 

podría verse modificado y mejorado a través de su interpretación por medio del 

desarrollo de un software que automatizara el proceso de implantar una puntuación 

exacta en función de la densidad radiológica sin influir la subjetividad interobservador o 

el contexto. Asimismo, la atención de la mayor parte de los pacientes se ha realizado en 

horario de guardia, lo que podría influir a la hora de la obtención de nuestros resultados, 

debiendo interpretarlos con precaución y requiriendo ser validados en una muestra de 

pacientes preferiblemente mayor.  

 

6. CONCLUSIONES 

En uno de cada tres pacientes se han observado diferencias en la puntuación de la 

escala ASPECTS ≥ 2 puntos en función de si su interpretación se realiza en un escenario 

agudo de urgencia o en un segundo tiempo, con tendencia a identificar una mayor 

extensión de los signos de isquemia en escenario tranquilo. Sin embargo, no se ha 

identificado un perfil claro ni factores asociados que puedan explicar la existencia de 

dicha diferencia entre las dos puntuaciones para un mismo paciente. 

Adicionalmente, estas diferencias establecidas entre la puntuación otorgada en 

escenario agudo y la reevaluada en un segundo tiempo, no implica una mayor 

transformación hemorrágica ni peor pronóstico. 

Por consiguiente, consideramos que deben mantenerse los mismos esquemas 

terapéuticos que se han empleado hasta el momento, ya que el protocolo actual basado 

en la valoración de ASPECTS, a pesar de la subjetividad que conlleva el estudio de 

dicha escala, garantiza una adecuada indicación terapéutica y beneficio para el 

paciente, sin ser necesario una mayor dedicación de tiempo en su interpretación.  
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7. TABLAS Y FIGURAS 

Figura 1. Descripción variable “diferencia de puntuaciones de ASPECTS”. 

 
Histograma representado la distribución de frecuencias de la variable “diferencia de ASPECTS”, 

correspondiendo a la resta entre ASPECTS hiperagudo – ASPECTS control. Los valores positivos en el eje de 

abscisas representan los casos en los que la puntuación ASPECTS establecida en momento control fue inferior 

al de urgencia. Por lo contrario, los valores negativos reproducen aquellos donde la puntuación fue superior. 

 

 

Tabla 1. Análisis descriptivo de las variables basales de la muestra global (n=160) 

Edad 72.79 ± 12.3 
Sexo (femenino) 80 (50 %) 
Hipertensión arterial 104 (65 %) 
Diabetes mellitus 31 (19.4 %) 
Dislipemia 56 (35 %) 
Consumo de tabaco 35 (21.9 %) 
Consumo de alcohol 14 (8.8 %) 
Glucemia pretratamiento 133.20 ± 41.59 
Tensión Arterial Sistólica a la llegada 149.6 ± 24.7 
Tensión Arterial Diastólica a la llegada 77.02 ± 11.72 
Fibrilación auricular 68 (42.5 %) 
Cardiopatía isquémica previa 22 (13.8 %) 
Accidente isquémico Transitorio previo 3 (1.9 %) 
Ictus previo 13 (8.1 %) 
Tratamiento con ácido acetilsalicílico previo 32 (20 %) 
Tratamiento con clopidogrel previo 10 (6.3 %) 
Tratamiento con estatinas previo 47 (29.4 %) 
Anticoagulación 34 (21.3 %) 
Rankin previo 1  19 (11.9 %) 
NIHSS basal 15.5 (9-21) 
Inicio de los síntomas conocido 88 (55 %) 
Arteria Cerebral Media afectada 117 (73.1 %) 
Etiología cardioembólica  75 (46.9 %) 
Tiempo inicio-puerta 360.53 ± 280.815 
Tiempo puerta-TAC 32.42 ± 68.579 
Tiempo puerta-ingle 111.38 ± 70.19 
Tiempo inicio-última serie 540.99 ± 287.611 
ASPECTS basal en urgencias 8 (7-10) 
Horario de atención de guardia 115 (71.9 %) 
Horario de atención en fin de semana 66 (41.3 %) 
Atención por neurólogo vascular 85 (53.1 %) 

  
Distribución de las variables basales en la muestra global. Las variables se presentan como n (%), 

media (desviación estándar) o mediana (rango intercuartílico). NIHSS: National institute of Health Stroke 

