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RESUMEN  
 

El ictus es un trastorno rápido y abrupto de la circulación sanguínea cerebral, 

según sea la etiología de esta alteración se diferencian el ictus isquémico y el 

hemorrágico. La tendencia demográfica mundial se encamina hacia el 

envejecimiento de la población debido al aumento de la esperanza de vida, este 

hecho ha convertido al ictus en una de las enfermedades más prevalentes en el 

mundo, siendo la segunda causa de muerte en el mundo y la primera de 

discapacidad. En el proceso de atención de esta patología el tiempo es un factor 

determinante, por ello se han creado protocolos y sistemas de actuación 

temprana, como el “Código Ictus”. Con esta medida se pretende fomentar la 

coordinación de los equipos multidisciplinares y reducir el tiempo de atención al 

paciente con un episodio documentado.  

El objetivo principal de este trabajo es la creación de un plan de cuidados 

estandarizados que permita proporcionar unos cuidados adecuados y eficaces 

basados en la evidencia científica, durante el período crítico de las primeras 24 

horas desde el inicio de la sintomatología. 

Para ello se ha realizado una revisión bibliográfica en diversas bases de datos 

(Pubmed, ScienceDirect…), así como de las principales guías de práctica clínica 

nacionales e internacionales y su bibliografía. Empleando el método del proceso 

de atención enfermero (PAE) se estructurado un plan de cuidados utilizando la 

taxonomía NANDA, NOC y NIC.  

El ictus es una patología incapacitante y con una prevalencia creciente, los 

equipos de enfermería juegan un papel crucial en su atención, y la clave de esta 

reside en dar una serie de cuidados rápidos y efectivos, tratando de reducir al 

máximo el factor tiempo.   
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• Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS): Accidente Cerebrovascular, 

Trombosis Intracraneal, Hemorragias intracraneales, Cuidados Críticos, 

Urgencias Médicas. 

• Palabras Clave: Ictus, Isquémico, Hemorrágico, Atención, Urgencia, 24 

horas, Tensión arterial, Oxigenación, Glucemia. 

SUMMARY 
 

Stroke it´s a rapid and sudden disturbance of the brain´s blood perfusion. The 

etiology of this disorder could be ischemic or hemorrhagic. Global population is 

tending to be more elderly every year because of the increasing of life´s 

expectancy. This fact has turned this pathology into one of the most prevalent 

illnesses, stroke is the first cause of disability and the second mortality cause 

in the world. Time it´s a vital fact that we must consider to attend this illness, 

it´s because of that protocols and early atention systems has been created, 

like “Ictus Code”. This resources pretend to improve multidisciplinary teams 

liaison and reduce the average of time that involves attending a paciente with 

a ischemic or hemorrhagic episode.  

The main aim of this proyect is developing a standard care plan that allows 

profesionals to provide adecuate and efective cience evidency based cares 

during the critical preriod of the first 24 hours till the stroke simptoms starting. 

To achieve this objetive a bibliographic review has been done, cientific data 

bases such Pubmed and ScienceDirect, national and international clinic practice 

guidances and their bibliography have been reviewed. To build this proyect the 

nursing care method has been used, as the NANDA, NOC and NIC taxonomy to 

describe the nursing diagnostics, outcomes and activities.  

Stroke is a disabling illness with an increasing prevalence, to face this 

challenge nursing teams are extreamly important in the stroke patient 

attention process. The key fact is to provide fast and efective base don 

evidence care as triying to reduce time as much as possible.   

• Medical Subjet Headings (MeSH): Stroke, Intracraneal Embolism, 

Cerebral Hemorrhage, Critical Care, Emergency Treatment. 

• Key Words: Stroke, Ischemic, Hemorrhagic, Attention, Emergency, 24 

hours, Blood Pressure, Oxygenation, Blood Glucose. 
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INTRODUCCIÓN  
 

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) o ictus son un grupo de patologías 

causadas por la alteración de la circulación sanguínea del encéfalo, pudiendo 

esta originadas por un episodio isquémico (80% de los casos) o hemorrágico, 

que puede dar lugar a una alteración transitoria o permanente de la actividad 

cerebral.  

