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Ictus
Causado por un trastorno circulatorio cerebral

que altera transitoria o definitivamente 

el funcionamiento de una o varias partes del encéfalo
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Manejo del paciente con 
sospecha de ictus agudo 
en puerta de urgencias



ÅAIT

ïEpisodio de disfunción cerebral focal o 
monocular de duración < 24 horas (DEF CLASICA).

Å< de 1 hora, sin evidencia de infarto (2- 15 min)

ÅClínica: Retiniano (amaurosis fugax), hemisférico 
cortical, subcortical, lacunar, atípico.

Es una emergencia : R ictus 5% primeras 48 h
Deben ingresar

ÅIctus isquémico

ïAlteración cualitativa o cuantitativa del aporte 
circulatorio a un territorio encefálico. 

ïDéficit neurológico > 24 horas

ïNecrosis tisular



LACI (Lacunar Infarction):
No disfunción cerebral superior ni 

hemianopsia.
-Hemimotor puro que afecte al
menos 2 de: cara,brazo,pierna

-Hemisensitivo puro 
-Hemimotor/hemisensitivo
-Ataxia-hemiparesia
-Disartria-mano torpe

POCI (Posterior Circulation 
Infarction)

- PPCC IL + déficit motor y/o sensitivo CL
-Déficit motor y/o sensitivo BL
- Patología oculomotora
- Disfunción cerebelosa sin déficit de vías 

largas IL
- Hemianopsia H aislada

TACI (Total Anterior Circulation 
Infarction). Los 3 de:

-Disfunción cerebral superior 
(afasia, heminegligencia visuoespacial)
- Déficit motor y/o sensitivo de a lmenos 

2 de: cara, brazo, pierna.
-Hemianopsia homónima

PACI (Par t ial Anterior Circulation 
Infarction)

- Disfunción cerebral superior (afasia, 
heminegligencia visuoespacial), o

- Cuando se cumplen 2 de los 3 criterios 
de TACI, o

-Déficit motor y/o sensitivo de una sola 
extremidad

Clasificación ictus isquémico: topografía 
parenquimatosa



Ictus hemorrágico

Rotura vascular 
espontánea

- Primarias: 

- HTA, 

angiopatía amiloide

- Secundarias: 

- ACO, 

- Tumores, MAVé



Clasificación ictus isquémico
ÅSubtipo etiológico

ïAterotrombotico

ïCardioembolico

ïInfarto lacunar

ÅA pequeño tamaño

ïInfarto de cusa inhabitual

ïInfarto indeterminado

ÅTopografía vascular
ïTerritorio carotídeo

ïVertebrobasilar

ïI territorio frontera

-Infarto por Trombosis  
venosa



< 8 h

Código ictus



Diagnóstico diferencial ictus: 
disfuncion neurologica de inicio agudo

ÅTrastornos tóxico-metabólicos: OH, hipoglucemia, hNa

ÅAura migrañosa

ÅParálisis de Todd

ÅLOE: Tumor, absceso, MAV

ÅHematoma subdural o epidural

ÅPatología periférica: MG, Np

ÅEM

ÅSíncope

ÅEncefalitis

ÅTrastornos psiquiátricos





Pruebas complementarias: TC craneal

Signos indirectos de isquemia

vs vs

Cronología del ictus

12 horas 3 días 3 semanas



Tratamiento general del 
ictus agudo en urgencias



Tratamiento general del ictus agudo

ÅVia respiratoria
ïMayoría: posición semiincorporada
ÅIOT y asistencia respiratoria si compromiso VR

ïHipoxia puede aumentar área lesionada y empeorar el 
pronóstico
ÅO2 solo si hipoxia SaO2<95%

ÅGlucemia
ïHipoglucemia: síntomas focales ictus-like

ïHiperglucemia inicial: asocia peor pronóstico.

