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RESUMEN 

Introducción: En España, el ictus es la segunda causa de muerte y la primera de 

discapacidad en el adulto, lo que acarrea un elevado consumo de recursos y coste 

económico. Esta problemática se verá agravada por el progresivo envejecimiento de 

la población en nuestro país.  

 

Metodología: El objetivo principal de este trabajo fue estudiar la asistencia sanitaria 

en nuestro país. Para ello nos planteamos 3 objetivos específicos y realizamos una 

revisión bibliográfica, desarrollando la búsqueda en distintas bases de datos y 

revistas científicas y concretando criterios de inclusión y de exclusión. 

 

Resultados: Hay que considerar el ictus como una urgencia neurológica que requiere 

una atención organizada y especializada. En este aspecto, se ha demostrado que el 

ingreso de los pacientes en Unidades de Ictus reduce la mortalidad y la dependencia 

tras su fase aguda. Además, la activación del denominado “Código Ictus” reduce los 

tiempos de la atención sanitaria y aumenta el número de pacientes a los que se 

administra el tratamiento trombolítico. Igualmente, se debe asegurar que dicha 

atención sea de calidad y para ello se requiere una correcta adhesión de los 

profesionales sanitarios a los protocolos de actuación a lo largo de toda la cadena 

asistencial. 

 

Conclusiones: La asistencia al ictus ha logrado un gran avance, pero aún hay 

aspectos en los que mejorar como pudiera ser el lograr la equidad de la asistencia 

en toda la geografía española, fortalecer las campañas informativas a la población o 

perseverar en la formación continua y actualizada de los profesionales sanitarios. 

PALABRAS CLAVE 

 Ictus 

 Asistencia sanitaria 

 Fase aguda 

 Trombólisis. 
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ABSTRACT 

Introduction: In Spain, stroke is the second cause of death and first of disability in 

adults. That fact results in a high level of resources consumption and economic cost. 

This difficulty will be made worse because of the progressive Spanish population 

ageing. 

Methodology: The main objective of this essay was to study the Spanish health 

related assistance. In order to get this objective, we considered three specific goals 

and we made a bibliographic revision, developing the search in different databases 

and scientific magazines, and summarizing the inclusion and exclusion criteria. 

 

Results: We must consider the stroke as a neurological emergency which demands 

an organized and specialized attention. In this aspect, we know that the admission of 

patients in Stroke Units reduces the mortality and the dependence after its intense 

stage. What’s more, the activation of the named "Stroke code" reduces the health 

related assistance times and increases the patients who receive thrombus treatment. 

Equally, the assistance quality must be assured, for what it’s necessary a correct 

joining of the sanitary professional and the actuation protocols during the whole 

assistance string. 

 

Conclusions: The stroke assistance has improved a lot, but there still are some 

aspects which could be better, as the achievement of equal assistance in the 

complete Spanish territory, the reinforcement of informative campaigns for the 

population, or the persistence in a continuous and updated training for sanitary 

professionals. 

KEY WORDS 

 Stroke 

 Sanitary assitance 

 Acute phase 

 Thrombolysis. 
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INTRODUCCIÓN. 

La OMS define el ictus como la afección neurológica focal, o a veces general, de 

aparición súbita, que perdura más de 24 horas o causa la muerte y de presunto 

origen vascular1. Por otro lado, la Sociedad Española de Neurología (SEN), define el 

ictus como un trastorno brusco del flujo sanguíneo cerebral  que altera de forma 

transitoria o permanente la función de una o varias regiones del encéfalo. Los 

términos “accidente cerebrovascular” o “ataque cerebral” con empleados como 

sinónimos de ictus2. 

Principalmente, los ictus se clasifican en isquémicos y hemorrágicos. Los isquémicos 

representan el 80-85% de los accidentes cerebrovasculares (ACV) y se producen 

cuando el aporte sanguíneo a una región del cerebro se interrumpe, repentinamente 

por un trombo (coágulo de sangre), un émbolo (sustancia extraña transportada por la 

circulación) o por estenosis (estrechamiento). Los hemorrágicos suponen entre el 15 

y 20% de los ACV, y se deben a la hemorragia que ocurre hacia el interior del tejido 

cerebral, los ventrículos o el espacio subaracnoideo cuando un vaso sanguíneo se 

rompe. En la siguiente tabla podemos observar una comparación de los dos 

principales tipos de ictus respecto a sus causas, los principales síntomas que 

presentan y la recuperación funcional2,3. 

COMPARACIÓN DE LOS PRINCIPALES TIPOS DE ACV 

Aspecto Isquémico Hemorrágico 

Causas • Trombosis de arteria 

grande                                   

• Trombosis de arteria 

perforante pequeña                                                           

• Cardiogénico embólico                           

• Criptógeno (sin causa 

conocida)                                    

• Otras 

• Hemorragia intracraneal                         

• Hemorragia subaracnoidea                   

• Aneurisma cerebral                                  

• Malformación arteriovenosa 

Síntomas 

principales de 

presentación 

• Adormecimiento o debilidad 

en cara, brazo o pierna, en 

particular de un lado del 

cuerpo 

• Cefalea explosiva                                      

• Disminución del nivel de 

conciencia 

Recuperación 

funcional 

• Suele alcanzar una meseta 

a los 6 meses 

• Más lenta. Por lo general, 

alcanza una meseta en torno 

a los 18 meses 

Tabla 1. Comparación de los principales tipos de ACV
3
. 
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El accidente cerebrovascular o ictus supone la primera causa de mortalidad en la 

mujer y la segunda global en España, además de ser la primera causa de 

discapacidad y la segunda de demencia en el adulto, lo que conlleva un elevado 

consumo de recursos y coste económico en los servicios sanitarios y sociales. Esta 

problemática además, se verá agravada en unos años en nuestro país debido al 

progresivo envejecimiento de su población, puesto que aproximadamente el 75% de 

los accidentes cerebrovasculares afectan a pacientes mayores de 65 años. Se ha 

calculado que para el año 2025, 1.200.000 españoles habrán sobrevivido a un ictus, 

de los cuales, alrededor de 500.000 tendrán alguna discapacidad4,5. De hecho, estas 

predicciones se están cumpliendo. En la siguiente tabla, basada en datos de la 

encuesta de Morbilidad Hospitalaria del Instituto Nacional de Estadística6 (INE) 

podemos observar, cómo solo en un período de quince años ha habido un 

considerable incremento de pacientes mayores de 65 años ingresados con el 

diagnóstico principal al alta de enfermedad cerebrovascular.  