Scale. TOAST: Trial of Org 10172 in Acute Stroke Registry. ASPECTS: Alberta Stroke Programme Early CT 

Score.  
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Tabla 2. Correlación entre diferencia de ASPECTS vs variables basales 
 Diferencia ASPECTS P valor 
Sexo (mujer/hombre) 0.737 vs 0.750 0.958 
Hipertensión arterial (si/no) 0.750 vs 0.732 0.943 
Diabetes mellitus (si/no) 0.516 vs 0.798 0.346 
Dislipemia (si/no) 0.410 vs 0.923 0.038 
Consumo de tabaco (si/no) 0.971 vs 0.680 0.309 
Consumo de alcohol (si/no) 0.428 vs 0.774 0.410 
Fibrilación auricular (si/no) 0.69 vs 0.78 0.703 
Cardiopatía isquémica previa (si/no) 0.818 vs 0.731 0.802 
Accidente isquémico Transitorio previo (si/no) 0.00 vs 0.758 0.385 
Ictus previo (si/no) 0.00 vs 0.809 0.061 
Tratamiento con ácido acetilsalicílico previo (si/no) 0.625 vs 0.773 0.617 
Tratamiento con clopidogrel previo (si/no) 0.10 vs 0.786 0.160 
Tratamiento con estatinas previo (si/no) 0.595 vs 0.805 0.420 
Anticoagulación (si/no) 0.676 vs 0.761 0.768 
Inicio de los síntomas conocido (si/no) 0.738 vs 0.800 0.811 
Horario de atención (oficina/guardia) 0.778 vs 0.730 0.858 
Horario de atención (diario/fin de semana) 0.861 vs 0.575 0.234 
Atención por neurólogo vascular (si/no) 0.741 vs 0.747 0.982 
Atención según sexo neurólogo (hombre/mujer) 1 vs 0.62 0.132 

 

 Diferencia de ASPECTS 
Correlación de Pearson 

P valor 

Edad -0.108 0.175 
NIHSS basal -0.117 0.140 
Glucemia basal -0.114 0.171 
Tensión Arterial Sistólica a la llegada 0.068 0.396 
Tensión Arterial Diastólica a la llegada 0.116 0.148 
Rankin previo 1  -0.055 0.493 
Etiología cardioembólica -0.017 0.835 
Arteria Cerebral Media afectada 0.036 0.653 
Tiempo inicio-puerta 0.025 0.757 
Tiempo puerta-TAC -0.034 0.672 
Tiempo puerta-ingle -0.092 0.250 
Tiempo ingle-ultima serie angiografica -0.008 0.917 

 
Correlación entre diferencia de ASPECTS vs variables basales. NIHSS: National institute of Health 

Stroke Scale. TOAST: Trial of Org 10172 in Acute Stroke Registry. ASPECTS: Alberta Stroke Programme 

Early CT Score. 

 

Tabla 3. Análisis bivariado entre las variables basales y la diferencia de ASPECTS ≥ 2 

 Diferencia  
ASPECTS < 2 

(n = 104) 

Diferencia 
ASPECTS ≥ 2 

(n = 56) 
p valor 

Edad 72.81 ± 11.58 72.77 ± 13.645 0.984 
Sexo (femenino) 50 (48.1 %) 30 (53.6 %) 0.507 
Hipertensión arterial 68 (65.4 %) 36 (64.3 %) 0.889 
Diabetes mellitus 18 (17.3 %) 13 (23.2 %) 0.367 
Dislipemia 38 (36.5 %) 18 (32.1 %) 0.578 
Consumo de tabaco 23 (22.1 %) 12 (21.4 %) 0.920 
Consumo de alcohol 10 (9.6 %) 4 (7.1%) 0.598 
Glucemia pretratamiento 135.66 ± 42.09 128.66 ± 40.67 0.335 
Tensión Arterial Sistólica a la llegada 147.54 ± 24.77 153.54 ± 24.32 0.147 
Tensión Arterial Diastólica a la llegada 76.44 ± 11.32 78.09 ± 12.47 0.402 
Fibrilación auricular 43 (41.3 %) 25 (44.6 %) 0.098 
Cardiopatía isquémica previa 16 (15.4 %) 6 (10.7 %) 0.413 
Accidente isquémico Transitorio previo 1 (1 %) 2 (3.6 % ) 0.246 
Ictus previo 8 (7.7 %) 5 (8.9 %) 0.785 
Tratamiento con ácido acetilsalicílico previo 21 (20.2 %) 11 (19.6 %) 0.934 
Tratamiento con clopidogrel previo 7 (6.7 %) 3 (5.4 %) 0.732 
Tratamiento con estatinas previo 35 (33.7 %) 12 (21.4 %) 0.105 
Anticoagulación 21 (20.2 %) 13 (23.2 %) 0.656 
Rankin previo 1 12 (11.5 %) 7 (12.5 %) 0.872 
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NIHSS basal 16 (10-21) 17 (9-21) 0.986 
Inicio de los síntomas conocido 59 (56.7 %) 29 (51.8 %) 0.281 
Arteria Cerebral Media afectada 77 (74 %) 40 (71.4 %) 0.355 
Etiología cardioembolica 46 (44.2 %) 29 (51.8 %) 0.591 
Tiempo inicio-puerta 355.2 ± 288.86 370.43 ± 267.501 0.745 
Tiempo puerta-TAC 34.33 ± 84.32 28.89 ± 16.133 0.634 
Tiempo puerta-ingle 113.01 ± 82.75 108.36 ± 37.47 0.691 
Tiempo inicio-última serie 528.24 ± 290.368 564.68 ± 283.48 0.446 

