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1. INTRODUCCIÓN 
 

El Centro Andaluz de Teleictus (CATI) es una red formada por un pool de neurólogos vasculares 
de Andalucía y hospitales de la región en los que no hay neurólogos de guardia presencial. 
Tiene el objetivo de mejorar la atención al ictus agudo y conseguir aumentar las tasas de 
tratamientos de reperfusión (fibrinolisis intravenosa y/o trombectomía mecánica) mediante la 
evaluación por neurólogos expertos de manera telemática.  

Se implantó en Enero de 2019, con una expansión progresiva por los diferentes nodos de 
trombectomía de la red, con un funcionamiento completo desde Julio de 2019. Desde su 
creación se atienden más de 1.000 pacientes por año, con unas tasas de tratamiento de 
reperfusión mayores al 30% en los pacientes con ictus. 

 La información recogida en este protocolo está concebida para ayudar en la atención a 
pacientes que presentan síntomas de ictus agudo. Sin embargo, no sustituye la 
valoración por los profesionales expertos ni cubre las necesidades individualizadas de 
todos los pacientes 
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2. PROTOCOLO DE ATENCIÓN 

 

Recomendación: imprimir en A3. 
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2.1 FÁRMACOS DE FIBRINOLISIS IV:  
 

Peso Alteplasa (Actilyse®) Peso Tenecteplasa (Metalyse®) 

(kg) Total dosis Bolus 10% 
en 1 min 

Perfusión 
90% en los 
60 min 
siguientes 

(kg) Total dosis En bolo de 5–
10 sec 

44–47 40 mg = 40 ml 4 ml 36 ml/h <60 15 ml 3.000 = 3 ml 

48–51 44 mg = 44 ml 4 ml 40 ml/h 60–69.9 17.25 ml 3.500 U = 3.5 ml 

52–54 47 mg = 47 ml 5 ml 42 ml/h 70–79.9 20 ml 4.000 U = 4 ml 

55–57 50 mg = 50 ml 5 ml 45 ml/h 80–89.9 22.5 ml 4.500 U = 4.5 ml 

58–62 54 mg = 54 ml 5 ml 49 ml/h ≥90 25 ml 5.000 U = 5 ml 

63–67 59 mg = 59 ml 6 ml 53 ml/h       

68–72 63 mg = 63 ml 6 ml 57 ml/h       

73–77 68 mg = 68 ml 7 ml 61 ml/h       

78–82 70 mg = 70 ml 7 ml 63 ml/h       

83–88 77 mg = 77 ml 8 ml 69 ml/h       

89–92 80 mg = 80 ml 8 ml 72 ml/h       

93–97 86 mg = 86 ml 9 ml 77 ml/h       

≥98 90 mg = 90 ml 9 ml 81 ml/h       

 

2.2. CONSIDERACIONES:  
 Edad: no hay límite establecido de edad. 
 No se consideran candidatos a activación del “código ictus” las siguientes 

situaciones:  
o Pacientes con déficit no incapacitantes: disartria aislada, alteraciones 

sensitivas aisladas, parálisis facial aislada, mareos inespecíficos. Estos síntomas 
aislados sin otros datos de focalidad neurológica en la exploración. 

o Demencia 
o Déficit severo previo 
o Antecedente de enfermedad grave o mortal en breve plazo 

 

2.3 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE FIBRINOLISIS IV 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN ABSOLUTOS: 

 Presencia de hemorragia intracraneal 
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 Hipertensión arterial severa (TA sistólica >185 mmHg, TA diastólica >110 mmHg) a 
pesar del uso de medidas drásticas para bajar la TA a estos límites. 

 Síntomas sugestivos de HSA incluso si el TC es normal. 
 Cirugía intracraneal o trauma craneal grave en los 3 meses previos. 
 Antecedente de lesión SNC (neoplasia). La presencia de un aneurisma cerebral no roto 

menor a 10 mm de tamaño no contraindica el tratamiento con fibrinolisis intravenosa. 
 Ictus con infarto extenso establecido en neuroimagen. 
 Disección del arco aórtico y disección de arteria. La disección de arteria cervical no 

contraindica la fibrinolisis. 
 Punción lumbar o punción arterial en zona no compresible < 7 días 
 Cirugía mayor o en sitio no compresible donde es probable sangrado (ab- domen, 

tórax, cráneo, tejidos bien vascularizados o arteria grande) en 14 días previos. 
 Hemorragia digestiva alta, pancreatitis aguda, hematuria, traumatismo, parto < 21 días 
 Retinopatía hemorrágica 
 Sospecha de endocarditis infecciosa y/o pericarditis 
 Comorbilidad grave, enfermedad terminal o escala de Rankin > 3 (excepto ceguera u 

otra limitación estable con buena calidad de vida) 
 Coagulación: TTPA > 40 seg, TP>15 o INR >1,7 (AVK) o tratamiento con heparina de 

bajo peso molecular a dosis anticoagulantes. 
 Tratamiento con anticoagulantes directos, salvo >48 horas de la última dosis y tiempos 

de coagulación completamente Excepciones: 
 Si tiempos de coagulación específicos y tienen actividad anti-Xa < 0,5 U/ml (para 

inhibidores factor Xa) o tiempo de trombina <60s (para inhibidores directos de 
trombina) se sugiere fibrinolisis intravenosa con alteplasa 

 Pacientes con clínica de <4.5 horas de evolución en los que se ha tomado dabigatrán 
en las últimas 24 horas, se puede considerar el uso de idarucizumab combinado con 
fibrinolisis intravenosa. 

 Recuento plaquetario < 100.000/mm3 (si no se sospecha que esté alterado no es 
preciso conocer el resultado para iniciar la fibrinolisis). 

 Hematocrito < 25% 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN RELATIVOS: 

 Edad <18 años. Se debe obtener consentimiento informado del tutor le- gal y 
neuroimagen que confirme la oclusión vascular. 

 Síntomas menores (NIHSS≤4) salvo síntomas incapacitantes como afasia o 
hemianopsia. 

 Pacientes con ictus de < 4.5 horas de evolución e infarto extenso definido como 
cambios precoces en TC (ASPECT <7 o afectación >1/3 ACM). Se puede individualizar 
fibrinolisis intravenosa con alteplasa según: resultados de neuroimagen avanzada 
(mismatch core/penumbra), pacientes candidatos a un tratamiento de reperfusión 
alternativo (trombectomía mecánica), tiempo desde el inicio de los síntomas, 
extensión de la lesión en sustancia blanca, otras contraindicaciones, y discapacidad 
previa al ictus. 
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 Ictus en los 3 meses previos. Se podrá valorar la fibrinolisis intravenosa con alteplasa 
en casos seleccionados como: infartos pequeños, muy buena recuperación clínica o 
ictus que ocurrieron hace más de un mes. 

 Hemorragia intracraneal: podría valorarse el uso de fibrinolisis intravenosa con 
alteplasa si existió una causa subyacente de la hemorragia no recurrente o tratada 
(trauma, HSA con tratamiento efectivo endovascular o quirúrgico). 

 Infarto agudo de miocardio: 
 SCACEST (>6 horas) en los últimos 7 días: no se recomienda fibrinólisis IV 
 Ictus + IAM concomitante (< 6 horas): se recomienda alteplasa para tratamiento de 

ambas entidades (recomendaciones según ictus, en dosis y en tiempos). 
 Antecedentes de SCACEST en fase subaguda (de 7 días a 3 meses): valorar fibrinolisis 

con alteplasa teniendo en cuenta el tamaño del infarto de miocardio, si se ha 
administrado terapia de recanalización y los hallazgos ecococardiográficos. 

 Antecedentes de SCASEST en los últimos 3 meses: se recomienda alteplasa. 
 Paciente con carga alta de microsangrados cerebrales conocidos previamente (>10). 

