
CÓDIGO ICTUS: Abordaje urgente 
del paciente con Accidente Cerebrovascular

David Díaz Álvarez y Manuel Bonete Sánchez



Sumario
1. Definición Ictus

2. Tipos de ACV

3. Factores de riesgo

4. Señales de alarma

5. Código ICTUS

6. Manejo en Urgencias

7. Síntomas neurológicos 

8. Diagnóstico diferencial

9. Pruebas de imagen

10. Abordaje terapéutico

11. Tensión arterial

12. Fibrinólisis

13. Tratamiento estándar

14. Otras medidas de soporte

15. ¿Qué NO HACER?

16. Tratamiento post-crítico

17. AIT

18. HIC

19. FarUMED



Ictus
- Trastorno en la circulación cerebral, generalmente inicio brusco, debido a 
interrupción del flujo sanguíneo a una parte del cerebro, o a rotura de una 
arteria/vena cerebral.

* Infarto cerebral, derrame cerebral, embolia, trombosis, apoplejía

- Tiempo de respuesta, clave
puede comprometer una o más funciones cognitivas, motoras y 

sensitivas.

- Urgencia médica, a la que se debe dar respuesta inmediata.

- 75-80 % isquémicos. 20-25% hemorrágicos.



- 2ª  causa global de muerte en España, 1ª en mujeres
* Elevada mortalidad: 20-35% en el primer mes
* Principal causa de invalidez.
* Incidencia Europa: 95-290 casos/100.000 hab y año.

120.000 españoles/año
* Segunda causa de demencia
* Primera causa de ingreso en Neurología

- Previsión en 2035 (ESOC 2021)
34% ictus
25% pacientes con secuelas de ictus
45% muertes por ictus

Ictus



80% 20%



Arteriopatías no 
arterioescleróticas no 

inflamatorias

Arteriopatías inflamatorias

Estados 
protrombóticos



Factores de riesgo

MODIFICABLES

• HTA

• DM

• DLP

• Tabaco

• Alcohol y otras drogas

• Obesidad y sedentarismo

• Estrés

NO MODIFICABLES

• Edad: ACV es una de las principales causas 
de muerte entre los 55 y los 75 años.

• Sexo: aunque es más frecuente en hombres, 
mayor tasa de mortalidad en mujeres.

• Antecedentes personales y 
familiares 

• Patología cardiaca (FA…)

• Estenosis carotídea





Código Ictus



Trabajo en Equipo, clave. Evitar demoras

- Enfermería: * Toma de constantes
* Vía periférica (brazo no parético)
* Analítica (código ictus)
* Tóxicos (jóvenes)
* ECG
* Glucemia capilar

- Médicos: * Anamnesis (Familiar o paciente)
* Escala Rankin previa a ACV
* Comorbilidades
* Datos: FRCV, medicación, síntomas,…
* Tiempos: Hora de inicio, de llegada, de trombolisis,
* Exploración física y neurológica: Escala NIH

Código ictus



Código ictus





Síntomas neurológicos (I)

- Motores (Hemiparesia/hemiplejia)

- Sensitivos (Hemihipoestesia/Anestesia)

- Visuales (Hemianopsia, ceguera)

- Lenguaje (afasia, disartria)

Ictus



Síntomas neurológicos (II)

- Dismetría (incoordinación, ataxia)
- Diplopia
- Disfagia
- Disfonía
- Vértigo

- Movimientos involuntarios (corea, balismo)

- Anosognosia
- Asomatognosia
- Apraxia
- Negligencia

Ictus



Síntomas neurológicos (III)

- Déficit mnésico/ Síndrome confusional

- Alucinaciones (Visuales/auditivas)

- Simultagnosia ( incapacidad de reconocer globalidad)

- Prosopagnosia (incapacidad de reconocer rostros)

- Palinopsia ( persistencia de un estímulo visual)

- Mutismo acinético (apatía extrema)

- Síndrome del Cautiverio.

