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Caso clínico 1  

• María, 79 años   

• Independiente 

• Diabética e hipertensa 

• Encontrada por su hija en el suelo a 
las 14:00 h con parálisis de 
extremidades izquierdas y dificultad 
para hablar 

• Vista bien por última  vez a las 
11:00 h 

• Vive en Villafranca (Mallorca) 

 

  Avisa al 061 



¡tiempo es cerebro! 
  

 cada minuto perdido 
 2.000.000 neuronas perdidas 

 

Código Ictus 

http://dc372.4shared.com/doc/I_IS3ofL/preview.html


Código Ictus 

TRATAMIENTOS 
DE REPERFUSIÓN 

UNIDAD DE  ICTUS 

DISMINUIR MORTALIDAD Y DISCAPACIDAD 



ALGORITMO CCUM 061 ante sospecha de ICTUS  
Demanda: Alertante (Anexo 1)  o  médico de AP. 

¿PRESENTA  SÍNTOMAS  DE  GRAVEDAD? 
Alteración de nivel de conciencia (Glasgow < 14),  disnea severa, convulsiones, 

cortejo vegetativo, cefalea súbita e intensa, empeoramiento progresivo y  rápido de 
los síntomas. 

SÍ NO 

RANKIN1 5 RANKIN1 < 5 RANKIN1 0-2 RANKIN1 5 RANKIN1 3-4 

CCUM: Centro 
Coord. de 
Urgencias Médicas 

SVA: Unidad de 
Soporte Vital 
Avanzado 

TUD: Transporte 
Urgente Diferido 

EMERGENCIA 

Médico 
PAC/DIR/AP 

EMERGENCIA 
SVA 

Anexo 3 

VISITA 
MÉDICA 

Prioridad 1 
Médico  

PAC/DIR/AP 

TUD 
Prioridad 1 

SVB 
A Hospital de 

zona 

< 6 h. 

-Activar CÓDIGO ICTUS – 
<4,5 h. Traslado a hospital con equipo de 

ICTUS. 
> de 4,5 h. Valorar traslado a HUSE para 

tratamiento endovascular 
SVA/Aeronave o SVB 

Aviso a médico receptor* 
Valorar posibilidad de llegar antes por sus medios ** 

NO 

< 6 h. y 
RANKIN 

< 2 

SÍ 

SÍ 

Traslado 
a 

hospital 
de zona 

NO 

* Desde el CCUM 061 se avisará al Neurólogo o Intensivista del equipo de Ictus. 

** Situación extraordinaria. Siempre con acompañantes y en ausencia de criterios de gravedad o inestabilidad. 
1 Escala de Rankin. Calidad de vida (Anexo 2) 

 



Código Ictus 
Escalas predictivas 

Escala neurológica simple y rápida, creada 
para valorar pacientes con ictus agudo a nivel 
extrahospitalario y detectar los casos con alta 
probabilidad de oclusión arterial de un gran 
vaso, candidatos a tratamiento de reperfusión 
endovascular en centros terciarios de ictus 

Simplificación de la escala NIHSS, utilizando los ítems con mayor capacidad 
para predecir la presencia de una oclusión de un gran vaso  
(sensibilidad del 85%, especificidad del 69%, VPN 94%) 
 
Curso formativo online dirigido a técnicos de emergencias médicas y otros 
profesionales del SEM 
 
La escala RACE se incluyó en Septiembre 2014 en el protocolo de Código 
Ictus de Cataluña  

Pérez de la Ossa N et al. Stroke. 2014;45:87-91 





Tratamiento fase aguda 
Resultados HUSE 2016 

Procedencia % (n) 

061 49.3% (38) 

Otros centros 31.2% (24)* 

Medios propios 7.8% (6) 

PAC 6.5% (5) 

Interconsulta 5.2% (4) 