ïMantener normoglucemia
ÅTratar si >150 mg/dL

ÅNO ADMINISTRAR SUEROS GLUCOSADOS salvo hipoglucemia

ÅTemperatura

- Si Tª > de 37Ë5C: HC, SO, UC y antipiréticos Mantener < 37Ë5ºC.

ÅDisfagia

Á Dieta absoluta si disfagia o bajo nivel de conciencia (tras 24-48h valorar SNG)

ÅCrisis comicial: No profilaxis. Tratar primera crisis si aparece



ÅPresión arterial
ïHTA: muy frecuente
ÅEstrés 

ÅHipertensión intracraneal

ÅDolor

ÅHTA previa

ÅRespuesta fisiológica

ïMayoría: no debe ser tratada.

ïTratar si TAS>185 y o TAD>110 (105 si rtPA) mmHg.
ÅEvitar descensos de >20% las primeras 24h.

ÅExcepciones: IAM, IC, Diseccion Ao, Encefalopatia HTA

ïSe prefiere via oral. IECAS. No Antag Calcio sl. 

ïSi iv: Labetalol (bolos 10-20 mg) o Urapidilo (bolos de 
12.5 mg)

ïHipotension: poco frecuente
ÅCausa: hipovolemia.

ÅDescartar: IAM, diseccion Ao, TEP, H digestiva

PPC= PAM - PIC

Tratamiento general del ictus agudo



Tratamiento especifico ictus 

ÅIsquémico:
ïAntiagregación 
ÅIniciar en las primeras 48h salvo contraindicación. Si han 

recibido terapia trombolítica esperar 24h

ïAnticoagulación en fase aguda
ÅSolo si
ïInfarto cerebral de pequeño tamaño y en pacientes 

seleccionados: causa subyacente que requiera 
anticoagulación (cardiopatia emboligena conocida, FA 
reciente comienzo)

ÅAumenta el R de hemorragia cerebral



Â TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

NO CANDIDATOS A CIRUGÍA

1. Hemorragias pequeñas (<10cm3) o con mínimo déficit neurológico ( nivel II -
IV, grado B)

2. Pacientes con GCSÒ4 (nivel II -V, grado B). Si  hemorragia cerebelosa con 
compresión de TE puede valorarse la cirugía.

CANDIDATOS A CIRUGÍA

Â Hemorragia cerebelosa > 3 cm, 

con deterioro neurológico ó compresión TE e hidrocefaliaðurgente

Â Hemorragia cerebral asociada a lesión estructural (aneurisma, mav, o 
angioma cavernoso) si el paciente tiene posibilidad de un buen pronóstico 
funcional y la lesión es accesible a la cirugía

Â Pacientes jóvenes con hemorragia lobar de tamaño moderado ó 
grande, que están presentando deterioro neurológico

Hemorragia intraparenquimatosa



Hemorragia subaracnoidea
Åcefalea inicio brusco y gran intensidad 

(80%), 
Åcefalea ñcentinelaòprevia (20%) de 6 a 20d. 

Åasocia con al menos 1: 
Ånáuseas y/o vómitos, 

Årigidez de nuca, 

Åpérdida de conciencia breve 

Ådéficits neurológicos focales (incl  n craneales)

ÅHemorragias retinianas subhialoideas

ÅSíndrome de Terson (hemorragia vítrea)

ÅDesencadenante: 
Åejercicio físico



Clínica característica

TAC cerebral - Punción Lumbar

+

HSA

Angiografía de 4 vasos

+

LCR hemático ó xantocrómico

Negativa

-

Aneurisma, MAV, otras

Decisión terapéutica

Sospecha fundada de aneurisma, MAV

3-6 semanas

Angiografía
Opcional: Angio-RM o TAC helicoidal

Positiva Negativa

Sistemática de Diagnóstico en HSA

Alta sospecha Baja sospecha

AltaRM



CIRUGÍA EMBOLIZACIÓN

Estudio ISAT

ÅSi ambas técnicas son posibles, 
ïla embolización endovascular puede ser beneficiosa. Clase 

I, nivel B.

