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Prólogo Para el Departamento de Salud del Gobierno Vasco y 
Osakidetza es una prioridad abordar el ictus, la primera causa 
de discapacidad y la primera causa de muerte en mujeres, en 
nuestra sociedad. Se trata, por tanto, de una enfermedad que 
impacta directamente en la salud de la población vasca.

Denominamos “ictus” al momento concreto y a las 
consecuencias derivadas por una interrupción en el flujo 
sanguíneo en el cerebro (ictus isquémico) o una rotura de una 
vena o arteria en el cerebro (ictus hemorrágico). 

Llevamos años trabajando para tratar a las personas que 
sufren un ictus y las complicaciones derivadas del mismo. 
Sin embargo, en este documento vienen definidas las pautas 
de actuación que permiten de una manera rápida, integrar y 
coordinar los recursos del sistema sanitario con el fin mejorar 
la respuesta y atención ofrecidas a la población. En definitiva, 
el concepto “auzolana” que está en la base de las políticas 
del Gobierno Vasco, forma parte también en este Plan de 
Atención a Pacientes con Ictus en Euskadi.

Cuando hablamos de abordar el ictus, solemos decir que 
“el tiempo es cerebro”. De hecho, resulta fundamental la 
identificación precoz de la sintomatología y la puesta en 
marcha de manera inmediata de todas aquellas acciones que 
garanticen el acceso de la persona afectada al tratamiento 
oportuno. Identificar pronto esta afección permite minimizar 
las consecuencias de la enfermedad. 

Por otro lado, no hay que olvidar el papel que cada persona, 
cada una de nosotras y nosotros, tenemos en nuestra salud. 
Una buena alimentación y actividad física son fundamentales 
para la prevención del ictus y otras enfermedades. 

Con la puesta en marcha de este Plan, cuyo elemento nuclear 
es la persona, el Departamento de Salud sigue apostando 
por un servicio de calidad y por un abordaje y tratamiento 
integral, tal y como está recogido en el documento del Marco 
Estratégico 2021-2024. 

Gotzone Sagardui Goikoetxea

Consejera de Salud
Gobierno Vasco
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AIT		 Accidente Isquémico Transitorio

AP		 Atención Primaria

CAPV		 Comunidad Autónoma del País Vasco 

CI		 Código Ictus

CS		 Centro de Salud

ECG		 Electrocardiograma

ESO		 European Stroke Organization

GCS		 Glasgow Coma Scale

HIC		 Hemorragia Intra Craneal

HUA		 Hospital Universitario Araba

HUB		 Hospital Universitario Basurto

HUC		 Hopsital Universitario Cruces

HUD		 Hospital Universitario Donostia

HGU		 Hospital Galdakao - Usansolo

HR		 Hospitales de Referencia 

HTA		 Hipertensión Tensión Arterial

IMV		 Incidente de Múltiples Víctimas

MAV		 Malformación Arteriovenosa

UAP		 Unidades de Atención Primaria 

UI		 Hospital con Unidad de Ictus

OSI		 Organización Sanitaria Integrada

PAC		 Punto de Atención Continuada

PIC		 Presión Intra Craneal

PPC		 Presión de Perfusión Cerebral

rtPA		 Trombolítico activador tisular del plasminogeno de origen recombinante 

RTSU		 Red de Transporte Sanitario Urgente

RM		 Resonancia Magnética

SVA		 Soporte Vital Avanzado

SVAe		 Soporte Vital Avanzado con Enfermería

SVAm		 Soporte Vital Avanzado con Medicina

SVB		 Soporte Vital Básico

SaCyL		 Sanidad de Castilla y León

TAD		 Tensión Arterial Diastólica

TAS		 Tensión Arterial Sistólica

TC		 Tomografía Computerizada

TCE		 Traumatismo Craneoencefálico

TES		 Personal Técnico en Emergencias Sanitarias

TM		 Trombectomía Mecánica 
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1.1. INTRODUCCIÓN	

El ictus tiene un gran impacto en nuestra sociedad por su elevada mortalidad, la 

discapacidad que genera y el gasto que supone para los servicios sanitarios

y sociales.  

La incidencia anual del ictus en Euskadi se estima en 3.400 casos, el 52% se da en 

varones y el 48% en mujeres (1). El ictus genera al año más de 5.000 hospitalizaciones, 

que suponen más de 37.000 días de estancia hospitalaria al año (2).  

La Enfermedad Cerebrovascular se describe como la primera causa de muerte en 

las mujeres, la tercera en varones (3) tras la neoplasia de pulmón y la cardiopatía 

isquémica (4). Además, es la primera causa de discapacidad (5) y tiene un fuerte 

impacto como causa de demencia (6). Las consecuencias del ictus en la situación 

funcional, cognitiva y en el estado de ánimo de las y los pacientes pueden además 

repercutir negativamente en su calidad de vida por la restricción de las relaciones y 

participación en actividades sociales (7). Cada año es la causa de 1.400 muertes en 

la CAPV, el 57% son mujeres y el 43% hombres (4). 

Las actuaciones orientadas a reducir o evitar los efectos de la enfermedad 

cerebrovascular se inician con el tratamiento en la fase aguda. Sus objetivos son la 

supervivencia del o de la paciente, preservar la integridad de las neuronas que aún 

no presentan daño irreversible y prevenir o resolver posibles complicaciones. El 

proceso de atención al ictus comienza con el reconocimiento de que se trata de una 

emergencia neurológica, incluso aunque los síntomas sean ligeros o transitorios. 

Su pronóstico dependerá, en gran parte, de una serie de medidas destinadas a 

reducir al máximo la lesión cerebral. 

En el ictus isquémico el tiempo es especialmente crítico ya que la ventana 

terapéutica puede ser muy corta; por ello, una adecuada actuación en las primeras 

horas es fundamental para salvar tejido cerebral, de ahí la expresión repetida 

por los profesionales “tiempo es cerebro”.  El tratamiento comprende una serie 

de medidas generales y también terapias específicas, como son la trombólisis 

intravenosa, intraarterial, la extracción mecánica del trombo y reparación 

quirúrgica o endovascular. 

Capítulo 1
Atención al paciente adulto con ictus
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La demora en la llegada de pacientes al hospital se ha identificado como una 
de las principales causas por las que es difícil incrementar los porcentajes de 
revascularización (17), aunque también barreras organizativas dentro del hospital o de 
la red sanitaria pueden ser responsables de una baja tasa de revascularización (8).

En la atención de la fase post-aguda se abordan los aspectos de prevención, 
rehabilitación y reintegración social.

El ictus recurrente es el principal responsable de discapacidad y muerte después de 
un ictus. Así, la mortalidad se incrementa en un 70% y la dependencia funcional en 
un 40%. Por ello, es fundamental la prevención de la recurrencia del ictus mediante 
el control de los factores de riesgo vascular (9).  

La rehabilitación persigue minimizar el déficit ocasionado por el ictus y conseguir 
la máxima capacidad funcional posible en cada caso. En su vertiente educativa, 
implica a pacientes, familiares y/o personas cuidadoras, con el fin de facilitar la 
autonomía personal y la reintegración social y laboral. Las secuelas de discapacidad 
del ictus generan un abanico de necesidades que con frecuencia desembocan en 
demandas de apoyo social e institucional.  

El sistema sanitario vasco dispone de los recursos necesarios para atender a las y 
los pacientes con ictus con los más altos estándares de calidad. El Departamento de 
Salud del Gobierno Vasco y Osakidetza consideran que para asegurar la eficacia y 
la equidad es necesario definir circuitos y pautas que garanticen una actuación que 
integre todos esos recursos centrada en las personas con ictus. Por este motivo se 
ha elaborado este “Plan de Atención a Pacientes con Ictus en Euskadi”. 

El objetivo general de este protocolo es definir las pautas de actuación de la red 
asistencial del ictus en Euskadi con el propósito de disminuir la morbimortalidad de 
las y los pacientes con un ictus y mejorar su expectativa de vida.

Para redactar este protocolo se han formado diferentes grupos de trabajo 
constituidos por personas profesionales expertas en materia de emergencias, 
urgencias, atención primaria, neurología, neurocirugía, enfermería, radiología, 
anestesia, cuidados intensivos, entre otras de la Comunidad Autónoma 
Vasca. Además, se ha creado una dirección de correo electrónico corporativa 
(codigoictus@osakidetza.eus) con el fin de poder dar una rápida respuesta a 
las diferentes sugerencias, aportaciones o incidencias que puedan surgir en la 
aplicación de los criterios establecidos y favorecer así la mejora continua en la 
atención a pacientes con ictus. 

Por último, aclarar, que por la complejidad y la peculiaridad tanto en el diagnóstico 

como en el abordaje del ictus pediátrico, se abordarán en un apartado especial. Por 

lo que el resto del documento, abordará el ictus en la población adulta (≥ de 14 años). 
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Al año el ictus genera en Euskadi

+ 5.000 hospitalizaciones
+ 37.000 días de estancia hospitalaria

1.2. ATENCIÓN AL PACIENTE ADULTO CON POSIBLE 
ICTUS EN FASE AGUDA 	

1.2.1. RECURSOS DE OSAKIDETZA PARA EL CÓDIGO ICTUS 
EN FASE AGUDA

Los recursos dirigidos a la atención inmediata de pacientes del Código Ictus en la 

CAPV se organizan en una red (Iktus Kodearen Euskal Sarea, Código Ictus). 

Estos recursos aseguran la cobertura de la población atendida por el sistema 

sanitario público de Euskadi. 

Las organizaciones sanitarias implicadas en el protocolo del Código son 

Emergencias de Osakidetza y las Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI) que 

prestan atención primaria y hospitalaria.

1.2.1.1. Recursos de emergencias de Osakidetza (10) 

Emergencias de Osakidetza es una organización que tiene como misión 

proporcionar asistencia sanitaria urgente, donde y cuando se necesite, 

garantizando la continuidad asistencial, 24 horas al día los 365 días del año, 

en el ámbito de Euskadi. 

Para ello, cuenta con: 

•	3 centros coordinadores, uno en cada capital de los tres Territorios 
Históricos. A los Centros de Coordinación les corresponde la gestión 
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de toda la demanda sanitaria de urgencia y emergencia que accede 
telefónicamente al sistema durante las 24 horas del día y todos los días 
del año, desarrollando las siguientes funciones: 

-- Información a la persona usuaria del recurso asistencial que
  le conviene. 

-- Resolución de la demanda asistencial mediante consejo sanitario 
(prestado tanto por personal médico como de enfermería). 

-- Movilización y coordinación de los recursos asistenciales 
adecuados, tales como: 

o Red de Transporte Sanitario de Urgencia (R.T.S.U.). 

o Atención domiciliaria tanto a nivel médico como de enfermería. 

- - Activación y seguimiento del abordaje sanitario de los Incidentes de 
Múltiples Víctimas (IMV). 

•	1 helicóptero medicalizado, en horario diurno exclusivamente.  

•	Zonas de aterrizaje disponibles en los diferentes centros: 

-- Helipuerto propio: Hospital Universitario de Cruces, siendo el 
helipuerto de referencia para el Hospital Universitario de Basurto y 
el Hospital de San Eloy. 

-- Aterrizaje en zona hospitalaria: Hospital de Galdakao-Usansolo, 
Hospital de Mendaro y Hospital de Gorliz. 

-- Aterrizaje en zona aledaña al hospital: el Hospital Universitario 
de Donostia, el Hospital de Alto Deba, el Hospital Bidasoa, el 
Hospital de Zumarraga, el Hospital de Urduliz Alfredo Espinosa y 
el Hospital Universitario Araba (tanto la sede de Santiago como la 
de Txagorritxu).

•	Ambulancias de clase B: destinadas a proporcionar soporte vital 
básico y atención sanitaria inicial. 

-- 63 SVB de las cuales 59 todo el año y 4 verano.

Localizadas en: 

o Álava: Salvatierra, Espejo, Campezo, Labastida (verano), Laguardia, 
Legutio, Leza, Llodio, Murgia, Zambrana, Vitoria-Gasteiz (4).

o Bizkaia: Amorebieta-Etxano, Bakio (verano), Barakaldo (2), 
Basauri, Bermeo, Bilbao (6), Derio, Galdakao, Gernika, 
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Getxo (2), Leioa, Lekeitio, Mungia, Muskiz, Ondarroa, 
Plentzia (verano), Portugalete, Santurtzi, Sodupe, Ugao-
Miravalles, Zalla. 

o Gipuzkoa: Andoain, Mondragón, Azpeitia, Beasain, Bergara, 
Deba, San Sebastián (4), Eibar, Elgoibar, Hernani, Hondarribia, 
Irun, Lasarte-Oria, Errenteria (2), Tolosa, Zumaia, Zumarraga, 
Zarautz (verano). 

•	Ambulancias de clase C: destinadas a proporcionar soporte vital avanzado. 

-- 11 ambulancias de soporte vital avanzado con enfermería (SVAe). 

Localizadas en: 

o Álava: Amurrio, Vitoria-Gasteiz. 

o Bizkaia: Bilbao, Durango, Valle de Carranza, Markina, Valle de 
Trápaga, Igorre, Urduliz.

o Gipuzkoa: San Sebastián, Zarautz.

-- 11 ambulancias de soporte vital avanzado con médico (SVAm). 

Localizadas en: 

o Álava: Llodio, Vitoria-Gasteiz.  

o Bizkaia: Artaza, Bilbao, Gernika, Urioste. 

o Gipuzkoa: Arrasate, Bidasoa, Donostia, Elgoibar, Tolosa.

o Helicóptero medicalizado que da cobertura a los 3 territorios. 

o Forma también parte de la red la ambulancia medicalizada del 
SaCyL en la comarca de Miranda de Ebro que transporta a sus 
pacientes al HUA-Santiago en Vitoria-Gasteiz. 

A continuación, se detallan la dotación y funciones de los equipos de 
Emergencias. La decisión sobre los recursos que dan respuesta a cada aviso 
queda sujeta a la valoración del personal sanitario coordinador.  

•	AMBULANCIAS DE SOPORTE VITAL BÁSICO (SVB)

-- Dotadas de personal técnico en Emergencias Sanitarias (TES).

-- Asistencia primaria a pacientes que puedan beneficiarse de cuidados 
básicos y traslado a un hospital si fuese necesario. 

-- Traslados interhospitalarios a pacientes que se encuentren estables.

-- Apoyo al resto de la Red. 
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•	AMBULANCIAS DE SOPORTE VITAL AVANZADO CON 
ENFERMERÍA (SVAe) (ambulancia sanitarizada): 

-- Dotadas de personal de enfermería con experiencia en SVA y 
personal Técnico en Emergencias Sanitarias (TES).

-- Asistencia primaria a pacientes que puedan beneficiarse de

técnicas de enfermería cuidados básicos y traslado a un hospital si 
fuese necesario. 

-- Traslados interhospitalarios a pacientes que precisen asistencia y 
se encuentren estables.  

-- Apoyo al resto de la Red. 

•	AMBULANCIAS DE SOPORTE VITAL AVANZADO CON MÉDICO O 
MÉDICA (SVAm) y HELICÓPTERO: 

-- Dotadas de personal médico, de enfermería y personal conductor 
del vehículo en la ambulancia, una o un piloto y una o un copiloto en 
el helicóptero. 

-- Asistencia primaria a pacientes que puedan beneficiarse de técnicas 
de SVA y traslado a un hospital si fuese necesario. 

-- Traslado interhospitalario a pacientes que precisen asistencia 
durante el traslado. 

-- Apoyo al resto de la Red. 

1.2.1.2. Recursos de las Organizaciones Sanitarias 
Integradas (OSI) 

Osakidetza consta de tres áreas de salud, una por cada uno de los territorios, 
gestionadas por medio de OSI. Dejando aparte la red de salud mental, 
cada una de las OSIs asume la atención primaria y hospitalaria de un área 
geográfica y una población determinada.  

•	 ÁREA DE SALUD DE ÁLAVA

-- Organización Sanitaria Integrada Araba.

-- Organización Sanitaria Integrada Rioja Alavesa.  

•	 ÁREA DE SALUD DE BIZKAIA

-- Organización Sanitaria Integrada Barakaldo-Sestao. 

-- Organización Sanitaria Integrada Barrualde-Galdakao. 
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- - Organización Sanitaria Integrada Bilbao-Basurto. 

-- Organización Sanitaria Integrada Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces.

-- Organización Sanitaria Integrada Uribe. 

 •	 ÁREA DE SALUD DE GIPUZKOA 

-- Organización Sanitaria Integrada Alto Deba.

-- Organización Sanitaria Integrada Debabarrena.  

-- Organización Sanitaria Integrada Bidasoa.  

-- Organización Sanitaria Integrada Donostialdea.

-- Organización Sanitaria Integrada Goierri-Alto Urola.

-- Organización Sanitaria Integrada Tolosaldea.   

OSI
EZKERRALDEA-

ENKARTERRI-CRUCES

H. UNIVERSITARIO
CRUCES

H. SAN ELOY

H. UNIVERSITARIO
BASURTO

H. SANTA
MARINA

H. URDULIZ

H. GORLIZ

OSI
BARAKALDO-SESTAO

OSI
BILBAO-BASURTO

OSI
URIBE

H. GERNIKA-LUMO

H. GALDAKAO-
USANSOLO

C.V. TRANSFUSIONES

OSI
BARRUALDE-
GALDAKAO

RSM BIZKAIA

H. UNIVERSITARIO
DONOSTIA

H. MENDARO

OSI
DEBABARRENA

H. ZUMÁRRAGA

H. ALTO
DEBA

OSI
TOLOSALDEA

OSI
GOIERRI-

ALTO UROLA

OSI
ALTO DEBA

OSI DONOSTIALDEA

H. BIDASOA

OSI
BIDASOA

H. UNIVERSITARIO
ARABA

OSI ARABA

RSM GIPUZKOA

DIRECCIÓN
GENERAL

RSM ARABA

H. LEZA

OSI
RIOJA ALAVESA

H. EIBAR

EMERGENCIAS

OSATEK

Gráfico 1.

Mapa de recursos de las Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI)
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1.2.1.2.2. RED HOSPITALARIA PARA LA ATENCIÓN AL ICTUS 

Los recursos hospitalarios de Osakidetza implicados en el circuito para la 

atención a pacientes con ictus son los siguientes:  

 •	 4 hospitales con Unidad de Ictus y capacidad para realizar 
procedimientos de revascularización percutánea o trombectomía y 
administrar rtPA en horario continuado de 24 horas/día, 7 días/semana 
(Hospitales de tercer nivel). Los centros que reúnen estas características 
en cada territorio son:  

1.2.1.2.1. RED DE ATENCIÓN PRIMARIA (AP) PARA LA 
ATENCIÓN AL ICTUS

La red de AP de Osakidetza se organiza en Unidades de Atención Primaria 
(UAP), cada una de las cuales está formada por Centros de Salud y 
Consultorios y Puntos de Atención Continuada (PAC), en ambas asumen las 
urgencias extrahospitalarias. 

ORGANIZACIÓN U.A.P. 
CENTROS DE SALUD
 Y CONSULTORIOS 

PAC 

ÁLAVA

OSI Araba 22 42 1 

OSI Rioja Alavesa 1 4 Guardias 

BIZKAIA 

OSI Barakaldo-Sestao 9 10 2 

OSI Barrualde-Galdakao 17 61 8 

OSI Bilbao-Basurto 23 26 4 

OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces 11 28 4 

OSI Uribe 10 30 3 

GIPUZKOA 

OSI Alto Deba 4 9 1 

OSI Debabarrena 5 10 1 

OSI Bidasoa 3 3 1 

OSI Donostialdea 20 29 6 

OSI Goierri-Alto Urola 7 23 2 

OSI Tolosaldea 5 26 1 
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-- Álava: 

o Hospital Universitario Araba en la sede de Santiago 
(Vitoria-Gasteiz).

-- Bizkaia: 

o Hospital Universitario de Basurto (Bilbao). 

o Hospital Universitario de Cruces (Barakaldo). 

-- Gipuzkoa: 

o Hospital Universitario de Donostia. 

 •	 1 hospital con Unidad de Ictus y capacidad de administrar rtPA en 
horario continuado de 24 horas/día, 7 días/semana. El centro que reúne 
estas características es: 

- - Bizkaia: 

o Hospital de Galdakao-Usansolo.  

 •	 12 hospitales sin recursos específicos para la atención al ictus: 

-- Álava: 

o Hospital de Leza. 

-- Bizkaia: 

o Hospital Gernika. 

o Hospital Gorliz. 

o Hospital de San Eloy. 

o Hospital de Santa Marina. 

o Hospital de Urduliz.

-- Gipuzkoa: 

o Hospital Alto Deba. 

o Hospital de Bidasoa.

o Hospital de Eibar.  

o Hospital de Mendaro. 

o Hospital de Zumarraga.

o Asunción Klinika.

Además de los citados, dada la distancia a hospitales de referencia del sistema 
de salud de su comunidad autónoma, en algunos casos pacientes de Navarra o 
de Burgos son trasladados a centros de Osakidetza desde los siguientes centros:  

- - Navarra: 

o Población de referencia de la mancomunidad de Bortziriak-
Cinco Villas, Goizueta y Arano. 

- - Castilla y León: 

o Hospital Santiago Apóstol de Miranda de Ebro. 
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1.2.2. ATENCIÓN EXTRAHOSPITALARIA AL PACIENTE  
ADULTO CON POSIBLE  ICTUS EN LA FASE AGUDA 	

Con el fin de mejorar la efectividad de la atención, los protocolos del 
Código Ictus permiten movilizar los recursos apropiados antes de la llegada 
al hospital. El Código Ictus extrahospitalario es un sistema que permite la 
rápida identificación, notificación y traslado de pacientes con ictus agudo a los 
hospitales de referencia que disponen de recursos para el tratamiento (11). Los 
objetivos del Código Ictus son reducir el tiempo entre el inicio de los síntomas 
de ictus y el acceso a un diagnóstico y tratamiento especializado, incrementar 
el número de pacientes con ictus tratados o tratadas con procedimientos 
de revascularización e incrementar el número de pacientes que acceden 
rápidamente a los cuidados de una Unidad de Ictus o Unidades de Críticos.

La efectividad del Código Ictus guarda una estrecha relación con la forma 
en que las personas con síntomas de ictus solicitan asistencia. Un estudio 
realizado en Bizkaia en 2015 (9) determinó la frecuencia de los distintos modos 
de acceso al sistema sanitario de pacientes con síntomas de ictus isquémico: 
el 47% recurrieron directamente a Emergencias de Osakidetza, mientras que 
el 22% acudieron en primera instancia a un centro de salud (CS) o urgencias 
extrahospitalarias; el 31% restante acudió por sus medios a un servicio de 
urgencias hospitalario.   

Se denomina Código Ictus al procedimiento de actuación sanitaria 
extrahospitalaria basado en el reconocimiento precoz de los signos y 
síntomas de un ictus y en el traslado inmediato por parte de los Servicios 
de Emergencias a un hospital con Unidad de Ictus o a quienes, por sus 
condiciones clínicas, puedan beneficiarse de una terapia de reperfusión en los 
centros que dispongan de esos recursos, en el caso de los ictus isquémicos, 
y de unos cuidados y tratamientos adecuados para evitar el aumento de la 
hemorragia intracraneal (HIC) en el caso de los ictus hemorrágicos.

El objetivo de la activación del Código Ictus es conseguir que el tiempo que 
transcurre entre el comienzo de los síntomas y el inicio del tratamiento sea 
lo más corto posible, siendo el uso de los Servicios de Emergencias la vía que 
asegura una menor demora entre el inicio de los síntomas,  el diagnóstico y el 
inicio del tratamiento (12–16). Además, el sistema organizativo debe asegurar 
una atención equitativa, continuada y de calidad para todas y todos.

Los criterios utilizados para definir las actuaciones del Código Ictus se han 
modificado a medida que, como resultado de la investigación en los casos 
de ictus isquémico, la duración del tiempo ventana considerado para la 
recanalización se ha ido alargando y los diferentes tratamientos han mostrado 
su eficacia.
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Tras los resultados del estudio NINDS, en 1996 la FDA aprobó en EEUU 
el uso del agente trombolítico activador tisular del plasminógeno de origen 
recombinante (rtPA) para su administración por vía intravenosa en el 
tratamiento de la fase aguda del ictus isquémico dentro de las 3 primeras 
horas tras el inicio de los síntomas. 

