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• Incidencia en España de 130.000 casos/año

• 80.000 fallecen o quedan con discapacidad

• 75% de los casos en mayores de 65 años (15-20% de los casos, 
menores de 45 años)

• 6% del gasto sanitario

• Es la segunda causa de mortalidad global y la primera causa de 
mortalidad en mujeres en España

• Es la primera causa de discapacidad en el adulto

• Es la segunda causa de demencia tras la enfermedad de Alzheimer

• El número absoluto de casos de ictus sigue aumentando en todo el 
mundo entre la población de edad avanzada

1. WHO 2004 disponible en http://www.who.int/cardiovascular_diseases/en/cvd_atlas_15_burden_ictus.pdf; 
2. Lloyd-Jones et al, Circulation 2009; 3. NINDS 2008 disponible en 
http://www.ninds.nih.gov/disorders/ictus/postictusrehab.htm#disabilities 



Evolución temporal de los Ingresos 
Hospitalarios por Ictus / AIT

Fuente INE: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria
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Breve Historia del conocimiento y 
tratamiento del ictus



• Hipócrates, el  “padre de la medicina” describió el 
ictus en el año 400 ac y lo denominó apoplejía 
(derribado con violencia)
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• En el siglo XVII, Jacob Wepfer descubrió que algo 
interrumpía el aporte sanguíneo en los cerebros de 
pacientes fallecidos de apoplejía. En algunos de 
estos casos había un sangrado masivo mientras 
en otros las arterias estaban ocluídas
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• En el siglo XVII, Jacob Wepfer descubrió que algo 
interrumpía el aporte sanguíneo en los cerebros de 
pacientes fallecidos de apoplejía. En algunos de 
estos casos había un sangrado masivo mientras 
en otros las arterias estaban ocluídas

• También en el S. XVII Thomas Willis 
experimentando con cadáveres descubrió que un 
colorante inyectado en una carótida era expelido 
por la carótida contralateral. A partir de este 
hallazgo acabó describiendo la comunicación de 
las arterias en la base del cerebro, lo que 
actualmente conocemos como Polígono de Willis. 
También reconoció que lesiones en una parte 
específica del cerebro provocaban debilidad en 
una parte asociada del cuerpo
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• A lo largo del siglo XIX la cirugía carotídea paso
a ser un procedimiento más prevalente y se 
fueron documentando casos de cierres
satisfactorios de arterias carótidas dañadas

• Otro avance significativo en el conocimiento de 
la circulación cerebral en pacientes vivos vino de 
la mano de Antonio Egas Moniz al conseguir, en
1927, realizar con éxito arteriografías cerebrales
a pacientes con tumores cerebrales



• A pesar de estos avances en el conocimiento, 
no hubo apenas avances en el tratamiento 
efectivo del ictus. Así, a principios del S. XX la 
mayoría de los tratamientos se limitaban a la 
rehabilitación tras sufrir un ictus agudo y la 
mayoría de los pacientes quedaban con 
secuelas graves y permanentes
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• Los estudios con ultrasonidos empezaron a 
ser utilizados para identificar placas 
carotídeas. El manejo agresivo de la HTA fue 
reconocido también como un factor importante 
a controlar

• En los años 60 la endarterectomía carotídea 
se desarrolló de manera significativa pero su 
uso seguía limitado al manejo preventivo 
careciéndose todavía de un tratamiento 
efectivo tras el ictus
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• También en los años 70, se demuestra la gran 
efectividad de la aspirina en la prevención del 
ictus, pasando a ser un fármaco de uso 
extendido

• En los años 80 se produjo otro cambio de 
calado social en el manejo preventivo del 
ictus. Se demostró que el consumo de tabaco 
era factor de riesgo para sufrir un ictus lo que 
promovió la puesta en marcha de los primeros 
programas de apoyo para el abandono del 
tabaquismo



• El 14 de diciembre de 1995, se publica el ensayo del NINDS que 
demostraba por primera vez en un ensayo clínico aleatorizado la 
eficacia del rTPa en el tratamiento del ictus agudo, lo que supuso el 
inicio de un cambio radical en el manejo y organización asistencial de 
la atención al paciente con ictus agudo



 rtPA 0,9 mg/Kg vs placebo

 Ventanas:
• 0 – 90 mins
• 91 – 180 mins



Conclusions. —Intravenous thrombolysis in acute ischemic stroke is effective in improving some 
functional measures and neurologic outcome in a defined subgroup of stroke patients with moderate to 

severe neurologic deficit and without extended infarct signs on the initial CT scan. However, the 
identification of this subgroup is difficult and depends on recognition of early major CT signs of early 
infarction. Therefore, since treating ineligible patients is associated with an unacceptable increase of 

hemorrhagic complications and death, intravenous thrombolysis cannot currently be recommended for 
use in an unselected population of acute ischemic stroke patients.

