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TRATAMIENTOS DE 

REPERFUSIÓN 

UNIDAD DE  ICTUS 

DISMINUIR MORTALIDAD Y DISCAPACIDAD 

CÓDIGO ICTUS 



85% 

• Estudio insuficiente 

• coexistencia de factores  

• criptogénico 



VENTANA TERAPÉUTICA 

PENUMBRA ISQUÉMICA 

mecanismos tiempo-dependientes 



 
Cada minuto perdido se pierden 1.9 millones de neuronas, 

que se traduce en casi 3.6 años de envejecimiento 

Saver JL. Stroke. 2006;37(1):263-6 

 
Tiempo inicio-tratamiento (OTT) <90 min se asocia a mejor 

evolución funcional 

Hacke W et al. Lancet.2004;363(9411):768-74 

Less KR et al. Lancet.2010;375(9727):1695-703 

 



CÓDIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO 

Mujer de 83 años, HTA 

Autonomía funcional completa 

Última vez vista asintomática: 8:00h 

Debilidad de EE izquierdas y alteración habla 

Valldemossa 
 
 

Características paciente  

Situación funcional 

Tiempo evolución 

Clínica 

Localización – Tiempo llegada 

Distancia centro 
referencia 

Probabilidad  
oclusión  gran vaso 

Tiempo de evolución 

Estrategia de 
derivación 





CÓDIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO 

Residente de NRL 
Unidad de ictus (enfermería) 
Urgencias (área de críticos) 
Jefe de la guardia 
Celadores 
Laboratorio 
TAC 
Radiólogo 
Atención al paciente 

Activación código ictus 

TIEMPO 

≤ 20 min < 15 min < 30 min 



< 15 min 

Signos vitales. TA en ambos brazos 

2 vías periféricas 

EKG 

Extracción analítica 

EXPLORACIÓN PACIENTE / NIHSS basal 

ANAMNESIS  

• Tiempo 

• Situación funcional 

• Alergia contraste 

• Contraindicación terapias reperfusión 

Información a familiares 

CÓDIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO 

< 30 min 

Llegada a HUSE a las 9:30h (1h30min evolución) 

mRS basal 0 

NIHSS 15 (disartria, HHI, PFI, plejia I, t. sensitivo e 

inatención) 

EKG: FA no conocida 



≤ 20 min 

CÓDIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO 

Descartar sangrado 

Escala ASPECTS 

TC MULTIMODAL: Penumbra isquémica - Mismatch 



ASPECTS 9 

Oclusión M1 ACMD 

Mismatch 90% 

Rad. Neurointervencionista 



Punción: TM de 90 a ≤ 60 min 

TPA ev: de 60 a ≤ 45 min 

Son las 10:20h (2h 20min evolución) 

Consentimiento informado 

Criterios de inclusión/exclusión 

TAS< 185/105mmHg 

 

TRATAMIENTO DE REPERFUSIÓN 

• Fibrinólisis ev (10:30h) 

TRATAMIENTO REPERFUSIÓN 

DIVAS 10:45 

IOT 

Punción: 11:05h 

Recanalización: 11:25h 



Ribo, Stroke 2006; 37:100-1004 

Factor modificable más importante predictivo de buen pronóstico 

Recanalización arterial 

Stroke. 2010;41:1836–1840 

TICI 3 

Extubación precoz en sala 

Ingresa en Reanimación / UCI 

Monitorización continua que confirma FA no conocida 

ECVA ISQUÉMICA: 

infarto en territorio 

ACMD de etiología 

cardioembólica 



UNIDAD DE ICTUS: un recurso eficiente: COSTE-EFECTIVO 
 

Aumenta la supervivencia, independencia 

funcional y posibilidad de vivir en 

domicilio a 1 año del ictus 

 

independientemente de edad, sexo, 

gravedad o tipo de ictus 

 

Sin aumento en estancia hospitalaria 

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

Protocolos médicos y de enfermería 

Tratamiento específico: 

• Terapias de reperfusión 

• Medidas generales: neuroprotección 

• Indicación craniectomía descompresiva 

Prevención secundaria 

Estudio etiológico 

Prevención/tto complicaciones 

RHB precoz integral 

Docencia e investigación 



UNIDAD DE ICTUS 

 
TC craneal a las 24h: infarto pequeño tamaño profundo (lenticular) ACMD 

NIHSS a las 24h: 1 (paresia facial leve) 