Ictus



“Stroke mimics”





Código Ictus

- Neurólogo de guardia           Hospitales de tercer nivel 

- No neurólogo guardia: Comarcales              Teleictus
* 12 de 17 comunidades en 2023 disponen de Sistema



Código Ictus



- TC Simple

- TC Perfusión

- Angio TC

- RM perfusión/Difusión

Pruebas de imagen



- TC Simple

Pruebas de imagen



- TC simple 

* Clasificación ASPECTS: Se realiza sobre dos cortes axiales de la TAC
1º: nivel del tálamo y ganglios de la base (plano A).
2º: adyacente borde superior de los ganglios basales

- El territorio de la ACM se divide en 10 regiones,1 punto/zona
- Se resta 1 punto por cada cambio isquémico precoz

- ASPECTS  7 o menor:    morbimortalidad y mala recuperación 
funcional.     Riesgo de hemorragia cerebral tras trombolisis.

- ASPECTS de 10: TC normal.

Pruebas de imagen



TC de perfusión

PENUMBRA ISQUÉMICA
Vulnerabilidad selectiva
- parada síntesis proteica neuronal
• menor transporte membrana
• baja actividad sináptica
• reducción potenciales evocados
• pérdida conducción eléctrica
• parada cortical

INFARTO
Lesión irreversible
- supresión potenciales evocados
• alteración hidroelectrolítica
- disfunción membrana
• edema citotóxico
• rotura membrana
- aumento K extracelular

Ventana terapéutica

Pruebas de imagen



- Angio TC

Pruebas de imagen



- RM perfusión

Pruebas de imagen



- RM perfusión

Pruebas de imagen









Valorar TROMBECTOMÍA MECÁNICA

Horas de inicio de síntomas

< 4,5 horas

FIBRINOLISIS

4,5 horas – 24 h

FIBRINOLISIS

> 24 h

Tratamiento “ESTÁNDAR”

Angio – TC 
Angio - RMN

Anterior Large Artery Oclussión

TROMBECTOMÍA MECÁNICA

< 6 horas
ASPECTS ≥ 6 

6 - 24 horas

DAWN trial
DEFUSE 3 trial

Posterior Large Artery Oclussión

Considerar TROMBECTOMÍA MECÁNICA

Large Artery Oclussión ESTÁNDAR



Necesitamos PA elevada
perfusión cerebral en áreas isquémicas

Terapia antiHTA en prevención 2aria ≉ beneficio descenso PA manejo agudo

Ictus isquémico + NO 
candidat@ fibrinolisis

NO TRATAR HTA excepto tensiones 
extremas PA> 220/120 mmHg, EAC, 
IC, disección aórtica, encefalopatía 

HTA, pre-eclampsia/eclampsia







Tenecteplasa
Alternativa eficaz y segura

0,25 mg/kg - MÁXIMO 25 mg 
IV BOLUS en 5 seg

EN DESABASTECIMIENTO





Horas de inicio de síntomas >24h Terapia antitrombótica

NIHSS > 5 = ictus moderado-severo

AAS 100-300 mg/24h

NIHSS ≤ 5 = ictus leve

AAS 300 mg  100 mg/24h
Clopidogrel 300 mg  75 mg/24h

DAPT x 21 días

Intracranial Large Artery Atherosclerosis

AAS 300 mg  100 mg
Clopidogrel 300 mg  75 mg

DAPT x 90 días

Tratamiento ESTÁNDAR

Pacientes antiagregados “de base”
con AAS + Clopidogrel

NIHSS > 5 = ictus moderado-severo

Continuar tratamiento previo

NIHSS ≤ 5 = ictus leve

switch
AAS 300 mg -> 100 mg/24h

Clopidogrel 300 mg -> 75 mg/24h
DAPT x 21 días (90 días si aterosclerosis)



Pacientes anticoagulados “de base”