ïPero es razonable considerar características individuales de 
paciente y aneurisma. Clase IIa, B



Complicaciones HSA

ÁResangrado

ÁVasoespasmo

ÁHidrocefalia

ÁHIPERTENSION INTRACRANEAL

ÁCRISIS



Terapias de 
revascularización

y reperfusión cerebral 
ictus isquémico agudo

-tratamiento trombolítico con rtPA 

-Tratamientos neuroprotectores

-Tratamiento intraarterial



Evidencia tratamiento 
trombolítico iv

ÅAlteplasa (rtPA) iv <3h
ï0.9 mg/Kg 10% en bolo y resto en perfusion en 1h.

ïDiferencia absoluta 17% en incremento de pacientes 
independientes. 

ïReducción del n pacientes con muerte y dependencia (OR 
0.83 IC95% 0.73-0.94)

» NINDS, ECASS, ATLANTIS. Wardlaw. Cochrane Database 2003

ï3-4.5h :
Åmediana TTT 3h 59 min, mediana NIHSS 9-10

ÅPronóstico favorable rtpa vs placebo (52% vs 45%, OR 1.34 
IC95% 1.02-1.76). HICS 7.9 vs 3.5% 

» ECASS III Hacke. 2008

-Riesgos: Transformación hemorrágica del infarto 6%

TROMBOLISIS con rtPA hasta 4,5 horas



Hacke, Lancet 2004

0-90 minutos: NNT 2, OR 2.8(1.4-4.5)

91-180 minutos : NNT 7, OR 1.6(1.1-2.2)

181-270 minutos: NNT 14, OR 1.4(1.1-1.9)

Posibilidad de efectividad del tratamiento disminuye con el tiempo
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Escala NIHSS: 
déficit
neurológico



Escala de Rankin modificada: discapacidad

Å 0 asintomático

Å 1 incapacidad no significativa pese síntomas.

Å 2 ligera:

ïno realiza todas sus actividades previas, pero no precisa ayuda
para las actividades diarias.

ïPuede quedarse solo 1 semana o mas.

Å 3 moderada:

ïalguna ayuda pero capaz de caminar

ïcontrola actividades diarias: vestirse, asearse

ïnecesita ayuda para complejas: ir de compras, cocinar...

ïNecesita ser visitado > 1 vez por semana

Å 4 moderada-severa:

ïayuda para caminar y para sus necesidades.

ïPuede quedarse solo en periodos moderados durante el día

Å 5 severa: cama. Alguien tiene que estar disponible durante el dia y a
veces durante la noche

Å 6 muerte



Caso clínico rtPA iv
Å83 años
ÅSin AP de interés. Independiente, sin deterioro cognitivo.
ÅEstado basal 9:30am.
ÅA las 10 am : mareo y caída al suelo sin perdida de 

conciencia en la via publica.
ÅSAMUR: disartria, desviación conjugada de la mirada a la 

derecha, paresia facial y paresia de extremidades izdas.
Å No preaviso código ictus.
Å Avisados desde sala A a las 11:14. Visto a esa hora(Inicio-puerta 

de urgencias: +1h 14 min)
Å AS
Å Plaquetas en mano
Å EKG
Å EXPLORACION:
ïTA 168/90; bmt107
ïSistémica
ïNeurológica

E
n

 h
o

s
p

it
a

l



TC basal 6-5-10; 11: 16 (Puerta-TC: 2 minutos)

Exploración SAMUR: disartria, desviación 
conjugada de la mirada a la derecha, paresia 
facial y paresia de eeii.

