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RESUMEN 

Se exponen los criterios de los autores sobre cómo desde la asignatura Propedéutica Clínica se puede 
contribuir al aprendizaje de las Enfermedades Cerebro Vasculares y cómo a la vez estas entidades 
facilitan el aprendizaje de los elementos esenciales de esta asignatura. Se plantea la necesidad del ajuste 
del contenido del campo neurológico de la Propedéutica en cuanto a síndromes clínicos y algunas 
precisiones en la didáctica de las habilidades clínicas. Al mismo tiempo, se destaca la importancia del 
contacto del estudiante con este tipo de enfermos en el campo de la formación de valores.   
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ABSTRACT 

The authors criteria are suggested about how from de Clinical Propedeutic is posible contribute to the 
learning of Cerebrovascular disease and at the same time these nosologic entities facilitate the learning of 
the essential elements of this asignature. Is considerated the necesitiy of adjust the neurological contents 
of the asignature´s programs and some precisions in the didactic of clinical skills. The authors also highligh 
the importance of the students contacts with this kind of patients in relation with the formations of ethical 
and moral values.   
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INTRODUCCION 

La selección de los contenidos a manejar en el plan de estudio proviene de la definición de los problemas 
de salud fundamentales que afectan a la población que una vez graduados prestarán sus servicios los 
estudiantes de medicina.1 Si partimos de ese principio, es comprensible que las Enfermedades Cerebro 
Vasculares (ECV) constituyan un objeto de estudio insoslayable, pues son la tercera causa de muerte en 
el país 2 y en muchos registros estadísticos internacionales. 3 Cuando se revisan las investigaciones sobre 
errores en el diagnóstico de ictus por médicos generalistas de atención primaria y emergencistas, se 
obtienen errores diagnósticos que oscilan en un rango de 4% a 38%, según diferentes autores en otros 
países.4-11 Aunque no se trata de estudios del país, el error diagnóstico es otro argumento que obliga a 
modificaciones curriculares en las que la propedéutica debe ocupar un lugar central. 

En el presente artículo, se exponen los criterios de los autores sobre cómo desde la propedéutica se 
puede contribuir al aprendizaje de este tema y cómo a la vez estas entidades facilitan el aprendizaje de 
los elementos esenciales de esta asignatura.  

  

DESARROLLO 

¿Cuál es la ubicación de la Propedéutica Clínica en la secuencia didáctica de aprendizaje de la clínica de 
la ECV?  

La Propedéutica Clínica es el estudio de los conocimientos preparatorios necesarios para la enseñanza 
clínica, o conocimientos preliminares clínicos, como también se les ha llamado, y se estructura en dos 
partes fundamentales: Semiología y Sindromología.12 Se considera una asignatura básica preclínica. Son 
los conocimientos iniciales de la ciencia clínica. Al ser la clínica un campo muy extenso del saber médico, 
el estudiante debe tener un acercamiento secuencial en el que los primeros conocimientos son 
precisamente los propedéuticos. Se incluyen aquí conceptos básicos como signos, síntomas y síndromes, 
así como otros que enlazan las Ciencias Básicas con la Nosología. 

¿Qué contenido sindrómico aporta la Propedéutica al aprendizaje de la clínica cerebro vascular? 

Las ECV son clínicamente complejas en el sentido de que incluyen varias entidades nosológicas. Este 
espectro de entidades clínicas puede verse, por ejemplo, en la clasificación propuesta por los NINDS 13 
que aquí se representa de forma resumida. 

• Asintomáticas. 
• Ataques Transitorios de Isquemia (su concepto se ha revalorado recientemente.14  

• Ictus. 
• Demencias Vasculares.  
• Encefalopatía Hipertensiva. 

Si se asume como síndrome la agrupación signos y síntomas clínicos de varias etiologías y relacionada 
desde el punto de vista morfofisiológico, excepto con el primer grupo se puede manejar el término de 
síndrome.  

Véase la siguiente tabla que busca la relación entre los grupos clínicos y los síndromes analizados en el 
libro de texto básico de la asignatura, junto a otros no contemplados. 

