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Urgencias neurológicas y guardias de Neurología
The problem of neurological emergencies and the need for specific neurology
shifts

A. Gómez Ibáñez, P. Irimia, E. Martínez-Vila

RESUMEN
En los últimos años distintos estudios han puesto

de manifiesto un progresivo incremento en la demanda
de atención neurológica en los servicios de urgencia.
Para analizar la conveniencia de las guardias específi-
cas de neurología o del papel que debe desempeñar el
neurólogo en los servicios de urgencia, es preciso plan-
tearse cuestiones como: ¿cuál es la demanda de aten-
ción neurológica urgente?, ¿cuáles son las urgencias
neurológicas más frecuentes?, ¿quién debe atender las
urgencias neurológicas y por qué?, ¿son necesarias las
guardias específicas de neurología? Las urgencias neu-
rológicas se sitúan entre el 2,6% y el 14% de las urgen-
cias médicas. Los ictus representan la tercera parte de
todas las urgencias neurológicas, mientras que los
diagnósticos de enfermedad cerebrovascular aguda,
epilepsia y cefalea constituyen el 50% de toda la aten-
ción neurológica en los servicios de urgencias. En base
a criterios de calidad asistencial y de competencia pro-
fesional, la mejor atención del paciente con una urgen-
cia neurológica la proporciona el especialista en neu-
rología. La implantación de guardias específicas de
neurología de presencia física durante 24 horas se aso-
cia a una mayor calidad asistencial, mejora la orienta-
ción diagnóstica y terapéutica desde que el paciente
llega a urgencias, reduce ingresos innecesarios, dismi-
nuye el coste de la asistencia neurológica, y potencia el
servicio de Neurología. 

Palabras clave. Guardias de Neurología. Urgencias
neurológicas. Calidad asistencial.

ABSTRACT
In recent years different studies have highlighted a

progressive increase in the demand for neurological
care in emergency departments. To analyze the
convenience of specific neurology shifts or the role that
the neurologist should play in the emergency
department, it is necessary to answer questions such
as: What is the demand for emergency neurological
care? What are the most frequent neurological
emergencies? Who should attend to neurological
emergencies and why? Are specific neurology shifts
necessary? Neurological emergencies account for
between 2.6% and 14% of medical emergencies. Stroke
represents a third of all neurological emergencies, while
the diagnoses of acute cerebrovascular disease,
epilepsy and cephalea constitute 50% of all neurological
care in the emergency department. On the basis of
quality of care criteria and professional competence, the
best care for patients with a neurological emergency is
provided by a specialist in neurology. The
implementation of specific neurology shifts, with a 24
hour physical presence, is associated with greater
quality of care, better diagnostic and therapeutic
orientation from the moment the patient arrives in
emergency department, reduces unnecessary
admissions, reduces costs and strengthens the
neurology service.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años, distintos estudios
han puesto de manifiesto cómo la demanda
de atención sanitaria en los servicios de
urgencia no sólo no se ha estabilizado,
como sería de esperar al aumentar la oferta
hospitalaria, sino que ha experimentado un
progresivo incremento. Para intentar expli-
car este fenómeno se han sugerido causas
de muy diversa índole, como el comporta-
miento diferente de la sociedad ante la
enfermedad, el envejecimiento de la pirámi-
de poblacional con el consiguiente aumento
de la prevalencia de enfermedades ligadas a
la edad, la mayor accesibilidad a los centros
hospitalarios, la posibilidad de acceder a
un diagnóstico y tratamiento rápido, el
retraso en la atención médica programada
(atención primaria o consulta especializa-
da) con largas listas de espera, la “gratui-
dad” de la asistencia, la falta de información
sobre otros medios previos al hospital, etc1-

3. Este aumento global del volumen asisten-
cial en urgencias, que en el periodo 2000-
2006 se ha estimado en aproximadamente
un 10%, ha llevado consigo un incremento
proporcional de las urgencias neurológi-
cas4. A pesar de la importancia de las urgen-
cias neurológicas y de disponer en la mayo-
ría de los hospitales de tercer nivel de ser-
vicios de neurología, la realización de guar-
dias específicas de neurología representan
todavía un objetivo de calidad no alcanzado
en muchos de los centros.