En 2008, el estudio ECASS III (17), demostró el beneficio de la ampliación de 
la administración de la rtPA a 4 horas y media. 

Cuatro ensayos clínicos publicados en 2014, MR CLEAN (18), ESCAPE (19), 
EXTEND IA (20) y SWIFT PRIME (21), demostraron  el beneficio del 
tratamiento endovascular en la fase aguda, dentro de las 6 primeras horas tras 
el inicio de los síntomas. El ensayo clínico, REVASCAT, publicado en 2015 (22), 
ampliaba este tiempo de 6 a 8 horas. 

Finalmente, en 2018, los ensayos clínicos DEFUSE y DAWN demostraron 
cómo algunas y algunos pacientes pueden beneficiarse de la eficacia de los 
tratamientos actuales hasta las 16 horas tras el inicio de los síntomas, incluso 
hasta las 24 horas (23, 24). 

Actualmente, el tratamiento de elección de pacientes con ictus isquémico y 
oclusión de gran vaso, además del ingreso en la UI es la recanalización precoz 
de la arteria ocluida. La reperfusión mediante la trombectomía combinada 
con rtPA es el tratamiento más eficaz para dicha recanalización, siempre y 
cuando se realice en centros dotados de la tecnología diagnóstica y terapéutica 
adecuada y por equipos multidisciplinares de profesionales con experiencia en 
estas técnicas (25, 26).

Como menciona la European Stroke Organization (ESO) (27) en la guía 
publicada en 2019, en las áreas metropolitanas en las que los hospitales de 
referencia para llevar a cabo la trombectomía están a un tiempo de traslado 
menor  de 30-45 minutos se podría recomendar el modelo de traslado directo a 
hospital terciario (mother ship) frente al método de traslado secundario (drip 
and ship) (28), con el fin de evitar traslados secundarios innecesarios, reducir 
las demoras y aumentar el número de pacientes con ictus isquémico que se 
pueden beneficiar de trombectomía mecánica (TM) (29, 30).

La estrategia del Código Ictus se orienta al reconocimiento precoz de los 
signos y síntomas de un ictus, la priorización de cuidados y el traslado 
inmediato al hospital que disponga de los recursos requeridos para el abordaje 
de cada una o cada uno de estos pacientes, beneficiándose de un tratamiento 
especializado en la fase aguda.
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Los criterios de inclusión para la activación del Código Ictus en población 
adulta (≥ de 14 años), son los siguientes: 

• Paciente con déficit neurológico presente en el momento del diagnóstico: 
presencia de alguno de los síntomas de sospecha de ictus (Escala 
Cincinnati. Anexo 4) (31). 

• Inicio de los síntomas en <24h. 

• Situación basal del o de la paciente previo al ictus: Escala RANKIN 
modificada ≤2. Escala RANKIN modificada = 3 dudoso (Anexo 5).

Los criterios de exclusión en el Código Ictus, son los siguientes: 

• No cumplir los criterios de inclusión. 

• Demencia moderada-grave. 

• Situación clínica de enfermedad avanzada irreversible, enfermedad 
terminal (esperanza de vida ≤ 6 meses). 

Por último, los criterios acordados para el traslado directo por parte de los 
Servicios de Emergencias de Osakidetza a los centros de tercer nivel son 
los siguientes: 

• < 18 años. 

• Mujeres embarazadas. 

• Pacientes anticoagulados o anticoaguladas. 

• Pacientes con Escala RACE ≥ 5 (32–34) (Anexo 6). 

Para una correcta aplicación de los protocolos del Código Ictus los hospitales 
del territorio afectado deben ser considerados en su conjunto, de forma que 
a partir del conocimiento de los recursos que dispone cada uno se traslade 
a pacientes con código ictus al más adecuado en cada caso en base a los 
criterios establecidos en el protocolo.

Se considera hospitales de tercer nivel para la atención al ictus a aquellos que 
además de Unidad de Ictus están dotados con el personal, infraestructura y 
programas necesarios para diagnosticar y tratar a las y los pacientes con ictus 
que requieren una atención médica y quirúrgica altamente especializada con 
técnicas avanzadas de monitorización, estudio o tratamiento (5, 11).

El resto de los hospitales deben estar preparados para diagnosticar y tratar 
los ictus sabiendo cuándo derivar a otros niveles asistenciales, disponiendo de 
planes para colaborar con los centros de referencia más próximos, incluyendo 
compromisos de transferencia (5).     
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A su vez, con la implantación del preaviso vía telefónica al neurólogo 
o neuróloga del centro hospitalario receptor del o de la paciente  
(IktusMediku), por parte de las y los diferentes agentes que participan en el 
Código Ictus se pretende disminuir los tiempos de actuación desde la llegada, 
diagnóstico y al tratamiento, aumentando el número de pacientes tratados o 
tratadas con la consecuente mejora del pronóstico (25–27, 35–37). Los centros 
receptores serán los encargados de desarrollar planes de actuación que 
aseguren una recepción directa y adecuada de estas y estos pacientes.

1.2.2.1. Objetivos de la atención extrahospitalaria 

El objetivo general de este apartado es definir el abordaje de todos 
los eslabones del sistema sanitario que participan en la fase aguda 
extrahospitalaria del Código Ictus isquémico en población adulta (≥ de 14 años), 
desde la Atención Primaria (Unidades de Atención Primaria y Puntos de 
Atención Continuada), Emergencias, los Servicios de Urgencias y los Servicios 
de Neurología.   

Como objetivos específicos se establecen los siguientes:   

1.	 Implantar un Plan en Euskadi sobre el Código Ictus Isquémico, de 
modo que todo contacto personal o telefónico con cualquier Unidad de 
Atención Primaria (UAP o PAC), Emergencias u hospital de Osakidetza, 
en el que se informe sobre pacientes que presenten criterios de 
inclusión en Código Ictus, active la derivación inmediata a las unidades 
y equipos de referencia.  

2.	Unificar los criterios de actuación de las y los diferentes agentes 
implicados en la detección de un posible Código Ictus Isquémico: 
Unidades de Atención Primaria, Centros Coordinadores de 
Emergencias y otros (residencias geriátricas, …). 

3.	Establecer mecanismos de coordinación de la asistencia entre 
Emergencias de Osakidetza y los hospitales receptores.  

4.	Establecer las pautas para el traslado interhospitalario, basados en la 
activación del Código Ictus, la rapidez en llegar al hospital de referencia 
y la estabilización y control del o de la paciente, si fuera preciso.  

5.	Garantizar un acceso equitativo e integral de toda la población de Euskadi 
al tratamiento preferente con unos objetivos de calidad consensuados. 

6.	Desarrollar sistemas de información que permitan la recogida 
y explotación de los datos de manera integrada para posibles 

investigaciones posteriores y evaluaciones. 
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1.2.2.2. Criterios del Código Ictus para el traslado de 
paciente adulto 

La definición de los circuitos del Código Ictus se establece en función de la 
situación clínica de cada paciente y el hospital más cercano que cuenta con 
los recursos adecuados para recibir atención.  

En todos los casos el traslado se realizará a un centro con Unidad Ictus, no 
obstante, en aquellos casos en los se cumpla con los siguientes criterios, será 
trasladado o trasladada a un centro de tercer nivel de manera directa:  

• < 18 años.  

• Embarazadas. 

• Anticoagulados o anticoaguladas. 

• Escala RACE ≥5. 

OSI
EZKERRALDEA-

ENKARTERRI-CRUCES

H. UNIVERSITARIO
CRUCES

H. SAN ELOY

H. UNIVERSITARIO
BASURTO

H. SANTA
MARINA

H. URDULIZ

H. GORLIZ

OSI
BARAKALDO-SESTAO

OSI 
BILBAO-BASURTO

OSI URIBE
H. GERNIKA-LUMO

H. GALDAKAO-
USANSOLO

C.V. TRANSFUSIONES

OSI
BARRUALDE-
GALDAKAO

RSM BIZKAIA

H. UNIVERSITARIO
DONOSTIA

H. MENDARO

OSI
DEBABARRENA

H. ZUMÁRRAGA

H. ALTO
DEBA

OSI
TOLOSALDEA

OSI
GOIERRI-

ALTO UROLA

OSI
ALTO DEBA

OSI DONOSTIALDEA

H. BIDASOA

OSI
BIDASOA

H. UNIVERSITARIO
ARABA

OSI ARABA

RSM GIPUZKOA

DIRECCIÓN
GENERAL

RSM ARABA

H. LEZA

OSI
RIOJA ALAVESA

H. EIBAR

EMERGENCIAS

OSATEK

En el caso de aquellas o aquellos pacientes que no cumplan los criterios de 
traslado directo a centro de tercer nivel, el traslado se hará según las áreas 
de cobertura detalladas en la tabla siguiente: 
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El preaviso al o a la “IktusMediku” del hospital receptor se realizará en 
cualquiera de los casos, para avisar del caso de Código Ictus y para facilitar la 
información requerida por el neurólogo o la neuróloga. 

En aquellos casos en los que la o el paciente reciba atención por los Servicios 
de Emergencias de Osakidetza desde un inicio, será  la médica o el médico 
coordinador quien realice dicha llamada.

Sin embargo, en los casos en los que la primera atención sea prestada por 
la AP u otros hospitales de la red que precisen realizar un traslado, serán 
profesionales de dichos centros quienes se encarguen de realizar el preaviso vía 
telefónica.  El preaviso se realizará lo más próximo al inicio del traslado, con el 

fin de estimar la hora de llegada al centro receptor.

POBLACIÓN DE REFERENCIA
HOSPITAL CON 
UNIDAD DE ICTUS 

• Población de la OSI Araba

• Población de la OSI Rioja Alavesa

• Población de la OSI Alto Deba

• Población de referencia del Hospital 
Santiago Apóstol de Miranda de Ebro 
(Castilla y León) 

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE ARABA

• Población de la OSI Bilbao-Basurto 

• Pacientes ingresados o ingresadas en 
  Hospital de Santa Marina 

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE BASURTO

• Población de la OSI Barakaldo-Sestao

• Población de la OSI Ezkerraldea-
Enkarterri-Cruces 

• Población de la OSI Uribe 

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE CRUCES

• Población de la OSI Barrualde-Galdakao 
HOSPITAL DE 

GALDAKAO-USANSOLO

• Población de la OSI Bidasoa

• Población de la OSI Debabarrena

• Población de la OSI Donostia 

• Población de la OSI Goierri-Alto Urola 

• Población de la OSI Tolosaldea

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE DONOSTIA
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Los hospitales de referencia para realizar trombectomía mecánica 

(Hospitales de tercer nivel) y sus poblaciones de referencia son los siguientes:

POBLACIÓN DE REFERENCIA
HOSPITAL CON RECURSOS
PARA TROMBECTOMÍA 

• Población de la OSI Álava

• Población de la OSI Rioja Alavesa

• Población de la OSI Alto Deba (Gipuzkoa)  

• Población de referencia del Hospital 
Santiago Apóstol de Miranda de Ebro 
(Castilla y León)  

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE ARABA

• Población de la OSI Bilbao-Basurto 

• Pacientes ingresados o ingresadas en 
  Hospital de Santa Marina 

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE BASURTO

• Población de la OSI Barakaldo-Sestao

• Población de la OSI Barrualde-Galdakao

• Población de la OSI Ezkerraldea-
Enkarterri-Cruces 

• Población de la OSI Uribe 

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE CRUCES

• Población de la OSI Bidasoa

• Población de la OSI Debabarrena

• Población de la OSI Donostia 

• Población de la OSI Goierri-Alto Urola 

• Población de la OSI Tolosaldea

• Población de referencia de la 
mancomunidad de Bortziriak-Cinco Villas, 
Goizueta y Arano (Navarra)

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE DONOSTIA
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Los hospitales de referencia para realizar neurocirugía (hospitales de tercer 

nivel) y sus poblaciones de referencia son los siguientes:

POBLACIÓN DE REFERENCIA
HOSPITAL CON RECURSOS
PARA NEUROCIRUGÍA 

• Población de la OSI Araba

• Población de la OSI Rioja Alavesa

• Población de la OSI Alto Deba (Gipuzkoa)  

• Población de referencia del Hospital 
Santiago Apóstol de Miranda de Ebro 
(Castilla y León)  

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE ARABA

• Población de la OSI Bilbao-Basurto 

• Pacientes ingresados o ingresadas en 
  Hospital de Santa Marina 

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE BASURTO

• Población de la OSI Barakaldo-Sestao

• Población de la OSI Barrualde-Galdakao

• Población de la OSI Ezkerraldea-
Enkarterri-Cruces 

• Población de la OSI Uribe 

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE CRUCES

• Población de la OSI Bidasoa

• Población de la OSI Debabarrena

• Población de la OSI Donostia 

• Población de la OSI Goierri-Alto Urola 

• Población de la OSI Tolosaldea

• Población de referencia de la 
mancomunidad de Bortziriak-Cinco Villas, 
Goizueta y Arano (Navarra)

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE DONOSTIA
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1.2.2.2.1. ACTUACIÓN DE EMERGENTZIAK ANTE SOSPECHA 
DE ICTUS  

Las pautas de actuacion por parte de las y los profesionales de Emergencias 
de Osakidetza, tras una llamada al centro coordinador y ser activado el Código 

Ictus se especifican en el árbol de decisiones siguiente: 

SÍNTOMAS ≤24 H
RANKIN ≤2

RANKIN 3 DUDOSO

ACTIVACIÓN
CÓDIGO ICTUS

POBLACIÓN <18 AÑOS

EMBARAZADA

ANTICOAGULADO O 
ANTICOAGULADA

RACE ≥5

HOSPITAL DE
TERCER NIVEL

PREAVISO IktusMediku

ÁLAVA:	 HUA-SANTIAGO

BIZKAIA: 	 HU. CRUCES

	 HU. BASURTO

GIPUZKOA:	HU. DONOSTIA

RESTO DE PACIENTES

HOSPITAL DE REFERENCIA 
CON U. ICTUS

PREAVISO IktusMediku

ÁLAVA:	 HUA-SANTIAGO

BIZKAIA: 	 HU. BASURTO 

	 HU. CRUCES

	 H. GALDAKAO

GIPUZKOA:	 HU. DONOSTIA

Las y los facultativos del centro coordinador se encargarán de realizar 
el preaviso al teléfono del o de la “IktusMediku” para proporcionarle la 
información sobre el caso, realizando dicha llamada lo más próximo al inicio 
del traslado, con el fin de estimar la hora de llegada al centro receptor. 

POBLACIÓN

≥DE 14 AÑOS

EMERGENCIAS
OSAKIDETZA

POBLACIÓN DE REFERENCIA
HOSPITAL CON RECURSOS
PARA NEUROCIRUGÍA 

• Población de la OSI Araba

• Población de la OSI Rioja Alavesa

• Población de la OSI Alto Deba (Gipuzkoa)  

• Población de referencia del Hospital 
Santiago Apóstol de Miranda de Ebro 
(Castilla y León)  

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE ARABA

• Población de la OSI Bilbao-Basurto 

• Pacientes ingresados o ingresadas en 
  Hospital de Santa Marina 

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE BASURTO

• Población de la OSI Barakaldo-Sestao

• Población de la OSI Barrualde-Galdakao

• Población de la OSI Ezkerraldea-
Enkarterri-Cruces 

• Población de la OSI Uribe 

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE CRUCES

• Población de la OSI Bidasoa

• Población de la OSI Debabarrena

• Población de la OSI Donostia 

• Población de la OSI Goierri-Alto Urola 

• Población de la OSI Tolosaldea

• Población de referencia de la 
mancomunidad de Bortziriak-Cinco Villas, 
Goizueta y Arano (Navarra)

HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE DONOSTIA
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1.2.2.2.2. ACTUACIÓN DE ATENCIÓN PRIMARIA ANTE SOSPECHA 
DE ICTUS (38) 

SÍNTOMAS ≤24 H
RANKIN ≤2

RANKIN 3 DUDOSO

EMERGENCIAS
OSAKIDETZA

Cuando pacientes con síntomas de ictus acudan en primer lugar a la AP, bien a 
través de la unidad de atención primaria (UAP) o bien a través de las urgencias 
extrahospitalarias (PAC), la participación de profesionales de las UAP y PAC es 
esencial para reducir la demora hasta la llegada al hospital de pacientes con Ictus.   

ACTIVACIÓN
CÓDIGO ICTUS

POBLACIÓN <18 AÑOS

EMBARAZADA

ANTICOAGULADO O 
ANTICOAGULADA

RACE ≥5

HOSPITAL DE
TERCER NIVEL

PREAVISO IktusMediku

ÁLAVA:	 HUA-SANTIAGO

BIZKAIA: 	 HU. CRUCES

	 HU. BASURTO

GIPUZKOA:	HU. DONOSTIA

RESTO DE PACIENTES

HOSPITAL DE REFERENCIA 
CON U. ICTUS

PREAVISO IktusMediku

ÁLAVA:	 HUA-SANTIAGO

BIZKAIA: 	 HU. BASURTO 

	 HU. CRUCES

	 H. GALDAKAO

GIPUZKOA:	 HU. DONOSTIA

ATENCIÓN PRIMARIA
(UAP Y PAC)

POBLACIÓN

≥DE 14 AÑOS
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Todo y toda profesional de centros de salud, consultorios y puntos de 
atención continuada (PAC), incluso quienes se ubiquen en la recepción 
de los centros, deben ser capaces de identificar los síntomas del ictus 
y conocer las actuaciones subsiguientes, así como que se trata de una 
emergencia neurológica.  

Profesionales médicos o de enfermería que atiendan a pacientes con síntomas 
de ictus, bien en el centro o en el domicilio, contactarán sin demora con 
Emergencias de Osakidetza para informar de la necesidad de realizar un 
traslado. De acuerdo a los criterios establecidos en el protocolo del Código 
Ictus acordarán el hospital al que se trasladará el o la paciente.  

A su vez, dichas y dichos profesionales de AP, se encargarán de realizar 
el preaviso al teléfono del o de la “IktusMediku” para proporcionarle la 
información sobre el caso. La llamada se realizará en el momento lo más 
próximo al inicio del traslado, con el fin de que en el hospital receptor puedan 
estimar la hora de llegada del o de la paciente.

1.2.2.2.3. ACTUACIÓN EN LAS URGENCIAS HOSPITALARIAS 
ANTE SOSPECHA DE ICTUS 

Con frecuencia pacientes con síntomas de ictus acceden al sistema sanitario 
por sus propios medios a través de las diferentes urgencias hospitalarias 
de la red. Por ello, es esencial tener una red bien estructurada para la 
gestión de traslados interhospitalarios cuando el hospital al que acude el o 
la paciente en primera instancia no dispone de los recursos necesarios para 
su tratamiento (según criterios citados: hospitales con Unidad de Ictus, 
hospitales con recursos para trombectomía u hospitales con recursos para 
intervención por el servicio de neurocirugía). 

La aplicación del Código Ictus Hospitalario pone en funcionamiento un 
equipo multidisciplinar de profesionales sanitarios o sanitarias, que prioriza 
la atención al o a la paciente con ictus con posibilidades de recuperación y 
supone la puesta en marcha de actuaciones y procedimientos prefijados en 
el hospital tras la asistencia extrahospitalaria y llegada a los servicios de 
urgencia de estas y estos pacientes (11).

Las y los pacientes serán atendidos en la Unidad de Urgencias Hospitalarias 
de manera multidisciplinar y coordinada. Las actuaciones del personal 
de enfermería y facultativo tienen el objetivo de garantizar una actuación 
rápida y eficiente, además de realizar una evaluación que determine el 
cumplimiento de criterios de inclusión y exclusión de activación de Código 
Ictus, basados en la evidencia científica actual.
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A) Actuación facultativa

• Historia clínica y exploración del o de la paciente.

• Estabilidad clínica (ABC).

• Nivel de consciencia (Glasgow Coma Scale - GCS) (Anexo 7).

• Valoración y puntuación según Escala de Ictus (NIHSS-Anexo 8).

• Valoración y puntuación del estado funcional previo según escala de 
Rankin modificada.

• Contactar con el “iktusMediku” del hospital de tercer nivel de 
referencia, para definir conjuntamente el plan asistencial. 

B) Cuidados de enfermería

Llevando a cabo los siguientes cuidados de manera prioritaria:

• Constantes (Tensión Arterial, Frecuencia Cardíaca, Frecuencia 
Respiratoria, Saturación de Oxígeno, Temperatura).

• Glucemia (en aquellos casos que se desconozca el valor).

• Analítica completa.

• Estudio de coagulación (se recomienda el uso de dispositivos tipo 
“coagu check”).

• Canalización de 2 vías venosas periféricas, preferentemente del nº 18.

• Oxigenoterapia (si Saturación de Oxígeno inferior al 94%).

• Electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones.

Las y los pacientes inestables clínicamente serán estabilizados 
inmediatamente en la Áreas Enfermos o Enfermas Graves de las Unidades 
de Urgencias (Unidad de Estabilización, Unidad G, Susperketa, según 
denominación de cada hospital) hasta lograr una estabilidad clínica mínima 
que permita continuar el circuito de atención.
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C) Estudio de imagen en las unidades de urgencias hospitalarias

HOSPITAL 
POSIBILIDAD DE
TAC CEREBRAL 

POSIBILIDAD DE
ANGIO-TC

ÁLAVA

Hospital Universitario Araba 24h / 7 días a la semana 24h / 7 días a la semana

Hospital de Leza - -

BIZKAIA 

Hospital Universitario Basurto 24h / 7 días a la semana 24h / 7 días a la semana

Hospital Universitario Cruces 24h / 7 días a la semana 24h / 7 días a la semana

Hospital Galdakao-Usansolo 24h / 7 días a la semana 24h / 7 días a la semana

Hospital Gernika-Lumo 24h / 7 días a la semana -

Hopsital Gorliz - -

Hospital Urduliz Alfredo Espinosa 24h / 7 días a la semana 24h / 7 días a la semana

Hospital Barakaldo-Sestao 24h / 7 días a la semana 24h / 7 días a la semana

Hospital Santa Marina - -

GIPUZKOA 

Hospital Universatorio Donostia 24h / 7 días a la semana 24h / 7 días a la semana

Hospital Alto Deba 24h / 7 días a la semana -

Hospital Bidasoa 24h / 7 días a la semana -

Hospital Eibar - -

Hospital de Mendaro 24h / 7 días a la semana -

Hospital de Zumarraga 24h / 7 días a la semana -

Asunción Klinika 24h / 7 días a la semana 24h / 7 días a la semana

Ictus isquémico  

El estudio radiológico del Código Ictus incluye un TC cerebral basal, 
TC dinámico para valorar la perfusión cerebral y angio-TC de troncos 
supraaórticos (TSA) y polígono de Willis.

El personal de radiología deben saber cómo aplicar e interpretar las técnicas 
avanzadas de imagen multimodal de ictus agudo que proporcionan información 
crucial acerca de la oclusión vascular, el core de infarto, la penumbra isquémica 
y el grado de colaterales para guiar la toma de decisiones (39). 
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1.	TC cerebral basal sin contraste intravenoso (CIV)

El TC cerebral basal excluye la hemorragia y el infarto establecido de 
gran tamaño que son contraindicaciones para las terapias de reperfusión. 
También valora la presencia de otras patologías imitadoras del ictus, “ictus 
mimics”, (neoplasia, malformación arteriovenosa).

Los signos de isquemia establecida en el TC cerebral incluyen la 
hipodensidad parenquimatosa, la pérdida de la diferenciación sustancia gris-
sustancia blanca debido al edema citotóxico y el borramiento de surcos (39). 
Los signos precoces de isquemia en el territorio de la arteria cerebral media 
(ACM) se valoran a través de la escala ASPECTS (Anexo 9). 

2.	TC perfusión cerebral

Se trata de un estudio dinámico de la perfusión cerebral que permite 
conocer la presencia y extensión de tejido isquémico infartado, 
(no recuperable), y de tejido en riesgo o zona de penumbra, 
(potencialmente recuperable). 