Horario de atención de guardia 76 (73.1 %) 39 (69.6 %) 0.645 
Horario de atención en fin de semana 47 (45.2 %) 19 (33.9 %) 0.167 
Atención por neurólogo vascular 53 (51 %) 32 (57.1 %) 0.455 

Análisis bivariado entre las variables basales y la diferencia de ASPECTS ≥ 2. Las variables se 

presentan como n (%), media (desviación estándar) o mediana (rango intercuartílico). Se admite 

significación estadística para p <0.05. NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. ASPECTS: Alberta 

Stroke Programme Early CT Score. 

 

Tabla 4. Análisis bivariado entre las variables basales, incluida la diferencia de 

ASPECTS y pronóstico a los 3 meses.  
 

Mal pronóstico 
(n=86) 

Buen pronóstico 
(n = 74) 

p valor 

Edad 75.42 ± 10.754 69.74 ± 13.31 0.003 
Sexo (femenino) 42 (48.8 %) 38 (51.4 %) 0.751 
Hipertensión arterial 64 (74.4%) 40 (54.1 %) 0.007 
Diabetes mellitus 22 (25.6 %) 9 (12.2%) 0.032 
Dislipemia 33 (38.4 %) 23 (31.1 %) 0.335 
Consumo de tabaco 14 (16.3 %) 21 (28.4 %) 0.065 
Consumo de alcohol 5 (5.8 %) 9 (12.2 %) 0.157 
Glucemia pretratamiento 142.06 ± 47.11 122.59 ± 30.98 0.005 
Tensión Arterial Sistólica a la llegada 153.37 ± 26.86 145.14 ± 21.12 0.037 
Tensión Arterial Diastólica a la llegada 78.38 ± 11.93 75.36 ± 11.31 0.109 
Fibrilación auricular 45 (52.3 %) 23 (31.1 %) 0.009 
Cardiopatía isquémica previa 12 (14 %) 10 (13.5 %) 0.936 
Accidente isquémico Transitorio previo 3 (3.5 %) 0 (0.0 %) 0.105 
Ictus previo 9 (10.4 %) 4 (5.4 %) 0.243 
Tratamiento con ácido acetilsalicílico previo 20 (23.3 %) 12 (16.2 %) 0.267 
Tratamiento con clopidogrel previo 5 (5.8 %) 5 (6.8 %) 0.806 
Tratamiento con estatinas previo 26 (30.2 %) 21 (28.4 %) 0.797 
Anticoagulación 26 (30.2 %) 8 (10.8%) 0.003 
Rankin previo 1 15 (17.4 %) 4 (5.4 %) 0.014 
NIHSS basal 19 (15-23) 10 (5-15) 0.000 
Inicio de los síntomas conocido 44 (51.2 %) 44 (59.5 %) 0.525 
Arteria Cerebral Media afectada 65 (75.6 %) 52 (70.3 %) 0.155 
Etiología cardioembolica 47 (54.7 %) 28 (37.8 %) 0.153 
Tiempo inicio-puerta 362.83 ± 242.28 357.86 ± 321.54 0.912 
Tiempo puerta-TAC 37.56 ± 91.61 26.46 ± 20.08 0.309 
Tiempo puerta-ingle 106.58 ± 37.26 116.96 ± 95.15 0.353 
Tiempo inicio-última serie 549.87 ± 253.64 530.68 ± 324.12 0.675 
ASPECTS basal en urgencias 8 (6.5-9.5) 9 (8-10) 0.016 
Horario de atención de guardia 68 (79.1 %) 47 (36.5 %) 0.029 
Horario de atención en fin de semana 37 (43 %) 29 (39.2 %) 0.623 
Atención por neurólogo vascular 41 (47.7 %) 44 (59.5 %) 0.136 
Diferencia ASPECTS ≥ 2 32 (20.0 %) 24 (15.0 %) 0.528 

