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INTRODUCCIÓN 

Se define accidente cerebro vascular (ACV) o ictus como una 

enfermedad aguda producida por la interrupción o la disminución de la 

circulación sanguínea cerebral que causa déficits neurológicos durante más 

de 24 horas. Es considerada una emergencia médica que requiere atención 

especializada, y no considerarla así disminuye la posibilidad de aplicar un 

tratamiento específico en un corto periodo de tiempo1,2. 

El 75% de los ACV afectan a personas mayores de 65 años, siendo la 

primera causa de mortalidad en la mujer y la segunda global en España 

después de la cardiopatía isquémica, y la tercera en los países 

desarrollados. Además es la primera causa de discapacidad en el adulto y la 

segunda causa de demencia, superada solo por el Alzheimer, lo que supone 

un elevado coste y carga sociosanitarios y provoca una gran dependencia 

física, psíquica y social tanto en la persona que lo padece como en su 

familia. En España, la incidencia anual de ACV es de 156 casos/100.000 

habitantes, y su prevalencia de 500-600 casos/1.000 habitantes, pero este 

problema se está agravando con el progresivo envejecimiento de la 

población y la OMS predice que para el año 2.025 la incidencia se habrá 

incrementado un 27%. La mortalidad en España por ACV es de 12.000 

muertes anuales, siendo una cifra baja en comparación con otros países 

europeos como Países Bajos, Irlanda, Islandia y los países nórdicos.1-5 

Según el origen, los ACV se pueden clasificar en isquémicos o 

hemorrágicos. Los ACV isquémicos suponen alrededor del 85% del total y 

según la evolución en las primeras horas distinguimos dos grandes tipos: el 

accidente isquémico transitorio (AIT), conocido como el déficit neurológico 

que se soluciona antes de las primeras 24 horas; y el infarto cerebral, con 

lesión definitiva del parénquima cerebral. El 15% de los ACV restantes está 

constituido por los de origen hemorrágico. Aunque su porcentaje es 

claramente inferior su importancia radica en que afecta generalmente a 

pacientes de menor edad y en su elevada morbi-mortalidad.6-8 

Aunque las manifestaciones clínicas de los ACV dependen de la 

localización de la lesión, algunos de los síntomas iniciales son 

adormecimiento o debilidad repentina de la cara o el cuerpo (sobre todo de 
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un lado); confusión repentina y dificultad para hablar, pronunciar o 

entender palabras; dificultad repentina de la visión en uno o ambos ojos; y 

dificultad repentina para caminar, inestabilidad y pérdida de equilibrio o de 

coordinación. Es importante reconocer estos síntomas para poder realizar 

un diagnóstico y tratamiento precoces y mejorar así el pronóstico.5,9 

Existen factores de riesgo que aumentan las probabilidades de 

padecer un ACV. Los principales son la ateroesclerosis y la fibrilación 

auricular, pero también existen otros que dividimos en no modificables (el 

sexo, la edad y la raza, la herencia genética) y modificables (hipertensión 

arterial, hipercolesterolemia, Diabetes Mellitus, obesidad, AIT, cardiopatías, 

enfermedades asociadas a un aumento de la viscosidad de la sangre, uso de 

anticonceptivos orales, tabaquismo y alcoholismo moderado).9-12 

Como ya se ha expuesto anteriormente, los ACV son una emergencia 

médica, y un diagnóstico y tratamiento precoz son imprescindibles para 

disminuir el daño cerebral irreversible, evitar recurrencias y conseguir una 

mejor recuperación funcional del paciente. El proceso diagnóstico incluye la 

historia clínica, exploración general (analítica, ECG, radiografía de tórax…), 

exploración neurológica, y exploraciones complementarias (TAC craneal 

urgente).6 

El tratamiento de los ictus, debe ser llevado a cabo lo antes posible y 

por personal especializado. En los ictus isquémicos específicamente, existe 

un periodo denominado “ventana terapéutica” que comprende las 3-6 

primeras horas desde el inicio de los síntomas, en el cual si se logra la 

reperfusión precoz del tejido isquémico podrían evitarse las lesiones 

irreversibles. Los objetivos primordiales del tratamiento en la fase aguda del 

ictus son preservar la integridad de las neuronas que aun no presentan 

daño irreversible y prevenir o resolver las posibles complicaciones. Para que 

el tratamiento sea rápido es necesario que las distintas áreas, tanto 

intrahospitalarias (urgencias, neurología, neurorradiología, laboratorio, 

farmacia y enfermería) como extrahospitalarias estén coordinadas, y esto 

se lleva a cabo mediante el Código Ictus.13,14 

El Código Ictus es un procedimiento de actuación prehospitalaria 

basado en el reconocimiento precoz de los signos y síntomas de un ictus, de 
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posible naturaleza isquémica, con la consiguiente priorización de cuidados y 