(JAMA. 1995;274:1017-1025)

Intravenous Thrombolysis With Recombinant Tissue 
Plasminogen Activator for Acute Hemispheric Stroke

The European Cooperative Acute Stroke Study (ECASS)
Werner Hacke, MD; Markku Kaste, MD; Cesare Fieschi, MD;

Danilo Toni, MD; Emmanuel Lesaffre, PhD; Rüdiger von Kummer, MD;Gudrun 
Boysen, MD; Erich Bluhmki, BSC; Godehard Höxter, BSc; Marie-Helene 

Mahagne, MD; Michael Hennerici, MD;
ECASS Study Group JAMA. 1995;274(13):1017-1025

 rtPA 1,1 mg/Kg vs placebo

 Ventana de 6 horas



 El alteplase es aprobado por la FDA en USA en 1996

 Europa no aprueba su uso clínico

 Canadá lo aprueba en 1999



 rtPA 0,9 mg/Kg vs placebo

 Ventana de 6 horas



 Fue aprobado por la EMA en 2002 para su uso dentro de las 3 
primeras horas del debut del ictus isquémico de manera restringida 
bajo dos condiciones:

• Que todos los pacientes se registraran en la base de datos de la 
SITS en internet y entraran en un estudio observacional de 
seguridad: SITS-MOST

• Y que se iniciara un nuevo ensayo randomizado de alteplase vs 
placebo (ECASS III) con una ventana terapéutica extendida más 
allá de las 3 horas

SITS-MOST (Safe Implementation of 
Thrombolysis in Stroke-Monitoring Study)



 Reclutamiento de Diciembre 2002 a Abril 2006

 6.483 pacientes

 285 centros (con Unidad de Ictus u organización similar)

 14 países de UE, Noruega, Islandia y Suiza



44

Wahlgren N et al. Lancet 2007; 369: 826.

Proportions of patients with symptomatic intracerebral haemorrhage, including 
fatalities, and mortality and independence at 3 months in SITS-MOST and pooled 
randomised controlled trials
SICH=symptomatic intracerebral haemorrhage. 
*Active arms. †NIHSS≥1 and any haemorrhage.
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Wahlgren N et al. Lancet 2007; 369: 826.

Proportions of patients with symptomatic intracerebral haemorrhage, 
including fatalities, and mortality and independence at 3 months in 
experienced and new SITS-MOST centres and pooled randomised 
controlled trials
Data are % (n/N; 95% Cl). SICH=symptomatic intracerebral haemorrhage. 
*Active arms. †NIHSS≥4 and primary intracerebral haemorrhage/remote primary 
intracerebral haemorrhage type 2. ‡NIHSS≥1 and any haemorrhage.
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 Los resultados de SITS-MOST confirmaron que el uso rutinario de 
alteplase dentro de las 3 primeras horas del ictus isquémico tenía 
un perfil de seguridad al menos tan bueno como en los RCTs

 SITS-MOST mostró que la seguridad se podía mantener entre los 
diferentes centros independientemente de la experiencia previa en 
trombolisis de ictus isquémico agudo

 Los datos sugerían que la trombolisis pasase a ser considerada 
parte del manejo rutinario de los pacientes con ictus agudo

*Actilyse treatment must be performed by a physician trained and experienced in neurological care 
and in the use of thrombolytic treatments, with the facilities to monitor.

SIST-MOST: Conclusiones







Avances y nuevas direcciones en el 
diagnóstico y tratamiento del ictus



Objetivos

• Mejorar la recanalización
• Mejorar la selección de pacientes
• Incrementar el número de pacientes beneficiados
• Expandir la ventana temporal de tratamiento



1. Mejorar la recanalización mediante fármacos sistémicos o 
procedimientos no invasivos

 Nuevos fibrinolíticos sistémicos
• Reteplase
• Desmoteplase (DIAS3, DIAS4)
• Tenecteplase

 Combinación de fibrinolíticos y antitrombóticos
• Antag IIb-IIIa: Abciximab, Eptifibatide
• Heparina

 Potenciación de la recanalización con ultrasonidos
• Ultrasonidos sólos (CLOTBUST)
• Ultrasonidos con potenciadores de señal (nanoburbujas) 



Campbell et al.



2. Mejorar la selección de pacientes

 Mejorar la selección basándonos en resultados de estudios clínicos
• Extensión de ventana terapéutica a 4,5 horas (ECASS-III)
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• Pacientes > 80 años
• Pacientes anticoagulados con acenocumarol (INR < 1.7)
• Pacientes anticoagulados con dabigatran (Idarucizumab)
• Pacientes con cardiopatía isquémica aguda previa o 

concomitante...
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 Mejorar la selección basándonos en técnicas de imagen
• Estudio de mismatch por TC perfusión 
• Estudio de mismatch por RM Difusión-FLAIR





Wake up trial

Götz Thomalla

Klinik und Poliklinik fur Neurologie

Universitatsklinikum Hamburg–Eppendorf

G. Thomalla. DOI: 10.1056/NEJMoa1804355
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3. Incrementar el número de pacientes beneficiarios

 Campañas de información a la población / Formación de equipos / 
Protocolización de la atención

 Telemedicina





El Código Ictus

 Protocolo de detección y manejo urgente del paciente con 
sospecha de ictus agudo con vistas a proporcionar tratamiento 
fibrinolítico (recanalizador) en tiempo si este fuera necesario



Cuando activar un Código Ictus?