 
Análisis bivariado entre las variables basales, incluida la diferencia de ASPECTS y pronóstico a los 

3 meses.  Las variables se presentan como n (%), media (desviación estándar) o mediana (rango 

intercuartílico). Se admite significación estadística para p <0.05. NIHSS: National institute of Health Stroke 

Scale. ASPECTS: Alberta Stroke Programme Early CT Score. 
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Tabla 5. Análisis bivariado entre las variables basales, incluida la diferencia de 

ASPECTS y pronóstico según transformación hemorrágica sintomática. 
  NO THS  

(n =148) 
SI THS  
(n=12) 

p valor 

Edad 72.64 ± 12.50 74.75 ± 9.67 0.568 
Sexo (femenino) 74 (50 %) 6 (50 %) 1 
Hipertensión arterial 96 (64.9 %) 8 (66.7 %) 0.9 
Diabetes mellitus 28 (18.9 %) 3 (25 %) 0.608 
Dislipemia 51 (34.5 %) 5 (41.7 %) 0.615 
Consumo de tabaco 32 (21.6 %) 3 (25 %) 0.785 
Consumo de alcohol 14 (9.5 %) 0 (0.0 %) 0.265 
Glucemia pretratamiento 132.72 ± 40.31 140.32 ± 60.51 0.598 
Tensión Arterial Sistólica a la llegada 149.02 ± 24.46 157.90 ± 27.63 0.252 
Tensión Arterial Diastólica a la llegada 76.72 ± 11.69 80.90 ± 11.90 0.255 
Fibrilación auricular 64 (43.2 %) 4 (33.3 %) 0.331 
Cardiopatía isquémica previa 19 (12.8 %) 3 (25 %) 0.239 
Accidente isquémico Transitorio previo 3 (2 %) 0 (0.0 %) 0.619 
Ictus previo 13 (72.2 %) 0 (0.0 %) 0.284 
Tratamiento con ácido acetilsalicílico previo 30 (20.3 %) 2 (16.7 %) 0.764 
Tratamiento con clopidogrel previo 10 (6.8 %) 0 (0.0 %) 0.352 
Tratamiento con estatinas previo 42 (28.4 %) 5 (41.7 %) 0.331 
Anticoagulación 33 (22.3 %) 1 (8.3 %) 0.255 
Rankin previo 1 18 (12.2 %) 1 (8.3 %) 0.556 
NIHSS basal 15 (9-21) 18 (11-25) 0.987 
Inicio de los síntomas conocido  80 (54.1%) 8 (66.7 %) 0.526 
Arteria Cerebral Media afectada 107 (72.3 %) 10 (83.3 %) 0.866 
Etiología cardioembolica 70 (47.3 %) 5 (41.7 %) 0.205 
Tiempo inicio-puerta 231.45 ± 193.45 185.22 ± 81.42 0.481 
Tiempo puerta-TAC 33.19 ± 71.16 23.00 ± 14.00 0.622 
Tiempo puerta-ingle 106.20 ± 36.32 175.25 ± 220.82 0.001 
Tiempo inicio-última serie 541.66 ± 286.22 532.75 ± 317.47 0.918 
ASPECTS basal en urgencias 8 (6.5 – 9.5) 7 (5-9) 0.177 
Horario de atención de guardia 105 (70.9 %) 10 (83.3 %) 0.359 
Horario de atención en fin de semana 62 (41.9 %) 4 (33.3 %) 0.562 
Atención por neurólogo vascular 81 (54.7 %) 4 (33.3 %) 0.153 
Diferencia ASPECTS ≥ 2 52 (32.5 %) 4 (2.5 %) 0.900 

 
Análisis bivariado entre las variables basales, incluida la diferencia de ASPECTS y pronóstico según 

transformación hemorrágica sintomática. Las variables se presentan como n (%), media (desviación 

estándar) o mediana (rango intercuartílico). Se admite significación estadística para p <0.05. NIHSS: 

National institute of Health Stroke Scale. ASPECTS: Alberta Stroke Programme Early CT Score. 

