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RESUMEN: 
El Ictus es la segunda causa de muerte en España, la primera si 

nos referimos sólo a las mujeres, así mismo, es responsable de 

mayor número de secuelas de invalidez en el adulto y la 

segunda causa de demencia. El objetivo principal de este 

trabajo es, por medio de una revisión bibliográfica conocer el 

abordaje inicial del ictus, así como si existiera algún avance 

científico en cuanto al tratamiento de esta enfermedad. Se 

seleccionaron 12 artículos tras una larga búsqueda 

bibliográfica en diferentes bases de datos y buscadores. Tras 

comparar y analizar los artículos se llega a las siguientes 

conclusiones; Se considera al ictus en su fase aguda como una 

emergencia médica. El código Ictus es este sistema que 

permite la rápida identificación, notificación y traslado de los 

pacientes con Ictus a los servicios de urgencias. El personal 

sanitario que atiende a estos pacientes deberá basar la 

asistencia en la estabilización del paciente siguiendo el método 

ABC, monitorizando estrictamente al enfermo y trasladándole 

en el menor tiempo posible al hospital idóneo, es decir, aquel 

que disponga de neurocirujano y en última instancia Unidad de 

Ictus. El tratamiento del ictus isquémico agudo más 

beneficioso es la trombólisis con rt-Pa. 
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INTRODUCCIÓN: 

 

Con el término ictus designamos al infarto 

cerebral, a la hemorragia intracerebral y a la 

hemorragia subaracnoidea.(1) La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) sitúa la incidencia 

promedio mundial de la enfermedad en 

aproximadamente 200 casos nuevos por cada 

100.000 habitantes. (2) 

El ictus cerebral constituye la segunda causa de 

mortalidad en España (primera en la mujer). La 

primera causa de ingreso hospitalario por 

enfermedad neurológica y la causa más frecuente 

de demanda asistencial en los servicios de 

urgencias por enfermedad neurológica grave. De 

igual manera, es la enfermedad responsable de 

mayor número de secuelas de invalidez en el 

adulto y la segunda causa de demencia. 

(1,2,3,4) 
 

 

El ictus, también denominado accidente 

cerebrovascular (ACV), consiste en una 
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interrupción del aporte de oxígeno al tejido 

nervioso, generalmente causado por obstrucción o 

rotura de uno o más vasos sanguíneos que irrigan 

el cerebro. Según su etiología se divide en 

isquémico o hemorrágico: 

- El ictus isquémico se produce 

por tres mecanismos principales, 

trombólisis, embólisis o hipoperfusión 

sistémica. La trombólisis consiste en la 

formación de coágulos en el mismo vaso 

afectado. Sin embargo, en la embólisis, el 

coágulo se forma en otra parte del 

organismo y viaja hasta un vaso de menor 

tamaño bloqueándolo. La isquemia 

resultante del bloqueo del vaso ya sea de 

origen trombótico o embólico, si es 

prolongada, causa necrosis del tejido 

cerebral (infarto), edema cerebral y 

aumento de la PIC. 

El ictus isquémico producido por 

hipoperfusión suele ser resultado de una 
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disminución del flujo sanguíneo debido a 

una insuficiencia circulatoria (PA baja, 

volumen circulante bajo, incapacidad del 

corazón para bombear la sangre 

adecuadamente,…) 

- El ictus hemorrágico destruye 

tejido neural debido a la infiltración y 

acumulación de sangre. Pueden producirse 

isquemia e infarto en las localizaciones 

distales a la hemorragia debido a la 

interrupción del flujo sanguíneo. Este tipo 

de ictus suele deberse a hipertensión o 

aneurisma pero también puede estar 

causado por traumatismos. Normalmente 

en el ictus hemorrágico se produce 

aumento de la PIC por el edema cerebral y 

el efecto masa que produce el acumulo de 

sangre. (1,4,5,6) 

Los signos y síntomas varían con la localización y el 

tamaño de la lesión y pueden mejorar en 2-3 días a 

medida que disminuye el edema cerebral. Pueden 
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presentarse cambios en la capacidad intelectual, 

apatía, desorientación, irritabilidad, pérdida de 

memoria, somnolencia, incontinencia urinaria y/o 

fecal, pérdida de sensibilidad, debilidad o parálisis 

en un lado del cuerpo, afasia, cefalea, rigidez nuca, 

vómitos, convulsiones, ataxia, fiebre,… (1,5,6) 

 

OBJETIVO: 

 

El objetivo principal del presente trabajo consiste, 

por medio de una revisión bibliográfica, en 

conocer el manejo inicial del ictus, así como 

descubrir si existen nuevas evidencias científicas 

en cuanto al tratamiento de esta enfermedad. 
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MÉTODOS: 
 

La pregunta de investigación a la que se pretende 

dar respuesta con la elaboración de este trabajo 

versa sobre cuál es la mejor manera de valorar y 

tratar a un paciente que sufre un ictus. 

Se realizó una búsqueda exhaustiva de información 

tanto en recursos existentes en la red como en 

revistas científicas de enfermería (“Metas de 

enfermería”). Se consultaron las bases de datos 

médicas Pubmed, Medline, Cuiden y Scielo, así 

como el mega buscador BRAIN. Posteriormente se 

hizo una búsqueda inversa mediante la 

herramienta electrónica “Google académico”. 