 

 

 

Respecto a Europa, el ictus figura en segundo lugar en cuanto a la carga de la 

enfermedad. Datos extraídos del estudio GBD (Carga global de las enfermedades) 

70.000 

72.000 

74.000 

76.000 

78.000 

80.000 

82.000 

84.000 

86.000 

88.000 

90.000 

92.000 

Altas hospitalarias ACV 
Pacientes mayores de 
65 años 

Gráfico 1. Elaboración propia. Basado en la encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE, 

desde el año 2013 hasta el 1999. Altas hospitalarias según diagnóstico principal (ACV), 

sexo (ambos) y grupo de edad (mayores de 65 años)
6
. 



 

 

8 

 

20007, señalan que en Europa, un 23% de los años de vida sana perdidos y un 50% 

de los años vividos con discapacidad, se deben a enfermedades cerebrales8. 

En cuanto a esta discapacidad anteriormente mencionada, en un estudio de la 

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de salud5, cuyo objetivo era conocer el 

impacto de la atención sanitaria recibida por los pacientes que habían presentado un 

ictus en el último año en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 

posterior, se encontró que las actividades cotidianas y la movilidad fueron las dos 

dimensiones que se vieron más afectadas, y que los pacientes con ictus, al cabo de 

un año mejoran su funcionalidad, aunque no alcanzan el nivel previo al suceso. 

Además, son las mujeres las que adquieren peor CVRS respecto a los hombres. 

Como ya hemos indicado, el ictus cuenta con una alta incidencia en los países 

occidentales. Depende de una serie de factores de riesgo modificables (diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, dislipemia, enfermedades cardiovasculares y hábitos 

de vida poco saludables como pueden ser el sedentarismo, la obesidad, el 

tabaquismo, etc.) y de factores de riesgo no modificables (edad, género)5. Por lo que 

son primordiales los programas de prevención para erradicar en la medida de lo 

posible dichos factores de riesgo modificables y reducir así la morbilidad de los 

accidentes cerebrovasculares, los elevados costes sanitarios que conllevan y 

especialmente la discapacidad producida en los pacientes.  

No obstante, una vez producido el ictus, se requiere de una atención inmediata y 

especializada. Esto es, una atención organizada en una Unidad de Ictus (UI) y un 

equipo multidisciplinar, encabezado por neurólogos, que cuente con experiencia en 

enfermedades cerebrovasculares. Se ha demostrado que este tipo de atención 

reduce de manera significativa la mortalidad y aumenta  el porcentaje de pacientes 

independientes4. 

Realizamos la elección del presente tema para nuestro trabajo debido a la 

problemática que representa en cuanto a carga global de enfermedad y el aumento 

progresivo de la población más susceptible de padecer ictus, las personas mayores. 

El objetivo general de este trabajo es estudiar la asistencia sanitaria al paciente con 

ictus isquémico en nuestro país. Nos proponemos también tres objetivos objetivos 

específicos: 
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- Describir los distintos niveles asistenciales del ictus. 

- Analizar la cadena asistencial desde la activación del código ictus hasta la 

hospitalización del paciente. 

- Definir las funciones o cuidados de enfermería ante un paciente con ictus. 

 

METODOLOGÍA. 

Para la realización de este trabajo, realizamos una búsqueda bibliográfica en 5 

diferentes bases de datos (Elsevier, Google Académico, Cuiden, Scielo y Dialnet) y 2 

revistas electrónicas (Revista de Neurología y Revista de Emergencias) encontrando 

un total de 13.658 artículos. Tras aplicar los criterios de exclusión e inclusión 

prefijados, seleccionamos un total de 84 artículos para su revisión, de los cuáles 

descartamos 37 sólo con la lectura del título. De esos 47 artículos restantes, 

eliminamos 9 a través del resumen. Tras la lectura completa de los artículos que nos 

quedan, seleccionamos un total de 21 para la realización de nuestro trabajo. 

Además, revisamos otras fuentes documentales como son libros y páginas wed, 

especificados en el apartado de bibliografía. 

En cuanto a los criterios de inclusión de los artículos encontrados, estos son los que 

seguimos: 

- Documentos o artículos o estudios originales 

- Documentos o artículos en español. 

- Documentos o artículos de libre acceso y gratuitos. 

Los criterios de exclusión son: 

- Documentos o artículos que no estén a texto completo 

- Documentos anteriores al año 2000. 
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RESULTADOS 

La fase el ictus se relaciona con la evolución funcional del paciente y son tres: un 

período agudo que comprende desde el inicio de los síntomas hasta el momento del 

alta hospitalaria, un período subagudo que sucede desde los 3 a los 6 meses en el 

que se presenta una mejora funcional progresiva y que puede alargarse hasta los 12 

meses si existe un correcto tratamiento rehabilitador y por último la fase crónica, de 

estabilización funcional9. El manejo de la fase aguda del ictus empieza con la 

aceptación de que se trata de una urgencia neurológica y va destinado a disminuir al 

máximo la lesión cerebral10.  