EL PROBLEMA DE LA ATENCIÓN
NEUROLÓGICA EN URGENCIAS

Hasta hace muy pocos años, en la prác-
tica totalidad de los hospitales españoles la
atención en los servicios de urgencia de los
pacientes con problemas neurológicos era
llevada a cabo por el médico responsable
de la puerta de urgencias (internista o médi-
co de familia), o el médico que realiza la
guardia de medicina interna. Esta situación
obedecía a diversas razones, aunque las de
mayor importancia posiblemente fuesen la
carencia de neurólogos y la dependencia
estructural de la neurología como una sec-
ción de los servicios de Medicina Interna.
En consecuencia, el neurólogo era incluido
en las guardias de Medicina Interna y aten-
día como un especialista más cualquier

urgencia, fuese neurológica o no. Asimismo,
los pacientes neurológicos eran atendidos
por el especialista que realizaba la guardia
de medicina interna y cuando era necesario
el ingreso se hacía en camas del servicio de
Medicina Interna. Las puntuales reclama-
ciones de algunos neurólogos en la década
de los años 80 para hacer solamente guar-
dias de su especialidad nunca fueron acep-
tadas por la gerencia de los hospitales ni
bien vistas por los servicios de Medicina
Interna. En estos años, y salvo contadas
excepciones, el reducido número de neuró-
logos con que contaban muchas de las sec-
ciones de Neurología hacía inviable el plan-
tear y establecer un sistema de guardias
específicas. 

Sin embargo, en los últimos 15 años, el
importante desarrollo y complejidad que
ha experimentado la Neurología, la cre-
ciente demanda de una atención neuroló-
gica, el incremento del número de neurólo-
gos en las plantillas, la necesidad de un
mayor desarrollo de la especialidad y los
requerimientos de que la Neurología debía
organizarse de forma independiente condi-
cionaron primero la progresiva creación
de servicios de Neurología en la red hospi-
talaria española, y sólo bastantes años
después tímidos intentos de establecer un
sistema de guardias específicas de la espe-
cialidad. En la actualidad y a pesar de todo
ello, en muchos hospitales, –en base a
razones “funcionales” y “organizativas”–,
los neurólogos siguen todavía integrados
en secciones de Medicina Interna y la aten-
ción neurológica en urgencias, dependien-
do del médico que realiza la guardia de
medicina interna o del responsable de la
puerta de urgencias. 

Estimamos que cualquier análisis acer-
ca de la conveniencia de las guardias espe-
cíficas de Neurología o del papel que debe
desempeñar el neurólogo en los servicios
de urgencia va a requerir tener en conside-
ración al menos, y aunque solo sea breve-
mente, las siguientes cuestiones:

¿Cuál es la demanda de atención
neurológica urgente?

La realización de estudios encamina-
dos a establecer la frecuencia y gravedad
de las urgencias neurológicas es del mayor
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interés, ya que permiten conocer su
impacto en la atención sanitaria que se
presta en los servicios de urgencia y posi-
bilitar el diseño de sistemas de mejora. Sin
embargo, no es difícil encontrar ciertas
variaciones entre los diferentes estudios,
debidos a diferencias en diversos factores
como: tipo de hospital considerado, carác-
ter prospectivo o retrospectivo en la reco-
gida de los datos, periodo de tiempo anali-
zado, tipo de especialista que realiza la
guardia, tipo de guardia realizada, limita-
ciones en el registro de las urgencias, etc.
Así, no es lo mismo analizar resultados
procedentes de un hospital con neurólogo
de guardia de presencia física las 24 horas,
que los de centros que tienen neurólogo
de guardia 12 horas, los que disponen solo
de guardia localizada de Neurología, o los
que no tienen neurólogo de guardia. A
pesar de ello, los resultados obtenidos de
recientes estudios permiten afirmar que
las urgencias neurológicas además de ser
cuantitativamente importantes, represen-
tan una causa frecuente de consulta grave
respecto al resto de urgencias médicas.