La etiología y evolución según el tipo de ECV varía, en el caso del episodio de 

tipo isquémico su origen se encuentra en la obstrucción de una arteria propia 

del encéfalo, originando una isquemia focal, o de una de las arterias del cuello 

que irrigan este órgano, y dando lugar así a una isquemia global. Asimismo, 

según la naturaleza del cuerpo que genera la obstrucción del vaso estaremos 

ante una trombosis cerebral, causadas generalmente por el desprendimiento de 

placas de ateroma, o de un embolismo cerebral, producido por un émbolo que 

suele generarse por un flujo alterado de la sangre dentro del corazón.  En función 

de la duración y consecuencias de dicha isquemia existen, por un lado, los 

denominados accidentes isquémicos transitorios (AIT), cuya duración es breve 

(inferior a 60 minutos) y que no muestra tejido infartado en las técnicas de 

neuroimagen. Y, por otro lado, el infarto cerebral o ictus isquémico que por 

definición es considerado como un episodio de déficit neurológico, que dura más 

de 24 horas y muestra zonas de tejido necrótico secundario a la isquemia1,2.  

El ictus de tipo hemorrágico es una rotura espontánea no traumática de un vaso 

cuyo origen está en el tejido nervioso, y que origina un acúmulo de sangre en el 

parénquima cerebral. Las patologías de este grupo se diferencian principalmente 

por la localización del origen de la hemorragia, pudiendo darse en el interior del 

encéfalo o en la región subaracnoidea2. (Ver Anexo I) 

Según la OMS los accidentes cerebrovasculares son la segunda causa de muerte 

a nivel mundial, la primera de discapacidad y la tercera en reducción de años de 

vida por discapacidad. En 2015 se estima que murieron 6.7 millones de personas 
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por esta causa representando un 11.7% de las muertes mundiales 3–5. Asimismo, 

en España en líneas generales representa la segunda causa más habitual de 

muerte, la primera de discapacidad y la segunda de demencia, además de ser 

la primera causa de muerte entre las mujeres, y la tercera entre los hombres, 

siendo así la primera causa de secuelas neurológicas permanentes en ambos 

sexos, dado que solo un 50% de los pacientes son independientes habiendo 

transcurrido un año desde el ACV. Su incidencia anual según el Instituto nacional 

de estadística (INE) está en torno a los 252 por cada 100.000 habitantes6. 

A lo largo de los últimos años, en España, gracias a la implementación de 

medidas, protocolos y nuevas técnicas, se ha estado produciendo una tendencia 

a la baja en la mortalidad de los ACV, asimismo a consecuencia del aumento de 

la edad media de la población, se espera un aumento de la prevalencia de esta 

patología, así como de las discapacidades, suponiendo un importante aumento 

de los costes sanitarios7.  

Es mediante la implementación de protocolos y planes de actuación como el 

Código Ictus9 (Ver Anexos 2 a 4), que se pretende reducir al máximo el tiempo 

entre la identificación de un ACV y el inicio del tratamiento. Para ello existe el 

código ictus extrahospitalario e intrahospitalario, cuyo fin es el traslado del 

paciente a la unidad de ictus más próxima a la mayor brevedad posible10, siendo 

precisa una excelente coordinación de la atención multidisciplinar, entre los 

equipos de atención de urgencias, el servicio de radiodiagnóstico, el equipo de 

enfermería de la unidad de ictus y el equipo de medicina neurológica6,11. Estas 

unidades están estructuradas como servicios de cuidados críticos intermedios 

con monitorización continua no invasiva. Estas unidades compuestas por un 

equipo multidisciplinar de enfermeras especializadas, cardiólogos, 

neurocirujanos, fisioterapeutas… coordinadas por un equipo de neurología, han 

demostrado un nivel de evidencia 1a en la reducción de la morbimortalidad, las 

complicaciones y la dependencia, así como de los costes de atención al ictus11,12.  