NO complicaciones 

Aterosclerosis carotidea leve sin estenosis 

FANV: causa del ictus. Inicio ACOD como prevención secundaria 

NIHSS al alta: 0 

mRS 3 meses: 0 

Efecto del control de los FRV en 

prevención secundaria de ictus 

CONOCER LA ETIOLOGIA Y TRATARLA 

ADHERENCIA TERAPÉUTICA 

DECISIONES COMPARTIDAS 

CONTINUIDAD CON A. PRIMARIA 



CONTINUIDAD A. PRIMARIA. Prevención secundaria: objetivos tras un ictus 

 
TA  < 130/80 (individualizar en paciente frágil)  

ARAII o diurético +/- IECA 

LÍPIDOS  LDL < 70 (Ictus aterotrombótico LDL< 55) 

Atorvastatina 80 

DM  Optimizar el control metabólico en función de les características individuales del paciente) 

  

ANTIAGREGACIÓN  •Ictus aterotrombótico:  AAS 100mg/24h o clopidogrel 75mg/24h  

•AIT alto riesgo o ictus minor: AAS + clopidogrel 21 días, seguido de antiagregación 

simple 

•Doble antiagregación 3-6 meses en casos seleccionados 

     aterosclerosis intracraneal sintomática 

     stent 

ANTICOAGULACIÓN

  

Ictus cardioembólico (fuente cardioembólica mayor) 

TABACO  Abandono del hábito tabáquico 

  

DIETA  Y EJERCICIO  Promover estilos de vida saludables 

   

SECUELAS   Valoración funcional  

Valoración psicosocial  





“Telestroke” 

2005 2015 1995 

r-tPA <3h 

Trombólisis  

Intraarterial 
 

PROACT 

PROACT II 

r-tPA 3-4.5h 

Trombectomía  

mecánica <6h 

Trombólisis  

e.v+i.a 
 

IMS-I 

Dispositivo  

MERCI 

Unidad  

de Ictus 

Trombectomía  

Mecánica 6-24h 

2019 2008 2018 2004 1998-99 

r-tPA 4.5- 9h 

Despertar EVOLUCIÓN DEL TRATAMIENTO 

DEL ICTUS AGUDO 



PROGRESIÓN TERAPIAS DE REPERFUSIÓN HUSE 

 

En 2021: 857 ingresos en Unidad de Ictus HUSE 

148 tratamientos de reperfusión 



Mejora del proceso código ictus intrahospitalario: MÉTODO LEAN 

 

Antes (min) Después (min) Diferencia (min) 

Puerta-TC 28.11 22.69 - 5.4                   

TC-DIVAS 45.78 29.9 - 15.86 

Puerta-introductor 101.6 87 - 14.68 



INDICADORES DE CALIDAD 2021 

Tiempo puerta –aguja (TIV y TIV+TEV)) 68 min 

Tiempo puerta-introductor (TEV) 91 min 

Tiempo puerta-TC en tratamiento reperfusion 26 min 

SEGURIDAD Y EFICACIA 

TROMBÓLISIS aislada % 

Hemorragia intracranial sintomática 0 

mRS 0-2 a 3 meses 80 

Mortalidad a 3 meses 0 

TROMBECTOMÍA % 

Hemorragia intracranial sintomática 1.5 

mRS 0-2 a 3 meses 55 

Mortalidad a 3 meses 13.5 



El pronóstico de los pacientes con ictus isquémico ha mejorado mucho en las 
últimas décadas gracias a las nuevas terapias de reperfusión 

 

El código ictus permite un diagnóstico y tratamiento RÁPIDO 

 

El código ictus ha de ADAPTARSE a: 

Geografía de la región 

Tipo de hospitales 

Avances en el tratamiento 

Envejecimiento de la población 

Situaciones especiales 

 

Colaboración y formación de los profesionales implicados y de la población para una 
MEJORA CONTINUA 

 

CONTINUIDAD ASISTENCIAL con Atención Primaria para asegurar la prevención 
secundaria 

 

 

CONCLUSIONES 



        GRACIAS 
 

rosam.diaz@ssib.es 