 

Tabla 6. Análisis bivariado entre las variables basales, incluida la diferencia de 

ASPECTS y pronóstico según transformación hemorrágica tipo PH. 
 NO PH  

(n = 120) 
SI PH 
(n=40) 

p valor 

Edad 72.34 ± 13.19 74.15 ± 9.11 0.422 
Sexo (femenino) 62 (51.7 %) 18 (45 %) 0.465 
Hipertensión arterial 74 (61.7 %) 30 (75 %) 0.126 
Diabetes mellitus 22 (18.3 %) 9 (22.5 %) 0.564 
Dislipemia 35 (29.2 %) 21 (52.5 %) 0.007 
Consumo de tabaco 29 (24.2 %) 6 (15 %) 0.225 
Consumo de alcohol 10 (8.3 %) 4 (10 %) 0.747 
Glucemia pretratamiento 130.27 ± 38.88 141.72 ± 48.23 0.149 
Tensión Arterial Sistólica a la llegada 148.25 ± 24.11 153.72 ± 26.24 0.228 
Tensión Arterial Diastólica a la llegada 75.58 ± 10.74 81.2 ± 13.48 0.009 
Fibrilación auricular 44 (36.6 %) 24 (60 %) 0.025 
Cardiopatía isquémica previa 13 (10.8 %)  9 (22.5 %) 0.064 
Accidente isquémico Transitorio previo 2 (1.7 %) 1 (2.5 %) 0.736 
Ictus previo 9 (7.5 %) 4 (10 %) 0.616 
Tratamiento con ácido acetilsalicílico previo 22 (18.3 %) 10 (25 %) 0.361 
Tratamiento con clopidogrel previo 8 (6.7 %) 2 (5 %) 0.706 
Tratamiento con estatinas previo 32 (26.7 %) 15 (37.5 %) 0.193 
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Anticoagulación 24 (20 %) 10 (25 %) 0.503 
Rankin previo 1 11 (9.2 %) 8 (20 %) 0.160 
NIHSS basal 14.5 (9-20) 19 (15-23) 0.011 
Inicio de los síntomas conocido 71 (59.2 %) 17 (42.5 %) 0.186 
ACM afectada 86 (71.7 %)  31 (77.5 %) 0.859 
Etiología cardioembolica 52 (43.3 %) 23 (57.5 %) 0.178 

Tiempo inicio-puerta 362.78 ± 294.04 353.80 ± 240.04 0.862 
Tiempo puerta-TAC 35.46 ± 78.69 23.33 ± 12.78 0.334 
Tiempo puerta-ingle 112.53 ± 78.44 107.93 ± 35.98 0.720 
Tiempo inicio-última serie 546.16 ± 304.40 525.50 ± 232.75 0.695 
ASPECTS basal en urgencias 9 (8-10) 7 (6-8) <0.001 
Horario de atención de guardia 84 (70 %) 31 (77.5 %) 0.361 
Horario de atención en fin de semana 43 (35.8 %) 23 (57.5 %) 0.016 
Atención por neurólogo vascular 66 (55 %) 19 (47.5 %) 0.410 
Diferencia ASPECTS ≥ 2 45 (28.1 %) 11 (6.9 %) 0.251 

 
Análisis bivariado entre las variables basales, incluida la diferencia de ASPECTS y pronóstico según 

transformación hemorrágica radiológica. Las variables se presentan como n (%), media (desviación 

estándar) o mediana (rango intercuartílico). Se admite significación estadística para p <0.05. NIHSS: 

National institute of Health Stroke Scale. ASPECTS: Alberta Stroke Programme Early CT Score. 
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9. ANEXOS 

Anexo 1. Consentimiento informado del tratamiento de reperfusión cerebral urgente en 

ictus isquémico para paciente y sus familiares.  
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Anexo 2. Hoja de registro de variables.   
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Anexo 3. Escala modificada de Rankin 

 

 