No se recomienda una RM de screening previa a la fibrinolisis. 
 La crisis epiléptica como posible presentación del ictus obliga a demostrar la etiología 

isquémica del evento y asegurar que no se trata de un déficit post-crítico, mediante 
doppler o preferiblemente TC/RM 

 En los pacientes con diagnóstico previo de CADASIL o Moya Moya no se recomienda 
fibrinolisis. Si estos pacientes cumplen el resto de criterios de activación del código 
(especialmemte que sean independientes) debe valorarse al menos angiotc para 
comprobar que el mecanismo etiológico se relaciona con la enfermedad 

 

2.4 MANEJO DE COMPLICACIONES POST-FIBRINOLISIS 
HEMORRAGIA POST-FIBRINOLISIS: 

 Parar infusión de fibrinolisis 
 Extraer analítica, coagulación y pruebas cruzadas. 
 Realizar TC craneal urgente 
 Consultar con Hematología de guardia resultados de coagulación y realizar medidas de 

soporte general. 
 Crioprecipitado 10 UI: infundir en 10-30min. Plantear dosis adicional si fibrinógeno 

<200mg/dl 
 Amchafibrin® (ac. Tranexámico, amp 500 mg): 1000mg iv en 100 ml SF en 10 minutos 

ANGIOEDEMA POR RT-PA IV: más frecuente en la infusión del fibrinolítico y en pacientes 
tomadores de IECAs: 

 Mantener vía aérea. 
 Parar infusión de fibrinólisis y no administrar IECAS 
 Metilprednisolona 125mg iv 
 Polaramine 1 amp/iv/6h 
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 Si empeoramiento progresivo: adrenalina 0.3cc subcutánea o 0.5cc nebulizada 
 En casos refractarios se puede usar icatibant (antag. Selectivo de bradicinina) 30 mg 

(jeringas precargadas de 3 ml=30 mg) sc en zona abdominal, lentamente. 
  

2.5 MANEJO DE LA TA EN PACIENTES CON ICTUS 
 

- ICTUS ISQUÉMICO NO CANDIDATOS A TRATAMIENTO DE REPERFUSIÓN:  
 Mantener TA<220/110 

- ICTUS ISQUÉMICOS CANDIDATOS A TRATAMIENTO DE REPERFUSIÓN: 
 Mantener TA<185/110 

Los pacientes con ictus de menos de 72h de evolución que no sean candidatos a fibrinolisis ni 
trombectomía, solo deben tratarse de la HTA si los valores son > 220/120 mmHg. En estos 
casos el objetivo sería la reducción del 15% de la TA en las primeras 24h. (Recomendación 
clase IIb). 

Para poder realizar la fibrinolisis los pacientes con ictus deben tener una TA<185/110 mmHg. 
Para controlar la TA antes de la fibrinolisis se recomienda elegir una de las siguientes opciones: 

 Labetalol 10–20 mg IV en 1–2 min, se puede repetir una vez 
 Nicardipino 5 mg/h IV, titulando hasta 2.5 mg/h cada 5–15 min con un máximo de 15 

mg/h 
 Clevidipino 1–2 mg/h IV, titulando al doble de dosis cada 2–5 min hasta un máximo de 

21 mg/h 

Si la TA no baja de 185/110 con una de las opciones anteriores se recomienda desestimar la 
fibrinolisis. (Recomendación clase IIb). 

Tras la fibrinolisis o la trombectomía debe mantenerse la TA < 180/105 mmHg las primeras 24 
horas. Recomendación clase IIa. Si tras los tratamientos hiperagudos no se consigue esa diana 
de TA se recomiendan los tres fármacos anteriores a las mismas dosis con la posibilidad de 
labetalol en perfusión. El nitroprusiato sódico sería una alternativa si los fármacos anteriores 
fracasan (recomendación clase IIb). La introducción o reintroducción de la medicación 
antihipertensiva, en las primeras 48-72 horas, es adecuada en pacientes neurológicamente 
estables con cifras tensionales > 140/90mmHg (Recomendación IIa). 

Las únicas circunstancias que requieren un tratamiento intensivo de la HTA (disminución del 
15% de los valores) en las primeras 72h del ictus son las comorbilidades con patologías como 
infarto agudo de miocardio, disección aórtica, insuficiencia cardíaca, hemorragia 
postfibrinolisis y eclampsia o preeclampsia (Recomendación clase I). 
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3. NEUROIMAGEN. PROTOCOLO RECOMENDADO EN CENTROS CATI 

3.1. PROTOCOLO TÉCNICO DEL CÓDIGO ICTUS 

Nombre: Código ictus.  

Debe incluir el nombre CODIGO ICTUS en la descripción del protocolo de la serie.  

Se realizarán los estudios que procedan de los 3 posibles (TC simple +- AngioTC +- Tc de 
perfusión) dentro del mismo estudio y protocolo común, que incluya en el nombre CODIGO 
ICTUS.  

Se incorporarán los Protocolos diseñados por el CADI para la realización del código ictus según 
se vaya disponiendo de ellos. 

 

TAC sin contraste 

 Grosor de corte menor de 2mm, idealmente 0,625 o 1.2 mm. 
 Orientación axial 
 Secuencia única de cerebro desde un nivel igual o inferior al Círculo de Willis hasta el 

vértice craneal 
 Ventana cerebral, evitar ventanas de hueso 
 Reconstrucciones con filtros de kernel moderado (no demasiado procesado de 

suavizado “smoothing” o de resalte “sharpening”) 
 Evitar el uso de contraste antes de la adquisición (incluso horas antes) 
 Asegurarse de que en las etiquetas DICOM NO está marcado el agente de 

contraste/bolo en la etiqueta (0018,0010) 
 

Angio TAC 

 Grosor de corte menor de 1mm. 
 Orientación axial 
 Secuencia única de cerebro desde un nivel igual o inferior al arco aórtico hasta el 

vértice craneal (arch to vertex) 
 Reconstrucciones con filtros de kernel moderado (no demasiado procesado de 

suavizado “smoothing” o de resalte “sharpening”) 
 Importante asegurar una fase de adquisición donde el bolo se encuentre en fase de 

equilibrio o de pico arterial (máximo contraste en las arterias) 
 Asegurarse de que en las etiquetas DICOM SÍ está marcado el agente de 

contraste/bolo en la etiqueta (0018,0010) 
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 Son compatibles las adquisiciones de Angio multifásicas si están configuradas en los 
equipos (por ejemplo, en los GE Evolution EVO se pueden realizar 3 series 
consecutivas) 

TC Perfusión 

 Los parámetros estándar de inyección y contraste definidos para perfusión son 
compatibles generalmente 

 Para la adquisición se recomienda: 
o Al menos 4 puntos de tiempo antes de la llegada del bolo 
o El plano de adquisición debe ser paralelo al hueso del paladar 
o La inyección y la adquisición deben comenzar simultáneamente para 

proporcionar una buena línea de base 
o Una adquisición cada 1 a 3 segundos durante al menos 45 segundos 
o La cobertura debe ser lo más amplia posible, dependiendo de las posibilidades 

de la máquina 
 Parámetros de imagen 

o Matrix 512x512 
o FOV 24cm 
o Rotación del Gantry: una rotación por Segundo o menos. 
o 70 a 80 kV 
o 170 a 400 mAs 
o Sin reducción de ruido 
o Grosor de corte de 1 a 10mm 

 

3.2. NEUROIMAGEN EN EL ICTUS AGUDO 

 

Adaptado de: A. López-Rueda, L. Ibánez Sanz, M. Alonso de Lecinana et al., 
Recomendaciones sobre el uso de la tomografía computarizada en el código ictus: 
Documento de consenso SENR, SERAU, GEECV-SEN, SERAM, Radiología, 
https://doi.org/10.1016/j.rx.2022.11.007 
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TC MULTIMODALIDAD (Técnica de elección en nuestro medio) 

Procedimiento para la recepción de los pacientes. 

En caso de que la sala esté ocupada en el momento de la activación con previsión de 
ocupación superior a 10 minutos (pacientes UCI, uro-TC, estudios multifásicos) o que coincida 
con otra emergencia equivalente (politraumatismo, síndrome aórtico agudo), la guardia de 
Radiodiagnóstico intentará gestionar la realización de uno de los estudios en otro equipo TC 
para evitar su demora. Una vez activado el Código Ictus y notificado telefónicamente a la 
guardia de Radiodiagnóstico, el facultativo peticionario debe generar a la mayor brevedad 
posible una petición urgente de estudio para su inclusión en la aplicación de Diraya de Pruebas 
de Diagnóstico por la Imagen. Esta petición debe incluir todas las pruebas a realizar para evitar 
posteriores demoras en la fase de adquisición: 

– TC sin contraste de cráneo 
– Angio-TC de troncos supraaórticos 
– Angio-TC de cráneo 
– TC perfusión de cráneo (solo si cumple criterios de indicación) 
 

Posicionamiento, acceso venoso y adquisición del topograma 

Se debe colocar al paciente en decúbito supino con la cabeza simétrica, inmovilizada mediante 
fijaciones mecánicas para evitar cambios de posicionamiento durante toda la fase de 
adquisición (lo que implicaría una inadecuada sincronización de las exploraciones durante su 
valoración). En caso de no tener acceso venoso canalizado a su llegada a la sala de exploración, 
se deberá obtener una vía venosa periférica de al menos 20G, preferentemente en el miembro 
superior izquierdo dada la posibilidad de trombectomía mecánica a continuación. En casos de 
agitación se debe valorar la posibilidad de administrar sedación. 