El tiempo es esencial, ya que la ventana terapéutica es muy estrecha. Por esto, se 

hace necesaria una correcta actuación dentro de las primeras horas desde el inicio 

de los síntomas, para salvar el tejido cerebral10. Dicha ventana terapéutica se debe a 

la administración del tratamiento trombolítico con activador del plasminógeno tisular 

en pacientes con ictus isquémico, cuya efectividad está definida dentro de las 3 

horas desde el inicio de los síntomas. Aunque recientemente el límite se ha 

extendido hasta las 4.5 horas, la trombólisis es más efectiva cuanto antes se 

administre; la posibilidad de mejora es 3 veces superior si se inicia en los primeros 

90 minutos4. 

Revista de 

Neurología 

•Atención al 

ictus 

13 • Pérez N. El acceso precoz a centros de 

referencia de ictus ofrece beneficio clínico. 

Neurología. 2008;47(8):427-433. 

Scielo •Atención al 

ictus       

•Código ictus 

4 • Gallego J, Herrera M, Jericó I, Muñoz R, 

Aymerich N, Martínez E. El ictus en el siglo XXI. 

Tratamiento de urgencia. 

An.Sist.Sanit.Navar.2008;31(Supl. 1): 15-30. 

Cochrane 

Plus 

•Atención al 

ictus 

0 

  

Dialnet •Atención al 

ictus     

•Código ictus 

37 

  

Revista de 

Emergencia

s. Semes 

•Atención al 

ictus     

•Código ictus           

5 

  

Tabla 2. Elaboración propia. Estrategia de la búsqueda bibliográfica. 
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El retraso de la llegada del paciente a un centro especializado es una de las 

principales razones para el descarte del tratamiento trombolítico y conlleva una peor 

evolución del paciente ya que se retrasan las medidas terapéuticas generales. En 

2008 se estimaba que menos del 5% de los pacientes con ictus isquémico, eran 

tratados con fármacos trombolíticos. La razón principal era la inaccesibilidad de los 

pacientes a un centro hospitalario con capacidad para administrar dicho tratamiento 

dentro de la ventana terapéutica11.  

Además, para reducir al máximo el tiempo hasta la atención especializada, es 

necesario un conocimiento adecuado sobre el ictus en los distintos eslabones de la 

cadena sanitaria, de los cuales, el primero está constituido por la población. Es 

imprescindible fortalecer las campañas informativas dirigidas a concienciar a la 

sociedad sobre las causas, los síntomas y cómo actuar ante un ictus11,12. No 

obstante, una encuesta realizada en 2003 en España, concluía que el conocimiento 

de la población española sobre las causas, síntomas, riesgos, consecuencias 

potenciales y tratamiento del ictus era muy pobre13. Por otro lado, los factores 

asociados al temprano acceso de los pacientes a centros especializados son el uso 

de los servicios de urgencias médicas, el brusco inicio de los síntomas y el estar 

acompañado en el momento del ictus11. 

Otro de los eslabones de la cadena sanitaria, serían los propios profesionales. En 

relación a los de enfermería, a menos que ya haya sido activado el CI 

extrahospitalario, desde la consulta de triage en el Servicio de Urgencias, deben 

detectar rápidamente y sin dificultad a los pacientes con ictus en su fase aguda para 

activar el CI sin errores en la clasificación según prioridad y sin retrasar los 

tiempos14. En el Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Málaga se realizó un 

estudio en el que se detectó la falta de conocimiento de los profesionales de 

enfermería en el Servicio de Urgencias sobre cuestiones relacionadas con el ictus y 

esto les hacía sentirse inseguros ante la llegada de estos pacientes al área de 

clasificación. Se evidenció así, la gran utilidad de un protocolo de actuación y la 

correcta adhesión al mismo por parte de los profesionales. Tras unas sesiones 

formativas destinadas tanto al personal fijo/interino como al de nueva incorporación, 

disminuyeron los tiempos en la atención al paciente con una respuesta rápida por 

parte de los profesionales, se mejoró la calidad de la asistencia y los cuidados y 

disminuyeron las complicaciones potencialmente evitables15. Además, la 
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administración del tratamiento trombolítico por parte de médicos que no han recibido 

una formación previa adecuada, se asocia con un mayor índice de complicaciones y 

mortalidad. De manera que, se requiere un sistema organizado que responda a las 

necesidades de cada paciente y optimice los tiempos y la utilización de los 

recursos4,8. 

NIVELES ASISTENCIALES. 

La declaración de Helsinborg de 2006, es una estrategia europea para el tratamiento 

del ictus, que fue realizada por la delegación europea de la OMS y en ella se 

estableció como meta para el 2015 que en Europa, todos los pacientes con ictus 

deben tener acceso a una atención específica en la fase aguda del ictus en 

Unidades de Ictus, iniciando la rehabilitación y las medidas de prevención 

secundarias apropiadas16.  

Pero teniendo en cuenta los elevados costes de estos medios y la dificultad de su 

implantación en todos los centros hospitalarios debido a un sistema de salud público 

con recursos limitados, la atención sanitaria hospitalaria se configura en tres niveles 

de respuesta, en base a las características de cada centro17: 

- Hospital con Equipo de Ictus (EI): representa el nivel básico de la atención al 

ictus y son una alternativa a las UI. Se define como un equipo multidisciplinar 

de especialistas preparados para colaborar en el diagnóstico y tratamiento 

protocolizados del ictus y está coordinado por un neurólogo. Este equipo no 

tiene ubicación física fija y está basado en su organización, siendo su objetivo 

principal ofrecer una atención integrada y lo más rápida posible al paciente 

con ictus agudo. De manera que, desde la notificación y activación del equipo, 

un miembro del mismo esté a pie de cama en 15 minutos para iniciar aquellas 

medidas que requieran ventanas de actuación más estrechas. 