Grupos Clínicos Síndromes del Libro de Texto No contemplados 
ATI 

Ictus 

Hemipléjico 

Del Tallo Cerebral 

Neurovasculares 

Confusional 



Convulsivo 

Cerebelosos 

Meníngeo 

Hipertensión  

Endocraneana 

Comatoso 

Extrapiramidales 

Pérdida Breve del  

Conocimiento 

Encefalopatía Hipertensiva Cefalea 

Convulsivo 

  

Confusional 
Demencia Vascular   Demencial 

  

Los síndromes contemplados en el libro de texto básico son los más importantes; sin embargo, se obvia el 
síndrome confusional de gran valor para algunas formas de presentación de Hemorragias 
subaracnoideas, de ictus isquémicos 15 y hemorragias intraparenquimatosas. 16  

Mención especial requieren los denominados síndromes neurovasculares, los cuales tienen sustento 
anatómico vascular y, en menor medida, etiopatogénico.17 Estos aparecen en textos de Medicina Interna 
15 y de Neurología.18 El conocimiento de estos síndromes por un estudiante de medicina con una 
aproximación general, como la propuesta en la clasificación del Oxfordshire Stroke Communitti Project 
puede ser suficiente a esta altura de la Carrera. Esta es la clasificación manejada en el Programa 
Nacional de Prevención y Control de las ECV, vigente en país. 19 Ya en la asignatura Medicina Interna 
podría ser objeto de estudio más detallado. 

El síndrome de pérdida breve del conocimiento incluye los síncopes, lo cuales pueden aparecer al inicio 
de algunos ictus, 20 aunque siempre asociados a otras manifestaciones neurológicas. También debe ser 
objeto de estudio por su relación con la ECV, pero fundamentalmente por ser un problema diagnóstico 
muy frecuente. 

¿Cuál es la contribución de la Propedéutica al desarrollo de las habilidades clínicas para el diagnóstico de 
las ECV? 

Una habilidad clínica fundamental es la de diagnosticar, pues es ese el objetivo del médico clínico, visto 
como proceso del diagnóstico, el cual cursa por varias etapas que corresponden con las mismas del 
método científico, pero aplicadas a la atención de pacientes individuales.  

Las etapas del método clínico son: 

• Planteamiento del problema. 
• Obtención de información sobre el problema de salud. 
• Elaboración de una hipótesis diagnóstica que explique el problema de salud. 

• Contrastación de la hipótesis diagnóstica. 

Estas etapas no tienen límites precisos, pues el proceso diagnóstico es iterativo; sin embargo, es útil esta 
división en el plano didáctico. 

En este proceso, se pueden definir áreas de habilidades clínicas dentro de la habilidad general 
diagnosticar.  



La primera es el área de obtención de información sobre el problema de salud del paciente. Esta 
información, según su fuente fundamental, incluye las habilidades; interrogar, examinar y revisión de 
documentos. Otras habilidades que atraviesan a todas las mencionadas son las habilidades 
comunicativas, ya que el proceso de comunicación es altamente manifiesto aquí a partir del flujo 
importante de información racional y afectiva entre médico y paciente. 

El aprendizaje de todas estas habilidades encuentran en esta asignatura un momento clave y los 
problemas de salud de los pacientes con ECV presentan retos particulares al médico y al estudiante.  

En el interrogatorio, pueden presentarse barreras comunicativas que depen-den de algunos signos 
deficitarios: disartria, afasias, toma de conciencia 21 o de reacciones emocionales tan frecuentes con la 
depresión, entre otras.  

El aporte del interrogatorio al proceso diagnóstico de los ictus en particular tiene que ver con la definición 
de las condiciones de inicio del cuadro clínico, la forma de origen, el terreno de riesgo, el carácter de 
evolución y el orden de aparición de los diferentes elementos del cuadro clínico. Tampoco se debe dejar 
de recoger en el interrogatorio la afectación que la enfermedad produce en el paciente, así como su forma 
de padecerla en el plano emocional. El interrogatorio permite obtener datos de valor para el diagnóstico 
de los síndromes, las entidades nosológicas, la etiología y, en alguna medida, del pronóstico.  

El examen físico por su parte también cuenta con las mismas barreras que el interrogatorio, pero añade el 
reto al estudiante de la falta de cooperación del paciente para realizar algunas maniobras; es decir, para 
su semiotecnia. Pongamos como ejemplo la detección de signos neurológicos focales en un paciente con 
toma de conciencia.  