TC de cráneo sin contraste IV (TC basal) 

 Técnica: adquisición secuencial desde base de cráneo a vertex craneal, incluyendo 
siempre el foramen magno. Se deben realizar reconstrucciones axiales de espesor 
de corte fino que permitan reconstrucciones multiplanares y enviarlas 
sistemáticamente al PACS. El espesor de corte de la adquisición debería ser de 2 
mm como máximo, y las reconstrucciones como máximo 1,25 mm, siendo ideal ≤ 1 
mm. 

 Dosis de radiación: Depende de los equipos de TC y de la optimización de sus 
protocolos. Se consideran aceptables dosis <1000 mGycm de DLP (dose length 
product). 

 Indicaciones: Siempre que se active código ictus. Sus hallazgos condicionan 
completar la TC multimodalidad del ictus agudo, realizar otras exploraciones de TC 
urgentes complementarias, solicitar RM diferida o no realizar más pruebas de 
imagen. 

 Objetivos: 
– Descartar evento hemorrágico o lesión simuladora de ictus (tumor, malformación 
vascular, etc.). 
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– Valoración por parte del radiólogo de signos precoces de isquemia aguda y 
puntuación de la escala ASPECTS (0-10). 
– Selección por parte del radiólogo de la región cerebral sobre la que se realizará el 
estudio de perfusión. De forma genérica debe incluir la región superior de los 
ganglios basales y la mayor parte del territorio superficial de ACM abarcable. 

 Tiempo de respuesta: La guardia de Radiodiagnóstico debe comentar los hallazgos 
más significativos de esta exploración y la puntuación ASPECTS en los 5 primeros 
minutos desde su adquisición. Esta comunicación se realizará verbalmente ya sea 
en persona  o telefónica. Situaciones en las que no se debe proseguir con la 
adquisición de la TC multimodalidad para el ictus isquémico agudo: 

– Evento hemorrágico como causa del cuadro ictal (esto excluye lesiones hemorrágicas 
menores secundarias a evento isquémico que no contraindiquen trombectomía mecánica). No 
obstante, se deberá realizar Angio-TC de cráneo (de forma consensuada con neurorradiología 
intervencionista ampliar a TSA para facilitar planificación) ante signos de hemorragia 
subaracnoidea de perfil aneurismático, hemorragias intraparenquimatosas de perfil no 
hipertensivo en < 65 años y en cualquier situación en la que los hallazgos de TC basal sugieran 
lesión vascular de alto flujo subyacente (aneurisma, malformación arteriovenosa, fístula dural). 
– Lesión simuladora de ictus demostrada en TC. 
– Sospecha clínica y en TC basal de trombosis venosa cerebral, en cuyo caso la técnica a 
realizar sería una TC de cráneo con contraste (adquirida a los 80 segundos de la administración 
del medio de contraste por vía intravenosa, con la misma técnica de adquisición que la TC sin 
contraste inicial). 
 
Angio-TC de TSA y cráneo 

 Técnica: adquisición volumétrica desde cayado aórtico (carina como referencia 
para inicio de exploración) a vertex craneal. Se deben realizar reconstrucciones de 
espesor de corte fino (≤ 1 mm) que permitan reconstrucciones multiplanares y 
enviarlas sistemáticamente al PACS. 

 Dosis de radiación: Depende de los equipos de TC y de la optimización de sus 
protocolos. Se consideran aceptables dosis <500 mGycm de DLP (dose length 
product). 

 Dosis de contraste: 50 cc de contraste yodado a una velocidad óptima de 5 cc/s 
(mínima de 4 cc/s) + 30 cc suero fisiológico con igual velocidad. 

 Objetivos: 
– Valoración de oclusión o estenosis significativa (>70%) de vasos principales (aorta, ACCs, 
ACIs, A1-2, M1-2, AVs, AB y P1-2) que puedan requerir trombectomía mecánica de rescate o a 
la existencia de otras lesiones vasculares que puedan justificar el cuadro (disección arterial). 

– Valoración del grado de colateralidad pial del territorio ocluido. En caso de interrupción o 
movimiento significativo el radiólogo consensuará con Neurología la repetición del estudio, lo 
que conlleva una nueva dosis de contraste y radiación. 
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TC perfusión de cráneo 

 Técnica: Idealmente se persigue la cobertura total del territorio vascular de ACM. 
En la medida de las posibilidades y de la disponibilidad de TC, se deberá realizar la 
perfusión en equipo de TC que permita un volumen de estudio de al menos 8 cm. Si 
no existe esa posibilidad, el radiólogo deberá planificar la perfusión para que 
incluya parte de los territorios ganglionares y supraganglionares. De forma genérica 
para garantizar la validez de las curvas arterial y venosa se recomienda un retraso 
de 8 segundos desde que se inyecta el medio de contraste y se inicia la adquisición. 
El orden de realización de la TC perfusión y la Angio-TC no afecta a la calidad del 
estudio. Se recomienda hacer Angio-TC antes para disponer de imágenes de 
reconstrucción de corte fino en PACS lo antes posible. 

 Dosis de radiación: Depende de los equipos de TC y de la optimización de sus 
protocolos. Se consideran aceptables dosis < 1200 mGycm de DLP (dose length 
product). 

 Dosis de contraste: 50 cc de contraste yodado a una velocidad óptima de 5 cc/s 
(mínima de 4 cc/s) + 30 cc suero fisiológico con igual velocidad. 

 Indicaciones: Se realizará sistemáticamente a todo paciente con sospecha de 
evento isquémico de circulación anterior que cumpla al menos uno de las 
siguientes situaciones: 
– Código ictus > 6h de evolución clínica. 
– Código ictus de tiempo de evolución desconocido o del despertar. 

Se contemplan 2 excepciones para casos seleccionados en los que puede realizarse TC 
perfusión sin cumplir los criterios previos e independientemente del tiempo de 
evolución: 

 1. En ASPECTS limítrofes (4-5 puntos en TC basal)  
 2. En situaciones con semiología clínica altamente sospechosa de ictus 

isquémico sin hallazgos en TC basal ni lesión de gran vaso en Angio-TC, para 
intentar discriminar origen isquémico agudo frente a simuladores. 

 Ausencia de indicación: No se realizará estudio de perfusión de forma sistemática en 
las siguientes situaciones: 
– Sospecha de ictus vértebrobasilar. 
– Tiempo de evolución < 6 horas. 

 En caso de interrupción o movimiento significativo el radiólogo consensuará con 
Neurología la repetición del estudio, lo que conlleva una nueva dosis de contraste y de 
radiación. De acuerdo con la literatura reciente no es necesario esperar un tiempo de 
lavado para repetir la exploración. 

 Objetivos: 
– Identificar la presencia/ausencia de signos de isquemia cerebral aguda (región con 
prolongación significativa de TTM o TMax). 
– Identificar la presencia/ausencia y la extensión (volumen) del infarto establecido o 
core (región con prolongación significativa de TTM o TMax, descenso de VSC y 
descenso de FSC <30%). 
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– Identificar la presencia/ausencia y la extensión (volumen) del área de penumbra 
(región con prolongación de TTM o TMax, así como, VSC y FSC mantenidos). 
– Valorar la ratio penumbra/core: Valores superiores a 1,8 apoyan la decisión de 
tratamiento endovascular. 
 

3.3 CÓDIGO ICTUS Y TRASLADOS INTERCENTRO 
La activación del código ictus y la realización del estudio radiológico multimodalidad se llevará 
a cabo siempre en el hospital de origen del paciente. 

En casos de traslado a hospital de referencia se plantean dos situaciones: 

 Tiempo desde exploración radiológica en hospital de origen a llegada a hospital de 
referencia <90 minutos: No existe indicación genérica de nueva exploración. 
Excepcionalmente bajo indicación de Neurorradiología Intervencionista se puede 
consensuar la realización de estudios de forma individualizada (cambios 
significativos en situación clínica, mala colateralidad pial). 

 Tiempo desde exploración radiológica en hospital de origen a llegada a hospital de 
referencia ≥ 90 minutos: Se realizará TC basal sin con- traste intravenoso. En 
función de ésta y siguiendo las mismas indicaciones descritas puede estar indicada 
la realización de TC perfusión. Salvo indicación específica por parte de 
Neurorradiología Vascular Intervencionista no existe indicación genérica de repetir 
Angio-TC de TSA y cráneo. 

La necesidad de nueva prueba de imagen en traslados debe notificarse a la guardia de 
Radiodiagnóstico telefónicamente con la mayor brevedad posible por parte del Neurólogo que 
acepta el traslado para planificación de los tiempos y prioridades de sala. 