Aunque los trabajos llevados a cabo en
España sobre la atención neurológica en
los servicios de urgencias pueden conside-
rarse escasos y con metodología muy dife-
rentes, la información que aportan es
demostrativa de la importancia de las
urgencias neurológicas4-8. La proporción de
estas urgencias oscila, según dos recientes
series hospitalarias (con neurólogo de
guardia y presencia física durante 24
horas) entre el 2,6%5 y el 14%4 de las urgen-
cias médicas. En un estudio observacional
de cohorte histórica realizado a mediados
de la década de los 90 en un hospital gene-
ral, se encontró que el 5,12% de las urgen-
cias fueron neurológicas, requiriéndose la
valoración del neurólogo en el 87,9% de
estos casos6. En este trabajo se destacaba
a la Neurología como la segunda especiali-
dad a la que más se recurría desde el ser-
vicio de urgencias. 

Por otra parte, las urgencias neurológi-
cas graves constituyen además un motivo
frecuente de consulta hospitalaria. Ara y
col4 en un reciente estudio pusieron de
manifiesto que casi las tres cuartas partes
de las urgencias neurológicas en un hospi-
tal de tercer nivel se consideraron de nivel

I-III (riesgo vital-riesgo vital potencial)
según el sistema español de triaje, frente al
61% de las urgencias médicas en general.
Asimismo, observaron que la demanda de
atención neurológica urgente en el periodo
2000-2006 había experimentado un incre-
mento del 8%. Independientemente de
otras posibles causas que podrían explicar
el aumento de las urgencias neurológicas,
es preciso destacar la mayor conciencia-
ción socio-sanitaria de la importancia del
tratamiento precoz del ictus isquémico y
de los beneficios de la atención neurológi-
ca especializada9,10.

¿Cuáles son las urgencias
neurológicas más frecuentes?

En todos los estudios, la causa más fre-
cuente de urgencia neurológica, y en con-
secuencia el principal motivo de consulta
con el que se enfrenta el neurólogo de
guardia, es la patología cerebrovascular
aguda4-7,11. Este dato está en estrecha rela-
ción con la observación de que el 65-70%
de los ingresos que se producen en las uni-
dades de Neurología corresponden a ictus,
lo que conlleva unas repercusiones asis-
tenciales de la mayor importancia. 

En un estudio observacional de cohor-
te histórica realizado hace ya más de 10
años, Figuerola y col6 encontraron que el
33,8% de los pacientes con urgencias neu-
rológicas habían sido diagnosticados de
enfermedad cerebrovascular, el 15,4% de
epilepsia, y el 12,7% de cefalea. Reciente-
mente, y en base a un estudio prospectivo,
Sopelana y col5 llegaron a conclusiones
similares; el 35,5% de las patologías aten-
didas por el neurólogo de guardia fueron
ictus (29,1% infarto cerebral y 6,4% hemo-
rragia cerebral), el 10,3% crisis epilépticas
y el 6,7% cefaleas. En un estudio descripti-
vo de las urgencias atendidas por un neu-
rólogo en un hospital general entre 2000-
2001, García-Ramos y col7 también obser-
varon que el 24,57% de las urgencias
correspondían a enfermedad cerebrovas-
cular, el 13% a crisis epilépticas y el 6% a
cefaleas. Por otra parte, Erro y col11, en un
análisis de las interconsultas urgentes a
neurología de pacientes ingresados en
otros servicios del hospital, encontraron
que la causa más frecuente fueron los ictus



A. Gómez Ibáñez y otros

10 An. Sist. Sanit. Navar. 2008 Vol. 31, Suplemento 1

(26,8% de los casos), seguido de los sín-
dromes confusionales y las crisis epilépti-
cas. A pesar de las evidentes diferencias
metodológicas entre estos estudios, y a
que han sido realizados sobre grupos de
población y en periodos de tiempo tam-
bién muy distintos, los resultados obteni-
dos han sido muy parecidos5-7,11. Los ictus,
además de representar de por sí la tercera
parte de todas las urgencias neurológicas,
son una urgencia grave (nivel I-III: riesgo
vital-riesgo vital-potencial) que requiere
atención inmediata9,10. Por otra parte, los
diagnósticos de enfermedad cerebrovas-
cular aguda, epilepsia y cefalea, constitu-
yen el 50% de toda la atención neurológica
en los servicios de urgencias. 