La actualización de 2020 de la guía de cuidados prehospitalarios y agudos para 

el ictus isquémico de la American Stroke Association (ASA) resalta dentro de 

este proceso de atención al paciente con ictus las denominadas D´s (Ver anexo 
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5) del cuidado al paciente con ictus: “Detection”, identificar al paciente que está 

sufriendo un ictus. “Dispatch”, la rápida activación del dispositivo de atención de 

emergencia al ictus. “Delivery”; diagnosis, manejo y transporte del paciente a la 

mayor brevedad posible. “Door”, triaje y traslado a la unidad de ictus, Data, 

evaluación y manejo del paciente, “Decision”, análisis por parte de los expertos 

y elección del tratamiento más adecuado. Y por último “Drug”, tratamiento 

farmacológico o quirúrgico adecuado, y “Disposition”, admisión en la unidad de 

ictus o de cuidados intensivos13.  

El papel de enfermería en este proceso de atención en la urgencia neurológica 

no solo es el de realizar técnicas de enfermería y proporcionar cuidados, sino 

también colaborar en la detección y coordinación del proceso de atención. Por 

un lado, desde la función de educación y promoción de la salud, en la cual su 

papel es informar a la población en la detección de los signos precoces de ictus, 

como el FAST Test (Face dropping, Arm Weakness, Speech Dificulty, Time to call 

911) empleado en la detección precoz del ictus14. 

Y como profesionales de la salud en los equipos de atención de urgencia , no 

solo identificando los signos y síntomas de un posible ictus, sino valorando la 

gravedad de este mediante la aplicación de escalas como la “Cincinnati 

Prehospital Stroke Scale” (Ver Anexo 6)  o el “Los Ángeles Prehospital Screen” 

(Ver Anexo 7)13, mediante los cuales se puede obtener una valoración inicial 

aproximada del estado neurológico del paciente. Asimismo, también podrán 

recoger información de familiares, cuidadores… del entorno del paciente para 

establecer el inicio de la sintomatología del ACV.  

En el caso de los episodios isquémicos, según la actualización de  2020 de la 

guía de cuidados prehospitalarios y agudos de la ASA13, es clave establecer el 

denominado “Last Known Normal” (LKN) que marca el comienzo de la 

sintomatología y del período ventana de 6 a 24 horas15, en el cual el tratamiento 

tiene más probabilidades de ser efectivo reduciendo las complicaciones 

posteriores16,17.   
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El tiempo en la atención al paciente con ictus es un factor determinante, tanto 

en el ictus de tipo isquémico como en el hemorrágico. En primera instancia 

porque en ambas coyunturas la sintomatología es similar y es primordial 

diferenciar qué patología está sufriendo el paciente, por ello es de gran 

importancia una atención temprana y la aplicación de técnicas de neuroimagen 

para discernir la ECV16,18. Según estudios como el de J.R Marler et al.17 del año 

2000, el de J. Emberson et al. del año 201419 o la revisión de K. Fassbender et 

al.16 del año 2013, ponen de manifiesto que tanto en el tratamiento del ictus 

isquémico como hemorrágico, una atención temprana dentro del período 

ventana de las primeras 4.5 horas desde el inicio de la sintomatología hasta las 

24 horas, supone un mayor índice de eficacia de los tratamientos, así como una 

menor posibilidad de aparición de complicaciones.    

JUSTIFICACIÓN  
 

Los ACV son enfermedades muy prevalentes y presentes en la población actual 

a causa del aumento de la esperanza de vida, dada su morbimortalidad y su 

elevado índice de discapacidad, el papel de enfermería es crucial tanto en la 

identificación temprana de la patología como en su seguimiento en los cuidados 

en las horas posteriores a la crisis. Como evidencian algunos artículos, como los 

citados anteriormente16,17,19, la ventana crítica tanto en el ictus isquémico como 

en el hemorrágico se sitúa entre las 4.5 y 24 horas posteriores al inicio del 

evento y es en este punto donde se han de focalizar los equipos 

multidisciplinares de las unidades de urgencias. Así como la mayor efectividad y 

relación costo-efectiva de las unidades de Ictus20.  