Requiere la inyección de un bolo de contraste yodado de 30-50 mL de 
volumen y 300-370 mg/mL de concentración, a un flujo de 4 – 7 mL/s, 
seguido de 20-40 mL de suero salino. Es necesaria una vía antecubital de 
18-20 G (40, 41). 

Para la adquisición de la imagen se recomienda voltaje de 80 kV y 100 
mAs, (no más de 200), que incrementa el realce de CIV y reduce la dosis 
de radiación comparado con los voltajes de TC cerebral estándar de 120 
kV (39, 42). 

El TC perfusión muestra el paso de un bolo de CIV en el parénquima 
cerebral, genera un cálculo dinámico y a través de un postprocesado 
automático se obtienen los mapas de perfusión cerebral (39, 43–45).

Los mapas de perfusión valoran la viabilidad del tejido y reflejan cambios 
en los mecanismos de autorregulación del parénquima cerebral después 
de un insulto isquémico (39). 

Los valores principales que se pueden extraer de este análisis son el 
flujo sanguíneo cerebral (FSC), el volumen sanguíneo cerebral (VSC), el 
tiempo de tránsito medio (TTM), tiempo al pico (TP) y tiempo de máxima 
concentración de contraste (Tmax). 

En el TC Perfusión el tejido cerebral con disminución marcada del VSC 
o del FSC corresponde con el core de infarto, regiones con el TTM 
prolongado (o sus derivados TP y Tmax) determinan la penumbra. 
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De esta manera, el core de infarto se define como VSC menor de 2.0-2.2 
mL/100g o disminución relativa del FSC del 38% al 70% comparado con 
el hemisferio sano contralateral. La penumbra se define a través de un 
TTM prolongado mayor de 2.5 a 12 segundos, Tmax mayor de 6 segundos o 
disminución del FSC (39, 43).

La diferencia de volumen entre ambas áreas da como resultado el 
mismatch penumbra-isquemia.

Estos umbrales diagnósticos pueden variar en función de la técnica de 
postprocesado la cual puede introducir una variabilidad significativa en los 
mapas de perfusión. Por tanto, es imprescindible que cada centro valide su 
software de postprocesado y mantenga un enfoque coherente en el tratado 
de la imagen (43).

3. Angio-TC de TSA y polígono de Willis

Valora la circulación intra y extracraneal y proporciona datos sobre la 
alteración vascular que origina el cuadro dado que determina la presencia 
y localización de trombos endoluminales susceptibles de tratamiento. 

Podrá servir de guía para el tratamiento endovascular ya que aporta un 
mapa del estado de los troncosupraaórticos y descarta la presencia de 
lesiones en tándem.

Además, la angio-TC aporta información sobre la presencia y calidad de la 
circulación colateral en el lecho distal a la oclusión vascular si la hubiera. 
Una buena red de vasos colaterales se correlaciona con menor tamaño del 
core de infarto y del tejido en penumbra (39) y, al contrario, colaterales 
pobres dan lugar a una trasformación rápida del tejido en penumbra en 
tejido infartado irrecuperable (39, 46). 

Ictus hemorrágico

1. TC Cerebral sin contraste intravenoso

En el diagnóstico del ictus hemorrágico se debe realizar un TC Cerebral 
inicial en el menor tempo posible. El TC cerebral basal sin CIV es un 
procedimiento rápido, con alta sensibilidad y especificidad para todas 
las formas de hemorragia intracraneal, ampliamente disponible, y por 
tanto está considerado la referencia estándar para el diagnóstico de la 
hemorragia intracraneal (47–49).  

El TC cerebral debe proporcionar información sobre la localización de 
la hemorragia, cambios cerebrales consistentes en patología de pequeño 

vaso, (atrofia, leucoaraiosis e infartos lagunares), la presencia y grado de 

efecto de masa o desplazamiento de línea media, hidrocefalia, extensión 
intraventricular y tamaño del hematoma (50). 
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El tamaño del hematoma predice de forma independiente la expansión del 

mismo y la mortalidad temprana (51, 52).

Un volumen del hematoma ≥30 cm3 junto con la Escala Glasgow (GCS) 

(anexo 7), sangrado intraventricular y edad ≥ 80 años se han incluido 

como variables independientes para mortalidad en 30 días en la escala 

desarrollada por Hemphill et all (53).

El TC también puede determinar el tiempo de evolución del hematoma 

evaluando la densidad interna en unidades Houndsfield. Inicialmente 

el hematoma presenta un aspecto uniforme e hiperdenso en TC. En las 

primeras 48 horas en grandes hematomas se tienden a formar niveles 

líquidos. En relación con esto, niveles sangre-líquido en hematomas agudos 

son moderadamente sensibles (59%) y altamente específicos (98%) para 

la presencia de coagulopatía (54).  Los niveles sangre-líquido también son 

frecuentes en hemorragias relacionadas con trombólisis y se asocian a 

sangrado de mayor volumen (54). 

En las primeras 72 horas se puede detectar un halo hipodenso alrededor 

del hematoma como resultado del edema en el tejido cerebral circundante, 

también se puede observar efecto de masa. Entre tres y 20 días después 

de su instauración, el área lesional tiende a disminuir de tamaño y 

densidad. La periferia de la lesión toma un aspecto irregular con aspecto 

de pseudoabsceso (ring-like). Hacia la novena semana en la TC únicamente 

se identifica una sutil hipodensidad por reducción significativa del edema y 

efecto de masa (54). 

2. Angio-TC Cerebral con contraste intravenoso (Anexo 11) (7)

La Angio-TC Cerebral con CIV puede identificar a pacientes de alto riesgo 

de aumento del hematoma a través del “spot-sign” que consiste en un 

extravasado del medio de contraste en el interior del hematoma (54). El 

“spot-sign” se ha asociado con peor pronóstico, alta tasa de empeoramiento 

clínico temprano, alta mortalidad, presentación clínica más severa y 

contaminación del sangrado al espacio ventricular (54, 55). Además de 

factor pronóstico, el “spot-sign” puede orientar a un tratamiento médico 

más agresivo (56).

Será necesario completar el estudio si encontramos signos radiológicos 

sugestivos de anomalías vasculares como origen de la hemorragia 

intracraneal; entre ellos se incluye la presencia de hemorragia 

subaracnoidea, vasos dilatados o calcificaciones a lo largo de los 
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márgenes de la hemorragia, hiperdensidad en un seno venoso o en una 

vena cortical de drenaje, morfología atípica del hematoma, presencia de 

edema desproporcionado para el tiempo de evolución de la hemorragia, 

localización atípica del sangrado y la presencia de estructuras anormales 

como una masa cerebral (47).

El diagnóstico precoz de anomalías vasculares subyacentes a una 

hemorragia cerebral puede influir en el manejo clínico y pueden 

orientar en el pronóstico del o de la paciente. Factores de riesgo de 

anomalías vasculares subyacentes son edad, sexo femenino, no fumador, 

hematoma lobar, extensión intraventricular y ausencia de antecedente de 

hipertension arterial (HTA) o coagulopatía (47).

3. Otros estudios de imagen

La RM es tan sensible como la TC para el diagnóstico hiperagudo de 

la hemorragia cerebral, pero de forma poco frecuente aporta más 

información en el estadío agudo. La mayor duración de la prueba y el 

retraso en la obtención de imágenes de RM en pacientes frecuentemente 

críticos o críticas hace que la TC sea la técnica de elección (50).

Si la Angio-TC es negativa para anomalías vasculares estructurales, se 

debe considerar tan pronto como sea posible la realización de RM/Angio-

RM. La Angiografía se realizará en pacientes con alto riesgo de causa 

macrovascular subyacente después de Angio-TC negativa, (y RM negativa, 

si se realiza) (50).

Más allá de la fase aguda, la RM que incluya secuencias sensibles al 

sangrado, (para detectar microsangrados cerebrales y siderosis cortical 

superficial), proporciona importante información adicional acerca de 

patología de pequeño vaso subyacente (50).

Se debe realizar RM venografía o TC venografía si la localización de la 

hemorragia, el volumen relativo del edema alrededor o una densidad 

anormal en los senos venosos en la TC sugieren el diagnóstico de 

trombosis venosa cerebral (47).

En cuanto al estudio radiológico de las hemorragias cerebrales, la Angio-TC, 

Veno-TC, Angio-Rm, Veno-RM y angiografía mediante cateterismo pueden 

ser de utilidad para evaluar lesiones estructurales subyacentes incluyendo 

malformaciones vasculares y tumores cuando hay sospecha clínica o 

radiológica. (Recomendación Clase IIa; Nivel de Evidencia B) (47).
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1.2.2.2.4. CRITERIOS DE ACTIVACIÓN DE CÓDIGO ICTUS 
HOSPITALARIO

Se activará el Código Ictus Hospitalario en cumplimiento de los siguientes 
criterios de inclusión y exclusión, individualizando cada uno de los casos:

Criterios de inclusión para Código Ictus Hospitalario:

• ≥ 18 años (de 14 a 18 años se estudiarán los casos de manera individual).

• Síntomas neurológicos sugestivos de Ictus Agudo. 

• ≤ 24h (≤ 72h en los casos de Ictus Vertebro-Basilar fluctuante).

• Situación basal del o de la paciente previo al Ictus: 

o Escala RANKIN modificada ≤2. 

o Escala RANKIN modificada = 3 valoración “IktusMediku”.

Criterios de exclusión para Código Ictus Hospitalario:

• Demencia moderada-grave.

• Situación clínica de enfermedad avanzada irreversible, enfermedad 

terminal (esperanza de vida ≤ 6 meses).

1.2.2.2.5. ACTUACIÓN EN UNIDADES DE URGENCIAS 
COMARCALES

En el caso de los ictus isquémicos, el personal facultativo de las urgencias 
hospitalarias que no dispone de los recursos necesarios para su tratamiento 
ante toda o todo paciente con síntomas de ictus, contactará con el o la 
“IktusMediku” del hospital de referencia, con quien, en aplicación del 
protocolo, definirán conjuntamente el plan asistencial. Una vez llevado a cabo 
lo acordado, en caso de precisar traslado a un hospital de tercer nivel, se 
contactará con Emergencias de Osakidetza para proceder al mismo.  

En el caso de los ictus hemorrágicos, tras realizar el Tac Simple, en aquellos 
hospitales comarcales en los que sea posible, se llevara a cabo el Angio TC. 
Una vez realizado dicho procedimiento se procederá a llamar al servicio de 
neurocirugía del hospital terciario de referencia, junto a una interconsulta 
no presencial, para acordar de manera conjunta el plan asistencial. Una vez 
llevado a cabo lo acordado, en caso de precisar traslado a un hospital de tercer 
nivel, se contactará con Emergencias de Osakidetza para proceder al mismo.  

Dichas y dichos facultativos de las urgencias hospitalarias se encargarán de 
realizar el preaviso al teléfono del o de la “IktusMediku” lo más próximo al 
comienzo del traslado del o de la paciente, con el fin de estimar la hora de 
llegada al centro receptor.
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1.2.2.2.6. ACTUACIÓN EN EL HOSPITAL GALDAKAO-USANSOLO

En el caso del Hospital Galdakao-Usansolo, el personal facultativo de 
neurología del centro, valorará el plan asistencial indicado para cada paciente, 
tras ser activados por el personal de urgencias. 

En el caso de ictus isquémicos, en aquellas y aquellos pacientes en quienes valore 
necesario la realización de algún tratamiento del que no dispongan los recursos 
necesarios, el o la IktusMediku del Hospital Galdakao-Usansolo contactará con 
el o la “IktusMediku” del hospital de tercer nivel de referencia, con quien, en 
aplicación del protocolo, definirán conjuntamente el plan asistencial. Una vez 
llevado a cabo lo acordado, en caso de precisar traslado a un hospital de tercer 
nivel, se contactará con Emergencias de Osakidetza para proceder al mismo. Los 
pacientes trasladados, y tras 24 horas de observación después del tratamiento, 
retornaran a la Unidad de Ictus del Hospital de Galdakao.

En el caso de los ictus hemorrágicos, tras realizar el Tac Simple se llevará a 
cabo el Angio TC en los casos acordados. Ingresando en la unidad de ictus 
del HGU, aquellas y aquellos pacientes, diagnosticados de ictus hemorrágico 
que cumplan los siguientes criterios: 

•	Calidad de vida previa buena: Rankin ≤ 3 (individualizar).

•	GCS > 13.

•	Estabilidad hemodinámica y neurológica.

•	HTA que es controlada desde el ingreso en el Servicio de Urgencias.

Se procederá a llamar al servicio de neurocirugía del hospital terciario de 
referencia para una valoración por parte del servicio de neurocirugía, en los 
siguientes criterios: 

•	Signos de herniación cerebral/desplazamiento significativo de línea media.

•	Hemorragia intraventricular.

•	Hemorragia cerebelosa > 3 cm.

•	Hemorragia subaracnoidea espontánea.

•	Hemorragia lobar no asociada a angiopatía amiloide/transformación 
hemorrágica de infarto.

• Hidrocefalia por obstrucción ventricular.

Para ello, además de la llamada telefónica, se llevará a cabo una interconsulta 
no presencial. En ambos casos, una vez llevado a cabo lo acordado, en caso de 
precisar traslado a un hospital de tercer nivel, se contactará con Emergencias 
de Osakidetza para proceder al mismo.  

En el caso del Hospital Gernika-Lumo, el o la iktusMediku de referencia será 
el servicio de neurología del hospital Galdakao-Usansolo, con excepción de 
aquellos casos en los que se cumplan los criterios acordados de derivación 
directa al centro de tercer nivel (HUC).



47

U
R

G
E

N
C

IA
S 

H
O

SP
IT

A
L 

G
A

LD
A

K
A

O
-U

SA
N

SO
LO

A
C

TU
A

C
IÓ

N
 F

A
C

U
LT

A
TI

V
A

C
U

ID
A

D
O

S 
E

N
FE

R
M

E
R

O
S

PR
U

E
B

A
S 

R
A

D
IO

LÓ
G

IC
A

S

-S
ÍN

TO
M

A
S 

N
E

U
R

O
LÓ

G
IC

O
S 

D
E

 IC
TU

S 
A

G
U

D
O

- ≤
 2

4 
H

 (≤
72

H
 E

N
 L

O
S 

C
A

SO
S 

D
E 

IC
TU

S 
V

ER
TE

B
R

O
-B

A
SI

LA
R

 F
LU

C
TU

A
N

TE
.

- R
A

N
K

IN
 ≤

2
- R

A
N

K
IN

 =
 3

 V
A

LO
R

A
C

IÓ
N

 "
IK

U
SM

E
D

IK
U

"

SI
 S

E
 T

R
A

TA
 D

E
 U

N
 IC

TU
S 

IS
Q

U
É

M
IC

O

D
E

M
E

N
C

IA
 M

O
D

E
R

A
D

A
-G

R
A

V
E

E
SP

E
R

A
N

ZA
 D

E
 V

ID
A

 ≤
6 

M
E

SE
S

A
C

TI
V

A
C

IÓ
N

 C
Ó

D
IG

O
 

IC
TU

S 
H

O
SP

IT
A

LA
R

IO

SI
 S

E
 T

R
A

TA
 D

E
 U

N
 IC

TU
S 

H
E

M
O

R
R

Á
G

IC
O

• 
SI

G
N

O
S 

D
E 

H
ER

N
IA

C
IÓ

N
 C

ER
EB

RA
L/

D
ES

PL
A

ZA
M

IE
N

TO
 S

IG
N

IF
IC

A
TI

V
O

 D
E 

LÍ
N

EA
 M

ED
IA

• 
H

EM
O

RR
A

G
IA

 IN
TR

A
V

EN
TR

IC
U

LA
R

• 
H

EM
O

RR
A

G
IA

 C
ER

EB
EL

O
SA

 >
 3

 C
M

• 
H

EM
O

RR
A

G
IA

 S
U

B
A

RA
C

N
O

ID
EA

 E
SP

O
N

TÁ
N

EA

• 
H

E
M

O
R

R
A

G
IA

 L
O

B
A

R
 N

O
 A

SO
C

IA
D

A
 A

 A
N

G
IO

PA
TÍ

A
 

A
M

IL
O

ID
E

/T
R

A
N

SF
O

R
M

A
C

IÓ
N

 H
E

M
O

R
R

Á
G

IC
A

   
D

E
 IN

FA
R

TO

• 
H

ID
RO

C
EF

A
LI

A
 P

O
R 

O
B

ST
RU

C
C

IÓ
N

 V
EN

TR
IC

U
LA

R.

PL
A

N
TA

 H
O

SP
IT

A
LI

ZA
C

IÓ
N

H
. G

A
LD

A
K

A
O

U
N

ID
A

D
 IC

TU
S 

H
. G

A
LD

A
K

A
O

TR
A

SL
A

D
O

 
H

U
 C

R
U

C
E

S

O
TR

O
S 

D
IA

G
N

Ó
ST

IC
O

S PA
TO

LO
G

ÍA
N

E
U

R
O

LÓ
G

IC
A

IN
G

R
E

SO
 E

N
 H

O
SP

IT
A

L
D

E
 R

E
FE

R
E

N
C

IA

A
LT

A
 P

O
R

 E
L 

SE
R

V
IC

IO
D

E
 U

R
G

E
N

C
IA

S
TR

A
S 

V
A

LO
R

A
C

IÓ
N

 
N

E
U

R
O

LÓ
G

IC
A

IC
TU

S 
O

 A
IT

 N
O

 U
R

G
E

N
C

IA
 M

É
D

IC
A

IN
G

R
E

SO
 P

LA
N

TA
 

D
E

 N
E

U
R

O
LO

G
ÍA

 
H

O
SP

IT
A

L 
D

E
 

R
E

FE
R

E
N

C
IA

TR
A

SL
A

D
O

 H
O

SP
IT

A
L 

D
E

 C
U

ID
A

D
O

S 
C

R
Ó

N
IC

O
S 

D
E

 
R

E
FE

R
E

N
C

IA

D
E

SA
C

TI
V

A
C

IÓ
N

C
Ó

D
IG

O
 IC

TU
S

D
E

SA
C

TI
V

A
C

IÓ
N

C
Ó

D
IG

O
 IC

TU
S

PA
C

IE
N

TE
S 

N
O

 
C

A
N

D
ID

A
TO

S 
O

N
O

 C
A

N
D

ID
A

TA
S 

A
 T

M

U
N

ID
A

D
 D

E
 IC

TU
S

H
O

SP
IT

A
L 

G
A

LD
A

K
A

O

U
N

ID
A

D
 D

E
 

H
O

SP
IT

A
LI

ZA
C

IÓ
N

H
O

SP
IT

A
L 

G
A

LD
A

K
A

O

E
M

E
R

G
E

N
C

IA
S

O
SA

K
ID

E
TZ

A

U
. C

U
ID

A
D

O
S

C
R

ÍT
IC

O
S

H
. G

A
LD

A
K

A
O

U
. I

C
TU

S
H

. G
A

LD
A

K
A

O
PL

A
N

TA
 

H
O

SP
IT

A
-

LI
ZA

C
IÓ

N
H

. G
A

LD
A

K
A

O

• 
RA

N
K

IN
 ≥

3 
G

C
S>

13

• 
ES

TA
B

IL
ID

A
D

 H
EM

O
D

IN
Á

M
IC

A
 Y

 
N

EU
RO

LÓ
G

IC
A

• 
H

TA
 Q

U
E 

ES
 C

O
N

TR
O

LA
D

A
 D

ES
D

E
 

EL
 IN

G
RE

SO
 E

N
 E

L 
SE

RV
IC

IO
 D

E
 

U
RG

EN
C

IA
S

IN
TE

R
C

O
N

SU
LT

A
 N

O
 P

R
E

SE
N

C
IA

L 
N

E
U

R
O

C
IR

U
G

ÍA
 P

A
R

A
 

R
E

SO
LU

C
IÓ

N
 E

N
 2

4H

E
N

 L
O

S 
H

E
M

A
TO

M
A

S 
PR

O
FU

N
D

O
S,

 L
A

 V
A

LO
R

A
C

IÓ
N

 
PO

R
 P

A
R

TE
 D

E
 N

E
U

R
O

C
IR

U
G

ÍA
 

SE
A

 A
 C

R
IT

E
R

IO
 D

E
 N

E
U

R
O

LO
G

ÍA

• 
PA

C
IE

N
TE

S 
N

O
 R

EA
N

IM
A

B
LE

S 
Y 

Q
U

E
 

N
O

 S
EA

N
 P

O
TE

N
C

IA
LE

S 
D

O
N

A
N

TE
S 

PO
R 

SU
S 

A
N

TE
C

ED
EN

TE
S

• 
PA

C
IE

N
TE

S 
C

O
N

 E
SP

ER
A

N
ZA

 D
E

 
V

ID
A

 M
EN

O
R 

D
E 

TR
ES

 M
ES

ES

• 
D

EM
EN

C
IA

 P
RE

V
IA

 G
RA

V
E

• 
RA

N
K

IN
>

3

• 
H

EM
A

TO
M

A
S 

M
A

SI
V

O
S 

Y 
PA

C
IE

N
TE

S 
EN

 C
O

M
A

, N
O

 C
A

N
D

ID
A

TO
S/

A
S 

 A
 

IN
G

RE
SO

 E
N

 U
N

ID
A

D
 D

E 
C

RÍ
TI

C
O

S

D
E

SA
C

TI
V

A
C

IÓ
N

C
Ó

D
IG

O
 IC

TU
S

LL
A

M
A

D
A

 +
 IN

TE
R

C
O

N
SU

LT
A

 N
O

 P
R

E
SE

N
C

IA
L 

N
E

U
R

O
C

IR
U

G
ÍA

 H
O

SP
IT

A
L 

TE
R

C
E

R
 N

IV
E

L

C
O

N
TA

C
TO

 T
E

LE
FÓ

N
IC

O
Ik

tu
sM

ed
ik

u
H

O
SP

IT
A

L 
U

N
IV

E
R

SI
TA

R
IO

 
C

R
U

C
E

S

E
M

E
R

G
E

N
C

IA
S

O
SA

K
ID

E
TZ

A

P
R

E
A

V
IS

O
Ik

tu
sM

ed
ik

u

PA
C

IE
N

TE
S 

C
A

N
D

ID
A

TO
S 

O
 C

A
N

D
ID

A
TO

S/
A

S 
A

 T
M

FI
B

R
IN

O
LI

SI
S 

E
N

 P
A

C
IE

N
TE

S 
C

A
N

D
ID

A
TO

S

TR
A

S 
TR

O
M

B
E

C
TO

M
ÍA

 
M

E
C

Á
N

IC
A

 E
N

 H
O

SP
IT

A
L 

TE
R

C
IA

R
IO

 R
E

TO
R

N
O

 A
 

U
N

ID
A

D
 IC

TU
S 

H
G

U
(2

4 
ho

ra
s 

ap
ro

xi
m

ad
am

en
te

)



Plan de Atención a Pacientes con Ictus en Euskadi

48

1.2.3. ATENCIÓN EN HOSPITALES DE TERCER NIVEL AL 
PACIENTE ADULTO CON ICTUS EN LA FASE AGUDA

Los equipos multidisciplinares de Ictus son grupos de profesionales de alta 
cualificación y de distintas especialidades médicas en coordinación por un 
neurólogo o una neuróloga, que colaboran en el diagnóstico y tratamiento 
del o de la paciente con ictus, y que cuentan con protocolos de cuidados 
sistematizados (11).

Aquellas o aquellos pacientes que acudan a las Unidades de Urgencias 
Hospitalarias trasladados por emergencias Osakidetza, serán recibidos tanto 
por el o la “IktusMediku”, como por el facultativo o la facultativa del servicio de 
urgencias. El o la “IktusMediku” será quien se encargue de coordinarse con los 
servicios de urgencias hospitalarios, tras el preaviso recibido. 

Sin embargo, aquellas o aquellos pacientes que lleguen a las Unidades de 
Urgencias Hospitalarias por su propio pie, serán atendidos por el equipo 
multidisciplinar de dichos servicios. Una vez confirmada la sospecha de un 
Código Ictus, serán quienes se encarguen de contactar con el o la “IktusMediku” 
de referencia. 