3.4 SOFTWARE AUTOMATIZADO DE SOPORTE AL DIAGNÓSTICO 
En la actualidad existe software de lectura automatizada basado en técnicas de inteligencia 
artificial y de computación avanzada que apoya la interpretación de las diferentes modalidades 
de neuroimagen en el código ictus: 

 TC sin contraste de cráneo: e-ASPECTS (Brainomix), Rapid ASPECTS (Rapid). Asignan 
puntuación de escala ASPECTS 

 Angio-TC de troncos supraaórticos y cráneo: e-CTA (Brainomix). Identifican 
oclusión/estenosis significativa y cuantifican el grado de colaterales en ACM 

 TC perfusión de cráneo: Rapid CTP (Rapid), e-CTP (Brainomix). Aportan una 
valoración cuantitativa de la viabilidad del parénquima cerebral que complementa 
la valoración cualitativa del radiólogo. Posibilitan en un corto margen temporal el 
cálculo de volúmenes y la obtención de la ratio penumbra/core, fundamental en el 
manejo de determinados ictus. 

La codificación de los estudios de código ictus debe programarse en cada equipo para la 
generación y envío automáticos de los resultados del software disponible al PACS. Solo en caso 
de fallo técnico deberá ser el radiólogo el encargado de este envío. 
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Pese a las ventajas de automatización y homogeneización de los resultados, este software 
debe ser considerado como apoyo y soporte al diagnóstico, prevaleciendo el informe 
radiológico sobre el mismo. 

3.5. INFORME RADIOLÓGICO 
La transmisión de la información de la exploración se realiza en dos tiempos: 

 Valoración a pie de equipo: Debe realizarse en los primeros 20 minutos desde el 
inicio del estudio. Incluye descarte de hemorragia aguda o simuladores, valoración 
de escala ASPECTS, presencia/ausencia de oclusión/estenosis significativa/disección 
de gran vaso, cuantificación del grado de colaterales y aproximación cualitativa al 
estudio de perfusión. 

 Emisión del informe radiológico: Se produce generalmente después de la decisión 
de manejo del paciente. A la información notificada a pie de equipo se añaden 
otros hallazgos de interés en las áreas anatómicas estudiadas y los resultados del 
procesamiento cuantitativo de la perfusión. En caso de identificación de hallazgos 
clave omitidos o mal interpretados en la evaluación inicial se contactará 
nuevamente con Neurología a la mayor brevedad posible. 
 

3.6. CONTRAINDICACIONES 
La única contraindicación absoluta para la realización del estudio radiológico completo del 
Código Ictus es la alergia grave documentada a contraste yodado, en cuyo caso sólo podrá 
obtenerse la TC basal sin contraste intravenoso. En estos casos el estudio podría completarse 
en función de disponibilidad mediante RM, aunque ante alta sospecha clínica y signo de 
hiperdensidad de vasos ocluido, cabe la posibilidad de transferencia directa a sala de NRI para 
realización de trombectomía con contraste paramagnético. 

Las contraindicaciones relativas (insuficiencia renal, gestación, etc.) no suelen impedir la 
realización del estudio sopesando riesgo/beneficio y advirtiendo de potenciales 
complicaciones derivadas. 

El código ictus supone una emergencia médica. No es necesario valorar la función renal del 
paciente ni comprobar el tiempo de ayunas. En este sentido existen algunas recomendaciones 
genéricas en el manejo de post-inyección de contraste de los pacientes: 

 Insuficiencia renal: Según el protocolo de prevención de nefropatía por contraste 
los pacientes a los que se haya administrado contraste intravenoso deberán recibir 
una pauta específica de rehidratación (al menos 100 ml/h de suero salino IV hasta 
24 horas después de la administración del medio de contraste). Se debe 
monitorizar la función renal (creatinina sérica). En algunos casos puede ser 
necesario coordinar la posibilidad de diálisis con Nefrología. 

 Pacientes diabéticos en tratamiento con metformina: Se deberá suspender el 
fármaco durante las 48 horas siguientes a la administración de contraste yodado, 
aplicar el protocolo de rehidratación y monitorizar la función renal (creatinina 
sérica), ácido láctico sérico y pH sanguíneo. 
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4. MANEJO EN HEMORRAGIAS INTRACRANEALES FASE AGUDA 

4.1 MEDIDAS TERAPÉUTICAS GENERALES: 
 Ingreso precoz en la unidad de vigilancia (Unidad Ictus, Observación, UCI) con los 

mismos criterios que para el ictus isquémico. 
 Reposo en cama 30º. 
 Dieta absoluta las primeras 24 horas. Como norma general, sueroterapia con suero 

fisiológico 2000cc/24h (ajustado a función renal y cardiaca) con suplementos de 
cloruro potásico. Se podrá usar suero glucosado o glucosalino en caso de necesidad 
(p. ej: hipoglucemia). 

 Control de constantes: 
 Monitorización cardiaca 
 Toma de TA horaria las primeras cuatro horas, cada 2h las siguientes 8 

horas y posteriormente cada seis horas 
 BMT cada 6h mientras se mantenga en dieta absoluta 
 Temperatura cada 6h las primeras 24 horas y posteriormente cada 8h 
 Pulsioximetría, especialmente si bajo nivel de conciencia o patología 

respiratoria previa. 
 O2 en gafas nasales o ventimask si saturación <94% y en EPOC 
 Evaluar nivel de consciencia y déficit neurológico. Escalas NIHSS y GCS 

de forma diaria (y en caso de empeoramiento) por el equipo médico; y 
Escala Canadiense cada 4h por enfermería durante las primeras 24 

  Valorar necesidad de intubación si GSC < 8. 

4.2. TRATAMIENTO EN FASE AGUDA 

TRATAMIENTO MÉDICO 
 Control de tensión arterial: Se deben seguir estas recomendaciones: 

➧ En HIC de <6 horas de evolución, tratamiento intensivo (Intra- venoso) de la TA (objetivo TAS 
<140 en <1hora). 

➧ En HIC de >6 horas de evolución, tratamiento anti-hipertensivo enteral de forma progresiva 
para conseguir TAS<140. Se iniciará tratamiento IV, si no posible vía enteral o si TA>180/105. 
En caso de iniciar tratamiento antiHTA, se realizará control poste- rior de la TA cada 5-15 
minutos. Se podrán usar los siguientes fármacos con la misma pauta de administración que 
para el ictus isquémico (Anexo II): Labetalol. Urapidil. Clevidipino. 

 Manejo de glucemias: Se recomiendan glucemias en rango de 80 a 110 mg/dL, 
evitando en todo momento la hipoglucemia. Tratamiento dirigido de la 
hiperglucemia con insulinoterapia en caso de valores > 180 mg/dL. 

 Reversión anticoagulación: en pacientes con un sangrado intraparenquimatoso y 
tratamiento anticoagulante, es importante realizar una reversión rápida para evitar 
el crecimiento del hematoma y re-sangrado del mismo. Independientemente de 
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ello, los pacientes con deficiencia de factores coagulación o trombocitopenia grave 
deben recibir terapia de reemplazo o plaquetas. Como norma general no se 
recomienda el uso de factor VIIa recombinante o ácido tranexámico. 

 Heparina sódica: sulfato de protamina (vial 50mg/5ml). Monitorizar TPTANo es 
necesario neutralizar si han pasado más de 4 horas desde que se administró la 
heparina. 

➧ 1 mg neutraliza 100U (o 1mg de heparina). Si se administra inmediatamente tras un bolo de 
heparina la dosis es 1mg por cada mg de heparina. Pasados 30 min del bolo de heparina, la 
dosis es 0.5mg por 100UI de heparina. Inyección iv lenta (10mg en 2-3 min) o diluida, dosis 
max: 50mg. 

➧ Si se administró en perfusión, la dosis es 0.5mg por cada mg de heparina infundido en la 
última hora. 

* Cuidado con las dosis. En exceso, la protamina tiene acción anti- coagulante. 

 Heparina de bajo peso molecular: sulfato de protamina. 
Es menos eficaz para la reversión de la HBPM, pero no hay alternativas con antídotos 
específicos en el momento actual. 

➧ Última dosis HBPM < 8h: 1mg de protamina por cada 100U. Se pueden añadir 0.5mg por 
cada 100U si persiste el sangrado tras la dosis previa. 

➧ Última dosis HBPM > 8h: dosis menores, consultar con Hematología. 

 Anti Vitamina K (AVK), si INR > 1.3: complejo protrombínico + vitamina K iv. 
Complejo protrombínico (vial 600U/10ml) máximo 5000U. Control de la coagulación 12-24h 
tras el tratamiento: 

➧ INR 1.3-2: 15U/kg iv. 

➧ INR 2-4: 25U/kg iv. 

➧ INR 4-6: 35U/kg 

➧ INR > 6: 50U/kg iv. 