En el estudio de Ara y col4, las categorí-
as sintomáticas más frecuentes atendidas
por el neurólogo en urgencias fueron la
focalidad neurológica en el 30% de los
casos y las cefaleas en el 23%, mientras
que la lipotimia-síncope representaron el
16%, la alteración de conciencia el 5%, y
las convulsiones el 2,4%. Asimismo, en un
registro prospectivo, los motivos de llama-
da más frecuentes al residente de neurolo-
gía de guardia en un hospital de tercer
nivel fueron tambien la focalidad neuroló-
gica en el 20,8% de los casos y la alteración
del nivel de conciencia en el 7,9%12. En
estos trabajos, la causa más frecuente de
focalidad neurológica fue, al igual que en el
resto de las diferentes series, el ictus. Sola-
mente en un estudio, de carácter retros-
pectivo y observacional, la patología más
frecuente atendida en urgencias fue la cefa-
lea y no el ictus8, lo que se ha relacionado
con la presencia en su entorno de otro hos-
pital que atiende la patología neurológica
en pacientes de edad geriátrica (funda-
mentalmente ictus).

Tras el ictus, la cefalea, la epilepsia, o
los cuadros confusionales, y en una pro-
porción significativamente menor se
encuentran como motivo de consulta neu-
rológica urgente una amplia miscelánea de
diagnósticos que incluyen: enfermedades
neuromusculares, vértigo y mareo, trastor-
nos del movimiento, enfermedades des-
mielinizantes, tumores, infecciones del sis-
tema nervioso central, intoxicación por
fármacos, traumatismos craneales, etc., en
porcentajes variables según la serie hospi-

talaria considerada y el sistema de clasifi-
cación empleado.

¿Quién debe atender las urgencias
neurológicas?

Si nos atenemos a criterios científicos,
de formación y de calidad asistencial, la
respuesta a esta pregunta no plantea nin-
guna duda. Al igual que las urgencias oftal-
mológicas son atendidas por el oftalmólo-
go, o las neuroquirúrgicas por el neuroci-
rujano, las urgencias neurológicas deben
ser atendidas por el  especialista en Neu-
rología. Sin embargo, este hecho que de
por sí resulta tan obvio, no es todavía la
práctica habitual en muchos centros hos-
pitalarios de nuestro país. 

Cualquier paciente que acude a un ser-
vicio de urgencias tiene el derecho a reci-
bir la mejor atención médica que el centro
hospitalario le pueda dispensar y en el
plazo de tiempo más breve posible. Mien-
tras no se demuestre lo contrario, y en
base a razones de calidad asistencial y de
competencia profesional, la mejor aten-
ción del paciente con una urgencia neuro-
lógica la proporcionará el especialista en
Neurología, ya que para ello ha recibido
una formación específica13. Cualquier otra
interpretación de esta evidencia suele
estar sesgada por consideraciones de
carácter económico, organizativo o corpo-
rativo, que en nada obedecen a objetivos
de mejora en la calidad asistencial. 

Cuando un centro hospitalario carece
de especialistas en Neurología, parece lógi-
co que las urgencias neurológicas se deri-
ven hacia especialidades clínicas con pro-
gramas formativos más próximos, como
podría ser la Medicina Interna. Lo mismo
podría aplicarse ante la carencia de car-
diólogos, nefrólogos o endocrinólogos. Sin
embargo, este planteamiento de “míni-
mos” o de “subsistencia” resulta entendi-
ble solamente en un país con pocos recur-
sos sanitarios, escasa calidad asistencial e
importante carencia de especialistas. En
modo alguno representa la situación dese-
able ni esperable en un sistema sanitario
como el nuestro, que además de altamente
cualificado y competitivo, forma cada año
un elevado número de especialistas, que
paradójicamente por otra parte, se han
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visto obligados con cierta frecuencia a
buscar una salida profesional fuera de
nuestras fronteras14. 