1.2.3.1. Objetivos de la actuación hospitalaria de tercer nivel

El objetivo general de este apartado es definir el abordaje de todos los 
eslabones del sistema sanitario que participan en la fase aguda hospitalaria 
del CÓDIGO ICTUS, como son los servicios de Urgencias, Neurología, 
Radiología General e Intervencionista, Anestesia, Cuidados Intensivos y 
Neurocirugía entre otros. 

Como objetivos específicos se establecen los siguientes:  

1. Establecer mecanismos de coordinación entre los diferentes agentes que 
participan en la asistencia del Código Ictus Hospitalario.

2. Priorización de una atención sanitaria unificada con evaluación 
inmediata del o de la paciente en el servicio de urgencias.

3. Optimizar las estrategias diagnósticas urgentes para reducir el 
tiempo desde el inicio del ictus hasta la acción médica terapéutica, con 
priorización de la realización inmediata de estudios de neuroimagen.

4. Garantizar un acceso equitativo e integral de toda la población de la 
CAPV al tratamiento específico adaptado a cada ictus, con unos objetivos 
de calidad consensuados.

5. Establecer las pautas para el retorno de aquellas o aquellos pacientes 
que puedan beneficiarse del ingreso en su unidad de ictus de referencia. 



49

ACTUACIÓN FACULTATIVA
CUIDADOS ENFERMEROS
PRUEBAS RADIOLÓGICAS

ACTIVACIÓN
CÓDIGO ICTUS
HOSPITALARIO

URGENCIAS HOSPITALES
DE TERCER NIVEL

SÍNTOMAS NEUROLÓGICOS SUGESTIVOS 
DE ICTUS AGUDO

≤24 H (≤72 H EN LOS CASOS DE ICTUS 
VERTEBRO-BASILAR FLUCTUANTE)

RANKIN ≤2

RANKIN=3 VALORACIÓN "IkusMediku"

ATENCIÓN INTEGRAL 
EN EL PROPIO CENTRO

1.2.3.2. Estudio de imagen 

Será realizado por el Servicio de Radiología, que tras ser contactado 
por el o la “IktusMediku”, comunicará la disponibilidad de la Sala de 
Tomografía Computarizada (TC) y priorizará el estudio de la o del 
paciente con Ictus candidato a tratamiento para realizarlo de la forma 
más rápida y segura posible.

Los casos de Código Ictus Extrahospitalario con paciente estable 
clínicamente, podrán acceder directamente a la Sala de TC, guiados por 
“IktusMediku”, en casos seleccionados y cumpliendo los siguientes criterios:

• Conocimiento del CIC del o de la paciente previamente, para tramitar la 
admisión hospitalaria antes de la llegada del o de la paciente al centro.

• Conocimiento del estado funcional previo, según escala de Rankin modificada.

• Conocimiento del grado de afectación neurológica según escala RACE 
para Ictus Agudo Extrahospitalario.

• Conocimiento de la glucemia capilar.

• Disponibilidad de la Sala para realizar el TC. 

POBLACIÓN
≥DE 14 AÑOS
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1.2.3.3. Tratamiento ictus isquémico en fase aguda

El tratamiento en Ictus Isquémico en fase Aguda tiene como objetivos 
preservar el tejido cerebral no dañado de forma irreversible y prevenir o 
resolver posibles complicaciones.  Para ello se pueden utilizar, por un lado, en 
las y los pacientes seleccionados técnicas para restablecer o mejorar el flujo 
sanguíneo cerebral (Fibrinolisis IV y Recanalización Endovascular mediante 
Trombectomía I.A.), y por otro el tratamiento médico adecuado y ajustado a 
cada paciente y la monitorización estricta de pacientes tras su ingreso en la 
Unidad de Ictus (UI).

La Fibrinolisis IV y la Trombectomía I.A. (Trombectomía Mecánica y 
Fibrinolisis I.A.) son técnicas independientes y no excluyentes, pudiendo 
aplicarse una de ellas o ambas dependiendo del contexto clínico del o de 
la paciente. 

Ambos tratamientos deberán ser aplicados de la forma más precoz posible 
(mientras el parénquima cerebral hipoperfundido sea recuperable) y estarán 
indicados de forma general en pacientes con edad igual o superior a 18 
años con diagnóstico de ictus isquémico agudo (déficit neurológico severo, 
sugestivo de oclusión vascular). 

Finalmente, se podrán tratar pacientes cuyo caso pueda cumplir evidencia 
científica grados IIa, IIb en las Guías Internacionales de Práctica Clínica, 
según la versión más actualizada. (Todos los criterios y recomendaciones 
del presente documento pueden variar y responderán siempre a la mejor 
evidencia científica vigente).

1.2.3.3.1. FIBRINOLISIS I.V. (25, 26, 57)

Se basa en la capacidad fibrinolítica de RTPa por vía sistémica intravenosa. 
Está indicada de forma general en pacientes con Ictus Isquémico Agudo que 
no presenten contraindicaciones y que cumplan los siguientes criterios:

Criterios de inclusión para Fibrinolisis I.V.

• < 4,5 horas desde el inicio de los síntomas (pacientes con sintomatología 
> 4,5 horas pueden ser útiles secuencias de Difusión de RM y los estudios 
de Perfusión TC). 

• NIHSS > 4. En pacientes con síntomas potencialmente discapacitantes, 
que supongan afectación de una función elocuente (Afasia severa, 
Hemianopsia homónima, Extinción sensitiva o visual y debilidad que 
impida esfuerzo contra la gravedad), con presencia o no de oclusión 
vascular y a pesar de una baja puntuación en su valoración neurológica 
(NIHSS ≥ 2). 
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Contraindicaciones para Fibrinolisis I.V.

• Hemorragia cerebral en pruebas de neuroimagen.

• Hipodensidad superior al tercio del área cerebral correspondiente al 
territorio de arteria cerebral media.

• Síntomas sugestivos de Hemorragia Subaracnoidea o antecedentes de 
hemorragia cerebral.

• TAS > 185mmHg o TAD >110 mmHg que no responde a tratamiento médico.

• Cirugía mayor, traumatismo importante, hemorragia urinaria o 
gastrointestinal en las últimas 3 semanas.

• Punción en vaso no compresible en los últimos 7 días.

• Diátesis hemorrágica y/o alteración de la coagulación:

o Recuento de plaquetas inferior a 100.000/mm3.

o Tratamiento con Heparina sódica o con los nuevos anticoagulantes 
orales en las últimas 48 horas o con HBPM a dosis terapéuticas en 
las últimas 24 horas.

o Tratamiento con Acenocumarol y con INR igual o superior a 1,7.

Criterios de fibrinólisis I.V. de 4,5h hasta 9 horas o en ictus del despertar 
criterios EXTEND (58)

• NIHSS > 4. En pacientes con síntomas potencialmente discapacitantes, 
que supongan afectación de una función elocuente (Afasia severa, 
Hemianopsia homónima, Extinción sensitiva o visual y debilidad que 
impida esfuerzo contra la gravedad), con presencia o no de oclusión 
vascular y a pesar de una baja puntuación en su valoración neurológica 
(NIHSS ≥ 2). 

• Criterios radiológicos:

o Core isquémico < 70 mL.

o	 Lesión perfusión-Core isquémico > 10 mL.

o Ratio Volumen Hipoperfusión/Volumen Isquemia > 1,2.

1.2.3.3.2. TROMBECTOMÍA MECÁNICA (25, 26)

Se basa en la extracción endovascular y percutánea del trombo que 
produce la oclusión vascular, utilizando un catéter de aspiración, un “stent” 
recuperador de trombos o ambos instrumentos a la vez. Se realizará 
bajo anestesia local, bajo sedación o anestesia general según criterio de 
neurología, neurorradiología intervencionista y anestesista, que en cualquier 
caso estará siempre presente durante toda la intervención.
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Está indicada de forma general en pacientes con Ictus Isquémico Agudo con 
oclusión de gran vaso, demostrada mediante AngioTC, (carótida interna o 
segmento M1 de cerebral media) y en casos seleccionados de oclusión del 
segmento M2, A1, P1 y segmentos distales y sistema vertebro-basilar.) 

Así mismo las y los pacientes con síntomas potencialmente discapacitantes 
(por ejemplo, afasia severa, debilidad que impida esfuerzo contra la 
gravedad), a pesar de una baja puntuación en su valoración neurológica 
(NIHSS ≥ a 2), también pueden beneficiarse del tratamiento, tras 
valoración individualizada.

Criterios de inclusión para trombectomía mecánica:

• Tiempo de evolución de síntomas < 6 horas. 

- - NIHSS > 6 pacientes con síntomas potencialmente discapacitantes
  con NIHSS ≥ 2. 

-- Puntuación ASPECTS ≥ a 6.

• Tiempo de evolución de síntomas entre 6 y 24 horas con oclusión de 
gran vaso y que cumplan los criterios radiológicos de parénquima 
cerebral hipoperfundido salvable de los ensayos clínicos  DAWN (24) y 
DEFUSE III (23):

-- Rango 6-16h DEFUSE:

o NIHSS ≥ 6.

o Core menor de 70 mL.

o Mistmach ratio > de 1,8 (volumen de mapa de tiempo al pico/
volumen de mapa de volumen).

o Mismatch volumen > de 15mL (volumen de mapa de tiempo al 
pico-volumen de mapa de volumen).

-- Rango 6-24h DAWN:

o	 NIHSS ≥ 10. 

o	 Mismatch síntomas/neuroimagen.

- ≥ a 80 años:

NIHSS ≥ 10 + core menor de 21mL (ASPECTS 9-10).

- < de 80 años:

NIHSS ≥ 10 + core menor de 31mL (ASPECTS 8-10).

NIHSS > 20 + core mayor de 31mL y menor de 51ml 
(ASPECTS 7-10).

1.2.3.3.3. FIBRINOLISIS INTRAARTERIAL (26)

El uso de complementos técnicos de rescate, incluida la fibrinólisis 
intraarterial, puede ser razonable para lograr resultados angiográficos 
mTICI grado 2b/3.
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1.2.3.3.4. TRATAMIENTO DE LESIONES EN “TANDEM” (26)

Cuando se realiza una trombectomía mecánica puede ser razonable el 
tratamiento de las oclusiones en tándem (oclusiones extracraneales
e intracraneales).

1.2.3.4. Tratamiento ictus hemorrágico en fase aguda

El tratamiento en ictus hemorrágico en fase aguda tiene como objetivos con 
el fin de reducir secuelas de estas y estos pacientes garantizar las medidas 
generales de soporte, la permeabilidad de la vía aérea, la ventilación y el 
estado hemodinámico, el control de la hipertensión arterial para reducir las 
tasas de resangrado, el tratamiento de complicaciones como la herniación 
cerebral e hidrocefalia, garantizar el tratamiento rehabilitador precozmente 
o los cuidados paliativos o necesarios.

El tratamiento quirúrgico de los ictus hemorrágicos intraparenquimatosos 
carece de un respaldo científico suficiente como para establecer unos 
criterios de consenso que permitan homogeneizar el manejo entre diferentes 
centros, pacientes, especialistas, países, etc… Los diferentes ensayos para 
guiar la actuación neuroquirúrgica no han alcanzado conclusiones con una 
evidencia científica sólida (STICH-I (59) y II (60), MISTIE (42), CLEAR (61)). 

Una de las puntualizaciones de las que carecen la mayoría de las guías pre-
sentadas para elaborar este consenso institucional es la consideración de la 
lateralidad/dominancia hemisférica a la hora de plantear el manejo neuroqui-
rúrgico. Este punto condicionará de manera significativa los resultados y, por 
ello, las decisiones del Neurocirujano o Neurocirujana.

Por otro lado, las técnicas “mínimamente invasivas” parecen demostrase 
seguras a tenor de las experiencias de los trabajos más recientes (MISTIE-III); 
pero están lejos de arrojar, por el momento, beneficios en cuanto a resultados 
funcionales y supervivencia.

En el manejo de las hemorragias cerebelosas profundas de > 3 cm parece 
existir más consenso entre la Comunidad Neuroquirúrgica. Algo similar 
sucede con el tratamiento de la hidrocefalia aguda.

Por todo ello, la decisión final acerca de la indicación tratamiento 
neuroquirúrgico, del momento más adecuado y de la modalidad de 
tratamiento de un ictus hemorrágico intraparenquimatoso recaerá 
siempre en el Neurocirujano o Neurocirujana, que valorará los parámetros 
considerados anteriormente y otros de naturaleza neuroquirúrgica.

Una vez realizado el diagnóstico del ictus hemorrágico en las urgencias 

hospitalarias, serán las y los IktusMediku quienes avisen al servicio de 

neurocirugía de manera urgente para realizar un abordaje conjunto y de 

manera individualizada de dichos y dichas pacientes. 
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En el caso de los hematomas profundos, se tramitará una interconsulta por 
parte del o de la IktusMediku, para que el servicio de neurocirugía realice 
una valoración en las primeras 24h tras el diagnóstico. 

1.2.3.4.1. CRITERIOS PARA INGRESO EN UNA UNIDAD
DE HOSPITALIZACIÓN

• Pacientes no reanimables y que no sean potenciales donantes por sus 
antecedentes. 

• Pacientes con esperanza de vida menor de tres meses.

• Demencia previa grave.

• Situación funcional de dependencia previa importante: Rankin > 3.

• Hematomas masivos y pacientes en coma, no candidatos o no candidatas 
a ingreso en Unidad de Críticos o Críticas.

1.2.3.4.2. CRITERIOS PARA INGRESO EN UNA UNIDAD
DE ICTUS

• Calidad de vida previa buena: Rankin ≤ 3 (individualizar).

• GCS > 13.

• Estabilidad clínica.

• HTA que es controlada desde el ingreso en el Servicio de Urgencias.

1.2.3.4.3. CRITERIOS PARA EL INGRESO EN UNA UNIDAD
DE CRÍTICOS O CRÍTICAS

• Necesidad de soporte ventilatorio.

• Necesidad de soporte hemodinámico.

• GCS ≤ 13.

• HTA de difícil control o sistólicas >220.

• Datos clínicos/radiológicos asociados a mal pronóstico, a considerar de 
manera individual: 

o Volumen del hematoma.

o Hemorragia intraventricular.

o Hidrocefalia.

o Presencia de spot sign.

o Pacientes antiagregados o antiagregadas/anticoagulados o 
anticoaguladas.
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o Lesión subyacente.

o Comorbilidades graves y edad avanzada.

• Hemorragias cerebelosas de > 3 cm de diámetro mayor. 

• Hemorragias del troncoencéfalo.

• Hemorragia subaracnoidea espontánea.

• Pacientes candidatos o candidatas a monitorización de presión intracraneal.

• Potenciales donantes.

• Cuidados postoperatorios tras procedimiento neuroquirúrgico/
neurointervencionista.

• Control de la agitación mediante sedación intravenosa.

Debido a los datos limitados con respecto a las indicaciones para la 
monitorización y el tratamiento de la PIC en la HIC, dado que los principios 
de manejo de la PIC elevada suelen generalizarse de los de la lesión 
cerebral traumática (47), para la monitorización de la PIC, tratamiento y 
atención de enfermería en la vigilancia y monitorización de la PIC se han 
considerado los siguientes criterios: 

•	Hidrocefalia asociada a deterioro del nivel de conciencia: drenaje 
ventricular externo.

•	GCS < 8 asociado a datos de herniación transtentorial, hemorragia 
intraventricular significativa o hidrocefalia.

•	Optimizar la presión de perfusión cerebral (PPC) en casos que precisen 
soporte vasoactivo hemodinámico y sedación (Individualizar).

1.2.3.5. Gestión de los posibles ingresos y traslados

Aquellos casos en los que el código ictus extrahospitalario se considere 
OTRO DIAGNÓSTICO a su llegada al hospital:

• Pacientes con patología no neurológica:

-- Subsidiarios o subsidiarias de ingreso hospitalario: 

o Pacientes de otra OSI: traslado interhospitalario a su centro de 
referencia.

o Pacientes de la OSI receptora: ingreso en el Servicio que proceda 
por parte de Urgencias.
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--  Subsidiario o subsidiaria de alta hospitalaria: el servicio de urgencias 
del hospital en el que está se hará cargo de gestionar el alta 
hospitalaria de dicha o dicho paciente.

• Pacientes con patología neurológica:  

-- Subsidiarios o subsidiarias a ingreso:

o Pacientes de otra OSI: traslado interhospitalario a su centro de 
referencia. Comunicación entre neurólogos y/o neurólogas para 
definir el plan asistencial.

o Pacientes de la OSI receptora: ingreso cama de hospitalización a 
cargo de neurología.

-- Subsidiarios o subsidiaria de alta: se le dará el alta por el servicio de 
Urgencias hospitalarias, tras resolución de la interconsulta por parte 
de Neurología.

En aquellos casos de pacientes con Ictus o AIT que se considere
NO URGENCIA MÉDICA:

• Aquellos casos en los que el o la paciente precise ingreso en cama 
de hospitalización a cargo de neurología se tramitará el traslado 
interhospitalario a su unidad de neurología de referencia.

•	Aquellos casos en los que la o el paciente sea subsidiario de un 
traslado a un centro de crónicos o crónicas, se gestionara el traslado 
interhospitalario a dicho centro.

En aquellos casos de paciente Ictus o AIT se considere una 
URGENCIA MÉDICA:

•	 Ingreso en unidad de ictus. 

•	Traslado interhospitalario a su Unidad de Ictus de referencia.

En aquellos casos de Ictus considerada EMERGENCIA MÉDICA:

•	 Ingreso en Unidad de Ictus, Unidad de Cuidados Intensivos o Unidad de 
Neurocríticos o Neurocríticas. 

•	Traslado interhospitalario a su centro de referencia si el estado del o de 
la paciente lo permite.

1.2.3.6. Flujograma atención en hospitales de tercer 
nivel a pacientes con sospecha de ictus en la fase aguda
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1.3. INDICADORES DE CALIDAD

El registro es útil para garantizar la calidad de la atención (26). El conjunto de datos 
obtenido del registro de los mismos, se usará para identificar las áreas de mejora,
e iniciarán intervenciones específicas para mejorar el abordaje de las y los pacientes con 
ictus isquémico en la fase extrahospitalaria en la CAPV:
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ANEXO 2. Valoración inicial básica  

VALORACIÓN INICIAL BÁSICA

Aspectos mínimos
de la anamnesis 

Alergias. 

Antecedentes y Comorbilidad. 

Posibles causas desencadenantes. 

Inicio del cuadro y descripción de los síntomas.  

Tiempo de evolución. 

Aspectos mínimos
de exploración 

Glucemia capilar. 

Pulsioximetría.  

Tensión arterial. 

Temperatura. 

Escala GCS (Anexo 7). 

Escala de Cincinnati (Anexo 4). 

Escala Rankin (Anexo 5). 

Escala Race (Anexo  6). 

Diagnóstico 
diferencial   

Crisis comicial. 

Tumor cerebral. 

Trastornos metabólicos: hipo o hiperglucemia. 

Infecciones sistémicas o cerebrales: encefalitis, 
meningitis… 

Encefalopatía hipertensiva. 

Tóxicos. 

Hiperventilación, síncope, amnesia global 
transitoria, distonías focales, migraña, … 

Criterios de 
gravedad  

Cefalea intensa o brusca. 

Pérdida o disminución de conciencia. 

Presencia de convulsión. 

Factores de riesgo asociados. 
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ANEXO 3. Actuación extrahospitalaria  

ACTUACIÓN EXTRAHOSPITALARIA

Actuación 
mínima  por 
parte de  
Emergencias  

1. Comprobar el adecuado funcionamiento de las funciones 
cardiorrespiratorias (ABC).   

2. Reconocimiento rápido de los síntomas de ictus. 

3. Confirmación de que el o la paciente presenta criterios de 
activación del protocolo del Código Ictus. 

4. De acuerdo con centro coordinador, decisión de hospital 
destinario en base a los criterios de derivación establecidos 
en el protocolo del Código Ictus.  

5. Preaviso al neurólogo o neuróloga de guardia del hospital 
destinatario. 

6. Durante el traslado: 

• Asegurar permeabilidad de vía aérea. Si Sat O2 <94% 
oxigenoterapia. No administrar oxígeno en pacientes no 
hipóxicos o hipóxicas. 

• La prioridad es el traslado urgente. El tiempo es cerebro. 

• La transferencia se realizará en urgencias siguiendo
el método IDEAS. 

Actuación 
mínima por 
parte de 
Atención  
Primaria (UAP 
y PAC) 

1. Comprobar el adecuado funcionamiento de las funciones 
cardiorrespiratorias (ABC).   

2. Reconocimiento rápido de los síntomas de ictus. 

3. Confirmar que el o la paciente presenta criterios de 
activación del protocolo del Código Ictus. 

4. Determinar el hospital destinario en base a los criterios de 
derivación establecidos en el protocolo del Código Ictus.  

5. Contactar con Emergencias de Osakidetza para solicitar 
ambulancia para traslado de paciente a hospital destinatario. 

6. Durante el traslado:  

• Asegurar permeabilidad de vía aérea. Si Sat O2 <94% 
oxigenoterapia. No administrar oxígeno en pacientes no 
hipóxicos o hipóxicas. 

• La prioridad es el traslado urgente. El tiempo es cerebro. 

• La transferencia se realizará siguiendo el método IDEAS. 

7. Preaviso al neurólogo o neuróloga de guardia del hospital 
destinatario por parte de la o del profesional sanitario de AP, 
Urgencias extrahospitalarias o comarcales. 
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ACTUACIÓN EXTRAHOSPITALARIA

Actuación 
mínima  por 
parte de  
Emergencias  

1. Comprobar el adecuado funcionamiento de las funciones 
cardiorrespiratorias (ABC).   

2. Reconocimiento rápido de los síntomas de ictus. 

3. Confirmación de que el o la paciente presenta criterios de 
activación del protocolo del Código Ictus. 

4. De acuerdo con centro coordinador, decisión de hospital 
destinario en base a los criterios de derivación establecidos 
en el protocolo del Código Ictus.  

5. Preaviso al neurólogo o neuróloga de guardia del hospital 
destinatario. 

6. Durante el traslado: 

• Asegurar permeabilidad de vía aérea. Si Sat O2 <94% 
oxigenoterapia. No administrar oxígeno en pacientes no 
hipóxicos o hipóxicas. 

• La prioridad es el traslado urgente. El tiempo es cerebro. 

• La transferencia se realizará en urgencias siguiendo
el método IDEAS. 

Actuación 
mínima por 
parte de 
Atención  
Primaria (UAP 
y PAC) 

1. Comprobar el adecuado funcionamiento de las funciones 
cardiorrespiratorias (ABC).   

2. Reconocimiento rápido de los síntomas de ictus. 

3. Confirmar que el o la paciente presenta criterios de 
activación del protocolo del Código Ictus. 

4. Determinar el hospital destinario en base a los criterios de 
derivación establecidos en el protocolo del Código Ictus.  

5. Contactar con Emergencias de Osakidetza para solicitar 
ambulancia para traslado de paciente a hospital destinatario. 

6. Durante el traslado:  

• Asegurar permeabilidad de vía aérea. Si Sat O2 <94% 
oxigenoterapia. No administrar oxígeno en pacientes no 
hipóxicos o hipóxicas. 

• La prioridad es el traslado urgente. El tiempo es cerebro. 

• La transferencia se realizará siguiendo el método IDEAS. 

7. Preaviso al neurólogo o neuróloga de guardia del hospital 
destinatario por parte de la o del profesional sanitario de AP, 
Urgencias extrahospitalarias o comarcales. 

  

ACTUACIÓN EXTRAHOSPITALARIA

Actuación 
mínima por 
parte de 
Urgencias 
Comarcales 

1. Comprobar el adecuado funcionamiento de las 
funciones cardiorrespiratorias (ABC).   

2. Reconocimiento rápido de los síntomas de ictus. 

3. Confirmar que el o la paciente presenta criterios de 
activación del protocolo del Código Ictus. 

4. Determinar el hospital destinario en base a los 
criterios de derivación establecidos en el protocolo 
del Código Ictus. 