Anexo 4. Escala NIHSS 

ESCALA NIHSS 

1a. Nivel de consciencia Alerta 
Somnolencia 
Obnubilación  
Coma 

0 
1 
2 
3 

1b. Nivel de consciencia con 
2 preguntas orales 

Ambas respuestas son  correctas 
Una respuesta correcta 
Ninguna respuesta correcta 

0 
1 
2 

1c. Nivel de consciencia con 
2 órdenes motoras 

Realiza de forma correcta ambas órdenes  
Realiza de forma correcta una orden  
Ninguna orden correcta 

0 
1 
2 

2. Mirada conjugada Normal 
Paresia parcial de la mirada 
Paresia total de la mirada o desviación forzada 

0 
1 
2 

3. Campo Visual Normal  
Hemianopsia parcial 
Hemianopsia completa 
Ceguera bilateral 

0 
1 
2 
3 

4. Paresia facial Normal 
Paresia leve 
Parálisis total de la hemicara inferior 
Parálisis completa de la hemicara  

0 
1 
2 
3 

5. Paresia de extremidades 
superiores 

Mantiene la posición durante 10” 
Claudica en menos de 10”sin llegar a tocar la cama 
Claudica y toca la cama en menos de 10” 
Existe movimiento, pero no contra gravedad  
Parálisis completa 
Extremidad amputada o inmovilizada  

0 
1 
2 
3 
4 
9 

6. Paresia de extremidades 
inferiores 

Mantiene la posición durante 5” 
Claudica en menos de 5” sin llegar a tocar la cama 
Claudica y toca la cama en menos de 5” 
Existe movimiento, pero no contra gravedad  
Parálisis completa 
Extremidad imputada o inmovilizada (no sumar 
en la puntuación global) 

0 
1 
2 
3 
4 
9 

ESCALA MODIFICADA DE RANKIN 

0 Asintomático  

1 
Sin incapacidad importante 

Es capaz de llevar a cabo las actividades 
habituales. 

2 
Incapacidad leve 

Incapaz de realizar todas las actividades    
habituales, pero  puede cuidar de sí mismo 

3 

Incapacidad moderada 
Necesita alguna ayuda, pero puede caminar sin 
asistencia.  

4 Incapacidad 
moderadamente grave 

Incapacidad de caminar o de atender sus 
necesidades corporales sin ayuda 

5 Incapacidad grave Totalmente dependiente 

6 Muerte  
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7. Ataxia de las extremidades Ausente 
En 1 extremidad  
En 2 extremidades 

0 
1 
2 

8. Sensibilidad Normal 
Hipoestesia leve o moderada 
Anestesia severa 

0 
1 
2 

9. Lenguaje Normal 
Afasia leve o moderada Afasia 
grave 
Afasia global 

0 
1 
2 
3 

10. Disartria Ausente 
Leve o moderada 
Grave, ininteligible o anártrico 
Intubado 

0 
1 
2 
9 

11. Extinción, negligencia e 
inatención 

Normal 
Inatención o extinción en una modalidad Inatención o 
extinción en más de una  

0 
1 
2 

 

Anexo 5. Escala ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score) 

ESCALA ASPECTS 

M1 Región cortical anterior de la ACM 1 PUNTO 

M2 Región cortical lateral del ribete insular 1 PUNTO 

M3 Región cortical posterior de la ACM 1 PUNTO 

M4 Región cortical anterior de la ACM, 2 cm por encima del corte 
de los ganglios basales 

1 PUNTO 

M5 región cortical lateral al ribete insular, 2 cm por encima del corte 
de los ganglios basales 

1 PUNTO 

M6 región cortical posterior de la ACM, 2 cm por encima del corte 
de los ganglios basales 

1 PUNTO 

M7 (L) Núcleo lenticular 1 PUNTO 

M8 (C) Núcleo caudado 1 PUNTO 

M9 (IC) Cápsula interna 1 PUNTO 

M10 (I) Ribete insular 1 PUNTO 
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Anexo 6. Escala ECASS 

ESCALA ECASS 

INFARTO HEMORRAGICO (HI): infarto agudo con hemorragia punteada o 

alteración de la densidad sin bordes nítidos con el tejido cerebral adyacente. 

 Infarto hemorrágico tipo 1(HI-1): petequias pequeñas en los bordes del infarto, 

sin producir efecto masa 

 Infarto hemorrágico tipo 2(HI-2): petequias próximas entre sí en el interior del 

área infartada, sin producir efecto masa.  