En los hospitales con EI puede no haber un neurólogo de guardia durante las 

24 horas, por lo que deben contar con protocolos de actuación donde se 

establece el procedimiento a seguir para la realización de la trombólisis 

intravenosa en estos casos; los más recomendados son la derivación a una 

UI o los sistemas de telemedicina coordinados desde los hospitales de 

referencia4. 
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Requisitos imprescindibles para la organización de un EI 

• Existencia de un servicio de urgencias.                                                                                   

• Laboratorio y tomografía computarizada disponible las 24 horas todos 

los días de la semana (24h/7d).                                                                                                                           

• Un equipo multidisciplinar, dirigido por un neurólogo.                                                         

• Protocolos de actuación escritos.                                                                                             

• Circuitos de derivación establecidos a los hospitales con Unidad de 

Ictus o Hospitales de Referencia 

Tabla 3. Masjuan J, Álvarez-Sabín J, Arenillas J, Calleja S, Castillo J, Dávalos A, et al. 

Plan de asistencia sanitaria al ICTUS II. 2010. Neurología. 2011;26(7)383-396
4
. 

 

- Hospitales con Unidad de Ictus (UI): se ha demostrado con un nivel de 

evidencia I, que este nivel asistencial reduce en los pacientes con ictus la 

mortalidad, la dependencia y la necesidad de cuidados institucionales. 

Además, se ha observado que este beneficio es independiente de la edad, el 

sexo y la gravedad del déficit neurológico y que es similar para los distintos 

tipos de ictus. 

Desde el punto de vista organizativo, la UI debe estar adscrita al servicio de 

Neurología y contar con un coordinador. Está geográficamente delimitada 

dentro de un hospital (la recomendación es en la planta de Neurología) y a 

ella deben ser directamente trasladados desde Urgencias los pacientes lo 

precisen: ictus establecido o transitorio de menos de 24 horas de evolución.  

En la UI se realizan los cuidados de los pacientes con ictus en su fase aguda 

y está dotada de personal y servicios diagnósticos disponibles 24 horas al día. 

El modelo más adecuado para el control de la fase aguda del ictus es la 

monitorización continua no invasiva. 

En cuanto a la distribución de las UI, un comité del Grupo de Estudio de 

Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Española de Neurología 

elaboró en 2010 un documento de consenso, donde recomendaban4: 

 

 Distribución poblacional: 1 cama monitorizada en UI por cada 100.000 

habitantes. 

 Distribución geográfica: área definida por una isócrona de 60 minutos 

atendida por una UI. 
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Componentes imprescindibles de una Unidad de Ictus 

 Personal                                                                           

En la UI 

• Neurólogo coordinador (miembro del servicio 

de Neurología, experto en ictus).                                              

• Neurólogo de guardia 24h/7d.                                           

• Enfermería (ratio 1 enfermera/4-6 camas) 

En el 

hospital 

• Neurorradiólogos (diagnóstico)                                     

• Neurocirujano accesible                                                         

• Intensivistas                                                                              

• Servicio de Rehabilitación                                                    

• Trabajadores sociales 

 Infraestructura 

• Servicio de Urgencias                                                                                          

• Existencia de camas específicas para ictus con 

monitorización multiparámetro no invasiva (ECG, oximetría, 

presión arterial)                                                                        

• Monitorización neurológica                                                                              

• Unidad de Cuidados Intensivos 

 Protocolos 

• Programa de trabajo coordinado con otros especialistas                                                                    

• Vías clínicas y protocolos diagnótico-terapéuticos                              

• Protocolos de enfermería                                                                               

• Protocolos de acceso rápido y preferente a los hospitales 

de alta tecnología para la aplicación de técnicas diagnósticas 

y/o terapéuticas muy específicas 

 Técnicas 

diagnósticas 

• Tomografía computarizada cerebral 24h/7d                                           

• Ultrasonografía 24h/7d                                                                                    

• Servicio de laboratorio de urgencias 24h/7d                                         

• Ecocardiografía 

 Técnicas 

terapéuticas 

• Trombólisis intravenosa 24h/7d                                                                  

• Drenaje ventricular 24h/7d                                                                           

• Cirugía de la hipertensión intracraneal 24h/7d                                     

• Fisioterapia 

Tabla 4. Masjuan J, Álvarez-Sabín J, Arenillas J, Calleja S, Castillo J, Dávalos A, et al. Plan 

de asistencia sanitaria al ICTUS II. 2010. Neurología. 2011;26(7)383-396
4 
. 
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En la tabla 4 podemos observar el número de unidades de ictus en el Sistema 

Nacional de Salud y su población por Comunidad Autónoma (CCAA) en el 

año 2010, así como el número pacientes por cama18.  

UNIDADES DE ICTUS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

PUESTO COMUNIDAD 
Nº DE 

UI 

POBLACIÓN 

POR UI 

Nº 

CAMAS 

POBLACIÓN 

POR CAMA 

1   Navarra 2 300.000 8 75.000 

2   Canarias 3 533.333 12 133.333 

3   Cantabria 1 580.000 6 96.666 

4   Aragón 2 637.500 9 141.666 

5   Castilla León 3 850.000 14 182.142 

6   Cataluña 8 937.500 38 197.368 

7   Madrid 6 1.008.333 26 232.692 

8   Baleares 1 1.070.000 6 178.333 

9   País Vasco 2 1.075.000 10 215.000 

10   Asturias 1 1.080.000 4 270.000 

11   Extremadura 1 1.100.000 5 220.000 

12   C. Valenciana 4 1.221.250 14 348.928 

13   Murcia 1 1.444.600 4 361.500 

14 

  Castilla la 

Mancha 1 2.100.000 4 525.000 

15   Galicia 1 2.780.000 6 463.333 

16   Andalucía 2 4.150.000 8 1.037.500 

17   La Rioja 0   0   

Tabla 5. Elaboración propia. Basada en datos del Grupo de Estudio de Enfermedades 

Cerebrovasculares de la SEN de 2010
18

. 