5. Contactar con la neuróloga o el neurólogo 
de guardia del hospital destinatario por parte 
de la persona facultativa responsable. Definir 
conjuntamente plan asistencial.  

6. Contactar con Emergencias de Osakidetza para 
solicitar ambulancia para traslado de paciente a 
hospital destinatario.  

7. Durante el traslado:  

• Asegurar permeabilidad de vía aérea. Si Sat O2 
<94% oxigenoterapia. No administrar oxígeno en 
pacientes no hipóxicos o hipóxicas. 

• La prioridad es el traslado urgente. 
   El tiempo es cerebro. 

• La transferencia se realizará siguiendo el 
   método IDEAS. 
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ANEXO 4. Cincinnati Eskala / Escala Cincinnati  

ANEXO 5. Rankin Eskala aldatua / Escala Rankin modificada

EUSKARAZ CASTELLANO

• 0  Sintomarik ez. 

• 1  Ezintasun oso txikia, nahiz sintomak 
izan. Bada eguneroko zereginak eta 
lanpostuko lanak betetzeko gai. 

• 2 Ezintasun txikia: lehen egiten zituen 
denak egiteko gauza ez da, baina 
ez du laguntzarik behar eguneroko 
zereginetarako. Bada gai etxean bakarrik 
egoteko denbora batez (astebete
edo gehiago). 

• 3 Ezintasun handi samarra: laguntza pixka 
bat behar du, baina bada gauza ibiltzeko 
eta bere gisan mugitzeko (makuluarekin, 
beharbada). Eguneroko zereginak 
menderatzen ditu: jantzi, bere burua garbitu 
edo jan, baina laguntza behar du gauza 
konplexuagotarako: erosketak egin, janaria 
prestatu edo garbitasuna egin. Kanpoko 
laguntza behar du, adibidez, aholkularitza 
kontu finantzarioetarako, eta astean behin 
baino sarriago egin behar zaio bisita.  

• 4 Ezintasun handia: laguntza behar du bai 
ibiltzeko bai komunekoak egiteko. Egunez 
sarri bakarrik laga daiteke luze antzean.  

• 5 Ezintasun oso handia: oheratuta egon 
behar du. Norbait eskura behar du egunez, 
batzuetan gauez ere, (baina ez du erizain 
trebatuaren beharrik). 

• 0  Asintomático o asintomática. 

• 1 Incapacidad no significativa pese 
síntomas. Capaz de realizar actividades 
habituales y su trabajo. 

• 2 Incapacidad leve: no realiza todas 
sus actividades previas, pero no 
precisa ayuda para las actividades 
diarias. Puede quedarse solo o sola en 
casa durante periodos moderados sin 
problema (1 semana o más). 

• 3 Incapacidad moderada: alguna 
ayuda, pero capaz de caminar movilidad 
independiente: puede que use bastón. 
Controla actividades diarias: vestirse, 
asearse o alimentarse necesita ayuda 
para complejas: ir de compras, cocinar o 
limpieza incluye ayuda externa asesoría 
(supervisión para asuntos financieros) 
necesita ser visitado o visitada más 
frecuentemente que 1 vez por semana. 

• 4 Incapacidad moderada-severa: ayuda 
para caminar y para sus necesidades. 
Puede quedarse solo o sola regularmente 
en periodos moderados durante el día 

• 5 Incapacidad severa: cama. Alguien 
tiene que estar disponible durante el día 
y a veces durante la noche (aunque no 
necesariamente una enfermera entrenada). 

EUSKARAZ CASTELLANO  

Aurpegi 
asimetria

Aurpegiaren alde bat ez 
da bestea bezain ondo 
mugitzen irrian edo hortzak 
erakusterakoan.

Asimetría facial Al reírse o al enseñar los 
dientes una parte de la 
cara no se mueve tan bien 
como la otra.

Besoa erori Beso bat ez da mugitzen 
edo biak altxatzerakoan
bat azkarrago erortzen da.

Caída de brazo Un brazo no se mueve, 
o al levantar los dos, 
uno de ellos se cae más 
rápidamente. 

Mintzaira-
alterazioa

Gaixoak hitzak oker 
pronuntziatzen ditu, 
desegokiak dira edo ezin 
du hitz egin.

Alteración
del habla

La persona  enferma 
pronuncia mal las palabras,  
son inapropiadas, o no 
puede hablar.
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ANEXO 6. Escala RACE  

EUSKARAZ CASTELLANO

1. Aurpegiko paresia  
• 0: hortzak erakusteko keinua simetrikoa du.  

• 1: hortzak erakusteko keinua apurtxo bat asimetrikoa du.  

• 2: hortzak erakusteko keinua erabat asimetrikoa du.  

2. Besoetako paresia  

• 0: besoari grabitatearen kontra eusten dio >10 segundo.  

• 1: besoari grabitatearen kontra eusten dio < 10 segundo. 

• 2: ez dio besoari grabitatearen kontra eusten.  

3. Zangoetako paresia  

• 0: zangoari grabitatearen kontra eusten dio >5 segundo.  

• 1: zangoari grabitatearen kontra eusten dio <5 segundo. 

• 2: ez dio zangoari grabitatearen kontra eusten.  

4. Desbideratze okulozefalikoa 

• 0: ez  

• 1: bai  

5. Afasia/agnosia (erasandako gorputz-erdiaren 
arabera)  

• Ezkerreko gorputz-erdiko defizita.  

-- Asomatognosia: Gorputzeko ezkerreko aldea ez 
ezagutzea.  

Nola miatu: jarri gaixoari ezkerreko eskua begi 
aurrean, eta galdetu norena den.

-- Anosognosia: Defizitaz ez jabetzea.  

Nola miatu: galdetu gaixoari gai den bi 
besoak ondo mugitzeko, ea baietz dioen, 
nahiz ezin mugitu.  

• 0: ez du ez asomatognosirik ez  anosognosiarik.  

• 1: asomatognosia edo anosognosia.  

• 2: asomatognosia eta anosognosia.  

• Eskuineko gorputz-erdiko defizita.  

Bi agindu eman: begiak ixteko, eta ukabila ixteko.  

• 0: bi aginduak bete ditu.  

• 1: aginduetako bat bete du.  

• 2: ez du aginduetako bat ere bete.

1. Paresia facial  

• 0: la mueca al enseñar los dientes es simétrica.  

• 1: la mueca al enseñar los dientes es ligeramente 
asimétrica.  

• 2: la mueca al enseñar los dientes es totalmente 
asimétrica.  

2. Paresia braquial  
• 0: mantiene el brazo contra gravedad >10 segundos.  

• 1: mantiene el brazo contra gravedad <10 segundos. 

• 2: no mantiene el brazo contra gravedad.  

3. Paresia crural  
• 0: mantiene la pierna contra gravedad >5 segundos.  

• 1: mantiene la pierna contra gravedad <5 segundos. 

• 2: no mantiene la pierna contra gravedad.  

4. Desviación oculocefálica  

• 0: ausente  

• 1: presente  

5. Afasia/Agnosia (en función del hemicuerpo 
afectado)  

• Déficit hemicuerpo izquierdo.  

-- Asomatognosia: No reconocer la parte 
izquierda del cuerpo.  

Exploración: colocar la mano izquierda 
del o de la paciente delante de su cara y 
preguntarle de quién es dicha mano.  

-- Anosognosia: No reconocer el déficit.  

Exploración: preguntar si puede mover
bien los dos brazos y cree que si, a pesar 
del déficit.  

• 0: no tiene asomatognosia ni anosognosia.  

• 1: asomatognosia o anosognosia.  

• 2: asomatognosia y anosognosia.  

• Déficit hemicuerpo derecho.  

Dar 2 órdenes: cerrar los ojos y hacer el “puño” 
con la mano.  

• 0: obedece ambas órdenes.  

• 1: obedece una orden.  

• 2: no obedece ninguna orden. 



Plan de Atención a Pacientes con Ictus en Euskadi

70

ANEXO 7. Escala del Coma Glasgow 

EUSKARAZ CASTELLANO  

Begien 
irekidura

4 Berezkoa  Apertura 
Ocular

4 Espontánea 

3 Ahotzarekin 3 A la voz 

2 Minarekin 2 Al dolor 

1  Ez dago 1 Ausente 

Hitzezko 
erantzuna

5 Orientatua  Respuesta 
Verbal

5 Orientada 

4 Nahasia  4 Confusa 

3 Hitz ezegokiak  3 Palabras 
inapropiadas 

2 Soinu ulertezinak  2 Sonidos 
incomprensibles 

1  Ez dago 1 Ausente 

Erantzun 
motorea

6 Aginduak jarraitzen 
ditu

Respuesta 
Motora

6 Obedece órdenes 

5 Mina kokatzen du  5 Localiza dolor 

4 Minaren aurrean 
kendu egiten du

4 Retira dolor 

3 Flexio anormala,  
dekortikazioa

3 Flexión anómala, 
decorticación

2 Hedapen anormala, 
deszerebrazioa

2 Extensión anómala, 
descerebración

1  Bat ere ez 1 Ausente



71

ANEXO 8. Escala NIHSS

ESCALA NIHSS

1a. Nivel de conciencia Alerta
Somnolencia
Obnubilación
Coma

0
1
2
3

1b. Nivel de conciencia. Preguntas verbales
¿En qué mes vivimos? ¿Qué edad tiene?

Ambas respuestas son correctas
Una respuesta correcta
Ninguna respuesta correcta

0
1
2

1c. Nivel de conciencia. Órdenes motoras
1. Cierre los ojos, después ábralos.

2. Cierre la mano, después ábrala.

Ambas respuestas son correctas
Una respuesta correcta
Ninguna respuesta correcta

0
1
2

2. Mirada conjugada
(Voluntariamente o reflejos óculo-cefálicos, no 
permitidos óculo-vestibulares).

Si lesión de un nervio periférico: 1punto.

Normal
Paresia parcial de la mirada
Paresia total o desviación forzada

0
1
2

3. Campos visuales (confrontación)
Si ceguera bilateral de cualquier causa: 3 puntos.

Si extinción visual: 1 puntos.

Normal
Hemianopsia parcial
Hemianopsia completa
Ceguera bilateral

0
1
2
3

4. Paresia facial Normal Paresia leve (asimetría al sonreír.)
Parálisis total de músculatura facial inferior
Parálisis total de músculatura facial 
superior e inferior

0
1
2
3

5. Paresia de extremidades superiores (ES)
Se explora 1º la ES no parética.

Debe levantar el brazo extendido a 45º (decúbito)
ó a 90º (sentado/a). No se evalúa la fuerza distal.

Se puntúa cada lado por separado.

El 9 no se contabiliza en el cómputo global.

Mantiene la posición 10”.

Claudica en menos de 10” sin llegar a 
tocar la cama

Claudica y toca la cama en menos de 10”

Hay movimiento, pero no vence gravedad

Parálisis completa

Extremidad amputada o inmovilizada

0
1

2

3

4
9

6. Paresia de extremidades inferiores (EI)
Se explora 1º la EI no parética.

Debe levantar la pierna extendida y mantener a 30º.

Se puntúa cada lado por separado.

El 9 no se contabiliza en el cómputo global.

Mantiene la posición 5”.

Claudica en menos de 5” sin llegar a tocar 
la cama

Claudica y toca la cama en menos de 5”

Hay movimiento, pero no vence gravedad

Parálisis completa

Extremidad amputada o inmovilizada

0
1

2

3

4
9

7. Ataxia de las extremidades
Dedo-nariz y talón-rodilla.

Si déficit motor que impida medir dismetría: 0 pt.

Normal
Ataxia en una extremidad
Ataxia en dos extremidades

0
1
2
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8. Sensibilidad
Si obnubilado/a evaluar la retirada al estímulo 
doloroso.

Si déficit bilateral o coma: 2 puntos.

Normal
Leve o moderada hipoestesia
Anestesia

0
1
2

9. Lenguaje
Si coma: 3 puntos.
Si intubación o anartria: explorar por escritura.

Normal
Afasia leve o moderada
Afasia grave, no posible entenderse
Afasia global o en coma

0
1
2
3

10. Disartria
Si afasia: 3 puntos.

Normal
Leve, se le puede entender
Grave, ininteligible o anartria
Intubado. No puntúa

0
1
2
9

11. Extinción-Negligencia- Inatención
Si coma: 2 puntos.

Normal
Inatención/extinción en una modalidad
Inatención/extinción en más de una
modalidad

0
1
2

TOTAL
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ANEXO 9. Aspects

El Alberta Stroke Programme Early CT Score (ASPECTS) es un sistema 
estandarizado de interpretación de la TAC cerebral para los ictus isquémicos de la 
circulación anterior.

Principios de interpretación

• El análisis se realiza sobre dos cortes axiales de la TAC 

o El primero a nivel del tálamo y ganglios de la base (plano A).

o El segundo adyacente al borde superior de los ganglios de la base, sin 
que se visualicen los mismos (plano B).

• En los dos planos, el territorio de la arteria cerebral media se divide en 
10 regiones, valorando cada una en 1 punto 

o M1: región cortical anterior de la ACM.

o M2: región cortical lateral al ribete insular.

o M3: región cortical posterior de la ACM.

o M4, M5, M6: región cortical anterior, lateral y posterior de la ACM, 
aproximadamente 2 cm por encima de M1, M2, M3, respectivamente. 
(Plano B). 

o M7: Núcleo lenticular.

o M8: Núcleo caudado.

o M9: cápsula interna.

o M10: ribete insular.

• Se sustrae un punto por cada región donde se aprecia un cambio isquémico 
precoz (Hipoatenuación o efecto de masa local). 

• Una puntuación del ASPECTS inferior o igual a 7 se asocia a una 
morbimortalidad elevada y mala recuperación funcional.

• Una puntuación ASPECTS de 10 significa que el TAC es normal. 

• Una puntuación de 0 implica una afectación difusa de todo el territorio de 
la ACM. 

• El riesgo de hemorragia intracerebral siguiendo la terapia trombótica es 
mayor si la puntuación es igual o menor de 7.
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ANEXO 10. Estimación para el cálculo de la medida del 
hematoma intracraneal (50)

Basal ganglia level Corona radiata level

M1

M2

M3

C

L I

IC

M4

M5

M6

A: Greatest haemorrhage diameter (cm)

= 5.17

B: Greatest diameter perpendicular to A

= 3.1

C: Number of CT slices where the 
haemorrhage is visible, multiplied by 
the slice thickness (cm)

= 10 x 0.5

ABC/2 calculation for the estimation 
of ICH volume (measured in ml): 
(AxBxC) / 2

=40 ml



75

ANEXO 11: Algoritmo con estratificación de riesgo para 
ayudar a la toma de decisiones sobre imágenes adicionales y 
el rendimiento diagnóstico de la angiografía por sustracción 
digital intraarterial en la HIC (54)

 

ACUTE STROKE

NCCT + CTA
- DIAGNOSIS OF ICH
- SPOT SIGN
- VASCULAR ABNORMALITIES

SAH, ATYPICAL HEMATOMA CONFIGURATION, EDEMA 
OUT OF PROPORTION, UNUSUAL HEMORRHAGE 

LOCATION, ABNORMAL STRUCTURES IN THE BRAIN

MR*
- DIAGNOSIS OF ICH
- SMALL VESSEL DISEASE (DEEP MBs)
- AMYLOID ANGIOPATHY (LOBAR MBs)
- VASCULAR ABNORMALITIES

NEGATIVE MR

CATHETER ANGIOGRAM

- DIAGNOSIS OF AVM AND ANCURYSMS
- TREATMENT OF AVM AND ANEURYSMS

ALL EXAMS NEGATIVE

CONSIDER REPEATING CATHETER ANGIOGRAM AFTER 
2 WEEKS TO EXCLUDE ANEURYSMS NOT DETECTED 

BEFORE BECAUSE OF VASOSPASM

IF NEGATIVE, AFTER ICH RESOLUTION (1-4 MONTHS)

PERFORM MR TO EXCLUDE CAVERNOMAS

IF NEGATIVE

PERFORM CATHETER ANGIOGRAM TO EXCLUDE AV 
FISTULA NOT DETECTED BEFORE FOR THE PRESENCE 

OF BLOOD

*when possible in the hyperacute phase, otherwise perform MR after NCCT + CTA before hospital discharge.

LONG-TERM CLINICAL FOLLOW UP
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2.1. INTRODUCCIÓN	

En los últimos años se ha producido un crecimiento del conocimiento del ictus en 
la edad pediátrica, de su etiología, métodos diagnósticos y terapéuticos también. A 
pesar de ser la cuarta causa de consulta, el déficit neurológico en la edad pediátrica 
solo suponen el 7% de estos casos, gran diferencia con las personas adultas en 
donde el 67% de las y los pacientes que presentan déficit neurológico tienen un ictus 
(1, 2). Por ello, la importancia de esta entidad no radica en su incidencia, ya que 
permanece estable, si no en su prevalencia por la morbi-mortalidad que produce en 
la población pediátrica (3).

En estudios poblacionales en países de nuestro entorno la incidencia de ictus 
isquémico en población de edad de entre 29 días a 16 años es de 16/100.000 niños o 
niñas y año (4). 

Además, el ictus se encuentra entre las 10 causas principales de muerte en la 
población pediátrica en países desarrollados, oscilando unas tasas de mortalidad 
entre el 7-28% en el caso del ictus isquémico y el 6-54% en el ictus hemorrágico (5). 

Al igual que en el ictus en la población adulta, un factor determinante en la 
evolución de estas y estos pacientes es el reconocimiento precoz del cuadro, 
con el fin de favorecer una atención especializada en la mayor brevedad posible, 
para que se puedan beneficiar de un menor retraso diagnóstico y terapéutico y 
consecuentemente un mejor pronóstico, resumiéndose con el lema “el tiempo 
es cerebro” como en el caso de las personas adultas. Sin embargo, la mayoría 
de los signos y síntomas de los ictus pediátricos son inespecíficos y fácilmente 
atribuibles a otras causas, por lo que la sospecha inicial y posterior diagnóstico 
en muchos casos no es fácil. Entre otras causas, la edad al debut influye en el 
modo de presentación, siendo la sintomatología a menor edad más inespecífica y a 
mayor edad más parecida a la de la persona adulta (6). Por ello, el ictus en la edad 
pediátrica es un importante reto diagnóstico y terapéutico. 

La discapacidad de esta patología afecta significativamente a la calidad de vida de 
pacientes y familiares y genera un elevado coste emocional y social.

Los desafíos en el tratamiento del ictus pediátrico incluyen demoras en el 
reconocimiento, un diagnóstico diferencial amplio, diversas etiologías y la falta 
de evidencia basada mediante ensayos en los tratamientos disponibles en la 
actualidad (6). 
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Por lo tanto, la complejidad y la peculiaridad tanto en el diagnóstico como en el 
abordaje que supone el ictus pediátrico, se abordará en el presente documento, 
como parte “Plan de Atención a Pacientes con Ictus en Euskadi”.

Para redactar este protocolo se han formado diferentes grupos de trabajo 
constituidos por profesionales expertos y expertas en emergencias, pediatría, 
neurología, entre otras áreas sanitarias de la Comunidad Autónoma Vasca. 
Además, se ha creado una dirección de correo electrónico corporativa 
(codigoictus@osakidetza.eus) con el fin de poder dar una rápida respuesta a 
las diferentes sugerencias, aportaciones o incidencias que puedan surgir en la 
aplicación de los criterios establecidos y favorecer así la mejora continua en la 

atención a pacientes con ictus.

2.2. ATENCIÓN AL PACIENTE DE PEDIATRÍA CON 
ICTUS EN FASE AGUDA 	

2.2.1. RECURSOS DE OSAKIDETZA PARA EL CÓDIGO ICTUS 
PEDIÁTRICO EN FASE AGUDA

Los recursos dirigidos a la atención inmediata de pacientes del 
CÓDIGO ICTUS PEDIÁTRICO en la CAV se organizan en una red 
(IktusKodearenEuskalSarea, Código Ictus). Estos recursos aseguran la 
cobertura de la población atendida por el sistema sanitario público de Euskadi. 

Las organizaciones sanitarias implicadas en el protocolo del Código son 
Emergencias de Osakidetza y las Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI) que 

prestan atención primaria y hospitalaria.

2.2.1.1. Recursos de emergencias de Osakidetza 
(Osakidetza N.D) 

Emergencias de Osakidetza es una organización que tiene como misión 

proporcionar asistencia sanitaria urgente, donde y cuando se necesite, 

garantizando la continuidad asistencial, 24 horas al día los 365 días del año, 

en el ámbito de CAV. 

Para ello, cuenta con: 

•	3 centros coordinadores, uno en cada capital de los tres Territorios 
Históricos. A los Centros de Coordinación les corresponde la gestión 
de toda la demanda sanitaria de urgencia y emergencia que accede 
telefónicamente al sistema durante las 24 horas del día y todos los días 
del año, desarrollando las siguientes funciones: 
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-- Información a la persona usuaria del recurso asistencial que
  le conviene. 

-- Resolución de la demanda asistencial mediante consejo sanitario 
(prestado tanto por personal médico como de enfermería). 

-- Movilización y coordinación de los recursos asistenciales 
adecuados, tales como: 

o Red de Transporte Sanitario de Urgencia (R.T.S.U.). 

o Atención domiciliaria tanto a nivel médico como de enfermería. 

-- Activación y seguimiento del abordaje sanitario de los Incidentes de 
Múltiples Víctimas (IMV). 

•	1 helicóptero medicalizado, en horario diurno exclusivamente.  

•	Zonas de aterrizaje disponibles en los diferentes centros: 

-- Helipuerto propio: Hospital Universitario de Cruces, siendo el 
helipuerto de referencia para el Hospital Universitario de Basurto y 
el Hospital de San Eloy. 

-- Aterrizaje en zona hospitalaria: Hospital de Galdakao-Usansolo, 
Hospital de Mendaro y Hospital de Gorliz. 

-- Aterrizaje en zona aledaña al hospital: el Hospital Universitario 
de Donostia, el Hospital de Alto Deba, el Hospital Bidasoa, el 
Hospital de Zumarraga, el Hospital de Urduliz Alfredo Espinosa y 
el Hospital Universitario Araba (tanto la sede de Santiago como la 
de Txagorritxu).

•	Ambulancias de clase B: destinadas a proporcionar soporte vital 
básico y atención sanitaria inicial. 

- - 63 SVB de las cuales 59 todo el año y 4 verano. 

Localizadas en: 

o Álava: Agurain, Espejo, Campezo, Labastida (verano), Laguardia, 
Legutio, Leza, Llodio, Murgia, Zambrana, Vitoria-Gasteiz (4).

o Bizkaia: Amorebieta-Etxano, Bakio (verano), Barakaldo (2), 
Basauri, Bermeo, Bilbao (6), Derio, Galdakao, Gernika, 

Getxo (2), Leioa, Lekeitio, Mungia, Muskiz, Ondarroa, 

Plentzia (verano), Portugalete, Santurtzi, Sodupe, Ugao-

Miravalles, Zalla. 
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o Gipuzkoa: Andoain, Mondragón, Azpeitia, Beasain, Bergara, 
Deba, San Sebastián (4), Eibar, Elgoibar, Hernani, Hondarribia, 
Irun, Lasarte-Oria, Errenteria (2), Tolosa, Zumaia, Zumarraga 
Zarautz (verano). 

•	Ambulancias de clase C: destinadas a proporcionar soporte vital avanzado. 

--  11 ambulancias de soporte vital avanzado con enfermería (SVAe). 

Localizadas en: 

o Álava: Amurrio, Vitoria-Gasteiz. 

o Bizkaia: Bilbao, Durango, Valle de Carranza, Markina, Valle 
de Trápaga, Igorre, Urduliz.

o Gipuzkoa: San Sebastián, Zarautz.

--  11 ambulancias de soporte vital avanzado con médico o médica (SVAm). 