OBJETIVOS 
 

Desarrollar un plan de cuidados de enfermería para la atención del paciente que 

ha sufrido un ictus, en las 24 horas posteriores a la detección del episodio 

documentado.   
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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

- Reducir las complicaciones posteriores al episodio isquémico/hemorrágico 

cerebral. 

- Lograr las condiciones óptimas para que el paciente alcance el máximo 

grado de autonomía.  

- Visibilizar la importancia de la actuación de los equipos de enfermería en 

la atención, el manejo y los cuidados de un paciente con Ictus.  

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Para el desarrollo de este plan de cuidados se ha realizado una revisión 

bibliográfica entre los meses de febrero a mayo de 2021. Asimismo, las 

actividades descritas en este plan están basadas en artículos que evidencian 

científicamente la efectividad de dichas actuaciones en las primeras 24 horas. 

Las fuentes de información que se consultaron entre otras fueron las bases de 

datos Pubmed y ScienceDirect, así como los repositorios de la American Stroke 

Asociation, la European Stroke Organization, la revista española de neurología y 

la biblioteca nacional de guías de práctica clínica.  

Se han seleccionado los artículos desde 2001 hasta la actualidad en los idiomas 

castellano e inglés, en los cuales el texto completo estuviera disponible. Para la 

búsqueda de estos artículos se emplearon palabras clave como “Stroke”, 

“Acute”, “Intracraneal”, “Hemorrhage”, y mediante la consulta de la bibliografía 

de las guías de práctica clínica (Ver Anexo 8).  
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Base de datos  Nº de artículos revisados Nº de Documentos 
Seleccionados  

Pubmed 39 19 

ScienceDirect 5 1 

Gobierno de Aragón  2 1 

Revista Española de 
Neurología  

15 3 

American Stroke Association 16 8 

European Stroke Association 13 1 

Palabras Clave Utilizadas 

“Stroke”, “Early”, “Acute”,“Treatment”, “Intracraneal”, “Hemorrhage”, “24”, “Hours”, “Guidelines”, 
“Nursing”  

  

Se ha seguido la metodología del proceso de atención enfermero (PAE) para la 

elaboración de este plan de cuidados, así como la taxonomía NANDA, NOC, NIC, 

para la clasificación de los diagnósticos, objetivos, intervenciones y actividades, 

y la valoración de las 14 necesidades de Virginia Henderson para  identificar los 

problemas de salud existentes o potenciales, y los problemas interdisciplinares 

y actividades delegadas derivadas del diagnóstico médico. 

Para la evaluación objetiva de los aspectos atendidos en este plan se han 

empleado las siguientes escalas, las cuales serán empleadas durante el período 

ventana y en las 24 horas posteriores: 

1) Escala prehospitalaria de Cincinnati: aunque principalmente es empleada 

en la atención prehospitalaria, permite identificar el accidente 

cerebrovascular, y pacientes que son posibles candidatos del 

tratamiento trombolítico, de manera rápida en un momento de urgencia. 

Esta escala mide tres aspectos: la amimia , la debilidad muscular del 

brazo y la dificultad del paciente para mantener un discurso coherente y 

ordenado14 (Ver Anexo 6). 

2) La “National Institutes of Health Stroke Scale” o NIHSS: esta escala 

permite evaluar objetivamente el nivel de discapacidad causado por un 

episodio de ictus. Esta escala mide 11 aspectos otorgándole una 

puntuación de 0-4 a cada uno. La puntuación obtenida puede ser de 0 a 

42, cada arco de valores más próximo al 42 implica una mayor gravedad 
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de las consecuencias neurológicas del ictus: 0 sin consecuencias, 1-4 

consecuencias menores, 5-15 moderadas, 16-20 graves, 21-42 muy 

graves21 (Ver Anexo 9).  