*19 trombectomía 





TA FC Tª Glu Sat O2 

2 vías periféricas 

ECG 

Análisis 

URGENCIAS 

MÉD/ENF 

<10 m 
RADIOLOGÍA   realización ≤25 m 

                    interpretación ≤ 45 min 

LABORATORIO     < 30 m 

Confirmar ictus 

Hora de inicio 

AP y Tto. previo 

Rankin previo 

EF 

Preparación  cama y medicación 

Traslado UCIAS-TC-UI 

NEURÓLOGO 

<15 min 

CELADOR   

ENFERMERÍA UNIDAD ICTUS    <30m 

TRATAMIENTO 

≤ 60 m 

Código Ictus 
Flujo de trabajo 

Jauch et al. AHA/ASA Guideline. Stroke 2013  



TA FC Tª Glu Sat O2 

2 vías periféricas 

ECG 

Análisis 

URGENCIAS 

MÉD/ENF 

RADIOLOGÍA interpretación ≤ 20 min 

LABORATORIO 

Confirmar ictus 

Hora de inicio 

AP y Tto. previo 

Rankin previo 

EF 

Preparación  cama y medicación 

Traslado UCIAS-TC-UI 

NEURÓLOGO 

CELADOR   

ENFERMERÍA UNIDAD ICTUS 

TRATAMIENTO 

Fib e.v. ≤ 30 m 

Punción ≤ 60 m 

Código Ictus 
Flujo de trabajo 

McTaggart RA et al. Society of NeuroInterventional Surgery Guidelines.  
J NeuroIntervent Surg 2017  



Llega a las 14:30 h 

 

 

 

Caso clínico 1 

14:50 h 

Afebril 
TA 160/83 mmHg 
FC 100 lpm 
BMT 115 mg/dL 
SatO2 99%  
NIHSS 16 



  

Tratamiento fase aguda 

2000 

“Telestroke” 
1998 

2005 2010 2015 1995 

r-tPA <3h 

1998/99 
Trombolisis  
Intraarterial 

PROACT 
PROACT II 

r-tPA 3-4.5h 

Trombectomía  
mecánica <6h 

2008 

Trombolisis e.v+i.a 
IMS-I 
2004 

Dispositivo  
MERCI 

Unidad  
de Ictus 



  2000 

2006 

2005 2010 2015 

r-tPA <3h 

2002 
Unidad  

Ictus 
HSD 

r-tPA 3-4.5h 

Trombectomía  
mecánica <6h 

2008 

2007 
Trombolisis 

 e.v+i.a 

Tratamiento fase aguda 
Illes Balears 

2004 2014 

Teleictus 



Jiménez C et al. Rev Neurol 2012; 54: 31-40 

Teleictus balear 



Llega a las 14:30 h 

 

 

 

Caso clínico 1 

14:50 h Traslado a HUSE 15:00 h 15:10 h 



• Llega a HUSE a las 16.00h 

• Tiempo de evolución: 5:00h  

• NIHSS 10 

• ¿Qué más podemos ofrecer? 

Caso clínico 1 



• MERCI (2005), PENUMBRA (2009) 

Método: disrupción y extracción, aspiración 

  

 

 

 

 

• Stent retrievers (2011): TREVO, SOLITAIRE 

- Mejor extracción, mejor evolución funcional 
y menor tasa de complicaciones que MERCI 

- Reestablecen flujo desde su colocación 

 

Tratamiento fase aguda 
Trombectomía mecánica 





Stroke 2015; 46:1447-1452 

Tratamiento fase aguda 
Trombectomía mecánica 



Mayank Goyal Lancet 2016; 387: 1723–31  

Tratamiento fase aguda 
Trombectomía mecánica 

Endovascular thrombectomy after large-vessel ischaemic stroke:  
a meta-analysis of individual patient data from five randomised trials 



Tratamiento fase aguda 
Tiempo es cerebro 

• Cada hora de retraso en el tiempo puerta-punción se asocia a una 
reducción del 19% en la probabilidad de independencia funcional 

 

Saver JL et al. JAMA. 2016;316:1279-1288 

 
• Los 3 estudios que dieron más importancia al tiempo  (SWIFT 

PRIME, ESCAPE, EXTEND-IA) fueron los que obtuvieron mejores 
tasas de reperfusión e independencia funcional 