Localizadas en: 

o Álava: Llodio, Vitoria-Gasteiz.  

o Bizkaia: Artaza, Bilbao, Gernika, Urioste. 

o Gipuzkoa: Arrasate, Bidasoa, Donostia, Elgoibar, Tolosa. 

o Forma también parte de la red la ambulancia medicalizada del 
SaCyL en la comarca de Miranda de Ebro que transporta a sus 
pacientes al HUA-Santiago en Vitoria-Gasteiz. 

A continuación, se detallan la dotación y funciones de los equipos de 
Emergencias. La decisión sobre los recursos que dan respuesta a cada aviso 
queda sujeta a la valoración del personal sanitario coordinador.  

•	AMBULANCIAS DE SOPORTE VITAL BÁSICO (SVB)

-- Dotadas de personal Técnico en Emergencias Sanitarias (TES).

-- Asistencia primaria a pacientes que puedan beneficiarse de 
cuidados básicos y traslado a un hospital si fuese necesario. 

-- Traslados interhospitalarios a pacientes que se encuentren estables.

-- Apoyo al resto de la Red. 

•	AMBULANCIAS DE SOPORTE VITAL AVANZADO CON 
ENFERMERÍA (SVAe) (ambulancia sanitarizada): 

-- Dotadas de personal de enfermería con experiencia en SVA y 
personal técnico en emergencias sanitarias (TES). 
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-- Asistencia primaria a pacientes que puedan beneficiarse de
técnicas de enfermería cuidados básicos y traslado a un hospital si 
fuese necesario. 

-- Traslados interhospitalarios a pacientes que precisen asistencia y 
se encuentren estables.  

-- Apoyo al resto de la Red. 

•	AMBULANCIAS DE SOPORTE VITAL AVANZADO CON MÉDICO O 
MÉDICA (SVAm) y HELICÓPTERO: 

-- Dotadas de personal médico, de enfermería y personal técnico de 
emergencias sanitarias (TES), de una o un piloto y copiloto en
el helicóptero. 

-- Asistencia primaria a pacientes que puedan beneficiarse de técnicas 
de SVA y traslado a un hospital si fuese necesario. 

-- Traslado interhospitalario a pacientes que precisen asistencia 
durante el traslado. 

- - Apoyo al resto de la Red. 

2.2.1.2. Recursos de las Organizaciones Sanitarias 
Integradas (OSI) 

Osakidetza consta de tres áreas de salud, una por cada uno de los territorios, 
gestionadas por medio de OSI. Dejando aparte la red de salud mental, 
cada una de las OSIs asume la atención primaria y hospitalaria de un área 
geográfica y una población determinada.    

•	 ÁREA DE SALUD DE ÁLAVA

-- Organización Sanitaria Integrada Araba.

-- Organización Sanitaria Integrada Rioja Alavesa.  

•	 ÁREA DE SALUD DE BIZKAIA

- - Organización Sanitaria Integrada Barakaldo-Sestao. 

-- Organización Sanitaria Integrada Barrualde-Galdakao. 

-- Organización Sanitaria Integrada Bilbao-Basurto. 

-- Organización Sanitaria Integrada Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces.

-- Organización Sanitaria Integrada Uribe. 



89

 •	 ÁREA DE SALUD DE GIPUZKOA 

-- Organización Sanitaria Integrada Alto Deba.

-- Organización Sanitaria Integrada Debabarrena.   

-- Organización Sanitaria Integrada Bidasoa.    

-- Organización Sanitaria Integrada Donostialdea.

-- Organización Sanitaria Integrada Goierri-Alto Urola.

-- Organización Sanitaria Integrada Tolosaldea.  

OSI
EZKERRALDEA-

ENKARTERRI-CRUCES

H. UNIVERSITARIO
CRUCES

H. SAN ELOY

H. UNIVERSITARIO
BASURTO

H. SANTA
MARINA

H. URDULIZ

H. GORLIZ

OSI
BARAKALDO-SESTAO

OSI
BILBAO-BASURTO

OSI
URIBE

H. GERNIKA-LUMO

H. GALDAKAO-
USANSOLO

C.V. TRANSFUSIONES

OSI
BARRUALDE-
GALDAKAO

RSM BIZKAIA

H. UNIVERSITARIO
DONOSTIA

H. MENDARO

OSI
DEBABARRENA

H. ZUMÁRRAGA

H. ALTO
DEBA

OSI
TOLOSALDEA

OSI
GOIERRI-

ALTO UROLA

OSI
ALTO DEBA

OSI DONOSTIALDEA

H. BIDASOA

OSI
BIDASOA

H. UNIVERSITARIO
ARABA

OSI ARABA

RSM GIPUZKOA

DIRECCIÓN
GENERAL

RSM ARABA

H. LEZA

OSI
RIOJA ALAVESA

H. EIBAR

EMERGENCIAS

OSATEK

Gráfico 1.

Mapa de recursos de las Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI) 
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2.2.1.2.2. RED HOSPITALARIA PARA LA ATENCIÓN AL ICTUS 
PEDIÁTRICO 

Los recursos hospitalarios de Osakidetza implicados en el circuito para la 

atención a pacientes con ictus son los siguientes:  

 •	 2 Hospitales con servicio de urgencias pediátricas, unidades de 

cuidados intensivos pediátricos, unidad de hospitalización pediátrica, 

2.2.1.2.1. RED DE ATENCIÓN PRIMARIA (AP) PARA LA 
ATENCIÓN AL ICTUS PEDIÁTRICO

La red de AP de Osakidetza se organiza en Unidades de Atención Primaria 
(UAP), cada una de las cuales está formada por Centros de Salud y 
Consultorios y Puntos de Atención Continuada (PAC), en ambas asumen las 
urgencias extrahospitalarias. 

ORGANIZACIÓN U.A.P. 
CENTROS DE SALUD
 Y CONSULTORIOS 

PAC 

ÁLAVA

OSI Araba 22 42 1 

OSI Rioja Alavesa 1 4 Guardias 

BIZKAIA 

OSI Barakaldo-Sestao 17 61 2

OSI Barrualde-Galdakao 9 10 8 

OSI Bilbao-Basurto 23 26 4 

OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces 11 28 4

OSI Uribe 10 30 3 

GIPUZKOA 

OSI Alto Deba 4 9 1 

OSI Debabarrena 5 10 1 

OSI Bidasoa 3 3 1 

OSI Donostialdea 20 29 6 

OSI Goierri-Alto Urola 7 23 2 

OSI Tolosaldea 5 26 1 
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sección de neuropediatría en horario de 8:00 a 15:00 de lunes a viernes, 

servicio de neurología 24h/día 7 días/semana y capacidad para realizar 

procedimientos de revascularización percutánea o rtPA en horario 

continuado de 24h/día, 7días/semana (Hospitales de tercer nivel): 

-- Bizkaia: 

o Hospital Universitario de Cruces (Barakaldo). 

-- Gipuzkoa: 

o Hospital Universitario de Donostia. 

 •	 1 hospital con servicio de urgencias pediátricas, unidades de cuidados 
medios pediátricos, unidad de hospitalización pediátrica, servicio de 
neuropediatría en horario de 8:00 a 15:00 de lunes a viernes, servicio 
de neurología 24h/día 7 días/semana y capacidad para realizar rtPA en 
horario continuado de 24h/día 7días/semana: 

-- Bizkaia: 

o Hospital Universitario Basurto (Bilbao).  

 •	 1 hospital con servicio de urgencias pediátricas 24h/día 7 días/
semana, servicio de neuropediatría en horario de 8:00 a 15:00 de 
lunes a viernes, servicio neurología con capacidad para realizar rtPA 
en horario continuado de 24h/día 7días/semana en sede Santiago y 
servicio de neurología en horario de 8:00 a 15:00 de lunes a viernes 
sede Txagorritxu:

-- Álava: 

o Hospital Universitario Araba en la sede Txagorritxu
   (Vitoria-Gasteiz).

 •	 5 Hospitales con urgencias pediátricas:

--  Bizkaia:

o Hospital Urduliz Alfredo Espinosa.

-- Gipuzkoa: 

o Hospital Alto Deba. 

o Hospital de Bidasoa (de lunes a viernes de 15h a 8h/ sábados
   y domingos 24h). 

o Hospital de Mendaro. 

o Hospital de Zumarraga.
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2.2.2. ATENCIÓN EXTRAHOSPITALARIA A PACIENTES  DE 
PEDIATRÍA CON POSIBLE  ICTUS EN FASE AGUDA 	

Los protocolos del Código Ictus Pediátrico permiten movilizar los recursos 

apropiados antes de la llegada al hospital. 

El Código Ictus extrahospitalario es un sistema de eslabones bien coordinados, 

que permite la rápida identificación, notificación y traslado de pacientes que 

puedan estar padeciendo un ictus agudo a los hospitales de referencia que 

disponen de recursos para el tratamiento (8). Los objetivos del Código Ictus 

Pediátrico son reducir el tiempo entre el inicio de los síntomas de ictus y el 

acceso a un diagnóstico y tratamiento especializados, con el fin de reducir la 

morbi-mortalidad asociada a esta patología.

2.2.2.1. Objetivos de la atención extrahospitalaria 

El objetivo general de este capítulo es definir el abordaje de todos los 
eslabones del sistema sanitario que participan en el CÓDIGO ICTUS 
PEDIÁTRICO, con el fin de facilitar la identificación precoz de pacientes de 
pediatría con ictus y definir los cuidados y actuaciones hospitalarias y al alta.    

Como objetivos específicos se establecen los siguientes:   

1.	 Implantar un plan en la CAV sobre el Código Ictus Pediátrico, de 
modo que todo contacto personal o telefónico con cualquier unidad de 
atención primaria (UAP o PAC), Emergentziak Osakidetza u hospital 
de Osakidetza, en el que se informe sobre pacientes de pediatría que 
presenten criterios de inclusión en Código Ictus Pediátrico, active la 
derivación inmediata a las unidades y equipos de referencia. 

2.	Unificar los criterios de actuación de las y los diferentes agentes 
implicados en un posible Código Ictus Pediátrico.

3.	Establecer mecanismos de coordinación entre las y los diferentes 
agentes implicados en la detección y actuación de un posible Código 
Ictus Pediátrico.

Desarrollar sistemas de información que permitan la recogida y explotación 
de los datos de manera integrada para posibles investigaciones posteriores.

2.2.2.2.  Criterios del código ictus para el traslado en 
pacientes de pediatría

Dado que la presentación del ictus tanto isquémico como hemorrágico en 
edad pediátrica es más variada que en la adulta, los circuitos del Código 



93

Ictus Pediátrico se establecen en función de la situación clínica de cada 
paciente de pediatría. 

En todos los casos el traslado se realizará del centro emisor al centro receptor, 
preavisando al centro receptor del posible Código Ictus Pediátrico en los 
siguientes casos:

• Población de entre 2 a < 14 años de edad.

• ≤ 24 horas desde el inicio de los síntomas sugestivos de ictus. 

• Escala Rosier con puntuación ≥ 1 punto (Anexo 2).

POBLACIÓN DE REFERENCIA
HOSPITAL CON 
URGENCIAS PEDIÁTRICAS

ÁLAVA

Población OSI Álava

HOSPITAL UNIVERSITARIO ARABA
Población OSI Rioja Alavesa

BIZKAIA 

Poblacion OSI Bilbao – Basurto HOSPITAL UNIVERSITARIO BASURTO

Poblacion OSI Barakaldo-Sestao

HOSPITAL UNIVERSITARIO CRUCES

Poblacion OSI Barrualde-Galdakao

Poblacion OSI Ezkerraldea-

Enkarterri-Cruces

Poblacion OSI Uribe

GIPUZKOA 

Población OSI Alto Deba HOSPITAL ALTO DEBA

Poblacion OSI Debabarrena HOSPITAL DE MENDARO

Población OSI Bidasoa 

Población OSI Donostialdea 
HOSPITAL UNIVERSITARIO DONOSTIA

Población OSI Goierri-Alto Urola HOSPITAL DE ZUMARRAGA

Población OSI Tolosaldea HOSPITAL TOLOSA
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Sin embargo, en aquellos casos en los que además de los criterios de 
inclusión de posible Código Ictus Pediátrico se cumpla uno o más de los 
siguientes criterios, se realizara un traslado interhospitalario al hospital de 
tercer nivel de referencia tras la estabilización del paciente de pediatría en el 
centro más cercano: 

• Cardiopatía conocida.

• Enfermedad células Falciforme

• Discrasia sanguínea.

• Tratamiento oncológico.

Los criterios de exclusión para el traslado de las o los pacientes de pediatría 
al hospital de 3º nivel de referencia serán los siguientes:

• Población en edad inferior a los dos años.

• Situación basal del o de la paciente previo al Ictus: Escala RANKIN 
modificada >3. 

• Situación clínica de enfermedad avanzada irreversible, enfermedad 
terminal (esperanza de vida ≤ 6 meses).

POBLACIÓN DE REFERENCIA
HOSPITAL PEDIÁTRICO
DE TERCER NIVEL

Población OSI Araba

HOSPITAL UNIVERSITARIO 

CRUCES

Poblacion OSI Barakaldo-Sestao

Poblacion OSI Barrualde-Galdakao

Poblacion OSI Bilbao – Basurto 

Pob. OSI Ezkerraldea Enkarterri Cruces

Poblacion OSI Uribe

Población OSI Rioja Alavesa

Población OSI Alto Deba

HOSPITAL UNIVERSITARIO 

DONOSTIA

Poblacion OSI Bidasoa

Poblacion OSI Debabarrena

Poblacion OSI Donostia

Poblacion OSI Goierri-Alto Uriola

Poblacion OSI Tolosaldea
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2.2.2.2.1. ACTUACIÓN DE EMERGENTZIAK ANTE SOSPECHA DE 
ICTUS EN PACIENTE DE PEDIATRÍA  

Las pautas de actuación por parte de las y los profesionales de Emergencias 
de Osakidetza, tras una llamada al Centro Coordinador y sospechar de un 

Código Ictus Pediátrico se especifican en el árbol de decisiones siguiente:

SOSPECHA
CÓDIGO ICTUS

CARDIOPATÍA CONOCIDA

ENFFERMEDAD CÉLULAS 
FALCIFORME

DISPLASIA SANGUÍNEA

TRATAMIENTO ONCOLÓGICO

HOSPITAL DE TERCER NIVEL

PREAVISO
PEDIATRA DE URGENCIAS

BIZKAIA: 	 HU. CRUCES

GIPUZKOA:	 HU. DONOSTIA

EMERGENCIAS
OSAKIDETZA

HOSPITAL DE REFERENCIA

PREAVISO
PEDIATRA DE URGENCIAS

Las y los facultativos del Centro Coordinador serán los encargados de realizar 
el preaviso al teléfono del o de la pediatra de guardia para proporcionarle la 
información sobre el caso, realizando dicha llamada lo más próximo al inicio 
del traslado, con el fin de estimar la hora de llegada al centro receptor.

SÍNTOMAS ≤24 H

ESCALA ROSIER ≥ 1 PUNTO

ÁLAVA:	 HUA-TXAGORRITXU

BIZKAIA: 	 HU. CRUCES

	 HU. BASURTO

GIPUZKOA:	HU. DONOSTIA

POBLACIÓN
DE 2 A 14 AÑOS
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2.2.2.2.2. ACTUACIÓN DE ATENCIÓN PRIMARIA (AP) ANTE 
SOSPECHA DE ICTUS EN PACIENTE  DE PEDIATRÍA

Las y los profesionales de AP-Pediatría, se encargarán de contactar con 
Emergencias de Osakidetza para informar de la necesidad de realizar un 
traslado. Además, se encargarán de realizar el preaviso al teléfono  del médico 
o de la médica de urgencias pediátricas del centro receptor acordado en 
el presente documento, para proporcionarle la información sobre el caso e 
informar del traslado del mismo, con el fin de compartir información sanitaria 
y poder estimar la hora de llegada del o de la paciente de pediatría a las 
urgencias hospitalarias.

 

SÍNTOMAS ≤24 H

ESCALA ROSIER ≥ 1 PUNTO

SOSPECHA
CÓDIGO ICTUS

ÁLAVA:	 HUA-TXAGORRITXU

BIZKAIA: 	 HU. CRUCES

	 HU. BASURTO

GIPUZKOA:	HU. DONOSTIA

CARDIOPATÍA CONOCIDA

ENFFERMEDAD CÉLULAS 
FALCIFORME

DISPLASIA SANGUÍNEA

TRATAMIENTO ONCOLÓGICO

HOSPITAL DE TERCER NIVEL

PREAVISO
PEDIATRA DE URGENCIAS

BIZKAIA: 	 HU. CRUCES

GIPUZKOA:	 HU. DONOSTIA

ATENCIÓN PRIMARIA 
(UAP Y PAC)

HOSPITAL DE REFERENCIA

PREAVISO
PEDIATRA DE URGENCIAS

EMERGENCIAS
OSAKIDETZA

POBLACIÓN
DE 2 A 14 AÑOS
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2.2.2.2.3. ACTUACIÓN EN LAS URGENCIAS HOSPITALARIAS 
ANTE SOSPECHA DE ICTUS EN PACIENTE  DE PEDIATRÍA 

Con frecuencia pacientes de pediatría acceden al sistema sanitario por sus 
propios medios a través de las diferentes urgencias hospitalarias de la red. Por 
ello, es esencial tener una red bien estructurada para la gestión de traslados 
interhospitalarios cuando el hospital al que acude en primera instancia no 
dispone de los recursos necesarios para el abordaje más adecuado.

Para garantizar una actuación rápida de todos los eslabones que forman 
parte del Código Ictus Pediátrico en el ámbito de las urgencias pediátricas y 
hospitalario de manera eficiente se establece un circuito de actuación, cada 
uno de ellos con sus correspondientes criterios de inclusión y exclusión, 
basado en la evidencia científica actual. 

Todas y todos los pacientes que lleguen a las diferentes Unidades de Urgencias 
Hospitalarias Pediátricas, bien mediante traslado por emergencias Osakidetza 
(preaviso realizado), o bien mediante su propio pie, serán recibidos por el 
equipo multidisciplinar del servicio de urgencias pediátricas conformados por 
profesionales médicos-pediatras y profesionales de enfermería. 

Las y los pacientes serán atendidos en la Unidad de Urgencias Hospitalarias 
de manera multidisciplinar y coordinada. Las actuaciones del personal de 
enfermería y facultativo tienen el objetivo de garantizar una actuación rápida 
y eficiente, además de realizar una evaluación que determine el cumplimiento 
de criterios de inclusión y exclusión de activación de Código Ictus, basados en 
la evidencia científica actual.

2.2.2.3.1. CRITERIO DE ACTIVACIÓN DE CÓDIGO ICTUS 

En el triage de estas unidades se realizará una valoración inicial de 
aquellas y aquellos pacientes  de pediatría con SOSPECHA DE CÓDIGO 
ICTUS EXTRAHOSPITALARIO, para confirmar el posible diagnóstico 
de ictus:

Criterios de activación de código ictus hospitalario:

• Población de entre 2 a < 14 años de edad.

• Presente de manera aguda (signos ≤ 24 horas).

• Escala Rosier con puntuación ≥ 1 punto (Anexo 2).

• Déficit motor focal de inicio brusco.

• Alteración aguda del lenguaje.



Plan de Atención a Pacientes con Ictus en Euskadi

98

•	Déficit sensitivo focal.

•	Alteración de la marcha o inestabilidad de inicio brusco.

•	Movimientos extrapiramidales de inicio brusco en un hemicuerpo.

•	Con o sin alteración del nivel de conciencia.

Criterios de exclusión código ictus hospitalario: 

•	Población en edad inferior a los dos años.

•	Situación basal del o de la paciente previo al Ictus: Escala RANKIN 
modificada >3. 

•	Situación clínica de enfermedad avanzada irreversible, enfermedad 
terminal (esperanza de vida ≤ 6 meses).

Considerándose diagnósticos diferenciales las siguientes patologías:

•	Migraña (hemipléjica).

•	Crisis epiléptica focal (Parálisis de Todd).

•	Meningoencefalitis.

•	Encefalomielitis diseminada aguda.

•	Leucoencefalopatía posterior reversible.

•	Hemiplejía alternante.

•	Tumores cerebrales.

•	Infección del SNC.

Tras la valoración inicial en el triage, en aquellos casos en los que la 
sospecha de código ictus hospitalario que se mantenga la sospecha 
se llevará a cabo una valoración exhaustiva, por parte de una o 
un profesional facultativo de pediatría con experiencia y una o un 
profesional de enfermería:

A) Actuación facultativa por pediatra con experiencia

•	Historia clínica y exploración del o de la paciente.

•	Estabilidad clínica (ABC).

•	Exploración neurológica (PEDNIHSS SCALE – Anexo 3 y Anexo 4).

•	Confirmar diagnóstico.

o	TC cerebral bimodal (TC + angioTC).

o	RNM cerebral y cuello + difusión + AngioRM.
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B) Cuidados de Enfermería

•	Constantes (Tensión Arterial, Frecuencia Cardíaca, Frecuencia 
Respiratoria, Saturación de Oxígeno, Temperatura).

•	Glucemia (en aquellos casos que se desconozca el valor).

•	Oxigenoterapia (si Saturación de Oxígeno inferior al 94%).

•	Electrocardiograma de 12 derivaciones.

•	Canalización de vía periférica.

•	Analítica venosa y orina. 

o	Bioquímica con perfil hepático, renal y lipídico si es posible, 
LDH, CPK, PCR, Ionograma, Na, K, Cl, Ca, Glucemia. EAB, A. 
Láctico, CoHb.

o	Hemograma. VSG, PCR.

o	Coagulación. Tiempo protrombina, tromboplastina, actividad 
antitrombina. Fibrinógeno INR, PTTA y ratio PTTA. Dímero D.

o	Lactato.

C) Diagnóstico por imagen

Ictus isquémico

El uso de la resonancia magnética (RM) permite obtener información 
más específica sobre características anatómicas. Por ello, se considera la 
obtención de imágenes primarias usando RM en aquellos casos de sospecha 
de ictus solo si está disponible dentro de una hora de su llegada al hospital 
(6). Sin embargo, a pesar de la mayor sensibilidad y especificidad de la RM, 
el no disponer de ella en el momento inicial para la evaluación clínica, se 
recomienda que se realice una tomografía computarizada (TC) en primera 
instancia, que detectará cualquier hemorragia asociada y excluirá otros 
"imitadores de accidente cerebrovascular" importantes (6). Por lo tanto, 
en pacientes de pediatría con sospecha de ictus donde la RM urgente no 
este posible, la TC angiografía con perfusión supone una alternativa, 
particularmente en adolescentes mayores (9). Se aporta el diagrama 
diagnóstico diseñado por el International Paediatric Stroke Study (IPSS) 
Neuroimaging Subgroup. (Anexo 5 y Anexo 6) (10). 

El diagnóstico de imagen se realizará por el Servicio de Radiología General, 
que, tras ser contactado por el Servicio de Pediatría de Urgencias, 
acordarán entre ambos servicios la indicación de RM o TC, según la 
disponibilidad y necesidades clínicas. 
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En aquellos centros en los que no se disponga de la posibilidad de realizar TC 
con perfusión, se realizará el centro de 3º nivel de referencia.

La RM cerebral es la prueba de imagen de elección en paciente  de pediatría, 
siendo capaz de representar alteraciones tanto de la difusión como de 
la perfusión (11). A pesar de la ventaja de la resonancia magnética para 
demostrar un potencial desajuste perfusión-difusión con una alta sensibilidad 
y especificidad, la resonancia magnética de emergencia sigue siendo 
logísticamente difícil ya que carece de 24 h disponibilidad para uso pediátrico 
en muchas instituciones (12). Por ello, se valorará de forma individualizada la 
forma más adecuada de completar el estudio de neuroimagen, con la técnica 
más específica en cada caso (13).

El estudio de imagen mediante RM debe incluir (10):

•	Difusión para determinar el área de infarto. 

•	FLAIR para determinar tiempo de evolución.

•	GRE o SWI para detectar hemorragia.

•	T1

•	T2

•	AngioRM craneal con 3D TOF permitirá detectar la oclusión de 
principales vasos intracraneales.

•	AngioRM troncos supra-aórticos (+/- Gadolinio) para determinar 
posibles alteraciones asociadas a ese nivel, así como las características 
del acceso vascular ante una eventual trombectomía.