traslado inmediato, a un centro hospitalario capacitado, de aquellos 

pacientes candidatos a beneficiarse de una terapia de reperfusión y 

cuidados especiales en una unidad de ictus. Los objetivos de este Código 

son aumentar el conocimiento de la enfermedad entre la población, 

disminuir el tiempo de acceso a diagnóstico y tratamiento especializado, e 

incrementar el número de pacientes con tratamiento fibrinolítico y con 

acceso a las UI.15,16 

El primer eslabón de la cadena asistencial del ictus debe tener lugar 

en la población en general, para lo que será necesario educarles acerca de 

los síntomas, y en los equipos de atención primaria. En este nivel es donde 

se activa el Código Ictus, siendo el siguiente paso el traslado hasta el 

servicio de urgencias del hospital, donde se realizará el diagnóstico por un 

equipo especializado.5,17 

Una vez en el centro hospitalario, la gran revolución en el tratamiento 

del ictus son las UI. Estas unidades son salas dedicadas a las curas 

semicríticas durante la fase aguda del ictus y permiten la monitorización 

tanto clínica  como neurológica y la administración de tratamientos clínicos 

o de investigación por un equipo especializado médico y enfermero. La 

Declaración de Helsinborg recoge que las UI constituyen el cuidado más 

efectivo del ictus.1,18 

 

OBJETIVOS 

 Para la realización de este trabajo se plantean tres objetivos: 

El primero de ellos es definir las unidades de ictus y el personal 

sanitario necesario para llevar adelante la unidad, y los criterios de inclusión 

y exclusión de pacientes en las Unidades de Ictus. 

 El segundo objetivo es realizar una búsqueda bibliográfica acerca de 

los cuidados de enfermería proporcionados en dichas unidades, así como de 

los objetivos de dichos cuidados y de los protocolos empleados para ello. 
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 El tercer y último objetivo es valorar la eficacia de los cuidados de 

enfermería y las ventajas de tratar a los pacientes con ictus en dichas 

unidades.  

 

METODOLOGÍA 

En este trabajo se realiza una revisión bibliográfica. Para la 

localización de los documentos bibliográficos se utilizaron bases de datos 

como Elsevier, PubMed o Google Académico. Se realizaron combinaciones 

de varios descriptores, encontrándose diversos artículos como se muestra 

en la siguiente tabla: 

Buscador Descriptores Límites 
Artículos 

encontrados 

Artículos 

empleados 

Elsevier Cuidados ictus 
Enfermería 

Neurología 
22 2, 14, 16 

Elsevier Cuidados ictus Enfermería 75 1, 8 

PubMed Ictus 

Free full text 

Humans 

Spanish 

Last 5 years 

20 3, 18 

Elsevier Unidad ictus Neurología 36 12, 18, 23 

Elsevier Unidad ictus Med interna 323 5, 13, 17, 20 

Elsevier Mortalidad ictus --- 1365 4 

Google 

Académico 

Clínica ictus 

isquémico 

Al menos 

resumen 

Desde 2007 

2850 22 

Elsevier 
Diagnóstico 

ictus 
--- 325 6 

PubMed 

Treatment 

hemorrhage 

stroke 

Free full text 

Humans 

Spanish 

Last 5 years 

21 7, 8, 11, 15 
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 También se consultaron libros especializados en enfermería y 

protocolos de enfermería de unidades de ictus. 

 

CASO CLÍNICO 

Situación actual: 

Varón de 70 años de edad que ingresa en la UI del Hospital 

Universitario Miguel Servet tras superar los criterios de inclusión, 

diagnosticado de un ictus isquémico. Previamente independiente para las 

ABVD. En el momento del ingreso se procede a realizar los cuidados de 

enfermería pertinentes, basándonos en los protocolos existentes en dicha 

unidad. 

 

Antecedentes: 

Personales: hipertensión arterial e hipercolesterolemia. 

Familiares:  Padre: hipercolesterolemia 

Madre: ictus isquémico a los 75 años 

 

Exploración física al ingreso: paciente somnoliento y desorientado. 