 

Desde el 2010 al 2015 han aumentado de 39 a 51 las UI en el territorio 

español19. Aún así, siguen siendo insuficientes y existen grandes 

desigualdades geográficas ya que éstas se concentran en las grandes 

ciudades. Observando el ejemplo de Andalucía, donde existe una población 
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de 8.402.305 (según datos del INE en 201420) y solo tres unidades de ictus 

repartidas en dos provincias (Sevilla y Málaga), podemos decir que hay cierta 

inaccesibilidad a dichas unidades para la mayoría de los pacientes en esta 

CCAA21. 

- Hospitales de Referencia (HR): son los centros de máximo nivel. En ellos 

deben ser atendidos los pacientes de mayor perplejidad, gravedad o que 

necesitan técnicas más avanzadas de monitorización, estudio o tratamiento, 

como por ejemplo: ictus hemorrágicos candidatos a cirugía o tratamiento 

endovascular, ictus que requieran técnicas de monitorización invasiva e ictus 

isquémicos candidatos a tratamiento quirúrgico o intervencionismo 

neurovascular. 

Los hospitales de referencia deben contar con protocolos para la 

transferencia de estos pacientes desde niveles inferiores y criterios de 

prioridad. 

La eficacia, eficiencia y coste-efectividad de estos centros no está bien 

definida, al igual que no lo está la recomendación de su distribución 

poblacional o territorial. En cualquier caso, en cada CCAA debería existir al 

menos un HR4. 

 

 

 

Componentes imprescindibles en un HR 

• Unidad de Ictus                                                                                                

• Neurólogo con experiencia en ictus 24h/7d accesible                                    

• Neurocirujano con experiencia en ictus24h/7d                                                 

• Cirugía Vascular en llamada                                                                            

• Unidad de Cuidados Intensivos con experiencia en ictus                                                                                

• Intervencionismo neurovascular en llamada disponible 24h/7d                                                           

• Apoyo a niveles inferiores (incluye telemedicina en casos seleccionados)                                                                                                    

• Programas docentes a ciudadanos y profesionales                                        

• Investigación    

Tabla 6.  Masjuan J, Álvarez-Sabín J, Arenillas J, Calleja S, Castillo J, Dávalos A, et al. Plan 

de asistencia sanitaria al ICTUS II. 2010. Neurología. 2011;26(7)383-396
4
. 



 

 

19 

 

CADENA ASISTENCIAL. CÓDIGO ICTUS. 

El punto de entrada del paciente a la cadena asistencial del ictus puede ser 

acudiendo a Atención Primaria, al Servicio de Urgencias hospitalario, llamando al 

112 o 061, etc. Sea como sea la entrada del paciente, ante la sospecha de ictus 

agudo, se deberá activar el conocido como “Código Ictus”23.  

El Código Ictus (CI) nace ante la necesidad de reducir los tiempos en la asistencia al 

ictus en su fase aguda. Hace referencia a la coordinada actuación de los servicios 

de urgencias extrahospitalarios, con los centros hospitalarios que atenderán al 

paciente. Su principal objetivo es conseguir la estabilización y traslado del paciente 

en el menor tiempo posible a un centro adecuado4,17. 

Clásicamente, los criterios de activación del código ictus eran algo restrictivos ya que 

coincidían con los criterios del tratamiento trombolítico intravenoso, pero en la 

actualidad, las posibilidades terapéuticas del ictus agudo se ampliado, siendo la 

trombólisis intravenosa un pilar básico, pero no el único, ya que está demostrado 

que el ingreso y monitorización en una UI es el tratamiento que más beneficia al 

paciente. Por tanto, los criterios actuales a seguir para la activación del CI, son los 

siguientes4: 

- Paciente independiente (capaz de caminar, asearse y vestirse). 

- Tiempo de inicio de los síntomas menor de 8 horas o de inicio desconocido. 

- Presencia de alguno de los  síntomas de alarma de ictus de instauración 

aguda: 

 Entumecimiento, debilidad o parálisis repentina de la cara, el brazo o la 

pierna de un hemicuerpo. 

 Dificultad para hablar o entender. 

 Pérdida de visión brusca de uno a ambos ojos. 

 Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada a náuseas y 

vómitos (no atribuible a otras causas). 

 Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinación.  

Además, también existen unos criterios de no activación del código ictus4: 

- No cumple criterios diagnósticos de ictus (síntomas). 

- Más de 8 horas de evolución de los síntomas. 
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- Paciente dependiente (no es capaz de caminar, asearse o vestirse). 

- Enfermedad terminal. 

Una vez activado el CI, podemos dividirlo en dos fases:  

a) CÓDIGO ICTUS EXTRAHOSPITALARIO 

El Código Ictus extrahospitalario es el procedimiento de actuación previo a la 

atención del paciente en el hospital, que consiste en aplicar los protocolos 

consensuados, reconocer la urgencia y organizar el transporte a centros capacitados 

con aviso previo de los mismos17,22. 

El Centro Coordinador de Urgencias será el encargado de coordinar la disponibilidad  

de los recursos existentes, distribuir a los pacientes y activar a los hospitales con EI, 

UI u HR4. 