•	A partir de 6h RMN con estudio de perfusión (DSC) para determinar la 
existencia de penumbra isquémica rescatable.

•	Venografía-RMN (+/- Gadolinio) si sospecha de trombosis venosa.

El estudio de imagen mediante TC multimodal debe incluir:

•	TC simple para valorar la afectación isquémica del parénquima cerebral 
según ASPECTS (Anexo 7) y descartar hemorragia cerebral. También se 
descartan patologías imitadoras del ictus, (stroke mimics).

•	Una vez excluida la hemorragia cerebral se practicará un Estudio 
de Perfusión Cerebral que incluya mapas de tiempo de tránsito 
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medio (TTM), tiempo al pico (TP), flujo sanguíneo cerebral (FSC) y 
volumen sanguíneo cerebral (VSC) para estimar las áreas de infarto 
y penumbra. Se recomienda el uso de un programa específico de 
Perfusión Cerebral que valore de forma objetiva cuantitativamente los 
mapas de perfusión (Ej. Programa Rapid). 

Para el estudio de perfusión, se tendrá en cuenta la edad del o de la 
paciente para aplicar un protocolo de imagen específico ajustado a las 
condiciones hemodinámicas de cada grupo de edad (Anexo 8) (14, 15).

Se administrará contraste yodado no iónico de baja osmolaridad vía 
intravenosa a través de una vía periférica utilizando un inyector de 
contraste. Para calcular la cantidad de material de contraste se utiliza 
la fórmula 1mL/kg de peso pudiendo variar el flujo de administración 
del mismo en función de la edad (Anexo 5) (14, 15).

Cabe señalar que los valores absolutos de FSC son menores al 
nacimiento que en la edad adulta debido al alto VSC y, más elevado 
incluso, TTM. Su evolución a lo largo de los años describe un pico de 2 
a 4 años de edad, caracterizado por unos valores de FSC que exceden a 
los de  las personas adultas por un factor de 2.5 (14).

•	AngioTC que indique el lugar de la oclusión, grado de colateralidad 
y valore la integridad y anatomía de los Troncos Supraaórticos en la 
totalidad de sus trayectos. 

•	En pacientes con alta sospecha de arteriopatía en los que la angio RM 
o la AngioTC no son diagnósticas, la angiografía convencional puede 
ayudar a dilucidar la etiología del ictus (8). 

Ictus hemorrágico

En la población pediátrica con sospecha de ictus hemorrágico es 
fundamental el estudio mediante imagen para identificar la hemorragia 
y diferenciar el ictus hemorrágico de otros subtipos de ictus y de los 
imitadores del ictus. 

La TC es la primera modalidad de imagen que se realiza dada su 
sensibilidad para diagnosticar hemorragia, la rapidez de la exploración y 
su disponibilidad. Una rápida adquisición de la imagen es especialmente 
importante en niños y niñas con alteración de nivel de conciencia, en coma o 
con compromiso de la vía aérea (16, 17). 

Con la sospecha o el diagnóstico de ictus hemorrágico es fundamental 
evaluar la integridad de la vascularización cerebral por lo que el angio-TC 
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se realizará de manera sistemática como parte del examen diagnóstico 
inicial. En muchos casos se podrán diagnosticar malformaciones 
arteriovenosas (MAV) o aneurismas subyacentes, no obstante, si no se 
detectan malformaciones vasculares y no hay una causa hematológica o 
no se detecta un tumor cerebral, se deberá considerar la posibilidad de 
completar el estudio con una angiografía convencional (16,17) dado que el 
angio-TC y la angio-RM pueden no detectar pequeñas MAV y aneurismas, 
particularmente aquellos menores de 2 mm (16). 

Si no se identifican malformaciones vasculares en la angiografía 
convencional se debe considerar repetir la prueba de imagen una vez el 
hematoma se haya resuelto dado que pequeñas lesiones vasculares se 
pueden comprimir y colapsar por el efecto de masa del hematoma (16,18,19).
Para estos casos se recomienda el estudio mediante RM dado que se trata de 
una exploración sin radiaciones ionizantes (Anexo 9). 

Las malformaciones cavernosas o cavernomas se pueden identificar en 
ocasiones en la TC basal como lesiones redondeadas espontáneamente 
hiperdensas aunque la técnica de elección para su diagnóstico es la RM 
donde aparecen de forma sobresaliente en secuencias de susceptibilidad 
magnética (T2* y SWI). 

Ante la sospecha de trombosis venosa cerebral que puede debutar como 
un infarto hemorrágico, habrá que considerar completar el estudio con 
venografía- TC o venografía-RM cerebral (20).

La neuroimagen puede aportar datos que se han descrito como predictores 
de mal pronóstico: el volumen de la hemorragia (y ratio volumen hemorragia 
/ volumen cerebral), la hidrocefalia y la herniación cerebral (16). 

Se recomienda seguimiento mediante imagen en pacientes en  quienes no 
se identifique causa del sangrado o en  quienes hayan recibido tratamiento 
de una lesión vascular tipo MAV (17). Esto se basa en el hecho de que se 
han detectado casos de  niños y niñas con MAV resecada quirúrgicamente 
en  quienes se han diagnosticado MAVs dos años después del evento 
hemorrágico, así como MAVs recurrentes después de resecciones completas. 

Los plazos, la modalidad y la frecuencia de los controles mediante imagen 
dependen de cada centro (16). 

• Se puede realizar una prueba de imagen no invasiva, RM con angio-RM 
a los tres meses y un año después del evento hemorrágico. 

•	Se puede incluir una angiografía en el periodo de seguimiento, si no 
muestra una malformación vascular subyacente o recurrente, en 
ocasiones se añade una prueba de imagen adicional a la edad de 5 años 
o 18 años.
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•	En algunas y algunos pacientes se puede indicar un control por 
neuroimagen más estrecho, por ejemplo, en aquellas y aquellos con 
múltiples cavernomas o con mutaciones genéticas para malformaciones 

cavernomatosas (16). 

2.2.2.3.2. ACTUACIÓN EN UNIDADES DE URGENCIAS 
COMARCALES Y SIN UCIP

El personal facultativo de las urgencias hospitalarias que precisan realizar 

un traslado interhospitalario, contactará con el o la pediatra de urgencias 

del hospital de referencia, con quien, en aplicación del protocolo, definirán 

conjuntamente el plan asistencial. Una vez llevado a cabo lo acordado, en 

caso de precisar traslado a un hospital de tercer nivel, se contactará con 

Emergencias de Osakidetza para proceder al mismo.  

Dichas o dichos facultativos de las urgencias hospitalarias se encargarán de 

realizar el preaviso al teléfono de pediatría de urgencias lo más próximo al 

comienzo del traslado del o de la paciente, con el fin de estimar la hora de 

llegada al centro receptor.
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2.2.3. ATENCIÓN EN HOSPITALES DE TERCER NIVEL A 
PACIENTES DE PEDIATRÍA CON ICTUS EN FASE AGUDA

Los equipos multidisciplinares de Ictus son grupos de profesionales de alta 
cualificación y de distintas especialidades médicas en coordinación por un 
pediatra o una pediatra, que colaboran en el diagnóstico y tratamiento del o de la 
paciente con ictus, y que cuentan con protocolos de cuidados sistematizados (8).

Aquellas o aquellos pacientes que acudan a las Unidades de Urgencias 
Hospitalarias trasladados por emergencias Osakidetza, serán recibidos tanto 
por el o la pediatra del servicio de urgencias. Una vez confirmada la sospecha 
de un Código Ictus, serán quienes se encarguen de contactar con el o la 
neuropediatra de referencia en los horarios establecidos. 

2.2.3.1. Objetivos de la actuación hospitalaria de 
tercer nivel

El objetivo general de este apartado es definir el abordaje de todos los 
eslabones del sistema sanitario que participan en la fase aguda hospitalaria 
del CÓDIGO ICTUS PEDIÁTRICO, como son los servicios de Urgencias, 
Neurología, Radiología General e Intervencionista, Anestesia, Cuidados 
Intensivos y Neurocirugía entre otros. 

Como objetivos específicos se establecen los siguientes:  

1. Establecer mecanismos de coordinación entre las y los diferentes agentes 
que participan en la asistencia del Código Ictus Hospitalario en paciente  
de pediatría.

2. Priorización de una atención sanitaria unificada con evaluación 
inmediata del o de la paciente en el servicio de urgencias pediátrica.

3. Optimizar las estrategias diagnósticas urgentes para reducir el 
tiempo desde el inicio del ictus hasta la acción médica terapéutica, con 
priorización de la realización inmediata de estudios de neuroimagen.

4. Garantizar un acceso equitativo e integral de toda la población de la 
CAPV al tratamiento específico adaptado a cada ictus, con unos objetivos 

de calidad consensuados.

2.2.3.2. Tratamiento ictus isquémico en fase aguda 

El tratamiento en Ictus isquémico en fase aguda tiene como objetivos 

preservar el tejido cerebral no dañado de forma irreversible y prevenir 

o resolver posibles complicaciones.  En el caso de ictus en la población 

adulta, por un lado, se pueden utilizar técnicas para restablecer o mejorar 
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el flujo sanguíneo cerebral (Fibrinolisis IV y Recanalización Endovascular 
mediante Trombectomía I.A.), y por otro lado están los tratamientos más 
conservadores en las unidades de ictus a cada paciente y la monitorización 
estricta en unidades de cuidados intensivos pediátricos. 

Las guías de tratamiento del ictus excluyeron a las y los menores de 18 
años, por lo que los datos de seguridad y eficacia en este grupo de edad son 
limitados. Es necesario evaluar de forma individualizada el riesgo/beneficio 
de la aplicación de estas técnicas, obteniendo previamente el consentimiento 
informado de paciente/padres y madres/tutores o tutoras. 

En aquellos casos que tras la valoración exhaustiva se considere un ictus 
isquémico pediátrico, y se confirme por neuroimagen, se avisará al o a la 
neuropediatra (en horario laboral) y al o a la IktusMediku de referencia, para que 
el o la IktusMediku apoye en la toma de decisión en el tratamiento de elección, 
dada la experiencia acumulada en el tratamiento de paciente adulto o adulta. 

2.2.3.2.1. FIBRINOLISIS I.V. (21, 23) 

Se basa en la capacidad fibrinolítica de RTPa por vía sistémica intravenosa. 

El ensayo clínico multicéntrico internacional TIPS (Thrombolysis in 
Pediatric Stroke (24), realizado en niños y niñas entre 2 y 18 años en las 4,5 
horas de inicio de los síntomas, tras haber diagnosticado una obstrucción por 
RM cerebral permitió el consenso de actuación, que ha dado pie a optimizar 
el uso y seguridad del rtPA intravenoso fuera de ficha técnica del fibrinolítico.

Criterios de inclusión para Fibrinolisis I.V.

• Edad desde los 8 años hasta los < 14 años (25). 

• < 4,5 horas desde el inicio de los síntomas (pacientes con sintomatología 
> 4,5 horas pueden ser útiles secuencias de Difusión de RM y los estudios 
de Perfusión TC).

• NIHSS > 4. En pacientes con síntomas potencialmente discapacitantes, 
que supongan afectación de una función elocuente (Afasia severa, 
Hemianopsia homónima, Extinción sensitiva o visual y debilidad que 
impida esfuerzo contra la gravedad), con presencia o no de oclusión 
vascular y a pesar de una baja puntuación en su valoración neurológica 
(NIHSS ≥2). 

• Diagnóstico radiológico de ictus isquémico con hallazgo de evidencia de 

oclusión vascular en estudios angiográficos.

• Obtención del consentimiento informado de padres y madres. En 

circunstancias especiales puede ser testigo u otros u otras familiares o 

personas responsables.
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Contraindicaciones para Fibrinolisis I.V.

• Situación clínica de enfermedad avanzada irreversible, enfermedad 
terminal (esperanza de vida ≤ 6 meses).

• Hemorragia cerebral en pruebas de neuroimagen.

• Hipodensidad superior al tercio del área cerebral correspondiente al 
territorio de arteria cerebral media.

• Síntomas sugestivos de Hemorragia Subaracnoidea o antecedentes de 
hemorragia cerebral.

• PEDNIHSS>25.

• TAs persistente >15% por encima p95 para la edad (en sedestación
   o decúbito).

• Glucemia< 50 o > 400 mg/dl que no se corrige con tratamiento.

• Cirugía mayor, traumatismo importante, hemorragia urinaria o 
gastrointestinal en las últimas 3 semanas.

• Ictus, TCE grave o cx intracraneal previa en los últimos 3 meses. 
(Cuidado con traumas asociados al ictus).

• Punción en vaso no compresible en los últimos 7 días. Cateterismo 
cardíaco a través de una arteria compresible no es contraindicación

• Diátesis hemorrágica y/o alteración de la coagulación:

o Recuento de plaquetas inferior a 100.000/mm3.

o Tratamiento con Heparina sódica o con los nuevos anticoagulantes 
orales en las últimas 48horas o con HBPM a dosis terapéuticas en las 
últimas 24horas.

o Tratamiento con Acenocumarol y con INR igual o superior a 1,7.

• Ictus debido a endocarditis bacteriana, drepanocitosis, meningitis, 
embolismo (médula ósea, aéreo, graso), enfermedad de moyamoya.

• Hemorragia gastrointestinal o genitourinaria <21 días, neoplasia 
gastrointestinal.

• Diátesis hemorrágica significativa: no se excluyen disfunciones 
plaquetarias leves, enfermedad de VW leve u otras diátesis 
hemorrágicas leves.

• Cirugía mayor o biopsia parenquimatosa los últimos 10 días

• Diagnóstico previo de angeítis primaria del SNC o arteritis secundaria.

• HBPM en dosis anticoagulantes en las últimas 24 horas.

• Disección arteria intracraneal.
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Criterios de fibrinólisis I.V. de 4,5h hasta 9 horas o en ictus del despertar 
criterios EXTEND (26) 

• NIHSS > 4. En pacientes con síntomas potencialmente discapacitantes, 
que supongan afectación de una función elocuente (Afasia severa, 
Hemianopsia homónima, Extinción sensitiva o visual y debilidad que 
impida esfuerzo contra la gravedad), con presencia o no de oclusión 
vascular y a pesar de una baja puntuación en su valoración neurológica 
(NIHSS ≥ 2). 

• Criterios radiológicos.

• Core isquémico < 70 mL.

• Lesión perfusión-Core isquémico > 10 mL.

• Ratio Volumen Hipoperfusión/Volumen Isquemia > 1,2.

2.2.3.2.2. TROMBECTOMÍA MECÁNICA (22, 23)

El uso de trombectomía mecánica para el tratamiento del accidente 
cerebrovascular isquémico arterial agudo infantil por oclusión de grandes 
vasos está aumentando, con pruebas cada vez mayores de su viabilidad y 
seguridad. A pesar de ello, no existen a día de hoy guías establecidas para la 
selección de pacientes, la técnica de trombectomía y la atención posterior al 
procedimiento para la población pediátrica.

Las y los neurólogos y neurointervencionistas deben considerar las 
diferencias en el tamaño de las y los pacientes, la anatomía, los vasos 
colaterales, los parámetros de imagen y los resultados esperados además 
de otras diferentes causas de accidente cerebrovascular y comorbilidades, 
más frecuentes en niños y niñas, que pueden alterar la seguridad y eficacia 
de la trombectomía.

A continuación, se detallan aspectos a tener en cuenta ante la posibilidad de 
indicar un procedimiento de trombectomía (27):

• Hasta en un 50 % de casos la clínica se debe a "procesos simuladores" no 
relacionados con un proceso de tipo isquémico.

• El tiempo de instauración del déficit es con frecuencia peor definido.

 • El valor de los estudios de perfusión no está definido en la población 
pediátrica.

• Mayor frecuencia de ictus en territorio posterior.

• Menor tamaño de los vasos respecto a la persona adulta sí el niño o la 
niña es menor de 5 años.
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• Frecuente artropatía subyacente en los ictus pediátricos frente al origen 
embólico más frecuente en personas adultas.

• Tendencia al vasoespasmo mayor en niños y niñas.

• Requerimiento más frecuente de anestesia general para poder realizar 
el procedimiento.

• Mayor frecuencia de comorbilidades asociadas (cardiopatía, respiratoria 
trombofilia, etc.).

• Valorar calibre de catéter de acceso femoral según edad-peso del o de 
la paciente.

• Distinguir estenosis-trombo antes de realizar una maniobra de 
trombectomia.

• Preferible comenzar con aspiración por la mayor posibilidad de 
afectación de la pared arterial.

El tratamiento de trombectomía puede estar indicado en casos seleccionados 
de niños o niñas menores de 5 años siempre que se consideren adecuadamente 
las características especiales de este grupo de pacientes (28).

La indicación actual para el uso de trombectomía mecánica en la infancia 
se basa en la extrapolación de las guías para la o el paciente adulto y el 
consenso entre las y los profesionales que participan en el tratamiento de 
forma individualizada.

Es de especial importancia comunicar la decisión y obtener el consentimiento 
informado previo de padres y madres y/o tutores o tutoras además del o de la 
paciente si fuera posible.

La trombectomía mecánica se basa en la extracción endovascular y 
percutánea del trombo que produce la oclusión vascular, utilizando 
un catéter de aspiración, un “stent” recuperador de trombos o ambos 
instrumentos a la vez. Se realizará bajo anestesia local, bajo sedación 
o anestesia general según criterio de neurología, neurorradiología 
intervencionista y anestesista, que en cualquier caso estará siempre presente 
durante toda la intervención.

Está indicada de forma general en pacientes con Ictus Isquémico Agudo con 
oclusión de gran vaso, demostrada mediante Angio TC, (carótida interna o 
segmento M1 de cerebral media) y en casos seleccionados de oclusión del 
segmento M2, A1, P1y segmentos distales y sistema vertebro-basilar.) 

Así mismo las y los pacientes con síntomas potencialmente 
discapacitantes (por ejemplo, afasia severa, debilidad que impida esfuerzo 
contra la gravedad), a pesar de una baja puntuación en su valoración 
neurológica (NIHSS ≥a 2), también pueden beneficiarse del tratamiento, 
tras valoración individualizada.
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Criterios de inclusión para trombectomía mecánica:

• Tiempo de evolución de síntomas < 6 horas. 

-- NIHSS > 6 pacientes con síntomas potencialmente discapacitantes 
con NIHSS ≥ 2. 

-- Puntuación ASPECTS ≥a 6.

• Tiempo de evolución de síntomas entre 6 y 24 horas con oclusión de 
gran vaso y que cumplan los criterios radiológicos de parénquima 
cerebral hipoperfundido salvable de los ensayos clínicos  DAWN (29)
y DEFUSE III (30):

-- Rango 6-16h DEFUSE:

o NIHSS ≥ 6.

o Core menor de 70 mL.

o Mistmach ratio > de 1,8 (volumen de mapa de tiempo al pico/
volumen de mapa de volumen).

o Mismatch volumen > de 15mL (volumen de mapa de tiempo al pico-
volumen de mapa de volumen).

-- Rango 6-24h DAWN:

o NIHSS ≥ 10

o Mismatch síntomas/neuroimagen

 NIHSS ≥ 10 + core menor de 31mL (ASPECTS 8-10)

      NIHSS >20 + core mayor de 31mL y menor de 51ml 
      (ASPECTS 7-10).

2.2.3.2.3. FIBRINOLISIS INTRAARTERIAL (23)

El uso de complementos técnicos de rescate, incluida la fibrinólisis 
intraarterial, puede ser razonable para lograr resultados angiográficosmTICI 
grado 2b / 3.

2.2.3.2.4. TRATAMIENTO DE LESIONES EN “TÁNDEM” (23) 

Cuando se realiza una trombectomía mecánica puede ser razonable el 
tratamiento de las oclusiones en tándem (oclusiones extracraneales 
e intracraneales).

Z

Z
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2.2.3.3. Tratamiento ictus hemorrágico en fase aguda 

La mayor parte de la HS en niños o niñas y jóvenes es secundaria a 
una lesión vascular estructural(6). Las lesiones subyacentes al ictus 
hemorrágico en niños o niñas y jóvenes son alrededor de 40 a 50% de 
malformaciones arterio-venosas (MAV), 10 a 15% de aneurisma y 5 a 10% de 
malformación cavernosas (6). 

Las opciones de manejo incluyen técnicas conservadoras, quirúrgicas y 
endovasculares, radioquirúrgicas. Tratamientos que deben ser orientados a 
las lesiones e individualizados en cada uno de los casos (6).

El manejo de estas y estos pacientes será realizado fundamentalmente 
en UCIP y precisando un abordaje multidisciplinar entre los servicios de 
pediatría, neuropediatría y neurocirugía. En los casos de aneurisma cerebrales, 
malformaciones cerebrales y fistulas arteriovenosas se contactará con 
el servicio de neuroradiología intervencionista para realizar un abordaje 
multidiciplinar de los mismos y la valoración del tratamiento endovascular. 

Las medidas terapéuticas y neuroprotectoras han sido ya comentadas por lo 
que se comentan diferencias con el ictus isquémico como el tratamiento de la 
hipertensión intracraneal. 

En cualquier niño o niña inconsciente con un ictus hemorrágico puede 
asumirse cierto grado de hipertensión intracraneal (HTIC). Pudiendo 
considerarse, la monitorización de la presión intracraneal (PIC) en toda o 
todo paciente con ictus hemorrágico. 

2.2.3.4. Criterios de ingreso en UCIP 

Aquellas y aquellos pacientes pediátricos diagnosticados tanto de ictus 
isquémico como de ictus hemorrágico serán ingresados para llevar a 
cabo el tratamiento y seguimiento en una unidad de cuidados intensivos 
pediátricos (UCIP), individualizando el caso, cuando se cumpla alguna de 
las siguientes características: 

• Toda o todo paciente diagnosticado por la imagen de ictus, 
especialmente si: 

o Tratamiento con fibrinólisis. 

o Infarto grande (> 3cm, desplazamiento de la línea media o > 1/3 del 
territorio de la arteria cerebral media). 

• Paciente con sospecha de ictus aún no confirmada radiológicamente 
pero con: 

o Disminución del nivel de conciencia. 

o Signos de hipertensión intracraneal.

o Inestabilidad hemodinámica. 
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o Crisis convulsivas prolongadas o recurrentes. 

o Si ha precisado RCP. 

o Tras tratamiento quirúrgico.

2.2.3.5. Gestión de los posibles ingresos y traslados

Aquellos casos en los que el código ictus se considere OTRO 
DIAGNÓSTICO a su llegada al hospital:

• Pacientes con patología no neurológica:

-- Subsidiarios o subsidiarias de ingreso hospitalario: 

o Pacientes de otra OSI: traslado interhospitalario a su centro de 
referencia.

o Pacientes de la OSI receptora: ingreso en el Servicio que proceda 
por parte de urgencias pediátricas.

-- Subsidiario o subsidiaria de alta hospitalaria: el servicio responsable 
del paciente de pediatría se hará cargo de gestionar el alta 
hospitalaria.

• Pacientes con patología neurológica:  

- Subsidiarios o subsidiarias a ingreso NO ICTUS

o	Aquellos casos en los que el o la paciente precise ingreso en cama 
de hospitalización a cargo de neurología pediátrica se tramitará el 
traslado interhospitalario a su unidad de neurología de referencia.

o	Subsidiario o subsidiaria de alta: se le dará el alta por el servicio 
de Urgencias pediátricas, tras resolución de la interconsulta por 
parte de Neurología Pediátrica.

En aquellos casos de pacientes con Ictus o AIT que se considere NO 
URGENCIA MÉDICA:

•	Aquellos casos en los que el o la paciente precise ingreso en cama de 
hospitalización a cargo de neurología pediátrica se tramitará el traslado 
interhospitalario a su unidad de neurología de referencia.

En aquellos casos de Ictus considerada EMERGENCIA MÉDICA:

•	 Ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) del 
hospital de 3º nivel de referencia. 