Normocoloreado y normohidratado. TA: 160/90; FC: 95 lx’; SatO2: 95% 

(con oxígeno en gafas nasales a 3lx’); Tª: 36,9 ºC; GC: 140 mg/dl. 

 

Necesidades básicas según Virginia Henderson: 

1. Necesidad de respirar: Fumador de ½ paquete de tabaco al día desde 

hace 50 años. En el momento del ingreso mantiene saturaciones del 

95% con O2 en gafas nasales a 3 lpm. 

2. Necesidad de nutrición e hidratación: incapacidad para la deglución 

en el momento del ingreso (test de deglución negativo para las tres 
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texturas y volúmenes). Se coloca una SNG y se inicia la tolerancia 

según protocolo. 

3. Necesidad de eliminación: paciente con incontinencia fecal y urinaria 

en el momento del ingreso. Se le coloca una braga-pañal. Eliminación 

urinaria normal en color y cantidad. Eliminación fecal con heces 

normales. 

4. Necesidad de movimiento: previamente independiente para las 

actividades básicas de la vida diaria. En el momento del ingreso el 

paciente presenta hemiparesia izquierda con incapacidad para 

realizar movimiento en cama. Necesidad de cambios posturales. 

5. Necesidad de sueño y descanso: paciente somnoliento, sin dificultad 

para conciliar el sueño. 

6. Necesidad de vestirse/desvestirse: dependencia total. 

7. Necesidad de termorregulación: normotermia. 

8. Necesidad de higiene y protección de la piel: al ingreso el paciente 

presenta aspecto limpio y aseado. Durante el ingreso presenta una 

dependencia total para esta necesidad. Piel normocoloreada e 

hidratada. Norton al ingreso: 7 (riesgo muy alto de úlceras por 

presión). Se coloca protección en tobillos y codos y se realizan 

cambios posturales. Portador de vía venosa periférica en antebrazo 

derecho. 

9. Necesidad de evitar peligros: paciente somnoliento y desorientado. 

10. Necesidad de comunicarse: el paciente presenta afasia motora y no 

obedece a órdenes sencillas. 

11. Necesidad de vivir según sus creencias y valores: el estado del 

paciente no permiten conocer datos acerca de esta necesidad.  

12. Necesidad de trabajo y realización: se desconocen datos sobre esta 

necesidad debido al estado del paciente. 

13. Necesidad de jugar participar en actividades recreativas: se 

desconocen datos debido al estado del paciente. 

14. Necesidad de aprendizaje: el estado del paciente no permite 

informarle sobre su estado ni realizar actividades de educación en 

relación con su enfermedad. 
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Diagnósticos NANDA: 

 Deterioro de la deglución r/c deterioro neurológico m/p incapacidad 

para deglutir (test de deglución negativo) 

 Incontinencia refleja r/c deterioro neurológico m/p incapacidad de 

controlar la emisión de orina 

 Incontinencia intestinal r/c deterioro neurológico m/p incapacidad de 

controlar la emisión de heces 

 Trastorno de la movilidad física r/c deterioro neurológico m/p 

hemiparesia izquierda 

 Riesgo de alteración de la integridad cutánea r/c inmovilidad 

 Deterioro de la comunicación verbal r/c deterioro neurológico m/p 

incapacidad para el lenguaje 

 Déficit de autocuidados (vestido/acicalamiento, higiene) r/c deterioro 

neurológico m/p situación de dependencia  

 

DISCUSIÓN 

El Grupo para el Estudio de las Enfermedades Cerebrovasculares 

(GEECV) de la Sociedad Española de Neurología (SEN) define las unidades 

de ictus como una estructura geográficamente delimitada para el cuidado 

de pacientes con ictus, que tiene  un personal entrenado, específicamente 

dedicado, coordinado por un neurólogo experto, con servicios diagnósticos 

disponibles durante las 24 horas del día, y que dispone de protocolos 

escritos para el manejo de los pacientes, basados en evidencias científicas. 