Si complejo protrombínico contraindicado o no disponible: plasma fresco (10ml/kg) iv lento + 
Vitamina K una ampolla iv. 

- Contraindicaciones: CID, trombopenia, trombosis reciente (TEP, TVP, ictus). 
Balance riesgo/beneficio en pacientes con válvulas protésicas: en casos de 
elevada severidad, valorar su uso sopesando el riesgo de trombosis (pocos 
estudios, a priori relativamente bajo). 

Vitamina K (vial 10mg/1ml): una ampolla iv diluida lenta (al menos 30 s). 

 Anticoagulantes orales directos (ACOD) 
Como primera línea, antídotos específicos: 
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➧ Pacientes en tratamiento con dabigatrán: Idarucizumab. 
Si la última toma en las 12 horas previas (24-36 h si insuficiencia renal), administrar dos viales 
consecutivos de 2.5g por vía IV di- recta lenta. 

Contactar con Hematología de guardia. 

➧ Pacientes en tratamiento con fármacos anti-Xa (rivaroxaban, apixaban, 
edoxaban): Andexanet alfa – dentro del estudio ANE- XXA. En pocos meses se espera que esté 
disponible para uso en práctica habitual con el mismo esquema de protocolo. 
Siguiendo el protocolo del estudio, podría administrarse a pacientes en tratamiento con un 
anticoagulante anti-Xa, que presente un hematoma intracerebral, con < 6 horas desde el inicio 
de los síntomas, y última toma del fármaco en las 15 h previas (o actividad anti-factor Xa 
>100ng/mL, en caso de hora desconocida o >15 horas). La dosificación depende de la dosis del 
anticoagulante y el tiempo transcurrido desde la última toma. 

   Dosis baja: 400mg en bolo iv + perfusión de 480mg (4mg/min durante 2h) 

   Dosis alta: 800mg en bolo iv + perfusión de 960mg (8mg/min durante 2h) 
 

Tipo de anticoagulante Dosis de anticoagulante Última toma de anticoagulante 

   ≤8h                                  > 8h 
Rivaroxaban ≤10 mg Dosis baja                    Dosis baja 
Rivaroxaban > 10 mg Dosis alta 

Apixaban ≤5 mg Dosis baja 
Apixaban  > 5 mg Dosis alta 

Endoxaban ≤30 mg Dosis baja 
Endoxaban > 30 mg Dosis alta 

 
 

Como segunda línea, en ausencia de antídotos específicos o imposibilidad para su uso, 
fármacos hemostáticos generadores de trombina: no revierten el efecto de los ACOD, sino que 
generan trombina en los focos hemorrágicos ayudando a cohibir la hemorragia. Tienen un 
cierto riesgo trombótico que debe ser asumido y no deben ser utilizados con finalidad 
profiláctica: 

Complejo protrombínico convencional (contiene factores II, VII, IX y X). Dosis 50U/kg, pudiendo 
repetirse una segunda dosis a las dos horas. Es útil sobre todo en pacientes con fármacos anti-
Xa (rivaroxaban, apixaban, edoxaban). Nombre comercial: Prothromplex®. 
 Complejo protrombínico activado: dosis 50U/kg, pudiendo repetirse una segunda dosis a las 

dos horas. No sobrepasar los 200U/ kg/día. Especialmente útil en pacientes con dabigatrán. 
Nombre comercial: FEIBA®. 

Además, se puede realizar tratamiento con carbón activado hasta dos horas después de la 
última toma del fármaco, especialmente en el caso de dabigatrán. 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
 En los pacientes con hemorragia cerebelosa con deterioro neurológico, compresión 

del tronco-encéfalo o hidrocefalia obstructiva asociada se recomienda el tratamiento 
quirúrgico lo antes posible. El drenaje ventricular aislado no está indicado. 

 Para los pacientes con hemorragia supratentorial: 

➧ El beneficio global de la cirugía no está bien determinado y depende de múltiples 
variables a considerar. La evacuación quirúrgica del hematoma y la craniectomía 
descompresiva cuando está indicada (deterioro neurológico, desviación de línea 
media, hiper- tensión intracraneal refractaria a tratamiento médico) debe ser 
contemplada como una medida para evitar la muerte. La cirugía profiláctica no ha 
demostrado mejores resultados. 

➧ La evacuación quirúrgica del hematoma se valorará en pacientes menores a 70 años 
y con buena situación funcional previa, con sangrados próximos a la corteza cerebral 
(menos de 1 cm.), deterioro del nivel de consciencia, hematomas mayores a 30 cc., sin 
destrucción masiva hemisférica. 

➧ No se recomienda la cirugía evacuadora en los casos de hemorragias profundas, y 
aunque la cirugía mínimamente invasiva podría ser una alternativa en el futuro, no 
existen datos suficientes para recomendar la realización de cirugía esterotáxica con 
evacuación de la hemorragia en el momento actual. 

 En los hematomas intraventriculares puros o profundos con gran 
invasión ventricular, la colocación de un drenaje ventricular externo con 
administración simultánea de rtPA intraventricular (si hidrocefalia 
obstructiva hemática) puede aumentar las posibilidades de 
supervivencia en aquellos pacientes que presentan un deterioro 
neurológico atribuible a la hidrocefalia. Hay que descartar lesiones 
estructurales vasculares antes de la administración de fibrinolítico 
intraventricular. 

4.3. MANEJO DE LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS 
•  Hipertensión intracraneal: no se deben administrar corticoides. 

 Manitol 20%: bolo de 250cc IV seguido de 125cc/6h seguido de media ampolla de 
furosemida IV tras cada dosis. Debe controlarse la diuresis, osmolaridad (mantener 
300-320mOsm/L), función renal e iones, de forma diaria. Se pueden administrar 
sueros para compensar las pérdidas. Disminución progresiva de dosis hasta la 
suspensión del fármaco en los siguientes 4-5 días. 

 Suero salino hipertónico: como alternativa o de forma conjunta con manitol, 10-
20ml ClNa20% cada 6-8h diluidos en 100- 500cc de suero fisiológico. Control diario 
de función renal e iones, en especial del sodio (mantener 145-150 mEq/L). 

En caso de no control de la hipertensión intracraneal, debe iniciarse en UCI el tratamiento con 
hiperventilación, relajantes musculares e incluso coma barbitúrico. 
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 Monitorización de presión intracraneal (PIC): se recomienda en pacientes con una 
puntuación GCS < 8, clínica de evidencia de hernia transtentorial, hemorragia 
intraventricular significativa o hidrocefalia. Se deberá mantener presión de 
perfusión cerebral de 50-70 mmHg 

 Crisis epilépticas: tratar de forma urgente con antiepilépticos. Monitorización 
mediante EEG si el deterioro del nivel de conciencia es desproporcionado a la 
lesión cerebral que El tratamiento preventivo con antiepilépticos no está 
recomendado. 

 Hipertermia: antitérmicos. La fiebre que aparece de forma aguda se relaciona más 
con el ictus, si esta aparece a partir de las 24 horas del ictus puede ser secundaria a 
complicaciones infecciosas. 

4.4. VALORACIÓN POR UCI 
 Todos los pacientes quirúrgicos. 
 Todos los pacientes con criterios de monitorización invasiva de PIC 
 Pacientes en principio no quirúrgicos, con GCS < 12, sin limitación del esfuerzo 

terapéutico. 
 Pacientes no recuperables, con probable evolución a muerte encefálica, por la 

posibilidad de donación de órganos. 
 

5.DOBLE ANTIAGREGACIÓN EN PACIENTES CON AIT E ICTUS MINOR (no candidatos a 
tratamiento iv) 
El Ataque Isquémico Transitorio (AIT) es un episodio breve de disfunción neurológica, 
consecuencia de isquemia focal cerebral, medular o retiniana, de comienzo brusco, que da 
lugar a trastornos neurológicos subjetivos u objetivos, de duración habitualmente inferior a 
una hora y sin evidencia de infarto cerebral agudo en secuencias de difusión en la resonancia 
magnética 

Es un marcador de enfermedad aterotrombótica y predice la aparición de eventos vasculares 
cerebrales o miocárdicos graves. Después de un AIT el período de mayor riesgo de sufrir un 
ictus son los primeros 90 días (10-15%), ocurriendo el 50% de ellos en las primeras 48 horas. 

El AIT es una urgencia médica. El diagnóstico de certeza es difícil y está vinculado a la 
experiencia del médico, siendo frecuente los falsos diagnósticos y los síntomas que simulan un 
AIT (AIT-mimics). Los pacientes con déficit neurológico transitorio o menor requieren 
evaluación urgente por Neurología. 
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Es esencial el manejo y diagnóstico correcto de forma urgente (< 24h) por parte de equipos 
especializados en los servicios de urgencias y con acceso rápido a neuroimagen. Según las 
guías, se recomienda la realización RM multimodal o TC de perfusión como prueba de 
neuroimagen de elección si existe disponibilidad. 