Otro elemento importante en la didáctica del examen físico del paciente con con síndrome hemipléjico 
comoelemento sindrómico fundamental de los ictus y las ECV son los dos pasos o momentos para la 
enseñanza del examen físico. El primer momento consiste en la enseñanza del examen físico-neurológico 
aislado realizado al final de las primeras 10 semanas de práctica clínica y el segundo, el examen físico 
integrador y centrado en el problema diagnóstico del paciente; o sea, el examen físico dirigido no solo a la 
detección de la afectación neurológica, sino de otras alteraciones extraneurológicas que se suelen 
asociar, por ejemplo, el examen cardiovascular, incluyendo la pesquisa de estenosis carotidea, 22 
arritmias, síndrome de insuficiencia cardiaca, etcétera. 

La revisión de los documentos que tiene el paciente sobre acontecimientos previos al momento en que el 
médico lo atiende es también importante, pues brinda información útil sobre el terreno de riesgo. Puede 
tratarse de resultados de estudios complementarios, resúmenes de ingresos o consultas previas, etcétera.  

Otra área de habilidades clínicas es la de elaboración de hipótesis diagnósticas. Los diagnósticos a 
realizar en Propedéutica clínica son el del síndrome, la afectación que ha producido el déficit neurológico 
en el pacientey el padecer en el terreno emocional, y las relaciones sociales del mismo, así como 
diagnóstico etiopatogénico.  

En esta área, se enlazan habilidades intelectuales como identificar, definir y valorar. 23 Durante una 
discusión diagnóstica, el profesor puede hacer énfasis en esta área de habilidades precisamente 
observando cómo el estudiante utiliza los signos y síntomas que identificó, cómo define los síndromes y 
sus valoraciones en torno al fundamento morfofuncional de los síndromes al plantear el diagnóstico 
topográfico. Un nivel más avanzado que no corresponde a la Propedéutica clínica es el abordaje de las 
entidades nosológicas que son sustituidas aquí por el diagnóstico etiopatogénico del síndrome.  

Al hablar de diagnóstico etiopatogénico de los síndromes presentes en el paciente, el estudiante debe 
hacer referencia a tres elementos fundamentales: la relación entre la topografía de la lesión que explica, 
por ejemplo, la variante de hemiplejía; el mecanismo que relaciona los factores de riesgo con el síndrome 
y las condiciones de inicio del evento como puede ser el ejercicio físico, la aparición durante el amanecer, 
en el curso de una descompensación de un síndrome de insuficiencia cardiaca etcétera. Para todas estas 
valoraciones el estudiante puede asumir varias estrategias diagnósticas o valorativas que se han definido 
como las estrategias, probabilística, causal o morfofuncional y determinística.24  

La estrategia probabilística consiste en que el estudiante debe dirigirse hacia el planteamiento de 
síndromes, según probabilidades a partir del terreno de riesgo del paciente; por ejemplo, debe saber que 
un paciente diabético con manifestaciones neurológicas focales de inicio brusco es muy probable que 
tenga una lesión vascular isquémica y no hemorrágica. Este tipo de estrategia no es la fundamental a 
desarrollar en esta asignatura, sino en Medicina Interna. La estrategia más importante y esencial al 
realizar las valoraciones en Propedéutica Clínica es la morfofuncional o causal. 



La estrategia causal se basa en la explicación del mecanismo de los signos, síntomas y síndromes en los 
planos anatómico, fisiológico o bioquímico. Es una estrategia más científica que le permite al estudiante 
vincular sus cono-cimientos de ciencias básicas con la clínica.  

La estrategia determinística es la que va adquiriendo el estudiante con su experiencia y la transmitida por 
los profesores, quienes se la ofrecen en forma de lápidas, esquemas sencillos, aunque en asignaturas 
posteriores pueden adoptar la forma de escalas y sistemas de puntaje, de los que se utilizan muchos en 
la atención al paciente con ECV, por ejemplo, las diferentes escalas de evaluación del Coma, de déficit 
neurológico, de minusvalía, etcétera. 25  

La tercera y última área de las habilidades clínicas diagnósticas es la de contrastación de hipótesis, que 
incluye las habilidades de elección de la vía para contrastar la hipótesis consistente en el planteamiento 
de los síndromes y su etiopatogenia, y la interpretación de los resultados obtenidos. 