Estas unidades se constituyen sobre la base de una coordinación inter y 

multidisciplinar entre el personal de lo que denominamos los equipos de 

ictus, compuestos por neurólogos y enfermeras entrenados en la asistencia 

al paciente con ictus, médicos rehabilitadores, fisioterapeutas, trabajadores 

sociales y otros especialistas como neurocirujanos, intensivistas, 

cardiólogos, cirujanos vasculares, endocrinos o hematólogos. El objetivo de 

este equipo es conseguir una mejor atención médica y de enfermería, 



9 
 

reducir las complicaciones secundarias, establecer una rehabilitación 

temprana y evaluar las circunstancias sociales del paciente.3,13,15,16,19,20 

Además de tratar el ictus agudo durante un promedio de 4-5 días 

(generalmente 48-72 horas ya que es el tiempo en el cual se deterioran el 

40% de los pacientes que ingresan con un ictus), los hospitales con UI 

deben ser capaces de llevar a cabo su protocolo en las primeras 24 horas. 

La función de estas unidades es proporcionar una vigilancia continuada de 

las constantes vitales, unos cuidados de enfermería frecuentes y una 

atención médica especializada las 24 horas del día, para detectar y corregir 

precozmente los factores que puedan agravar la situación.2 

Cerca del 80-90% de los ictus pueden ingresar en las UI, 

beneficiándose de ellas tanto infartos cerebrales como AIT o hemorragias 

cerebrales. De cualquier forma, existen criterios de inclusión y de exclusión 

para el tratamiento en dichas unidades. Dentro de los criterios de inclusión 

figuran los ictus isquémicos o hemorrágicos de menos de 24 horas de 

evolución o hasta de 48 horas si se trata de un ictus fluctuante; ictus en 

territorio vertebro basilar independientemente del tiempo transcurrido; AIT 

de repetición o únicos pero con elevado riesgo de recurrencia 

(cardioembólico o estenosis carotídea severa); cuando la persona puede 

tener una incapacidad moderada, que requiere algún tipo de ayuda, pero es 

capaz de caminar sin asistencia; y sin límite de edad. En cuanto a los 

criterios de exclusión nos encontramos con pacientes con diagnóstico previo 

de demencia; déficit severo previo; enfermedad concurrente grave o 

esperanza de vida menor a 3 meses; ictus de extrema gravedad sin 

perspectiva terapéutica; ictus con criterios de ingreso en UCI; y 

planteamiento neuroquirúrgico.3,15-17. 

Los objetivos de los cuidados de enfermería en una UI son detectar 

precozmente el déficit neurológico, investigar las causas asociadas al 

deterioro neurológico e instaurar las medidas terapéuticas oportunas para 

evitarlo y solventar las complicaciones, conocer las características de los 

pacientes ingresados en la UI, observar su evolución clínica, e informar a 

los profesionales sanitarios de las diferencias en la vigilancia respecto a una 

unidad convencional de Neurología.2,15 
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Basándonos en el Protocolo de Enfermería en UI del Hospital 

Universitario Miguel Servet (Zaragoza) los cuidados se organizan de la 

siguiente manera: al ingreso se recibe al paciente, se realiza el protocolo de 

valoración al ingreso, se le monitoriza (controlando la tensión arterial, el 

ECG, la frecuencia cardiaca y la saturación de oxígeno), se realiza una 

glucemia capilar, se valoran el riesgo de úlceras por presión, empleando 

para ello la escala de Norton (Anexo 1), y el nivel de dependencia, con el 

índice de Barthel (Anexo 2), se realiza la Escala Canadiense para valorar las 

funciones mentales y motoras (Anexo 3), se le proporciona tanto al paciente 

como a la familia información sobre las normas básicas de la UI, se realiza 

el test de deglución o test de disfagia (Anexo 4) y se extrae la analítica 

pautada.21 

A lo largo del primer día se controla la tensión arterial cada hora. Si 

es mayor de 200/105, en caso de que el paciente ingrese por un ictus 

isquémico, o mayor de 185/105 si el ictus es de origen hemorrágico, se 

repite la toma a los 15 minutos, y si continúa por encima se aplica el 

protocolo de hipertensión arterial. Además de esto, se realiza la escala 

canadiense cada 4 horas, se controla la temperatura también cada 4 horas 

aplicándose el protocolo en caso de hipertermia, se registra la frecuencia 

respiratoria, se realiza un ECG cada 12 horas, se controla la glucemia 

capilar según protocolo, se realizan cambios posturales o movilizaciones 

pasivas si el paciente está en reposo también cada 4 horas y se aplica 

oxigenoterapia en caso de que la saturación de oxígeno sea menor del 92%. 