 

• A partir de las 6 horas las probabilidades de buena evolución son 
similares a las de pacientes no tratados 

 
Holodinsky JK et al. Curr Neurol Neurosci Rep. 2016. 16:42 



Lesión tisular Perfusión Mismatch 

RM 

multimodal 

TC 

multimodal 

Compromiso  

bioenergético 

Compromiso 

hemodinámico 

Tejido 

recuperable 

Lesión vascular 

Oclusión  

arterial 

DWI PWI MRA 

CB

V 

MT

T 

AT

C 

PWI-DWI 

MTT-

CBV 

Tratamiento fase aguda 
Selección de pacientes 



Caso clínico 1 



• DIVAS 16:30h 
• Anestesia general con IOT 
• Punción 16:45h 
• recanalización  17:30h 
• Ingreso en REA 

 
 

Caso clínico 1 



  

• Ingreso en Unidad de Ictus a 
las 24 h 

 

• Al alta:  

Sdr. motor izdo leve  

(mRS 2, NIHSS 3) 

 

• A los 3 meses 

Vida normal, con asimetría 
facial 

(mRS 1, NIHSS 1) 

Caso clínico 1 



Caso clínico 2  

• Paciente de 65 años  

• HTA 

• Portador de válvula aórtica mecánica en tratamiento anticoagulante con 
sintrom 

• Sobre las 21:00 horas, mientras cenaba, presenta de forma brusca 
hemiplejia facio-braquio-crural derecha y cefalea  

• Avisan al 061 

• A su llegada TA 200/105 mmHg y vómitos 

 

     

   ¿Cuál es la primera sospecha clínica? 

   ¿Se debe activar el código ictus? 



Hemorragia intracraneal 

• Control de TA 
• Revertir anticoagulación (vitamina K, idarucizumab)   
• Plantear tratamiento quirúrgico 



UI 

Tto fase 
aguda 

RHB 
precoz 

Estudio 

etiológico 

Prevención  

Secundaria 

Prevención/t
to 

complicación 
y secuelas 

Tratamiento fase aguda 
Unidad de Ictus 

1995: Declaración de Helsingborg 
“Unidad de Ictus para todos” 

los pacientes ingresados en unidad de ictus 
tienen mayor probabilidad de sobrevivir, ser 
independientes y vivir en su domicilio a un año 
del ictus, independientemente de edad, sexo, 
severidad inicial o tipo de ictus.  
Sin aumento en estancia hospitalaria. 
 

Stroke Unit Trialists’ Collaboration. Cochrane 
Database Syst Rev 2013;11:9 

 



Conclusiones 

• Ictus  

- Enfermedad devastadora pero tratable 

- Emergencia médica, tiempo dependiente 

- Tratamiento endovascular únicamente útil si se utiliza en pacientes 
apropiados de forma rápida 

 

• Gran avance durante el siglo XXI pero aún mucho por hacer… 

 

 * Mejoría de tiempos de actuación 

 - Campañas formativas para mejor reconocimiento 

  - Prehospitalarios: escalas predictivas 

  - Intrahospitalarios: Tiempo TC-tratamiento 

 * Potenciar  teleictus  

 * Actualización de protocolo de ictus 

 

 



“Nadie sabe todo, todos sabemos algo,  
entre todos sabemos mucho” 

 

Emergencias extrahospitalarias 
Servicios de Urgencias 
Neurólogos 
Radiólogos 
Anestesistas 
Intensivistas 
Laboratorio 
Enfermeros 
Celadores 

Neurocirujanos 
Rehabilitadores 
Fisioterapeutas 
Nutricionistas 
Cardiólogos 
Internistas 
Neumólogos 
Nefrólogos 
Hematólogos 

Atención Primaria 
Psiquiatras 
Psicólogos 
Trabajadores sociales 
Biólogos 
Administrativos 
Autoridades sanitarias 