Algo que debe el profesor de Propedéutica propiciar en el estudiante es la visión integral del uso de los 
estudios paraclínicos.  

Respecto a la cadena de eventos etipatogénicos, los estudios completen-tarios deben dirigirse a la 
identificación y evaluación de los factores de riesgo de las ECV, de la topografía vascular y 
parenquimatosa de los síndromes y las otras alteraciones que componen la comorbilidad del paciente. 

A continuación se observan algunos estudios elegibles según los criterios mencionados, que coinciden 
con los propuestos en muchas guías de práctica clínica.26-32  

  

Causa de la indicación Estudios elegibles 
Factores de riesgo Glicemia, Colesterol, Triglicéridos, Acido úrico. 
Síndrome de Hipertensión arterial. 

Síndrome de Diabetes mellitus. 

Síndrome de insuficiencia coronaria. 

Ecocardiograma 

Electrocardiograma 

Ecodoppler 

Doppler Transcraneal 

Ultrasonido Renovascular 

Glicemia, Lípidos, Creatinina, 
Topografía Vascular y parenquimatosa Tomografía Axial Computadorizada 

Resonancia Magnética Nuclear  

Angiografía (diferentes técnicas) 

Estudio del Líquido Cefalorraquídeo 

Otras técnicas de neuroimagen  

  

La elección del estudio debe ser individualizada y esto es necesario que el estudiante lo comprenda, por 
ejemplo, en el caso de la punción lumbar, 33 en el Texto Básico, solo aparecen las indicaciones generales 
en las que se mencionan las Enfermedades Cerebro Vasculares, cuando realmente casi nunca está 
indicada en estos pacientes, excepto en algunos casos con síndromes meníngeos o de alteración del 
nivel de conciencia.Vale puntualizar algo en este momento y es que en Propedéutica Clínica es más 
orgánico con la esencia de la asignatura relacionar el estudio complementario con los síndromes que con 
las entidades nosológicas. El ejemplo de la utilización de la Punción Lumbar guiado por síndromes y no 
por entidades nosológicas cerebro vasculares es muy esclarecedor en este sentido. 



En la Tomografía Axial Computadorizada, también el estudiante debe conocer que las lesiones que 
explican los síndromes que detecta no siempre están presentes en momentos iniciales y que si se ubican 
en fosa posterior es probable que no sean detectadas con este estudio. Este tipo de información tiene 
valor formativo en el sentido que evidencia que todo estudio paraclínico tiene un momento y un alcance al 
integrarlo al cuadro clínico del paciente. Este es un concepto esencial que aporta la Propedéutica y 
permite enfatizar el valor del examen del paciente. 

Lo antes expresado no contradice la afirmación de que la baja confiabilidad de un diagnóstico topográfico 
basado solamente en interrogatorio y examen físico implica el uso de la neuroimagen para descartar las 
hemorragias y otras pruebas para definir el subtipo etiopatogénico del evento isquémico.34  

Finalmente, en el plano de las actitudes y valores, los pacientes con enfermedades cerebro vasculares y 
sus familiares requieren apoyo de todo el equipo de atención médica por las frecuentes reacciones 
emocionales a la afectación que se presentan. Cuando el estudiante de Propedéutica se enfrenta a los 
mismos en la educación en el trabajo, se preparan para manejar situaciones emocionales difíciles entre 
las que vale destacar la depresión, tan frecuente en estos enfermos, no solo como reacción emocional, 
35,36 sino como factor de riesgo 37 o como expresión clínica de lesiones cerebrales vasculares 
estratégicamente situadas. 38  

  

CONCLUSIONES 

Se puede afirmar que la enseñanza de la clínica de las Enfermedades Cerebro Vasculares desde la 
asignatura Propedéutica Clínica requiere modificaciones en el contenido de síndromes clínicos a incluir y 
algunas precisiones en la didáctica de las habilidades clínicas. Al mismo tiempo, la atención de estos 
pacientes constituye una oportunidad de aprendizaje inestimable para los educandos de los elementos 
esenciales de la asignatura. Por todo lo anteriormente expresado, es imprescindible que durante el 
proceso docente la interacción estudiante-profesor-paciente se garantice tanto en el período de riesgo, en 
la fase aguda, como el periodo posictus ya sea ante pacientes con secuelas motoras como cognitivas. 
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