5.1 MANEJO DEL AIT EN URGENCIAS 
 Los pacientes con AIT deben ser valorados en el Servicio de Urgencias de la misma 

forma que un ictus. El médico de Urgencias realizará una adecuada historia clínica: 
anamnesis, exploración, factores de riesgo vascular, cardiopatía embolígena, 
tratamiento. 

 Toma de constantes vitales: tensión arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, 
glucemia capilar. 

 Realización de pruebas complementarias: análisis generales (hemograma, 
bioquímica y coagulación), electrocardiograma, Radiografía de tórax, TC cráneo. 

 Manejo terapéutico precoz en función de la sospecha etiológica, el riesgo y la 
evolución. 

 Todo paciente con AIT deberá permanecer al menos 24 horas en Observación / 
Unidad de Ictus / Planta de Hospitalización. 

 En caso de patología cardiaca con alto riesgo de embolismo (p.ej. válvulas 
protésicas mecánicas, endocarditis, disección aórtica, síndrome coronario agudo, 
fallo cardiaco congestivo): valoración y tratamiento por el especia- lista 
correspondiente (Cardiología, Medicina Interna, UCI…) 

CRITERIOS DE INGRESO EN UNIDAD DE ICTUS/HOSPITALARIO 
 Edad menor de 50 años 
 AITs de repetición o in crescendo (que se incrementa en frecuencia, duración o 

intensidad). 
 Estenosis grave sintomática de arteria intra o extracraneal. 



Consejería de Salud y Consumo 

Servicio Andaluz de Salud 
 

 

20 
 

 En pacientes con sospecha de origen cardioembólico, con estudio vascular normal y 
sin causa cardioembólica mayor demostrada, se recomienda monitorización 
cardíaca al menos 24 horas y ecocardiografía. 

 AIT en pacientes con cardiopatía isquémica y alto riesgo cardiovascular 
(especialmente si han tenido IAM reciente) independientemente de ABCD2 

 Ictus minor (mRS 0-1) 
 Los pacientes con AIT de alto riesgo (ABCD2 ≥ 6) y/o con alta sospecha de 

fibrilación auricular (clínica cortical, pulso arrítmico, extrasístoles 
supraventriculares frecuentes) es recomendable su ingreso en la Unidad de Ictus. 

ESCALA ABCD2 

Edad > 60 años 

Hipertensión arterial después del AIT (primera toma): sistólica >140 mmHg o diastólica > 90 mmHg 

Clínica 

Déficit motor unilateral 

Afectación del lenguaje sin debilidad 

Duración de los síntomas 
>= 60 minutos 

10 – 59 minutos 

Diabetes Mellitus 

0-3: riesgo bajo; 4-5: riesgo moderado; 6-7: riesgo alto 

No precisan ingreso aquellos pacientes con síntomas de > 24 horas desde el inicio de los 
síntomas, síntomas con baja sospecha o no sugestivos de AIT. Estos pacientes deben tener 
realizado un estudio vascular antes del alta de urgencias. 

CRITERIOS DE ALTA HOSPITALARIA: 
 Se derivará a Consultas Externas de Neurología (consultas rápidas / clínica de AIT) a 

los pacientes con AIT/ictus menor con las siguientes características: 
 Edad mayor de 50 años. 
 Ausencia de estenosis grave de arterias extra o intracraneales (Doppler 

/ angio-TC / angio-RM). 
 Evento único. 
 No recurrencia en 24 horas 

 Se remitirá a Cardiología o al Médico de Atención Primaria los pacientes con AIT de 
etiología cardioembólica conocida (ej: FA sin tratamiento anticoagulante o en 
rango infraterapéutico), con el tratamiento anticoagulante oportuno. 
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5.2. RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS 
El tratamiento del AIT es similar al del ictus isquémico, con algunas consideraciones especiales: 

 AIT / ictus menor no cardioembólicos: 

- Antiagregación lo antes posible en las primeras 24h (dosis de carga de AAS: 
300-500 mg; dosis de carga clopidogrel: 300 mg – para pacientes que no lo 
estén tomando previamente). 

- En pacientes con ictus minor (NIHSS<4) o AIT de alto riesgo (ABCD2 ≥ 4) se 
recomienda doble antiagregación (AAS 100mg/24h + clopidogrel 75mg/24h) 
durante los primeros 21 días y posteriormente monoantiagregación de forma 
indefinida. 

- En pacientes con ictus minor (NIHSS ≤ 5) o AIT de alto riesgo (ABCD2 ≥ 6 o 
características clínicas de alto riesgo) en las últimas 24h, puede considerarse la 
doble antiagregación con AAS (dosis de carga de 300mg, seguido de 
100mg/24h) y Ticagrelor (dosis de carga de 180mg seguido de 90mg/12h) 
durante 30 días, seguida de monoantiagregación indefinida 

- Características clínicas de alto riesgo: estenosis intracraneal o estenosis de ACI 
de al menos el 50% como causantes del evento. 
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 Se recomienda añadir estatina de alta potencia: misma recomendación que en el ictus 
(Capítulo 5). 

 Patología cardioembólica: iniciar anticoagulación lo antes posible. 
 AIT / ictus menor por estenosis carotídea 50-99%: doble antiagregación y valorar 

tratamiento revascularizador (angioplastia/endarterectomía) en las primeras 2 
semanas. En caso de estenosis 50-69%, individualizar la indicación. 

 Estenosis grave de arteria vertebral: angioplastia/cirugía si AIT/ ictus de repetición a 
pesar de tratamiento médico óptimo o en caso de estenosis/hipoplasia de la arteria 
vertebral contralateral. 

 Estenosis intracraneal de gran vaso mayor del 50-70%: doble antiagregación (AAS + 
clopidogrel) durante 3 meses, manteniendo después AAS en En caso de estenosis 
menor al 50% se recomienda AAS. Se podría plantear angioplastia intracraneal de 
forma individualizada ante la recurrencia de síntomas a pesar de tratamiento médico 
óptimo, aunque no existe evidencia que demuestre una mejor evolución de estos 
pacientes. 

– En TODOS los pacientes se recomienda: 
➧ Ejercicio físico de forma regular (ej, caminar diariamente a buen ritmo 30 minutos) 

➧ Abandono de tabaco y limitación del consumo de alcohol 

➧ Dieta mediterránea baja en sal y grasas, evitando azúcares. 

➧ Control estricto de factores de riesgo vascular. Objetivos de con- trol: 

➧ TA < 140/90 mmHg (130/80 mmHg en diabéticos) 

➧ LDL < 55 mg/dl (< 70 mg/dL en etiología lacunar) 

➧ HbA1c < 7% (en diabéticos) 
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ANEXO: ESCALA NIHSS 
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ESCALA MODIFICADA DE RANKIN SIMPLIFICADA: 
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ESCALAS ASPECTS Y PC-ASPECTS 
El análisis se realiza sobre dos cortes axiales de la TAC, plano A: a nivel del tálamo y ganglios 
de la base; y plano B: adyacente al borde superior de los ganglios de la base, sin que se 
visualicen los mismos. En los dos planos, el territorio de la arteria cerebral media se divide en 
10 regiones, valorando cada una en 1 punto. Se sustrae un punto por cada región donde se 
aprecia un cambios isquémico precoz (hipoatenuación, pérdida de diferenciación sustancia 
gris-blanca o efecto de masa local). El borramiento de surcos sin pérdida de diferenciación 
sustancia gris-blanca, no debe puntuarse en el ASPECTS, ya que puede ser signo indirecto de 
presencia de circulación colateral pial ingurgitada 
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Una limitación de la escala ASPECTS es que está diseñada para usarse solo en ictus de la 
circulación anterior. Como resultado, se ha desarrollado una nueva herramienta ASPECTS 
diseñada para usarse en la circulación posterior. Esta puntuación, conocida como ASPECTS de 
circulación posterior (pc-ASPECTS), es un sistema de clasificación cuantitativo de 10 puntos 
para usar en caso de sospecha de ictus vertebrobasilar. 

 

ANEXO: PERFUSIONES  
LABETALOL 
Indicaciones 

- Manejo urgente de la hipertensión arterial 
Presentación 

- La presentación viene en forma de Trandate ® 1 ampolla de 100 mg en 20 ml 
(5mg/ml). 

Bolos 
- Bolo de 10mg (2ml) sin diluir a pasar en 1 minuto. Si precisa, repetir misma 

dosis cada 5-10 min. Si con 3 bolos no se consigue control TA iniciar perfusión. 
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Perfusión 

- Diluir 5 ampollas (100ml en total) de Trandate (500mg) en SSF hasta completar 
un total de 250cc. 