TACI: oclusión proximal de ACM segmento 
M1

Exploración actual:
Desorientación temporal, Hemianopsia 
homónima izquierda, extinción tactil izquierda, 
heminegligencia visuoespacial, desviación 
oculocefalica a la D, plejia central VII Iz, 
hipoestesia MII:  PACI oclusión de división 
inferior ACM D M2. NIHSS 8

Se avisa a enfermería de UI

Se sube a UI



ÅTras TC sube a UI

Å2 vias periféricas

ÅPlaquetas normales

ÅrtPA 0.9 mg/Kg 11:41h (Puerta-aguja 
27 minutos; TT 1h 41 min)
ïBolo 10%

ïPerfusion en una hora

ïNIHSS pre rtPA 5 (HH, Hnegl y sensitivo)

ÅMonitorización DTC
ïOclusión M2 dcha: TIBI 3 a TIBI 4 en 1h 

(Recanalizacion 2h 41 min).
TC 24 horas

7-5-10 11:25

ÅNIHSS 2h, al alta: 0; mRS: 0.

ÅDx: Infarto cerebral agudo ACM derecha 
cardioembolico.
ÅFlutter auricular. Se inicia ACO.



Pero...

ÅPacientes no candidatos a rtPA iv

ïCriterios de exclusión

ïIctus del despertar

ÅPacientes que no responden a rtPA iv

NUEVAS ESTRATEGIAS DE RECANALIZACION 
Y REPERFUSION EN ICTUS ISQUEMICO AGUDO



Terapias de 
revascularización

y reperfusión cerebral
-tratamiento trombolitico con rtPA

-Tratamientos neuroprotectores

-Tratamiento intraarterial



Recanalización de oclusión arterial

ÅR espontánea de oclusiones de ACM:
Å6%/h las primeras 6 h

ÅrtPA iv , en oclusión arterial:
Å30% recanalización completa

Å48% parcial 

Å22% ausencia de recanalización

ÅDepende del lugar de oclusión

ï44% oclusiones segmento M2

ï22% segmento M1

ï<10% en TICA 

ÅInfluye en el pronóstico clínico

3m No recanalizac Reoclusión Recanal estable

mRS 0-2 8% 33% 50%

mortalidad 42% 33% 8%

Alexandrov 2002, Uchino 2003

Alexandrov 2010



Pruebas complementarias: oclusión de 
gran vasoangioTC

angioRM

Doppler transcraneal



Pruebas complementarias: RM 

Clinica Clinica

Dwi Pwi

Mismatch Pwi-Dwi: Penumbra isquemica (tejido salvable si reperfunde)

Mismatch oclusion vaso-clinica Mismatch clinica -Dwi



Trombolisis intraarterial
ÅPROACT II: Prourokinasa vs placebo en 

oclusión aguda de ACM < 6h
ïMejor pronóstico mRS 3m 0-2: 40 vs 25%

ïMayor recanalización: 66 vs 18%

ïHICS 10% (vs 6.6% rtPA iv)

ïMortalidad: 25% (similar rtPA iv)

ÅMetaanalisis PROACT, PROACT II y MELT: se 
confirma efecto favorable de T ia en 
oclusiones de ACM de menos de 6h.

ÅEvidencia : 
ïGuías ESO 2008: clase II, nivel B

ïGuía AHA 2007: clase I, nivel B



Trombectomia mecánica
ÅDispositivos que realizan disrupción del trombo

ÅMayor  frecuencia de recanalización

ÅRecanalización mas rápida

ÅReducir dosis trombolítico

ÅMejorar pronóstico

ÅNo existen EC randomizados 

ÅAprobados para variable eficacia recanalización, 
pero no para efectividad

ÅHasta 8 horas

ÅMERCI, MultiMERCI, Penumbra: 

ÅNIHSS media 20; TTT 4,3hÑ1, pronóstico favorable 

36%, recanalizacion 60-68-81%, HICS 8-9-11%; 
mortalidad 44-34-32%







Trombolisis combinada: iv+ia

ÅAlteplasa iv a dosis plenas-ĄUKIA
» Lee 2004, Kim 2005

ÅAlteplasa iv-Ąalteplasa ia
ïNIHSSÓ10

ïAlteplasa 0.6 mg/Kg, max 60 mg, 15% 
bolo 1 min resto 30 min

» IMS I, IMS II, Flaherty 2005.