Durante el traslado del paciente al Servicio de Urgencias o cualquiera de los 

distintos niveles asistenciales descritos con anterioridad, se deberá valorar el estado 

neurológico del paciente y realizar los cuidados generales23,24,25. 

b) CÓDIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO 

El Código Ictus intrahospitalario es el sistema que pone en funcionamiento un equipo 

específico de facultativos, con el objetivo de priorizar al paciente con ictus mediante 

la puesta en marcha de procedimientos y actuaciones prefijados en el hospital. En 

estos procedimientos estandarizados se debe encontrar: valoración por los 

neurólogos de guardia, práctica de neuroimagen urgente y aplicación del tratamiento 

trombolítico cuando esté indicado. La activación del CI intrahospitalario se produce 

con la detección de un paciente con ictus en el Servicio de Urgencias4. 

Los Servicios de Urgencias deberán tener protocolos de actuación en la activación 

del CI, en los que se incluyan los procedimientos a seguir por los miembros del 

equipo multidisciplinar que atiende al paciente.  

- Personal facultativo (tiempo no superior a 30 minutos)23,24,25: 

 Exploración neurológica. Escala de Glasgow (Anexo 1). 

 Anamnesis rápida para confirmación de ictus: síntomas, hora de inicio 

de los mismos, episodios previos, factores de riesgo, estado 
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neurológico previo, escala de Rankin modificada (Anexo 2), NIHSS 

(Anexo 3), Cincinnati (Anexo 4), etc. 

 Exploración física general y valoración ABC (vía aérea, ventilación y 

circulación). 

 Petición de analítica, Rx de tórax y TAC urgente. 

 Aviso al neurólogo de guardia.  

 Ingreso en observación si presenta: bajo nivel de conciencia, 

inestabilidad hemodinámica, trastorno en la ventilación, complicaciones 

sistémicas/neurológicas (fiebre, convulsiones, etc.) y ante la 

modificación de la actuación diagnóstico-terapéutica. 

- Personal de Enfermería (tiempo no superior a 15 minutos): canalización de 

vía venosa periférica, extracción de muestras para analítica, realización de 

ECG y cuidados generales24,25. 

Una vez se corrobora el diagnóstico de ictus y el tipo de ictus, el facultativo decide el 

tratamiento específico a seguir y el siguiente destino del paciente, ya sea alta o 

ingreso hospitalario24. 

CUIDADOS GENERALES DEL INFARTO CEREBRAL AGUDO 

- Mantener una función respiratoria adecuada, pues la hipoxia puede aumentar 

el área lesionada y empeorar el pronóstico17,22. 

 Asegurar permeabilidad de la vía aérea. Evitar aspiraciones. 

 Mantener al paciente en una posición semiimcorporada. 

 Si Saturación de Oxígeno (SatO2)<95%, instaurar oxigenoterapia. 

 Si pérdida de conciencia o compromiso de la vía aérea, intubación 

orotraqueal y asistencia ventilatoria.  

- Monitorización de constantes vitales. Primordial en las primeras 48 horas o 

mientras se mantenga inestable17,22: 

 Frecuencia Cardíaca (FC).  

 Tensión Arterial (TA). Evitar descensos bruscos de la presión arterial, 

ya que la probabilidad de muerte o dependencia tras el ictus es mayor 

para cifras más altas o más bajas de la presión arterial. Como norma 

general, no actuar sobre la TA, excepto si las cifras son TAS ≥ 185 y 

TAD ≥ 105 mmHg. Las cifras consideradas más favorables son TAS 
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110-180 y TAD 70-105 mmHg17. Para el tratamiento de la HTA se 

recomienda la vía oral, pero se desaconseja el uso de antagonistas del 

calcio (nifedipina) por vía sublingual por la hipotensión brusca que 

producen22. 

 Temperatura corporal (Tª). La hipertermia tiene un efecto negativo en 

el pronóstico del ictus, de manera que una temperatura por encima de 

37,5º aumenta la probabilidad de progresión y de muerte. Por el 

contrario, la hipotermia reduce el tamaño del infarto. Así pues, iniciar 

tratamiento antipirético con paracetamol y/o medidas físicas para 

reducir la fiebre si Tª axilar ≥ 37,5º17,22. En ningún caso utilizar Ácido 

Acetilsalicílico (AAS)23. 

En pacientes afebriles no inducir hipotermia, pues por un lado, no hay 

datos que garanticen su utilidad respecto a la mejora del pronóstico y 

por otro, la hipotermia implica mayor riesgo de presentar 

complicaciones infecciosas17. 

- Control de la glucemia. La hiperglucemia en el ictus empeora el pronóstico 

funcional y la mortalidad, ya que se asocia a progresión del infarto, disminuye 

la efectividad del tratamiento trombolítico e incrementa el riesgo de 

hemorragia tras el mismo. Por tanto se recomienda17: 

 Monitorizar las cifras de glucemia al menos cada 6 horas, o más 

frecuentemente en caso de no mantenerse dentro de los límites 

normales. 

 Mantener la glucemia por debajo de 155 mg/dl. 

 Evitar sueros glucosados en las primeras 24-48 horas (salvo 

hipoglucemia, ya que esta también agrava la sintomatología). 

- Balance hídrico y nutricional: debido a la disfagia o disminución del nivel de 

conciencia tras el ictus, los pacientes pueden tener una desnutrición que 

facilita las complicaciones. Si estas condiciones se mantienen después de 48-

72 horas, iniciar alimentación enteral por sonda nasogástrica, pues evitar el 

ayuno prolongado reduce las complicaciones y la mortalidad. Valorar la 

capacidad deglutoria diariamente para prevenir las aspiraciones y obviar los 

líquidos en fases iniciales debido a que la disfagia a estos son más 

frecuentes. Evitar sondas vesicales por riesgo de complicaciones como la 

infección del tracto urinario17,22.  
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- Movilización pasiva precoz: reduce la incidencia de otras complicaciones 

como hombro doloroso, contracturas, úlceras de decúbito, parálisis de 

presión, etc17,22. 