2.2.4. FLUJOGRAMA *CUIDADOS DE ENFERMERÍA * TODA 
O TODO PACIENTE



113

LL
E

G
A

D
A

  H
O

SP
IT

A
L 

TE
R

C
E

R
 N

IV
E

L

SE
R

V
IC

IO
 D

E
 U

R
G

E
N

C
IA

S
A

C
TU

A
C

IÓ
N

 F
A

C
U

LT
A

TI
V

A
C

U
ID

A
D

O
S 

E
N

FE
R

M
E

R
O

S
PR

U
E

B
A

S 
R

A
D

IO
LÓ

G
IC

A
S

• 
PO

B
LA

C
IÓ

N
 D

E
 E

N
TR

E
 2

 A
 1

4 
A

Ñ
O

S 
D

E
 E

D
A

D

• 
PR

E
SE

N
TE

 D
E

 M
A

N
E

R
A

 A
G

U
D

A
 (S

IG
N

O
S 

≤
24

 H
)

• 
E

SC
A

LA
 R

O
SI

E
R

 C
O

N
 P

U
N

TU
A

C
IÓ

N
 ≥

1 
PU

N
TO

• 
D

É
FI

C
IT

 M
O

TO
R

 F
O

C
A

L 
D

E
 IN

IC
IO

 B
R

U
SC

O

• 
LT

E
R

A
C

IÓ
N

 A
G

U
D

A
 D

E
L 

LE
N

G
U

A
JE

• 
D

É
FI

C
IT

 S
E

N
SI

TI
V

O
 F

O
C

A
L

• 
A

LT
E

R
A

C
IÓ

N
 D

E
 L

A
 M

A
R

C
H

A
 O

 IN
E

ST
A

B
IL

ID
A

D
 D

E
 IN

IC
IO

 B
R

U
SC

O

• 
M

O
V

IM
IE

N
TO

 E
X

TR
A

PI
R

A
M

ID
A

LE
S 

D
E

 IN
IC

IO
 B

R
U

SC
O

 E
N

 U
N

 H
E

M
IC

U
E

R
PO

• 
C

O
N

 O
 S

IN
 A

LT
E

R
A

C
IÓ

N
 D

E
L 

N
IV

E
L 

D
E

 C
O

N
C

IE
N

C
IA

SI
 S

E
 T

R
A

TA
 D

E
 U

N
 IC

TU
S 

IS
Q

U
É

M
IC

O

• 
PO

B
LA

C
IÓ

N
 E

N
 E

D
A

D
 IN

FE
R

IO
R

 A
 L

O
S 

D
O

S 
A

Ñ
O

S

• 
E

SC
A

LA
 R

A
N

K
IN

 M
O

D
IF

IC
A

D
A

 >
3

• 
E

SP
E

R
A

N
ZA

 D
E

 V
ID

A
 ≤

6 
M

E
SE

S

SI
 S

E
 T

R
A

TA
 D

E
 U

N
 IC

TU
S 

H
E

M
O

R
R

Á
G

IC
O

TO
D

O
 P

A
C

IE
N

TE
 D

IA
G

N
O

ST
IC

A
D

O
 R

X
 D

E 
IC

TU
S,

 E
SP

EC
IA

LM
EN

TE
 S

I:

• 
TR

A
TA

M
IE

N
TO

 C
O

N
 F

IB
RI

N
Ó

LI
SI

S

• 
IN

FA
RT

O
 G

RA
N

D
E 

(>
3 

C
M

, D
ES

PL
A

ZA
M

IE
N

TO
 D

E 
LA

 L
ÍN

EA
 M

ED
IA

 
A

 >
 1

73
 D

EL
 T

ER
RI

TO
RI

O
 D

E 
LA

 A
RT

ER
IA

 C
ER

EB
RA

L 
M

ED
IA

)

PA
C

IE
N

TE
 D

E 
IC

TU
S 

A
Ú

N
 N

O
 C

O
N

FI
RM

A
D

A
 R

X
:

• 
D

IS
M

IN
U

C
IÓ

N
 D

E
L 

N
IV

E
L 

D
E

 C
O

N
C

IE
N

C
IA

• 
SI

G
N

O
S 

D
E

 H
IP

E
R

TE
N

SI
Ó

N
 IN

TR
A

C
R

A
N

E
A

L

• 
IN

E
ST

A
B

IL
ID

A
D

 H
E

M
O

D
IN

Á
M

IC
A

• 
C

R
IS

IS
 C

O
N

V
U

LS
IV

A
S 

PR
O

LO
N

G
A

D
A

S 
O

 R
E

C
U

R
R

E
N

TE
S 

• 
SI

 H
A

 P
R

E
C

IS
A

D
O

 R
C

P

• 
TR

A
S 

IQ
 P

O
R

 P
A

R
TE

 D
E

  N
E

U
R

O
LO

G
ÍA

FI
B

R
IN

Ó
LI

SI
S

C
R

IT
E

R
IO

S 
<

4
,5

 H
:

• 
N

IH
SS

 >
4

• 
N

IH
SS

 ≥
2 

SI
N

T.
 D

IS
C

A
PA

C
IT

A
N

TE
S

C
R

IT
ER

IO
S 

EX
TE

N
D

 4
,5

-9
H

 O
 IC

TU
S 

D
E

SP
E

R
TA

R
:

• 
N

IH
SS

 >
4

• 
N

IH
SS

 ≥
2 

SI
N

T.
 D

IS
C

A
PA

C
IT

A
N

TE
S

• 
C

R
IT

E
R

IO
S 

R
X

• 
C

O
R

E
 IS

Q
U

É
M

IC
O

 <
70

M
L

• 
LE

SI
Ó

N
 P

E
R

FU
SI

Ó
N

-C
O

R
E

 IS
Q

U
É

M
IC

O
 >

10
 M

L

• 
R

A
TI

O
 V

O
L 

H
IP

O
PE

R
FU

SI
Ó

N
/V

O
L 

IS
Q

U
E

M
IA

 >
1,

2 

E
M

E
R

G
E

N
C

IA
S 

O
SA

K
ID

E
TZ

A

TR
O

M
B

E
C

TO
M

ÍA
 

M
E

C
Á

N
IC

A

C
R

IT
E

R
IO

S 
<

6
 H

:
• 

N
IH

SS
 >

6
• 

N
IH

SS
 ≥

2 
SI

N
T.

 D
IS

C
A

PA
C

IT
A

N
TE

S
• 

A
SP

E
C

TS
 ≥

 A
 6

C
R

IT
E

R
IO

S 
D

E
FU

SE
 6

-1
6

 H
:

• 
N

IH
SS

≥
6 

• 
C

O
R

E
 M

E
N

O
R

 D
E

 7
0M

L
• 

M
IS

TM
A

C
H

 R
A

TI
O

 >
D

E
 1

,8
• 

M
IS

M
A

TC
H

 V
O

L 
>

D
E

 1
5M

L

U
C

IP

C
R

IT
E

R
IO

S 
D

A
W

N
: 6

-2
4

 H
• 

N
IH

SS
 ≥

10
• 

M
IS

M
A

TC
H

 S
ÍN

TO
M

A
S/

N
E

U
R

O
IM

A
G

E
N

- N
IH

SS
 ≥

10
 +

 C
O

RE
 <

31
 M

L 
(A

SP
EC

TS
 8

-1
0)

- N
IH

SS
 >

20
 +

 C
O

RE
 >

31
 M

L 
Y 

<
51

 M
L 

(A
SP

EC
TS

 7
-1

0)

PO
R

 S
U

 P
R

O
PI

O
 P

IE

A
C

TI
V

A
C

IÓ
N

C
Ó

D
IG

O
 IC

TU
S

D
E

SA
C

TI
V

A
C

IÓ
N

C
Ó

D
IG

O
 IC

TU
S

y 
/ 

0



Plan de Atención a Pacientes con Ictus en Euskadi

114

COORDINACIÓN Y REDACCIÓN

Sánchez Fernández, Mikel Director de Planificación, Ordenación y Evaluación 
Sanitaria. Departamento de Salud. 

Portuondo Jiménez, Janire Enfermera de la Dirección de Planificación, 
Ordenación y Evaluación Sanitaria. Departamento 
de Salud. 

PERSONAS COMPONENTES DEL GRUPO Y PERSONAS COLABORADORAS

Areitio Cebrecos, Eduardo
Neurocirujano Hospital Universitario Basurto. 
OSI Bilbao-Basurto

Carrasco González, Alex
Neurocirujano Hospital Universitario Cruces. 
OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces

de la Riva Juez, Patricia
Neuróloga Hospital Universitario Donostia. 
OSI Donostialdea

Fernández Maiztegi, Covadonga
Subdirección Médica Hospital Universitario Cruces. 
OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces

Fernández, Mº Angeles
Pediatra Hospital Universitario Basurto. 
OSI Bilbao-Basurto

Freijo Guerrero, Mari Mar
Neuróloga Hospital Universitario Cruces. 
OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces

García Sanchez, Juan Manuel
Neurólogo Hospital Universitario Basurto. 
OSI Bilbao-Basurto

González Díaz, Eva
Neuroradíologa Intervencionista Hospital Universitario 
Cruces. OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces

González Maiza, Mariano Médico Responsable Territorial Araba, Emergentziak

Ibarguren Olalde, Karlos Médico Emergentziak Gipuzkoa

Larrea Peña, Josean
Radiólogo intervencionista Hospital Universitario 
Donostia. OSI Donostialdea

Jiménez Etxebarria, Saioa Pediatra Hospital Universitario Araba. OSI Araba.

Marti Carrera, María Itxaso
Pediatra Hospital Universitario Donostia. 
OSI Donostialdea.

Martínez González, María Jesús
Pediatra Hospital Universitario Cruces. 
OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces

Martínez Zabaleta, Maite
Neuróloga Hospital Universitario Donostia. 
OSI Donostialdea.

2.3. ANEXOS PACIENTE DE PEDIATRÍA 

ANEXO 1. Grupo de trabajo
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ANEXO 2. Escala Rosier

ESCALA ROSIER (ESCALA RÁPIDA PARA VALORACIÓN DE UN NIÑO O NIÑA

CON DÉFICIT FOCAL AGUDO) UN VALOR ≥ 1 ES SUGESTIVO DE ACV

1. ¿Ha habido pérdida de conciencia?

2. ¿Ha habido crisis?

3. ¿Hay debilidad asimétrica de cara (excluye parálisis facial periférica)?

4. ¿Hay debilidad asimétrica de un brazo?

5. ¿Hay debilidad asimétrica de una pierna?

6. ¿Hay alteración del campo visual?

-1

-1

+1

+1

+1

+1
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ANEXO 3. Escala PEDNIHSS simplificada en niños o niñas de 
2 a 6 años

1. NIVEL DE CONCIENCIA

1a) Nivel de conciencia

0 Alerta 

1 Somnoliento/a, pero se despierta

2 Estupuroso/a, precisa estímulos repetidos para responder

3 No responde, o solo con reflejos motores o efectos autonómicos

1b) Preguntas 

Preguntar dos cosas: la edad y ¿dónde está … (nombre del familiar)? 
Puntúa, aunque señale su edad con los dedos y al familiar con la mirada. 
(Si no puede hablar por problema mecánico (tubo...) y no por afasia se puntúa 1).

0 Contesta ambas preguntas correctamente

1 Responde 1 pregunta correctamente

2 No responde correctamente a ninguna

1c) Órdenes

Se le piden dos cosas: que abra y cierre los ojos, y que muestre su nariz 
(si no puede usar las manos cambiar por otra orden sencilla).

0 Realiza ambas órdenes

1 Realiza 1 orden

2 No realiza ninguna

2. MIRADA

Se exploran los movimientos oculares horizontales.

0 Normal

1 Parálisis parcial

2 Parálisis total o desviación forzada que no se supera con maniobras
   oculocefálicas

3. VISUAL

Para explorar realizar amenaza visual. Los ciegos puntúan 3.

0 Sin déficit de campo visual

1 Cuadrantanopsia

2 Hemianopsia completa

3 Hemianopsia bilateral o ceguera
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4. PARÁLISIS FACIAL 

Se pide que enseñe los dientes o eleve las cejas y cierre los ojos. En pacientes 
poco reactivos/as puntúa la simetría de la mueca.

0 Movimiento simétrico

1 Parálisis leve (asimetría al sonreir)

2 Parálisis parcial (parálisis total o casi total de la cara inferior)

3 Parálisis completa de uno o ambos lados (ausencia de movimiento en 
cara superior e inferior)

5. MOTOR BRAZO 

Si está sentado/a extiende los brazos a 90º con palmas hacia abajo, si está 
tumbado/a a 45º. Si es pequeño/a y no comprende órdenes, observar movimientos 
espontáneos o intentar inducirlos. (Si un miembro está amputado o fijado, aunque sea 
por acceso venoso no puntúa).

0  No claudica a los 10 s

1  Claudica antes de los 10 s pero no cae del todo

2  No consigue la posición, pero hace esfuerzo contra gravedad

3  No hay esfuerzo contra gravedad, no se despega de la cama

4  No hay movimiento

a-izquierdo

b-derecho

6. MOTOR PIERNA

La pierna siempre se explora en supino a 30º.

0  No claudica a los 5 s

1  Claudica antes de los 5 s pero no cae del todo

2  No consigue la posición, pero hace esfuerzo contra gravedad

3  No hay esfuerzo contra gravedad, no se despega de la cama

4  No hay movimiento

a-izquierda

b-derecha

7. ATAXIA

Se evalúa con ojos abiertos en la zona de campo visual intacto. Si hay ceguera, 
pedirle que se toque la nariz.

0 Ausente

1 Presente un miembro

2 Presente en dos miembros
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8. SENSIBILIDAD

Se evalúan las muecas y la retirada ante estímulos dolorosos. Las y los pacientes 
estuporosos o afásicos puntúan 1 o 0.

0 Ausente

1 Pérdida sensibilidad leve a moderada, pérdida de dolor superficial, pero
   es consciente de ser tocado/a

2 Pérdida grave no es consciente de ser tocado/a

9. LENGUAJE

Entre 2 y 6 años puntúa tomando como base la observación durante el examen 
neurológico previo. Se le pide que nombre objetos.

0 Normal

1 Afasia leve

2 Afasia grave 

3 Afasia completa. No entiende ni habla útil

10. DISARTRIA

No puntúa si intubado o barrera de otro tipo.

0 Normal 

1 Leve o moderada (pronuncia mal o se le entiende con dificultad)

2 Grave. Habla ininteligible 

11. EXTINCIÓN O INATENCIÓN (NEGLIGENCIA)

0 No hay anormalidad

1 Inatención o extinción visual a la estimulación bilateral en una modalidad
   sensorial ya sea táctil, visual, auditiva…

2 Hemi-inatención profunda a más de una modalidad. No reconoce su mano.

ÍTEM PUNTUACIÓN

1a

1b

1c

2

3

4

5a, 5b, 6a, 6b

7

8

9

10

11

Total

0: sin déficit

1: déficit mínimo

2-5: leve

6-15: moderado

15-20: déficit importante

> 20: grave
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ANEXO 4: Escala PEDNIHSS simplificada niños o niñas de 
más de 6 años

1. NIVEL DE CONCIENCIA 

1a) Nivel de conciencia

0 Alerta 

1 Somnoliento/a, pero se despierta

2 Estupuroso/a, precisa estímulos repetidos para responder

3 No responde, o solo con reflejos motores o efectos autonómicos

1b) Preguntas 

Preguntamos el mes y su edad. (Si no puede hablar por problema mecánico 
(tubo...) y no por afasia se puntúa 1).

0 Contesta ambas preguntas correctamente

1 Responde 1 pregunta correctamente

2 No responde correctamente a ninguna

1c) Órdenes

En mayores de 6 años se le pide que abra y cierre los ojos y que apriete la 
mano no parética.

0 Realiza ambas órdenes

1 Realiza 1 orden

2 No realiza ninguna

2. MIRADA

Se exploran los movimientos oculares horizontales.

0 Normal

1 Parálisis parcial

2 Parálisis total o desviación forzada que no se supera con maniobras
   oculocefálicas

3. VISUAL

Campimetría por confrontación. Recuento de dedos. Los ciegos puntúan 3.

0 Sin déficit de campo visual

1 Cuadrantanopsia

2 Hemianopsia completa

3 Hemianopsia bilateral o ceguera
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4. PARÁLISIS FACIAL 

Se pide que enseñe los dientes o eleve las cejas y cierre los ojos. En pacientes 
poco reactivos/as puntúa la simetría de la mueca.

0 Movimiento simétrico

1 Parálisis leve (asimetría al sonreir)

2 Parálisis parcial (parálisis total o casi total de la cara inferior)

3 Parálisis completa de uno o ambos lados (ausencia de movimiento en 
cara superior e inferior)

5. MOTOR BRAZO 

Si está sentado/a extiende los brazos a 90º con palmas hacia abajo, si está 
tumbado/a a 45º. (Si un miembro está amputado o fijado, aunque sea por acceso 
venoso no puntúa).

5  No claudica a los 10 s

6  Claudica antes de los 10 s pero no cae del todo

7  No consigue la posición, pero hace esfuerzo contra gravedad

8  No hay esfuerzo contra gravedad, no se despega de la cama

9  No hay movimiento

a-izquierdo

b-derecho

6. MOTOR PIERNA

La pierna siempre se explora en supino a 30º.

5  No claudica a los 5 s

6  Claudica antes de los 5 s pero no cae del todo

7  No consigue la posición, pero hace esfuerzo contra gravedad

8  No hay esfuerzo contra gravedad, no se despega de la cama

9  No hay movimiento

a-izquierda

b-derecha

7. ATAXIA

Se evalúa con ojos abiertos en la zona de campo visual intacto. Si hay ceguera, 
pedirle que se toque la nariz.

0 Ausente

1 Presente un miembro

2 Presente en dos miembros
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8. SENSIBILIDAD

Se evalúan las muecas y la retirada ante estímulos dolorosos. Las y los 
pacientes estuporosos o afásicos puntúan 1 o 0.

0 Ausente

1 Pérdida sensibilidad leve a moderada, pérdida de dolor superficial, 
pero es consciente de ser tocado/a

2 Pérdida grave no es consciente de ser tocado/a

9. LENGUAJE

Para un niño o niña de más de 6 años con lenguaje normal previo: se le pide 
que lea la lista, nombre los objetos y describa la imagen.

0 Normal

1 Afasia leve

2 Afasia grave 

3 Afasia completa. No entiende ni habla útil.

LÁMINAS DE FRASES Y PALABRAS

Para valoración de lenguaje y disartria (ítems 9 y 10)

MAMA	 Ya lo veo      
TIC-TAC	 Bajo a la calle
CINCO CINCO	 Volví del trabajo a casa
GRACIAS	 Está junto a la mesa del comedor
MERMELADA	 Anoche oyeron al ministro hablar por la radio
FUTBOLISTA

EXCAVADORA
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10. DISARTRIA

No puntúa si intubado/a o barrera de otro tipo.

0 Normal

1 Leve o moderada (pronuncia mal o se le entiende con dificultad)

2 Grave. Habla ininteligible 

11. EXTINCIÓN O INATENCIÓN (NEGLIGENCIA)

0 No hay anormalidad

1 Inatención o extinción visual a la estimulación bilateral en una modalidad 

   sensorial ya sea táctil, visual, auditiva…

2 Hemiinatención profunda a más de una modalidad. No reconoce su mano.

0: sin déficit

1: déficit mínimo

2-5: leve

6-15: moderado

15-20: déficit importante

> 20: grave

ÍTEM PUNTUACIÓN

1a

1b

1c

2

3

4

5a, 5b, 6a, 6b

7

8

9

10

11

Total
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ANEXO 5: Protocolo evaluación RMN (1,5T y 3T) diseñado 
por el International Paediatric Stroke Study (IPSS) 
Neuroimaging Subgroup
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<6 HOURS FROM LAST 

KNOWN ASYMPTOMATIC

STROKE LIKE SYMPTOMS
29 DAYS - 18 YEARS

NON-HYPERACUTE

CT
MRI

(PREFERRED)

NON CONTRAST CT

OPTIONAL:
CTA HEAD AND NECK

(UNLESS 
THROMBOLYSIS 
CONSIDERED)

DWI
FLAIR

GRE OR SWI
3D MRA TOF (BRAIN)

OPTIONAL:
pCASL

NON CONTRAST CT

OPTIONAL:
CTA HEAD AND 

NECK

DWI
FLAIR

GRE OR SWI
3D MRA TOF (BRAIN)
MRA NECK +/- GAD

T1
T2

MRV +/- GAD (IF CSVT 
SUSPECTED)

OPTIONAL:
T1 POSTGAD

DTI
pCASL

PRE/POSGAD VWI

*HYPERACUTE: ADITIONAL IMAGING 
(SEQUENCES OR MODALITIES) TO BE 
PERFORMED AS CLINICALLY WARRANTED

CT
MRI

(PREFERRED)

ANEXO 7: Aspects

El Alberta Stroke Programme Early CT Score (ASPECTS) es un sistema 
estandarizado de interpretación de la TAC cerebral para los ictus isquémicos de 
la circulación anterior.

Principios de interpretación

• El análisis se realiza sobre dos cortes axiales de la TAC 

o El primero a nivel del tálamo y ganglios de la base (plano A).

o El segundo adyacente al borde superior de los ganglios de la base, sin 
que se visualicen los mismos. (Plano B).

ANEXO 6: Protocolo evaluación diseñado por el Internacional 
Paediatric Stroke Study (IPSS) Neuroimaging Subgroup
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• En los dos planos, el territorio de la arteria cerebral media se divide 
en 10 regiones, valorando cada una en 1 punto 

o M1: región cortical anterior de la ACM.

o M2: región cortical lateral al ribete insular.

o M3: región cortical posterior de la ACM.

o M4, M5, M6: región cortical anterior, lateral y posterior de la ACM, 
aproximadamente 2 cm por encima de M1, M2, M3, respectivamente 
(Plano B). 

o M7: Núcleo lenticular.

o M8: Núcleo caudado.

o M9: cápsula interna.

o M10: ribete insular.

• Se sustrae un punto por cada región donde se aprecia un cambio isquémico 
precoz (Hipoatenuación o efecto de masa local). 

• Una puntuación del ASPECTS inferior o igual a 7 se asocia a una 
morbimortalidad elevada y mala recuperación funcional.

• Una puntuación ASPECTS de 10 significa que el TAC es normal. 

• Una puntuación de 0 implica una afectación difusa de todo el territorio de 
la ACM. 

• El riesgo de hemorragia intracerebral siguiendo la terapia trombótica es 
mayor si la puntuación es igual o menor de 7.

Basal ganglia level Corona radiata level

M1

M2

M3

C

L I

IC

M4

M5

M6
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ANEXO 8: Protocolo adquisición perfusión CT en función de 
dos categorías de edad (14, 15)

2-10
años

10-18
años

Parámetros de adquisición, KV (mAs) 80 (80) 80 (80)

Duración de la adquisición 35 40

Intervalo de imagen 1 1

Número total de imágenes 35 40

Volúmen de material de contraste (mL/kg) 1 1

Flujo de inyección * 1.5 2

Retraso entre el inicio de la administracion de civ y 
la adquisicion de imágenes

5 5

Dosis máxima absorbida por el cerebro (mGy) 196 280

Dosis efectiva (mSv) 1.27 1.68

* El tiempo de retraso se reduce en 1 o 2 segundos si catéter venoso central.
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ANEXO 9: Diagnóstico de ictus hemorrágico

 

HEMORRAGIA 
SIN LESIÓN VASCULAR 

SUBYACENTE

ICTUS HEMORRÁGICO
 TC Y ANGIO - TC CEREBRAL

HEMORRAGIA 
CON LESIÓN VASCULAR 

SUBYACENTE

TRATAMIENTO
ANGIOGRAFÍA 

CONVENCIONAL

SIN LESIÓN VASCULAR 
SUBYACENTE

REPETIR NEUROIMAGEN 
(RM) UNA VEZ RESUELTO

 EL HEMATOMA

*Considerar otras pruebas de imagen complementarias: RM si cavernomas, 
Venografía TC/ RM si sospecha de trombosis venosa cerebral.

* El seguimiento posterior mediante imagen se determinará en cada centro.
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