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

SI NO

1. Diagnóstico clínico de Ictus                                                                        

2. Tiempo de evolución inferior a 4,5 horas*

3. Edad  18 (por debajo valorar 
individualizadamente. Imprescindible firma tutor)

4. Rankin previo ≤ 2 (Pagina 4)

5. Consentimiento informado (Página 13)



Cómo activar un Código Ictus?

 Desde dentro del hospital
• Corporativo 441662

• Móvil 609 790 864

 Desde fuera del hospital: Llamar al 112

• Atención inicial por telefonistas entrenadas

• Médico = Informador cualificado
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El teleictus, puede ser la solución potencial para que el máximo número de 
pacientes (…) reciban tratamiento efectivo y especializado en la fase 
aguda del ictus 

La idea del teleictus    

Steven R. Levine and Mark Gorman
''Telestroke'': The Application of Telemedicine for Stroke

Print ISSN: 0039-2499. Online ISSN: 1524-4628 
Copyright © 1999 American Heart Association, Inc. All rights reserved.

is published by the American Heart Association, 7272 Greenville Avenue, Dallas, TX 75231Stroke 
doi: 10.1161/01.STR.30.2.464

1999;30:464-469Stroke. 



Es una red de consulta interhospitalaria que permite la asistencia 
especializada precoz (neurólogo de guardia) a enfermos con ictus agudo, 
cualquiera que sea el hospital de la comunidad

• Posibilita el tratamiento fibrinolítico
• Evita traslados innecesarios y demoras en la administración del 

tratamiento
• Garantiza la equidad 
• Disminuye la mortalidad y la discapacidad
• Permite la selección a distancia de pacientes candidatos a traslado 

para tratamientos más específicos

Teleictus



 Teeleictus Baleares
• H. Son Dureta: Julio 2006

 Teleictus Cataluña 
• H. Vall d´Hebron:Vic Enero 2007
• H. Vall d´Hebron:Granollers, Nov 2008

 Teleictus Galicia
• H. Santiago:O Salnés, Abril 2011
• H Santiago:Barbanza, Oct 2011

 Teleictus C Valenciana
• 3 sistemas piloto Mayo 2012

H Clínico:Gandía / H General:Requena / H Castellón:Vinaroz
• Toda la red hospitalaria: 2015

Experiencias en España



2. Mejorar la selección de pacientes

 Mejorar la selección basándonos en la imagen
• Estudio de mismatch por TC perfusión 
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 Mejorar la selección basándonos en resultados de estudios clínicos
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4. Mecanismos para aumentar el flujo colateral

 Hipertensión inducida
 Obstrucción aórtica parcial

5. Estrategias de neuroprotección

 Proteger y mejorar la tolerancia del tejido en penumbra isquémica hasta 
conseguir la reperfusión

3. Incrementar el número de pacientes beneficiarios

 Campañas de información a la población / Formación de equipos
 Telemedicina



6. Tratamientos neurointervencionistas

 Tratamiento fibrinolítico intrarterial sólo
• Pro-Urokinasa (PROACT II)
• rt-PA

 Combinación de tratamiento trombolítico iv e intrarterial
• IMS (dosis reducida de t-PA iv seguida de t-PA intrarterial por 

microcateter)
• IMS II (con cateter ultrasónico EKOS MicroLysus)

 Dispositivos basados en catéteres para mejorar la recanalización
• MERCI (Mechanical Embolus Removal in Cerebral Ischemia): Merci Retriever 

X5 y X6, Multi-MERCI: Retriever LX
• Penumbra System
• Stent retrievers



Tratamiento endovascular del ictus 
isquémico agudo



MERCI System ®



Penumbra System ®



Penumbra System Max Ace®



Solitaire FR revascularization device ®



Stent Retrievers

ReVive SE

Solitaire

TREVO ProVue



 Mujer, 71 años

 HTA, dislipemia, AC x FA, prótesis Mi mecánica, embolia 
periférica MID, anticoagulada, oclusión previa ICA derecha 
conocida desde 2010

 Buen nivel cognitivo. Rankin 0

 Ingreso 18 días antes por hematoma en vaina de los rectos: 
se retira acenocumarol

 Se cubre con HBPM

 Reintroducción de Sintrom 72 h antes



 A las 3:00 caída por hemiparesia izda, desviación de comisura 
y alteración en el habla

 Nistagmo vertical, limitación para addución de ojo izdo, 
disartria severa, borramiento de surco, hemiataxia izda. NIHSS 
6

 INR 1.7

 Angio-TC: oclusión 1/3 distal arteria basilar



Oclusión 1/3 distal arteria basilar con ausencia de relleno de 
cerebelosas superiores y cerebrales posteriores



Extracción mediante stent retriever. TICI 3. NIHSS al alta 0, Rankin 0