- Prevención de complicaciones neurológicas (edema e hipertensión craneal, 

crisis epilépticas y conversión hemorrágica del infarto cerebral) y no 

neurológicas (neumonía, infección del tracto urinario, trombosis venosa 

profunda y embolismo pulmonar)17,22. 

TRATAMIENTO ESPECÍFICO DEL INFARTO CEREBRAL AGUDO 

Para reducir el daño cerebral, existen dos tipos de abordajes posibles: por un lado, 

medidas para mejorar o restablecer el flujo sanguíneo cerebral y por otro, medidas 

para la protección y reparación cerebral17. No entraremos tanto en detalle en los 

segundos tipos de medidas, pues son menos utilizados. 

a) Medidas para mejorar o restablecer el flujo sanguíneo cerebral: es 

fundamental garantizar una apropiada presión de perfusión, conservando una 

estable situación hemodinámica en la zona isquémica17. 

- Antitrombóticos: tras el infarto cerebral, se recomienda tratamiento con 

aspirina (antiagregante plaquetario) durante las primeras 48 horas, salvo 

contraindicación; pero no se recomienda la anticoagulación precoz. En 

pacientes que reciban tratamiento trombolítico, se retrasará 24 horas el 

uso de cualquier antitrombótico17. 

- Trombolíticos: existen numerosas evidencias basadas en estudios, para la 

recomendación del tratamiento trombolítico con activador tisular del 

plasminógeno recombinante (rtPA) por vía intravenosa (0,9 mg/kg), en 

pacientes que han sufrido un infarto cerebral agudo y que tiene menos de 

4,5 horas de evolución desde el inicio de los síntomas. Este tratamiento 

mejora a los tres meses la evolución clínica y funcional de los pacientes.  

El principal riesgo del tratamiento con rtPA es la hemorragia cerebral 

sintomática, no obstante, si se siguen rigurosamente los criterios de 

selección de los pacientes (Anexo 8) y las recomendaciones de 

administración, el tratamiento tiene un gran margen de seguridad. Se 

debe evitar cualquier tipo de retraso en la administración de la trombólisis, 

puesto que los beneficios son mayores cuanto antes se administra el 
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tratamiento. La indicación de la trombólisis debe ser realizada por 

neurólogos expertos en ictus y en centros dotados de los medios 

necesarios para los cuidados específicos de estos pacientes, así como 

para tratamiento de las posibles complicaciones, concretamente en una 

Unidad de Ictus. 

Puesto que hasta un tercio de los pacientes tratados con trombólisis 

intravenosa muestran reoclusión arterial, se están estudiando diversas 

estrategias para aumentar la tasa de recanalización y reducir la frecuencia 

de reoclusión (por ejemplo, técnicas endovasculares, trombólisis  

intraarterial aislada o combinada con intravenosa)17. 

- Tromboectomía mecánica: mediante dispositivos intraarteriales que 

fragmentan y extraen el coágulo. Es una opción en pacientes con criterios 

de exclusión para el tratamiento trombolítico o cuando éste ha fracasado. 

Hasta 8 horas de evolución17. 

b) Medidas para la protección y reparación cerebral: 

- Protección cerebral farmacológica: se trata de múltiples agentes 

farmacológicos, denominados neuroprotectores, que se han estudiado y 

que en teoría, pueden disminuir los daños generados tras la interrupción 

del flujo sanguíneo cerebral. Los que han obtenido los resultados más 

prometedores son: citicolina, albúmina humana a altas dosis, minociclina, 

y estatinas17. 

- Reparación cerebral: es un proceso natural endógeno que se inicia tras la 

lesión e incluye procesos de proliferación celular, neurogénesis, 

angiogénesis y sinaptogénesis, que pueden potenciarse tanto por 

rehabilitación, como por la administración de drogas con efecto trófico 

(ejemplo, citicolina), factores tróficos (ejemplo, eritropoyetina) y células 

madre. Las distintas técnicas de rehabilitación y la administración de 

células madre han demostrado favorecer la recuperación funcional, pero 

la administración de drogas y factores tróficos aún están en estudio17. 

En cuanto al tratamiento trombolítico, aunque la recomendación es que sólo debe 

ser administrado en centros especializados con UI, el Plan andaluz de atención al 

ictus 2011-201426, refleja entre la cartera de servicios de los Equipos de Ictus la 

fibrinólisis. De esta forma la rtPA puede ser administrada en Andalucía en cualquier 
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hospital, cuente o no con UI, pudiendo llegar a obviar al especialista en neurología. 

Ya que el diagnóstico de ictus a veces no es realizado de manera correcta en manos 

no expertas, se estaría sometiendo al paciente a los riesgos resultantes del 

tratamiento trombolítico, como pueden ser las hemorragias intracraneales27. 

Una medida eficiente para la solución tanto de este problema, como para el de la 

desigualdad geográfica de las unidades de ictus, sería la telemedicina, que es la 

aplicación de las tecnologías de la telecomunicación a los servicios médicos y 

comprende los aspectos de la práctica médica a distancia mediante fax, teléfono, 

correo electrónico o video conferencia (la cual permite al neurólogo explorar al 

paciente de manera asistida). Los sistemas de teleictus acercan las consultas 

especializadas a los centros comarcales, contribuyendo a la equidad geográfica y 

consiguen así, mejorar la calidad asistencial aumentando el número de pacientes 

que reciben atención neurológica urgente, duplicando el número de tratamientos 

trombolíticos y reduciendo el tiempo de comienzo de los mismos y evitando gran 

parte de los traslados interhospitalarios4,21. En España ha sido implantado el sistema 

de telemedicina en Baleares, Cataluña, Andalucía (Sevilla), Madrid y Galicia21.  