- 1 ml = 2 mg de labetalol 
 

 
Efectos secundarios 

- Vómitos, hipotensión postural, náuseas, vértigo 
Precauciones 

- Si FC < 60-70 lpm, es preferible usar otros antihipertensivos. En diabéticos y 
broncópatas son preferibles otras opciones. 

Observaciones 
- Control de TA cada 15 min para evitar hipotensiones. Control FC 

Contraindicaciones: asma bronquial, arritmia cardiaca, bloqueo auriculoventricular, IC, 
Precaución en diabéticos y broncópatas. 
 
  
 
URAPIDILO 
 Indicaciones 

- Manejo urgente de la hipertensión arterial 
Forma de presentación. 

- 1 ampolla de 50mg/10ml. Elgadil 
 
Bolos 

- 25 mg (1/2 ampolla) en 50cc. Si no baja TA repetir bolo hasta 3 veces cada 5 
min, si no se estabiliza iniciar perfusión. 

Perfusión 
- En función de manejo de volemias, Diluir 5 ampollas de Urapidilo (50 cc) + 200 

cc de S. Fisiológico total de 250 cc (1ml=1mg) O diluir 5 ampollas de Urapidilo 
(50 cc) + 450 cc de S. Fisiológico hasta un total de 500cc (1 ml = 0.5mg). Iniciar 
la perfusión a 5mg/h ( 5ml y 10 ml respectivamente) e ir incrementando 
paulatinamente hasta normalizar cifras de tensión arterial. 

- Dosis máxima de 90mg/h 
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- Dosis de inicio: 5-10 ml/h = 5-10ml/h. Se irá subiendo (de 10 en 10) según 
tolerancia y respuesta hasta normalizar las cifras de tensión arterial. Máximo 
90 ml/H = 90mg/H 

Contraindicaciones 
- Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes 

 
Efectos secundarios 

- Hipotensión arterial, cefalea, mareo, sudoración, náuseas, bradicardia. 
Observaciones 

- La perfusión de urapidil será como máximo de 7 días 
 
CLEVIDIPINO 
Indicaciones 

- Indicado para la reducción rápida de la presión arterial refractaria 
Forma de presentación 

- Cleviprex 0,5 mg/ml emulsión inyectable, viales 50mg/100 ml 
Perfusión 

- Iniciar la perfusión intravenosa de clevidipino a 4 ml/h (2 mg/h); se pue- de 
duplicar la dosis cada 90 segundos hasta alcanzar rango de tensión arterial 
deseado. 

- Rango de control habitual a 8-12 ml/h (4-6 mg/h); 
- Dosis máx 64 ml/h (32 mg/h). Se recomienda no administrar más de 1000 ml 

(500 mg) en 24h. 
Contraindicaciones 

- El clevidipino no se debe utilizar en pacientes con defectos en el metabolismo 
de los lípidos como hiperlipidemia patológica, nefrosis lipoide o pancreatitis 
aguda si se acompaña de hiperlipidemia 

 
 MIDAZOLAM 
Indicaciones 

- Inductor del sueño de acción breve indicado para sedación consciente antes y 
durante procedimientos diagnósticos o terapéuticos con o sin anestesia local 

Forma de Presentación 
- Ampollas de 15 mg/3 ml, 5 mg/5 ml y 50 mg/10 ml, para administración IV 

Forma de administración 
- Administración en bolos de 3-5mg IV en bolo directo 

Contraindicaciones 
- Hipersensibilidad a benzodiacepinas. 
- Uso de este medicamento para la sedación consciente de los pacientes con 

insuficiencia respiratoria grave o depresión respiratoria aguda 
 
FENTANILO 
Indicaciones 
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- Analgésico opioide que se usa en premedicación, inducción, mantenimiento y 
para el control del dolor postoperatorio. Suplemento analgésico en la 
anestesia general o regional. 

Forma de presentación 
- Ampollas de 0,15mg/3ml. 

Forma de administración 
- Bolo de 25-50 mcg (0,25-0,50 mg) para analgesia perioperatoria-

postoperatoria. 
Contraindicaciones 

- Hipersensibilidad a la sustancia activa o excipientes Depresión respiratoria sin 
ventilación mecánica 

- Administración concomitante con inhibidores de la monoaminooxidasa o 
dentro de las 2 semanas posteriores a la suspensión de su uso. 

- Intolerancia conocida al citrato de fentanilo o a otros morfinomiméticos. 
 
EFEDRINA 
Indicaciones 

- Tratamiento de la hipotensión arterial 
Presentación 

- Ampollas con 3mg/ml  
Forma de administración: 

- Administración de bolo lento intravenoso en bolos de 3-6mg repetidos cada 3-
4 minutos en función de necesidades hasta un máximo de 30mg. 

Contraindicaciones 
- Hipersensibilidad a la sustancia activa o excipientes Combinación con 

fenilefrina, pseudoefedrina y metilfenidato Combinación con IMAO 
 
ATROPINA 
Indicaciones: 

- Bradicardia sinusal. 
Presentación 

- Ampolla de 1 mg. 
Forma de administración: 

- 1 mg en bolo. Se puede repetir 0,5-1 mg que puede repetirse cada 5 minutos 
hasta dosis máx. de 0,04 mg/kg. Efecto inmediato y duración breve. 

Efectos adversos: 
- Efectos anticolinérgicos (hipotensión, taquicardia, retención urinaria, visión 

borrosa, estreñimiento, dermatitis, cefalea, ataxia y desorientación). Antídoto: 
fisostigmina. 

Contraindicaciones 
-  TSV y ventricular. Precaución en pacientes con glaucoma y coronariopatía. 
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DOPAMINA 
Presentación 

- Ampolla de 200 mg en 5 cc. 
Perfusión 

- Preparación: 200 mg (1 ampolla, 5cc) en SG5% hasta completar 250 ccn 
Solución con 800 μg/cc. 

Farmacodinámica 
- Inotropa y presora, con efecto dosis-dependiente: A dosis bajas(~ 2 μg/ 

kg/min) aumenta diuresis y natriuresis. 
- A dosis medias(4-10 μg/kg/ min) aumenta la contractilidad y la frecuencia 

cardiaca. 
- A dosis elevadas(>10 μg/kg/ min) predomina el efecto vasoconstrictor 
-  

 
 
Indicaciones 

- Su indicación principal es en la insuficiencia cardiaca grave (especialmente con 
presión arterial disminuida/inestable) y como fármaco presor de primera línea. 
Es especialmente útil en pacientes con hipotensión arterial y bradicardia. 
Precaución en pacientes con taquicardia pues aumenta la frecuencia cardiaca. 

Efectos secundarios 
- Taquicardia, arritmias, isquemia miocárdica o incremento de hipertensión 

pulmonar preexistente. 
 
 
AMIODARONA 
Forma de presentación 

- Trangorex®; ampolla de 150 mg en 3 cc, comprimido de 200 mg. 
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Indicaciones: 
- Taquiarritmias asociadas al síndrome de Wolf-Parkinson-White, fibrilación 

auricular paroxística, prevención de la recidiva de fibrilación y flutter auricular, 
taquicardias supraventriculares y ventriculares. 

Forma de administración 
- Dosis i.v.: A. Dosis de carga: bolo de 150- 300 mg (5 mg/kg) en 50 ml SG al 5% 

en 15-30 min. B.  
- Dosis de mantenimiento:  

 1a pauta: 300 mg en 250 ml de SG al 5% / 8h el primer día. Como 
mantenimiento los siguientes tres días 300 mg, en 250 ml de SG al 5% 
en 24h. 

 2a pauta: Alternativamente a la pauta de mantenimiento previa se 
puede emplear una perfusión de mantenimiento de 10 mg/kg en 24 
horas. 

- La administración se interrumpirá o reducirá si aparece hipotensión, 
bradicardia o se controla la arritmia. 

 
- Dosis oral: La dosis de inicio oral es de 200 mg/8h durante 7 días y la dosis de 

mantenimiento 100-200 mg/día. 
Efectos adversos: 

- Flebitis, sensación se sofoco, sudoración, nauseas, hipotensión, bradicardia. 
depósitos corneales, fotosensibilización, tinte azulado piel, parestesias, 
temblor, ataxia, arritmias ventriculares, disfunción tiroidea, neumonitis 
intersticial grave. 