3) La escala de Coma de Glasgow: esta escala de aplicación neurológica mide 

el nivel de conciencia de una persona mediante la evaluación de tres tipos 

de respuesta: motora, verbal y ocular. Otorgando un puntaje de 3 a 15, 

donde 3 sería el estado comatoso y 15 la normalidad22 (Ver anexo 10).  

4) Escala de Rankin Modificada: se trata de una escala de medida basada en 

la creada por el neurólogo John Rankin, esta escala evalúa la capacidad 

de una persona que ha sufrido un accidente cerebrovascular para llevar a 

cabo las actividades de la vida diaria (AAVD). Otorga una puntuación de 

0 – 6, en la cual 0 implica que no se presenta ninguna sintomatología que 

influya en el desempeño de las actividades de la vida diaria, y 6 implica 

que el paciente ha fallecido23 (Ver Anexo 11). 

5) Escala de Valoración de Braden: escala empleada para establecer de 

manera objetiva y predecir el riesgo de padecer úlceras por presión. Esta 

escala valora 6 factores y les otorga una puntuación de 1-4, indicando un 

riesgo elevado si la puntuación es inferior a 12, moderado si está en el 

rango de 13-14 puntos, y sin riesgo si es superior a 15 24. (Ver Anexo 12)  

 

DESARROLLO  

 

Contexto y Población 
 

El proceso de atención de enfermería descrito a continuación se realizará en el 

servicio de Urgencias, en el medio hospitalario, la población a la que va dirigida 

este plan de cuidados son hombres y mujeres mayores de 20 años, y, aunque 

existen casos de accidentes cerebrovasculares en población pediátrica, es sobre 

todo entre la población de entre 20-65 años en los que más ha aumentado el 

número de casos de ictus, siendo el grupo de entre 40 y 65 el más afectado, con 
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patologías previas como hipertensión arterial, hipercolesterolemia y/o diabetes 

mellitus tipo II, según la bibliografía revisada5,25,26.  

La valoración bio-psico-física del paciente nos permitirá establecer los 

diagnósticos de enfermería “reales” y “de riesgo”, y problemas de colaboración 

para el desarrollo del plan de cuidados con el objeto de mejorar, prevenir o 

solucionar dichos problemas.  

Valoración  
 

La información necesaria para realizar el informe completo del estado del 

paciente se obtendrá mediante la valoración de las 14 necesidades básicas de 

Virginia Henderson, de la exploración física del paciente y la entrevista con las 

personas del entorno del paciente (cuidadores, familiares…).  

Se seguirá un protocolo ordenado para la obtención y registro de todos los datos. 

Con esta información se plantea el siguiente protocolo de actuación dirigido 

específicamente a la atención y tratamiento de los problemas de salud 

identificados según la evidencia clínica durante el período comprendido entre el 

inicio de la crisis y las siguientes 24 horas:     

• 1.- Respirar normalmente: En algunos casos la capacidad para 

mantener una correcta ventilación puede verse alterada y asegurar una 

correcta oxigenación y perfusión tisular colabora a reducir el área de tejido 

dañado no viable y las consecuencias posteriores. 

• 2.- Comer y beber: Algunos pacientes pueden presentar alteraciones en 

la capacidad de deglución, dado que en la atención crítica se mantendrá 

la hidratación mediante fluidoterapia no se atenderá este problema de 

salud, pero se ha de realizar una valoración de la disfagia posteriormente. 

• 3.- Eliminación: Aunque el paciente posteriormente puede presentar 

problemas de incontinencia urinaria y/o fecal, no son objeto de atención 

durante estas 24 primeras horas. 
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• 4.- Moverse: El paciente puede presentar problemas de discapacidad 

motora y sensitiva a consecuencia de la crisis, aunque no son objeto de 

tratamiento en las primeras 24 horas. 

• 5.- Reposo/Sueño: No se observa alteración de esta necesidad 

• 6.- Vestirse: Dado que esta patología puede afectar a la capacidad 

motora del paciente, cabe la posibilidad de que exista un déficit de 

autocuidado en esta necesidad, pero no es un problema de salud que 

acucie en las primeras 24 horas de atención. 