Evidencia muy limitada sobre 
mantenimiento/reinicio durante la FASE AGUDA

NIHSS ≤ 5 = ictus leve: 24-72h 

Déficit neurológico

- Leve: 3 días
- Moderado: 6-8 días
- Severo: 12-14 días

Área infartada extensa / 
riesgo de transformación hemorrágica / 

HTA no controlada 
+ indicación para ACO

AAS 
y switch a

ACOD en 1-2 semanas

Meta-análisis 2007 HBPM / HepNa versus AAS/Placebo

Recurrencia ictus isquémico similar
3 vs 4,9 % [OR] 0,68; IC95% 0,44-1,06

Déficit neurológico / mortalidad similar
74%

Mayor hemorragia intracraneal
2,5 vs 0,7% OR 2,89; IC95% 1,19-7,01

Tratamiento ESTÁNDAR



IOT, si compromiso + O2, si Sat.O2<94%

Dieta absoluta + Cabecera a 30º, si mayor riesgo

TAC 24h post-ACV + Evaluación neurológica

<180/105 mmHg

Control Glucemia + Pauta de corrección

NO SUEROS HIPOTÓNICOS

Cultivos + Antibioterapia + Antitérmicos 

NaCl 0,9% 30 ml/kg/24h

NO iniciar hasta 24-48h post-ACV

Antiepilépticos: Levetiracetam…







• Aterotrombótico Antiagregantes y Revascularización < 15 días

• Cardioembólico Anticoagulación

• Lacunar (pequeño vaso)  Antiagregación + control HTA

• Etiología indeterminada (30%)  Antiagregación

• Etiología infrecuente (5%) Tratamiento de la causa 

Prevención secundaria del ictus isquémico





Tratamiento antitrombótico precoz en AIT¿Anticoagulación previa o 
nueva patología que la indique?

Sí No

Iniciar o continuar 
anticoagulación

score

< 4

AAS  

≥ 4

DAPT 21 días

Evaluación URGENTE para conocer el mecanismo isquémico
• Pruebas de imagen
• Cardiología
• Individualizar

AAS 300 mg  100 mg/24h
Clopidogrel 300 mg  75 mg/24h

THALES trial (Ticagrelor, ABCD2 score 6-7)

ge > 60 años = +1 
lood pressure > 140/90 mmHg = +1
linica: déf motor unilat = +2; ttno habla no motor = +1
uracion síntomas: 10–59 min = +1, >60 min = +2
iabetes = +1 

300 mg  100 mg/24h



Tratamiento antitrombótico precoz en AIT

Pacientes antiagregados “de base”
con AAS / Clopidogrel

switch
AAS 300 mg  100 mg/24h

Clopidogrel 300 mg  75 mg/24h
DAPT x 21 días

Prasugrel/Ticagrelor: individualizar
en función de la patología por la cual

se indicó dicho fármaco

Pacientes anticoagulados “de base”
o con indicación clara para ello
(FA, TVP, válvulas mecánicas)

Anticoagulación

Anticoagulación insuficiente HBPM - ACOD 

Anticoagulación correcta + AIT 
+ Aterosclerosis/stent ACOD + antiagregación 



HEMORRÁGICO



AVK : Warfarina - Acenocumarol

INR 2-4

Vitamina K 10 mg

4F-PCC

25 UI/Kg

INR 4-6 35 UI/Kg

50 UI/KgINR > 6 

Dosis máxima 5000 UI (100 Kg)

Anti-IIa: Dabigatrán

Idarucizumab 5 g 
(2 viales de 2,5 g)

4F-PCC

Si no es posible…

Carbón activado 50 g

Si ingesta reciente (2-4 horas)

Dosis máxima 
4000 UI - 50 UI/Kg

Anti-Xa: Apixaban, Edoxaban y Rivaroxaban

Andexanet alfa

4F-PCC 2000 UI

Reversión anticoagulación

HEMORRÁGICO



HEMORRÁGICO

Hipertensión
Predisposición a expansión del hematoma

PAS 150 – 220  mm Hg PAS 140 mm Hg PAS < 140 mm Hg 
Sin beneficio funcional

Riesgo fallo renal

PAS > 220  mm Hg Perfusión continua
Monitorizar c/5 min

Clevidipino
Hidralazina
Nicardipino

Esmolol
Labetalol

Nitroglicerina
Nitroprusiato

SangradoPerfusión



HEMORRÁGICO

Hipertensión intracraneal (PIC)

Terapia osmóticaSF hipertónico Manitol
3% …… 23,4%

IV Bolus

Perfusión continua

Na+ 145 – 155 mEq/L

IV Bolus 0,5 – 1 g/kg

Repetir 0,25 – 0,5 g/kg/4-12h

Osm 300-310 mOsm/Kg

Perfil favorable SF hipertónico 
… pero en estudios de TCE …

Sobrecarga circulatoria
Edema pulmonar

Hipercloremia acidosis metabólica

Sobrecarga circulatoria
Dosis máxima 250 mg/kg/4h  Fallo renal









GRACIAS!

Any questions?

«Haz lo que esté en tu mano, lo demás déjaselo al destino»
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“Alacant, la millor terra del món”