HEMATOMA PARENQUIMATOSO (PH): lesión hiperdensa y homogénea con 

bordes bien delimitados con el tejido cerebral adyacente. 

 Hemorragia parenquimatosa tipo 1 (PH1): hematoma en menos del 30% de la 

zona de infarto con escaso efecto masa. 

 Hemorragia parenquimatosa tipo 2 (PH2): hematoma en más del 30% de la 

zona de infarto con notable efecto masa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Estudio sobre la variabilidad de la puntuación de la escala 

ASPECTS en tomografía computarizada cerebral, en pacientes 

con ictus isquémico candidatos a trombectomía mecánica

CONCLUSIONES

Describir las diferencias en la

puntuaciónbdebla escala ASPECTS

en función del contexto en el que se

interpreta la TAC simple.

Identificar factores asociados a la

existencia de una mayor diferencia

entre las dos puntuaciones para un

mismo paciente.

Evaluar el impacto que puedan

conllevar las diferencias en la

interpretación de la escala

ASPECTS en cuanto al pronóstico y

la seguridad del paciente.

1.

2.

3.

El Alberta Stroke Programme Early CT Score (ASPECTS) es una escala

rápida y sencilla, recomendada para seleccionar a pacientes con ictus

isquémico secundario a oclusión de gran vaso de la circulación anterior

candidatos a tratamiento de reperfusión, a través de la evaluación de los

cambios isquémicos precoces en la TAC.

Es una escala de interpretación subjetiva. Debido a su variabilidad y

fragilidad, surge la necesidad de valorar si las circunstancias que rodean

el momento de la interpretación radiológica, y no solo la diferencia

interobservador como se ha reflejado en la literatura existente, podrían

tener un importante impacto en los resultados.

Imagen 1. Cortes ganglionar y supraganglionar

respectivamente de un TAC cerebral. Se

encuentran resaltadas cada una de las regiones

que se valoran para la detección de signos

precoces de isquemia en la escala ASPECTS.

Puntuación otorgada por el

equipo de neurología en la

nota de ingreso del paciente.

Determinado de forma ciega al

ASPECTS agudo, TAC perfusión y

datos clínicos, por parte de dos

exploradores de manera independiente.

Muestra: 160 pacientes con ictus isquémico desde enero de 2017 a junio de

2018 tratados mediante trombectomía mecánica en HCUV.

ASPECTS hiperagudo

Figura 1. Descripción variable

“diferencia de puntuaciones de

ASPECTS”

RESULTADOS

ASPECTS control

OBJETIVOS METODOLOGÍA

INTRODUCCIÓN

Autor: Marina Ortega Macías      Director: Juan Francisco Arenillas Lara    Co-directora: Mercedes de Lera Alfonso

Departamento de Neurología. Hospital clínico Universitario de Valladolid.

La variabilidad de la puntuación ASPECTS no tuvo impacto sobre el pronóstico y seguridad de los pacientes.

En uno de cada tres pacientes se han observado diferencias en la puntuación de la escala ASPECTS ≥ 2 puntos en

función del contexto en el que se interpreta la TAC simple. Se tiende a establecer una menor puntuación ASPECTS

en escenario tranquilo, identificando una mayor extensión de los signos de isquemia con respecto al momento agudo.

No se ha observado un perfil de variables del paciente, del observador o del proceso de atención asociado a una

mayor diferencia en la puntuación ASPECTS.

No se han encontrado asociaciones 

significativas entre 

Variables pronósticas de 

seguridad

Variables pronósticas de 

eficacia

Variables relacionadas con el

proceso de atención: horario

y día de atención, valoración

por neurólogo vascular

Imagen 2. Cortes ganglionar y

supraganglionar respectivamente de

un TAC cerebral de uno de los

pacientes de nuestro registro con una

diferencia de ASPECTS de 4 puntos.

La diferencia de ASPECTS   ≥ 2 puntos

- Análisis de la influencia de la

variable diferencia de ASPECTS

sobre las variables pronósticas.

De EFICACIA

De SEGURIDAD

- Análisis de asociación entre la variable diferencia de ASPECTS y las variables

basales, destacando las relacionadas con el proceso de atención.

pronóstico al 3º mes

transformación hemorrágica 

sintomática  y parenquimatosa