 

 
 
DIGOXINA 
Presentación 

- Comp. de 0,25 mg y ampolla de 0,25 mg. 
Indicaciones 

- La insuficiencia cardiaca (especialmente útil en FA o TSV con respuesta 
ventricular rápida), Flutter, Fibrilación auricular y taquicardia auricular con 
foco ectópico 
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Forma administración 
- Preparación: 0,25-0,50 mg i.v. en bolo seguido de 0,25 mg cada 4-6 h. hasta 

completar 0,75-1 mg/24h (sólo si es necesario para el control de la frecuencia). 
La dosis de mantenimiento vía oral es 0,25 mg/día. 

Contraindicaciones 
- Enfermedad del seno, bloqueo AV avanzado y síndrome de Wolf-Parkinson-

White. Precaución en pacientes con hipoxia, hipopotasemia, hipercalcemia, 
hipomagnesemia e insuficiencia renal (Ajustar dosis según función renal). 

Efectos adversos: 
- Vómitos, dirrea, visión borrosa, diplopía, cefalea, alteraciones mentales, 

urticaria, ginecomastia, extrasístoles ventriculares, TPSV con bloqueo AV, 
bloqueo AV. La intoxicación digitálica puede simular arritmias en las que se 
utiliza como agente terapéutico. 

 
TIROFIBÁN INTRAVENOSO 
Presentación 

- Una bolsa de 250 ml contiene 12,5 mg de tirofibán (Agrastat®). 
- 1 ml de solución para perfusión contiene 50 microgramos de tirofibán. 

Pauta tirofibán: 
- Bolo iv de 500 microgramos de tirofibán a pasar en 5 minutos con bomba. La 

bomba hay que programarla a 120 ml por hora a pasar en 5 min, que equivale 
a 10 ml (500 microgr) de tirofibán. 

- Tras los 5 minutos bajamos la dosis a 200 microgramos por hora. La bomba se 
programa a 4 ml/hora, durante 18 horas. Dosis total perfundida de 72 ml. 

- A las 14 horas del comienzo de la perfusión, se realiza TC de cráneo. Si no 
hemorragia, se dan 300 mg de clopidogrel. 

 
  
NIMODIPINO IV 
Presentación 

- Nimodipino vial 50ml, 0.2mg/ml. Perfusión i.v. continua, con bomba de 
infusión y a través de una vía central, a ser posible (preferiblemente un catéter 
“DRUM”). 

Forma administración 
- Pauta Nimodipino iv: 

 La solución se cargará en una jeringa de 50 ml opaca y con el sistema 
infusor igualmente opaco. Utilizar un sistema en “Y” (llave de tres 
pasos), para asegurar aporte de fluidos i.v., que no será inferior a 1500 
cc./día. 

- Toma de TA y FC horaria (al iniciar la infusión el paciente puede presentar 
bradicardia y/o hipotensión arterial). 

 Comenzar a 3 microgr/kg/ hora (para un paciente de 70 Kg de peso: 
0,2 mg/hora=1 mL de solución/hora). 
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 La dosis inicial se mantendrá durante una hora; a partir de entonces se 
va subiendo la dosis paulatinamente a un ritmo de 1 ml/hora cada 
hora hasta llegar a una dosis de mantenimiento de 30 microgr/Kg/ 
hora (en un paciente de 70 Kg, 10 ml/hora, lo que equivale a 2 mg/ 
hora). En condiciones ideales se alcanza esta dosis transcurridas 10 
horas. 

 Si en algún momento de este proceso aparece bradicardia (<50 p.m.) 
y/o hipotensión (<90 mmHg de PAS y/o <45 mmHg de PAD), se 
retornará a la dosis inferior y queda a criterio del médico encargado la 
suspensión del tratamiento si estos efectos secundarios no revierten. 
Antes de suspender la infusión es conveniente aumentar el aporte de 
fluidos y observar la respuesta. 

FÁRMACOS EN PEDIATRÍA 
Labetalol (Trandate®): 

- Dosis: bolo iv 0,2- 1mg/kg (dosis máxima: 40mg) en 1-10min. Se puede repetir 
en 10-15 minutos sin superar la dosis máxima de impregnación 

- En caso de emergencia hipertensiva: perfusión: 0,25-3 mg/kg/h. Iniciar en la 
dosis más baja del rango e ir aumentando Se recomienda no bajar la tensión 
más de un 25-30%. 

- Administración: para el bolo la máxima concentración posible es 5 mg/ml 
(=puro) y administrar en 2-3 minutos; máximo 2 mg/minuto. Para la infusión 
continua, la concentración más usual en pediatría es 1 mg/ml. 

Levetiracetam (Keppra®) para crisis: 
- Dosis inicial de 10-20 mg/kg/día. Aumento de dosis cada 3 días y distribuir el 

fármaco en dos tomas diarias, hasta alcanzar dosis medias de mantenimiento 
de 40-50 mg/kg/día. 

- Dosis máxima hasta 100 mg/kg/día o 000 mg/día 
Metilprednisolona para angioedema por Actylise: Dosis: 2 mg/Kg IV 
Ácido tranexámico para hemorragia postfibrinolisis: Dosis: 10-15 mg/Kg IV 

ANEXO: PROTOCOLO REACCIONES ADVERSAS A CONTRASTES YODADOS 
► Náuseas/vómitos 

 Transitorias: tratamiento de soporte 
 Graves y prolongados: se debe considerar la administración de un fármaco antiemético 

apropiado 
► Urticaria 

 Extensa: se debe considerar administrar un antihistamínico H1 vía i.v. junto a 
corticoides (metilprednisolona iv 1-2mg/kg +/- hidro- cortisona 250mg/iv cada 6 horas) 

 Grave: considerar administrar adrenalina 1:1.000; 0,1-0,3 ml (0,1- 0,3 mg) vía 
intramuscular en adultos; 0,01-0,3/kg como máximo, vía intramuscular en niños. 
Repetir cuando sea necesario. 

► Broncoespasmo 
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 Oxígeno en mascarilla (6-10 l/min). 
 ß2- agonista inhalado condosificador (3-2 inhalaciones profundas). 
 Corticoides (urbason iv 1-2mg/kg +/- hidrocortisona 250mg/iv/6h) 
 Adrenalina: Con presión arterial normal: intramuscular; 1:1.000;0,1-0,3 ml (0,1-0,3 mg) 

(usar dosis menores en pacientes con enfermedad de arterias coronarias o ancianos). 
 En pacientes pediátricos, 0.01mg/Kg. hasta 0,3 mg máximo. 
 Con presión arterial descendida: intramuscular; 1:1.000; 0,5ml (0,5 mg). En pacientes 

pediátricos, 0,01 mg/Kg. 
► Edema laríngeo 

 Oxígeno en mascarilla (6-10 l/min) o con reservorio. 
 Adrenalina intramuscular; 1:1.000; 0,5 ml (0,5 mg) en adultos, re- petir si fuera 

necesario. 
 

► Hipotensión aislada 
 Elevar las piernas del paciente. 
 Oxígeno en mascarilla (6-10 l/min). 
 Líquidos i.v. a flujo rápido (suero salino normal o solución de Rin- ger lactato). 
 Si no hay respuesta: adrenalina 1:1.000; 0,5 ml (0,5 mg) vía intra- muscular, y repetir si 

fuera necesario. 
 

► Hipotensión y bradicardia por reacción vagal 
 Elevar las piernas del paciente. 
 Oxígeno en mascarilla (6-10 l/min). 
 Atropina 0,6-1,0 mg i.v., repetir si fuera necesario después de 3-5 min, hasta un total 

de 3 mg (0,04 mg/Kg.) en adultos. En pacientes pediátricos dar 0,02mg/Kg. vía i.v. 
(máximo 0,6 mg por dosis) y repetir si fuera necesario hasta un total de 2 mg. 

 Líquidos i.v. a flujo rápido (suero salino normal o solución de Ringer lactato). 
 

► Reacción anafiláctica generalizada 
 Llamar al equipo de emergencias (UCI/Reanimación). 
 Aspiración de la vía aérea si es necesario. 
 Elevar las piernas del paciente si está hipotenso. 
 Oxígeno en mascarilla alto flujo. 
 Adrenalina intramuscular (muslo) (1:1.000); 0,5 ml (0,5mg) en adultos y repetir si fuera 

necesario a los 5-15min. En pacientes pe- diátricos: 0,01 mg/Kg y hasta 0,3 mg (dosis 
máxima). 

 Líquidos i.v. (suero salino normal o Ringer lactato). Poner sueros a 1-2L/h. 
 Bloqueantes H1 (ej. difenhidramina 25-50 mg vía i.v.). 
 Corticoides (metilprednisolona iv 1-2mg/kg +/- hidrocortisona 250mg/ 
 iv/6h) 
 Atropina 0,5-1,0 mg i.v., repetir si fuera necesario después de 3-5 min, hasta un total 

de 3 mg en adultos. 
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ANEXO: NODOS ACTUALIZADO 
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