HOSPITALIZACIÓN EN UNIDADES DE ICTUS. FUNCIONES DE ENFERMERÍA 

Respecto a la hospitalización de los pacientes en las Unidades de Ictus, la función 

de enfermería será la continuidad de los cuidados generales desglosados 

anteriormente (de los cuáles, el más importante es la monitorización continua) y la 

valoración del paciente mediante las escalas28,29:  

- Canadiense (funciones mentales y motoras, anexo 5): el primer día cada 4 

horas, el segundo y el tercero cada 8 horas y el resto de la estancia cada 24 

horas. 

- Escala Barthel (grado de dependencia para las ABVD, anexo 6): al ingreso en 

la unidad y al alta. 

- Escala Braden (riesgo de úlceras por presión, anexo 7): al ingreso en la 

unidad y dependiendo de la puntuación, volver a valorar diariamente o 

semanalmente. 

- Test de deglución: una vez por turno hasta tolerancia oral o colocación de 

sonda nasogástrica. 
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Además, se debería contar con protocolos de actuación ante úlceras por presión, 

disfagia, caídas y evaluación del riesgo social29. 

Respecto a los planes de cuidados elaborados con la taxonomía NANDA, NOC, NIC, 

nos gustaría dejar constancia sobre cuáles son las intervenciones enfermeras más 

frecuentes prestadas a los pacientes hospitalizados con diagnóstico de ictus30: 

- Ayuda al autocuidado (1800). 

- Cambio de posición (0840). 

- Cuidados del paciente encamado (0740). 

- Disminución de la ansiedad (5820). 

- Manejo del estreñimiento/impactación (0450). 

- Potenciación de la seguridad (5380). 

- Prevención de caídas (6490). 

- Prevención de úlceras por presión (3540). 

- Vigilancia de la piel (3590). 

CONCLUSIONES 

Una vez analizados los resultados encontrados, podemos concluir que en estos 

últimos años ha habido un gran avance respecto a la atención del ictus en España. 

Se ha logrado mejorar la calidad de la asistencia, reducir los tiempos, ampliar el 

número de UI, aumentar el número de pacientes a los que se administra el 

tratamiento trombolítico, encontrar alternativas a dicho tratamiento y con todo esto, 

reducir la morbimortalidad y la carga global de la enfermedad. Además, el Código 

Ictus ha demostrado ser un buen sistema para la organización en la asistencia a los 

pacientes.  

Pero aún hay ciertos aspectos que mejorar, como intentar la equidad del acceso a la 

asistencia en una UI, implantar en la medida de lo posible los sistemas de 

telemedicina para acercar la atención especializada a las zonas geográficas que no 

cuenten con ella, fortalecer campañas informativas dirigidas a la población que 

incluyan causas, síntomas principales y cómo actuar ante un ictus o perseverar en la 

formación continuada de los profesionales, logrando una adecuada adherencia a las 

guías y protocolos de actuación en todos los niveles de asistencia para así, seguir 
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disminuyendo los tiempos, mejorando la calidad y reduciendo las complicaciones 

potencialmente evitables. 

Sería necesaria también una revisión y actualización constante de las guías y 

protocolos de actuación pues en algunos de los repasados para este trabajo, 

encontramos que siguen incluyendo como criterios de no activación del CI criterios 

como pacientes mayores de 80 años o una evolución de los síntomas mayor a 4.5 

horas. No se deberían confundir los criterios de activación del código ictus con los 

criterios de no administración del tratamiento trombolítico pues se puede llegar al 

punto de privar a un paciente de otros tratamientos de los que también se ha 

demostrado su eficacia, como la monitorización de una UI. 
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ANEXOS 

1. Escala de Glasgow 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Servicio andaluz de salud. [Página de internet]. Andalucía: Consejería de Igualdad, 

Salud y Políticas Sociales;[2014-oct-07]
31

.  
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2. Escala de Rankin modificada 
 

 

 

 

3. Escala NIHSS 

 

 Fuente. Servicio andaluz de salud. [Página de internet]. Andalucía: Consejería de Igualdad, Salud 

y Políticas Sociales; 2011c
32

. 

Fuente. Jiménez M.D, et al. Ictus. Proceso Asistencial Integrado. 2ª ed. Consejería de Salud de 

Andalucia. Sevilla; 2015
24
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4. Escala Cincinnati 

 

 

 

 

5. Escala Canadiense 

 

 

Fuente. Servicio andaluz de salud. [Página de internet]. Andalucía: Consejería de Igualdad, Salud y 

Políticas Sociales; 2011c.
32

.
 

Fuente. Jiménez M.D, et al. Ictus. Proceso Asistencial Integrado. 2ª ed. Consejería de Salud de 

Andalucia. Sevilla; 2015
24
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6. Índice de Barthel 
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Fuente. Servicio andaluz de salud. [Página de internet]. Andalucía: Consejería de Igualdad, Salud y 

Políticas Sociales;[2014-oct-07].]
31

.
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7. Escala de Braden para las úlceras por presión. 

 

 

Fuente. Servicio andaluz de salud. [Página de internet]. Andalucía: Consejería de Igualdad, Salud y 

Políticas Sociales;[2014-oct-07]
31

.
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8. Criterios de selección de los pacientes para el tratamiento trombolítico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. Alonso de Leciñana M, Egido J.A, Casado I, Ribó M, Dávalos A, Masjuan J, et al. Guía para 

el tratamiento del infarto cerebral agudo. Neurología 2014;29(2):102-122
17

. 
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