• 7.- Temperatura: Los pacientes con ictus en un 63% de los casos pueden 

presentar fiebre de origen neurológico, por encima de 38.3 ºC.  

• 8.- Mantenimiento de la higiene corporal y de la integridad de los 

tegumentos: Considerando el alto índice de discapacidad que produce 

esta patología, el paciente puede sufrir lesiones por presión. Se han de 

realizar actividades de evaluación y prevención del riesgo de padecerlas. 

• 9.- Evitar Peligros/Seguridad: Teniendo en cuenta las posibles 

alteraciones en la cognición que puede producir el episodio documentado, 

el paciente tiene riesgo de sufrir caídas, y en líneas generales de ver su 

seguridad comprometida. Pero, dado que este proceso de cuidado se 

desarrolla en un medio hospitalario muy vigilado y controlado este 

compromiso de la seguridad se ve muy reducido. 

• 10.- Comunicación: El paciente puede presentar afectaciones del habla 

y la cognición, la comunicación con el paciente es precisa para determinar 

su estado neurológico e informarle de los cuidados y técnicas que se le 

van a realizar. 

• 12.- Trabajar/Realizarse: Esta necesidad puede verse alterada 

posteriormente, fruto de la discapacidad producida por la crisis, pero su 

atención no es prioritaria en las primeras 24 horas. 

• Necesidades: 11 (Creencias y Valores) 13 (Recrearse) 14 

(Aprendizaje): Todas las necesidades relacionadas con la cognición, 

como consecuencia del evento neurológico, puede estar alteradas, sin 

embargo, deberán ser atendidas tras las primeras 24 horas.  
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 Para este proceso se emplearán las siguientes escalas de medición:  

✓ Escala prehospitalaria de ictus de Cincinnati (valoración de la tendencia 

neurológica del paciente a su llegada al servicio de urgencias)  

✓ Escala de Glasgow (valoración del estado neurológico inicial y final) 

✓ Escala de ictus del National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)  

✓ Escala de Rankin (evaluación básica del nivel de deterioro neuronal antes 

y después de la realización de las actividades) 

✓ Escala de Braden (Valoración inicial del riesgo de UPP) 
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DIAGNÓSTICO Y PLANIFICACIÓN:  
 

Necesidad 1.- Respirar Normalmente 
Problema de colaboración Real: Disfunción respiratoria secundaria a episodio 

neurológico documentado 

NOC NIC 

Estado respiratorio: 

permeabilidad de las vías 

respiratorias [0410] 

INDICADORES 

• Frecuencia respiratoria 

• Ritmo respiratorio 

• Aleteo nasal 

Manejo de la vía aérea [3140] 

ACTIVIDADES DELEGADAS 

• Administrar aire u oxígeno humidificados * 

• Abrir la vía aérea, mediante la técnica de 

elevación de barbilla *  

• Identificar al paciente que requiera de manera 

real/potencial la intubación de vías aéreas * 

 

 

Problema de colaboración [Complicación potencial (CP)]: CP: hemorragia 

secundaria a tratamiento con trombolíticos  

Estado neurológico: autónomo 

[0910] 

INDICADORES 

• Presión arterial sistólica 

• Presión arterial 

diastólica 

• Termorregulación 

[6680] Monitorización de los signos vitales 

ACTIVIDADES DELEGADAS 

• Monitorizar la presión arterial sistólica y diastólica 

**+ 

• Observar las tendencias y fluctuaciones de la 

presión arterial + 

• Monitorizar la pulsioximetría y temperatura *  
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Evidencia:  