Las especiales situaciones de organiza-
ción asistencial diseñadas en muchos hos-
pitales, por las que el papel del neurólogo
en urgencias viene siendo ignorado y sis-
temáticamente suplido por internistas,
médicos de familia o de urgencias, no tie-
nen hoy en día justificación, y no pueden
ni deben ser mantenidas. La dificultad que
han tenido y todavía siguen teniendo
muchas especialidades médicas para desa-
rrollar guardias específicas, lo que se
debió y justificó inicialmente por la caren-
cia de suficiente número de especialistas
se ha visto mantenida y favorecida en
buena parte por la política seguida en
muchos servicios de Medicina Interna de
evitar lo que se ha considerado errónea-
mente una “fragmentación” de la especiali-
dad. Si además de ello, para que un hospi-
tal pueda disponer de guardias específicas
de neurología, resulta necesario contratar
nuevos especialistas o aumentar el gasto
en guardias, es fácil de entender la postura
restrictiva de muchas gerencias. Aunque
estas actitudes, alejadas de una medicina
de calidad, resultan difíciles de entender,
lo es todavía mucho más el que desde las
propias unidades de Neurología se haya
podido minusvalorar en algún momento la
importancia de la presencia del neurólogo
en los servicios de urgencias.

En aquellos centros hospitalarios que
por su tamaño carecen de neurólogos o
tienen un número insuficiente como para
asegurar una atención continuada en
urgencias, se deberían establecer siempre
que sea posible sistemas de derivación de
las urgencias neurológicas hacia hospita-
les próximos con neurólogo de guardia las
24 horas, o preferiblemente aumentar la
plantilla de neurólogos para asegurar la
atención especializada en urgencias. En la
actualidad, y dada la dotación de especia-
listas en Neurología con que cuentan casi
todos los centros hospitalarios de tercer
nivel en España, no existe justificación
para que no se disponga de forma perma-
nente de un neurólogo de guardia en los
servicios de urgencia.

¿SON NECESARIAS LAS GUARDIAS
ESPECÍFICAS DE NEUROLOGÍA? 

Al hilo de lo que se ha ido comentando
en las cuestiones previas –volumen de las
urgencias neurológicas, gravedad de las
urgencias neurológicas, eficacia de la aten-
ción neurológica especializada–- resulta
evidente la necesidad de que los centros
hospitalarios -al menos todos los de tercer
nivel– dispongan de guardias específicas
de Neurología.

Las guardias de Neurología deben ser
de presencia física y durante las 24 horas.
Aunque las guardias de presencia física
durante 12 horas son preferibles a las guar-
dias localizadas, ni uno ni otro sistema
pueden considerarse objetivos en sí
mismo, sino situaciones transitorias o
estadios previos a la implementación de la
guardia de 24 horas. El establecimiento de
guardias de presencia física durante 12
horas (guardias parciales” o “ guardias
hasta las 10 de la noche”), representan de
alguna forma un sistema de desigualdad en
la prestación de la atención sanitaria
urgente, además de resultar según algunos
estudios poco prácticas5. Aproximadamen-
te la tercera parte de las urgencias neuro-
lógicas se presentan a partir de las 22
horas, lo que apoya el mantener una aten-
ción continuada a lo largo de todo el día5,6.

Se ha demostrado que la implantación
de una guardia de Neurología de presencia
física durante 24 horas en un hospital
general aporta una mayor calidad asisten-
cial, ofrece mejor orientación diagnóstica
y terapéutica desde que el paciente llega a
urgencias, reduce ingresos innecesarios,
disminuye los gastos y el coste global de la
asistencia neurológica y potencia el servi-
cio de Neurología5. Por otra parte, Más-
Sesé y col15 pusieron de manifiesto cómo la
ausencia de neurólogo de guardia en un
hospital general se asociaba a un elevado
numero de ingresos evitables en el servi-
cio de Neurología con el consiguiente
incremento en la carga asistencial, una
mayor ocupación de camas y utilización
de recursos y un aumento en el gasto sani-
tario. Además, se estimó que la presencia
de un neurólogo de guardia hubiera podi-
do evitar, durante los tres meses en que se
efectuó el estudio, hasta uno de cada cua-
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tro ingresos realizados desde urgencias,
llegando casi al 40% en los pacientes
menores de 50 años.