» NIHSS 19, TTT 146 min, HICS 9%, mortalidad 
16%

ïDosis plenas iv: segura



Trombosis AB

ÅMortalidad 40-86%

ÅGran discapacidad

Å2 tipos: 
ïInicio insidioso y progresivo

ïVentana terapéutica >12h hasta 24-48h

ïInicio brusco
ïVentana terapéutica<12h

ÅTratamiento intraarterial desde hace >20 años
ïNo estudios randomizados

ÅRecomendaciones: 
ïen casos seleccionados se recomienda la T ia 

(Clase III, nivel B)



PROTOCOLO de tratamiento 
endovascular HCSC



Criterios de inclusión
-Pacientes a partir de 18 años

-Ictus isquémico en las 8 primeras h.

-En trombosis AB hasta 12 h. Si 

clínica fluctuante individualizar, (máx 

48h).

-Déficit neurológico moderado-severo
(NIHSS hasta 24)(>AB)

-Oclusión arterial demostrada (angioTC, angioRM, DTC)

-Si se desconoce hora de inicio: RM tratar según resultados.



Criterios de exclusión I
DATOS CLINICOS

ÅEvolución síntomas > 6 h para IA o > 8h para mecánica

ÅSíntomas menores o en mejoría franca preinfusión 

Å Ictus grave: NIHSS > 25, salvo oclusión AB

ÅCrisis comiciales generalizadas al inicio, (excepto si RM 

demuestra ictus isquémico)

ÅSíntomas indicativos de HSA aunque TC sea normal  

ÅHistoria previa de hemorragia intracraneal

Å Ictus territorial reciente (3 m previos) o ictus previo y 

dependencia funcional grave (ERm 4, 5)

ÅDiátesis hemorrágica conocida.

ÅNeoplasia con aumento del riesgo de hemorragia.



DATOS CLINICOS

ÅEnf. grave-avanzada, con mal e.funcional (ERm 4-5),
ïcon esperanza de vida < 3 meses o con alto riesgo de hemorragia.

ÅHemorragia grave reciente o manifiesta.

ÅAntecedentes de masaje cardíaco.

ÅTCE severo en los 90 d previos.

ÅEmbarazo.

ÅEndocarditis bacteriana y pericarditis.

ÅPancreatitis aguda.

ÅEnfermedad ulcerativa gi
Ådocumentada en los 3 m previos que produjo hemorragia.

ÅEnfermedad hepática grave
Åinsuf hepática, cirrosis, hipertensión portal, hepatitis activa, varices

esofágicas).

ÅAlergia a contrastes yodados.

Criterios de exclusión II



DATOS ANALÍ TICOS

Åplaquetas < 100.000

ÅHBPM a dosis anticoag en las últimas 12 h.

ÅTratamiento con ACO. Podría considerarse
tratamiento :
ïrtPA ia si INR entre 1,7-2,

ïmecánica hasta 3.

ÅGlucemia < 50 mg/dl o > 400 mg/dl

ÅPAS > 185, PAD > 110 mmHg o necesidad de
medidas drásticas para bajar la PA a estos
límites
ï> 3 bolos de labetalol/Urapidilo

Criterios de exclusión III



DATOS IMAGEN

ÅHemorragia intracraneal en TC

Åpacientes sin oclusión arterial demostrada

ÅTC con ASPECTS Ò7o 

ÅRM con lesión en difusión superior a 2/3 de 

la ACM para territorio anterior; 

Åo RM en territorio posterior con alteración 

importante en la difusión y secuencia 

FLAIR.

Criterios de exclusión IV

ASPECTS

-3 puntos estructuras subcorticales: C, CI, L

-7 puntos córtex MCA: I, M1, M2, M3, M4, M5, M6