También se realizará el test de deglución por turno, y si es negativo se 

colocará una sonda nasogástrica (SNG) y se iniciará la nutrición enteral en 

las primeras 6 horas, según protocolo (Anexo 5).21 

El segundo día el control de la tensión arterial se realiza cada 4 horas 

y en caso de alteración se aplica el mismo protocolo que el día anterior. La 

escala canadiense continúa realizándose cada 4 horas, al igual que el 

control de la temperatura. Seguirá registrándose la frecuencia respiratoria y 

se realizará ECG cada 12 horas. La glucemia capilar se controlará según 

protocolo y se realizará movilización pasiva cada 4 horas si el paciente está 

en reposo. En el caso de que el test de deglución haya sido negativo el día 

anterior, se seguirá realizando por turno.21 
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El tercer día el único cambio es que el control de la tensión se realiza 

cada 8 horas, el resto continúa igual.21 

El día del alta se realizará de nuevo la escala de Norton, anotando el 

resultado en la gráfica, y se valorará el grado de dependencia con la escala 

de Barthel.21 

Se ha demostrado que un buen control de la temperatura, la tensión 

arterial y la glucemia es beneficioso, mientras que la fiebre, la hipertensión 

o la hiperglucemia conllevan por sí mismas resultados funcionales 

desfavorables, especialmente la fiebre, ya que existen meta-análisis 

demostrando el alto riesgo de infección que conlleva la fase aguda del 

ictus.5,22 

Respecto a los beneficios del tratamiento de los pacientes en UI, 

diversos meta-análisis (grado de evidencia científica I) han demostrado que 

disminuye la mortalidad y la morbilidad, las complicaciones y secuelas, 

mejora la recuperación funcional disminuyendo la dependencia, y reduce la 

necesidad de cuidados institucionales, todo esto con un equilibrio 

coste/eficacia favorable. Estos beneficios se extienden a todos los tipos de 

ictus independientemente del sexo, la edad o la gravedad del paciente, 

exceptuando aquellos en los que se encuentra disminuido el nivel de 

conciencia. En concreto, un meta-análisis realizado por el grupo Cochrane 

puntualiza que las “unidades de ictus salvan vidas”. Además de esto, 

existen estudios que demuestran que las UI reducen la estancia hospitalaria 

de los pacientes y la probabilidad de recurrencias o episodios vasculares, 

con la consiguiente disminución del coste tanto hospitalario como para el 

paciente.3,6,13,15-20,23 

Los beneficios del tratamiento de estos pacientes en las UI se 

mantienen incluso 6 meses después, presentando un mejor estado funcional 

y una menor tasa de recurrencia en comparación con los pacientes 

atendidos en una planta convencional. Hay artículos que afirman que los 

efectos en la reducción de la mortalidad y la dependencia se mantienen 

incluso de 5 a 10 años después del episodio ictal. El impacto comunitario de 

la atención en UI es importante debido a la elevada incidencia de ictus, 

1.200 casos al año.10,13,15,17,19 
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La Declaración de Helsinborg (Anexo 6) recoge que las UI constituyen 

el cuidado más efectivo del ictus y la intervención con mayor beneficio 

comunitario. Diversos comités como la American Heart Association, la 

Declaración de Helsinborg de 2006 y la Sociedad Española de Neurología 

han recomendado que todos los pacientes con ictus en fase aguda deben 

tener garantizado su acceso a una UI debido a que es el recurso que más 

eficacia ha demostrado para el tratamiento de su proceso.3,18 

 

CONCLUSIONES 

El ACV es una enfermedad con gran repercusión comunitaria debido a 

su gran incidencia y prevalencia. Se han demostrado los beneficios que 

tiene el tratamiento ofrecido por personal especializado  y en particular por 

el personal de enfermería en UI y las reducciones del coste sanitario que 

genera este tratamiento y cuidado. 

Además de producir beneficios en el momento del tratamiento, se ha 

demostrado que estos beneficios se mantienen a lo largo del tiempo, 

existiendo artículos que afirman que la reducción de la mortalidad y la 

dependencia se mantienen incluso de 5 a 10 años después de padecer el 

ictus. 

Por esto resulta evidente la necesidad de incrementar el número de 

hospitales que cuenten con unidad de ictus, intentando conseguir con esto 

que todos los pacientes con ictus puedan beneficiarse de ellas. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Escala de Norton 
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ANEXO 2. Índice de Barthel 
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ANEXO 3. Escala Canadiense 
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ANEXO 4: Test de disfagia o test de deglución 
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ANEXO 5: Nutrición enteral 
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ANEXO 6: Declaración de Helsinborg 

 