• (*) En los pacientes con ictus está recomendado el uso de soporte ventilatorio 

en caso de disminución de conciencia o por daño bulbar, también se le ha de 

suplementar con oxígeno si la saturación es inferior al 94%, en caso de no 

mostrar signos de hipoxia, está contraindicado el uso de suplementación de 

oxígeno. Siguiendo las indicaciones de la guía de práctica clínica de la ASA 

de 201827, la guía para el tratamiento del infarto cerebral agudo de la 

Sociedad Española de Neurología28y los autores E. Jauch et al.29, A. Cavallini30 

y G. Sulter31 

• (**) La correcta perfusión propicia una disminución del área de penumbra 

isquémica y del edema cerebral, respectivamente. La presión arterial sistólica 

debe ser monitorizada y corregida rápidamente, solo se administrarán 

fármacos hipotensores en caso de que las cifras de tensión arterial sistólica 

(TAS) sean superiores a 220 mm de Hg y/o la diastólica (TAD) supere los 

150 mm de Hg, y hayan trascurrido menos de 6 horas desde el inicio de los 

síntomas. Según las recomendaciones de las guías de práctica clínica de la 

ASA18,27, de la Organización Europea del ictus (ESO)32,33, de la asociación 

española de Neurología28 y de autores como Roland Veltkamp y Jan 

Purrucker34. 

• (+) A raíz de la administración del fármaco trombolítico seleccionado por el 

equipo de medicina, puede producirse un proceso hemorrágico a 

consecuencia de la administración del fármaco, se ha de monitorizar 

exhaustivamente tanto la TAS, como la TAD y el estado neurológico del 

paciente. Basado en las recomendaciones de las guías de práctica clínica de 

la ASA18,27 de la ESO32,33.  
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Necesidad 7.-Temperatura 
Problema de Colaboración Real: Hipertermia neurológica maligna secundaria a episodio 

neurológico documentado  

NOC NIC 

Termorregulación [0800] 

INDICADORES 

• Hipertermia  

• Somnolencia 

Tratamiento de la fiebre [3740] 

ACTIVIDADES DELEGADAS 

• Control de la temperatura * 

• Administración de medicamentos IV 

(antipiréticos) * 

• Usar métodos físicos para la reducción de la 

temperatura en los períodos de aumento de la 

fiebre * 

Tratamiento de la Hipertermia [3786] 

ACTIVIDADES DELEGADAS 

• Monitorizar la presencia de hiper e 

hipoglucemia **  

• Asegurar la permeabilidad de la vía aérea 

Estado neurológico: autónomo [0910] 

INDICADORES 

• Presión arterial sistólica 

• Termorregulación 

 

Monitorización Neurológica [2620] 

ACTIVIDADES DELEGADAS 

• Vigilar el nivel de Conciencia 

• Comprobar el nivel de orientación 

• Evaluar periódicamente la tendencia de los 

valores de la escala de Glasgow 

 

Evidencia:  

• (*) Tanto en los pacientes de ictus de tipo hemorrágico como en los de tipo 

isquémico la hipertermia por encima de los 39ºC como la hipotermia por 

debajo de los 36ºC supone un aumento de la mortalidad como muestra el 

estudio retrospectivo de cohortes llevado por M. Saxena35 y la guía de 

práctica clínica de la Asociación americana del Ictus de 201818,27 y los autores 

CR. Gómez36, G. Boysen 37 y K. Prasad38. 
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• (**) En ambos tipos de evento neurológico la hiperglucemia y la 

hipoglucemia suponen una amenaza y un posible aumento de las 

complicaciones, ya que en sendos casos están asociadas a mayores tasas de 

mortalidad y discapacidad. Por ende, debe ser monitorizada y mantenida en 

rangos de entre 80 y 110 mg/dl en el caso del ictus hemorrágico, y entre 80 

y 140-180 mg/dl en el caso del ictus isquémico según las guías de práctica 

clínica de la ASA18,27 y de la ESO32,33. 
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Necesidad 8.- Mantenimiento de la higiene corporal y de la integridad de los 

tegumentos 
Riesgo de úlcera por presión [00249] r/c disminución de la movilidad, incontinencia, 

hipertermia y/o enfermedad cardiovascular.  