Aunque el servicio de urgencias es el
que requiere con mayor frecuencia la pre-
sencia del neurólogo de guardia (hasta el
73-82 % de las llamadas que recibe)5,8, no
son menos importantes las urgencias
intrahospitalarias. Éstas suponen el 6,2%
de todas las interconsultas realizadas a
Neurología11. El ictus sigue siendo también
la principal urgencia intrahospitalaria,
siendo los servicios que demandaron
mayor atención urgente los de Hematolo-
gía (16,4%), Cardiología (14,4%) y UCI
(10,8%). Aunque los motivos de consulta
intrahospitalaria no varían mucho respec-
to a los observados en el servicio de
urgencias, destaca el que casi la quinta
parte de las consultas fuesen motivadas
por síndromes confusionales agudos11. Asi-
mismo, en un registro prospectivo se
encontró que el residente de Neurología de
guardia recibía un promedio de 11 llama-
das diarias, aunque podían llegar a ser el
doble en algunos días12. Casi el 19% de las
llamadas urgentes procedían de pacientes
hospitalizados en Neurocirugía y el 17% de
ingresos en Neurología.

La causa más frecuente de atención
neurológica, ya sea en el servicio de urgen-
cias o en las consultas intrahospitalarias
urgentes, es la patología vascular cere-
bral4,7,11, donde también la atención neuro-
lógica precoz y especializada condiciona
de forma decisiva el pronóstico del pacien-
te y reduce el coste sanitario9,10. Aproxima-
damente uno de cada tres pacientes que
requieren atención neurológica urgente
tienen un ictus. El ictus representa la
segunda causa de muerte en España (la
primera en las mujeres) y el condicionante
más importante de invalidez a largo plazo
en el adulto, además de consumir una
parte significativa del gasto sanitario9. Una
importante aportación del neurólogo de
guardia, además de la evaluación clínica,
consiste en la posibilidad de realizar estu-
dios neurosonológicos (troncos supra-aór-
ticos, arterias intracraneales) urgentes
tanto a pacientes con ataques isquémicos
transitorios (AIT) como a los que sufren un
infarto cerebral, lo que contribuye a detec-
tar pacientes de alto o bajo riesgo de recu-

rrencia, instaurar tratamientos con mayor
precocidad, seleccionar los ingresos y
reducir la estancia media5,9. Los pacientes
que han sufrido un ictus suelen tener
estancias medias más prolongadas que
aquellos con otras patologías agudas16, por
lo que resulta de gran importancia un ade-
cuado diagnóstico que permita la selec-
ción de pacientes que pueden beneficiarse
del ingreso y agilizarlo. Por otra parte, dife-
rentes estudios han puesto de manifiesto
que la intervención precoz y especializada
por parte del neurólogo de guardia en la
atención del paciente con ictus se asocia a
una mayor seguridad diagnóstica, a una
reducción de los ingresos innecesarios, a
una mayor rapidez en la realización de
exploraciones complementarias e inicio
del tratamiento, y a una mejoría significati-
va tanto en las variables pronósticas (mor-
talidad, institucionalización al alta), como
en las de gestión (necesidad de ingreso,
estancia media hospitalaria)5,9,10,15. Tras la
atención por el neurólogo en urgencias, los
pacientes con un ictus deben ser ingresa-
dos en una Unidad de ictus dependiente
del servicio de Neurología, lo que a su vez
condiciona una reducción de la estancia
media y de la mortalidad, mayor disponi-
bilidad de camas y un ahorro de recursos
hospitalarios9. La demostración de la efica-
cia del activador del plasminógeno tisular
(t-PA) endovenoso en casos seleccionados
de pacientes con ictus isquémico durante
las tres primeras horas de evolución exige
la presencia en el servicio de urgencias de
un especialista en neurología9,17. Se ha
demostrado que el tratamiento con t-PA en
el ictus isquémico por neurólogos vascula-
res determina también una disminución de
la mortalidad hospitalaria y una reducción
de la estancia media18. Los AITs todavía
representan una entidad infradiagnostica-
da e infravalorada por muchos de los
médicos de guardia, cuyo valor predictivo
de un infarto a muy corto plazo es desco-
nocido e impide un tratamiento urgente y
adecuado5,10,19. 

También en las cefaleas se ha visto el
efecto beneficioso de la presencia de un
neurólogo de guardia, sobre todo para la
identificación de las cefaleas secundarias y
la indicación, realización e interpretación
de procedimientos diagnósticos (punción
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lumbar, TAC cerebral), lo que se asocia a
una reducción superior al 50% en los ingre-
sos por cefalea20.
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