DOMINIO 2: Salud fisiológica CLASE L: Integridad tisular 

NOC NIC 

 

Integridad tisular: piel y membranas 

mucosas [1101] 

INDICADORES 

• Hidratación 

• Eritema 

• Integridad de la piel 

Cambio de posición [0840] 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES 

• Realizar los giros según lo indique el 

estado de la piel 

• Minimizar la fricción y las fuerzas de 

cizallamiento al cambiar de posición al 

paciente 

Prevención de úlceras por presión [3540] 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES 

• Utilizar una herramienta de valoración de 

riesgo establecida para valorar los 

factores de riesgo del individuo 

• Vigilar las fuentes de presión y de fricción 

• Vigilar estrechamente cualquier zona 

enrojecida 

EVIDENCIA 

Basada en los artículos de Xiaoling, L. et al.39 y Shang Yi, L. et al.40 
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EJECUCIÓN  
 

La aplicación de este plan de cuidados será llevada a cabo en las unidades de 

urgencias tras la recepción de un paciente que es sospechoso de padecer un 

episodio isquémico o hemorrágico. Para ello, una vez confirmado el diagnóstico, 

se iniciará la aplicación de las actividades del plan de cuidados en orden de 

prioridad. El objetivo, tanto del propio plan como del orden de la aplicación de 

las actividades de este, es asegurar unas condiciones óptimas para el 

tratamiento del evento neurológico, sobre todo para el tratamiento fibrinolítico 

en el evento isquémico. Asimismo, también se trata de lograr las condiciones 

idóneas para que se produzcan las menos complicaciones posibles y se alcance 

la recuperación de la autonomía del paciente (Ver Anexo 12).  

Necesidad 10.-Comunicación 
 

• Deterioro de la comunicación verbal [00051] r/c daño neurológico central m/p 

dificultad para hablar Dominio 5: Percepción/Cognición Clase 5: Comunicación 

 

NOC NIC 

Comunicación [0902] 

INDICADORES 

•  

• Utiliza el lenguaje escrito 

• Utiliza el lenguaje hablado 

• Reconoce los mensajes recibidos 

Mejorar la comunicación: déficit del habla 

[4976] 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES 

• Monitorizar la velocidad, la presión, el ritmo, la 

cuantía, el volumen y la dicción del habla 

• Monitorizar los procesos cognitivos, anatómicos y 

fisiológicos asociados con las capacidades del 

habla 

• Proporcionar métodos alternativos de escritura o 

lectura 

EVIDENCIA 

• Según los artículos de Dark, J. et al.41 y Schumacher, R. et al.42 
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EVALUACIÓN  
 

Para evaluar la efectividad y calidad de los cuidados realizados se aplicará la 

escala Likert, asociada a cada uno de los indicadores establecidos en los NOC. 

De modo que en una situación óptima se haya logrado mantener la vía aérea 

permeable, el paciente tenga una saturación de oxígeno superior al 94%, con 

una tensión arterial sistólica inferior a 185 mm de Hg y una diastólica de inferior 

a 110 mm de Hg. Así como, una temperatura corporal media inferior a 38 ºC y 

una glucemia mayor a 60 mg/dl, pero no superior a 180 mg/dl. Asimismo, 

también se realizará una evaluación del estado del paciente tras la aplicación del 

tratamiento, mediante la aplicación de las escalas de Rankin y Glasgow. De esta 

manera se pude establecer una comparativa con el estado inicial del paciente y 

el estado en el que se encuentra tras la aplicación del protocolo de cuidados y 
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del tratamiento. Midiendo estos parámetros determinaremos la calidad de los 

cuidados realizados y la efectividad de estos en la consecución de los objetivos 

planteados al inicio.  

CONCLUSIONES 
 

El tiempo es el principal factor a tener en cuenta en la atención al ictus ya que 

cuanto más rápida y efectiva sea la atención, menores serán los índices de 

discapacidad y mortalidad, y mejor será la calidad de vida del paciente.  

Para ello es necesario  el desarrollo de protocolos que agilicen dicha atención, y 

dotar a los equipos multidisciplinares de los recursos necesarios para llevarlos a 

cabo, así como de visibilizar la labor de todos los profesionales que los integran.  
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