Las palabras clave que se incluyeron en la 

búsqueda fueron “ictus”, “stroke”, “initial 

treatment”, “prehospital patient”, “braint attack”, 

“accidente cerebrovascular”, “out patient”. 

Utilizando el operador booleano AND casi en 

exclusiva. En algunos casos fueron necesarios 
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incluir en la búsqueda términos más elaborados 

para obtener los resultados deseados. 

Se incluyeron los artículos en lengua castellana e 

inglesa, publicados en un periodo posterior a 2006 

inclusive, cuya temática principal incluyera el 

reconocimiento y tratamiento del ictus haciendo 

mención en alguna de sus partes al contexto 

extrahospitalario. 

Se excluyeron los artículos escritos en otra lengua 

que no fuera la inglesa o castellana, anteriores a 

2006, los que no fueran posibles obtener el texto 

completo, casos/estudios en pacientes pediátricos 

o los que se consideraban que  no presentaban 

una bibliografía de apoyo adecuada. 

Previo inicio de esta búsqueda bibliográfica y con 

motivo de acotar y dirigir la búsqueda se 

consultaron diversos manuales, protocolos y guías 

de actuación que no han sido incluidas en los 

resultados de este trabajo. 
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RESULTADOS: 
 

De todos los resultados obtenidos en los 

buscadores, tras descartar algunos por el título o 

resumen, en un principio fueron seleccionados 25 

artículos. 

Tras una lectura crítica y exhaustiva 13 de ellos 

fueron descartados por no considerarse válidos ya 

que se desviaban de la temática principal del 

trabajo. 

Finalmente han sido seleccionados un total de 12 

artículos para tomar partido en esta revisión 

bibliográfica, entre las que se encuentran 

revisiones bibliográficas y sistémicas y artículos 

científicos. 
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En la siguiente tabla se exponen cada artículo con su autor, 
resultado y conclusiones. 

 
TÍTULO AUTOR RESULTADO CONCLUSIONES 

 
 
 
 

Manejo inicial 
del 

ictus isquémico 

agudo (7) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Navarrete Navarro, 
P. Pino Sánchez, F. 

Rodríguez Romero, 
R. Murillo Cabezas, 

F. Jiménez 
Hernández, MD. 

 
-Definición de ictus 

isquémico, sus 
signos y síntomas. 

 
 -Valoración y 

reconocimiento del 
cuadro clínico y 

diagnóstico 
diferencial, manejo 

extrahospitalario 
(ABC, monitorización 
cardiaca, VVP en el 
brazo no parético, 

mantener 
SO2>92%,…) y 
hospitalario. 

 
- Pruebas 

complementarias 
(diagnóstico por 

imagen) y 
Tratamiento 

definitivo 
(trombólisis con rt- 

pa) 

-El abordaje del ictus 
agudo es 

multidisciplinario. 
-La activación del 
código ictus debe 
iniciarse desde el 

primer contacto con 
el sistema sanitario. 

-Monitorización 
precoz de la 

oxigenación, la 
tensión arterial y la 

glucemia. -La 
trombólisis 

intravenosa con rt- 
PA es la intervención 

terapéutica con 
mayor beneficio 

probado. 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

El Código Ictus como 
procedimiento de 

actuación 
prehospitalaria 

 
-Disponemos de una 
ventana terapéutica 

pequeña para 
reanudar el aporte 

de sangre al cerebro 
isquémico. 

 
 -Trombólisis como 
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El ictus en el 
siglo 

XXI. Tratamiento 

de Urgencia (8) 

 

Gállego, J. Herrera, 

M. Jerico, I. Muñoz, 

R. Aymerich, N. 

Martinez-Vila, E. 

basado en el 
reconocimiento 

precoz de los signos 
y síntomas de un 

ictus, con la 
consiguiente 

priorización de 
cuidados y traslado 

inmediato a un 
centro hospitalario 

capacitado. Atención 
hospitalaria 

especializada en las 
Unidades de Ictus. 

Tratamiento 
definitivo tanto del 

ictus isquémico 
como hemorrágico. 

primera estrategia 
terapéutica eficaz en 

el ictus agudo. 
 

 -La atención 
urgente, 

multidisciplinar y 
coordinada de los 

pacientes mejora el 
pronóstico (Código 

Ictus) 
 

-Notificación y 
traslado urgente del 
paciente con ictus al 

hospital de 
referencia. 

 
-La telemedicina y la 

monitorización 
estricta de los 

pacientes como eje 
fundamental en el 

traslado de los 
pacientes con Ictus 
hasta el hospital. 

 

 

 

 

 

 
Prehospital 

Stroke 
(9) 

 

 

 
 
 
 
 
 

Herol, KS. BS and 
Marck Cichon, ME. 

FACOEP FACEP 

  
 
 
 

Definición, 
fisiopatología y 

factores de riesgo 
(Hipertensión, 

dislipemia,…) y tipos 
de ictus. 

 
Cadena asistencial 

del ictus dividida en 
las 7D(“detection 
dispach, delivery, 

door, data decisión 
and drug”) 

 
 
 

-Es necesario 
potenciar la rápida 

identificación y 
tratamiento del 

paciente con ictus 
para reducir la zona 

de daño neural. 
 

-monitorización y 
vvp importantes 

durante el traslado. 
 

-El aporte de 
oxígeno  

suplementario en el 
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Escalas de valoración 
como las de Glasgow 

, CPSS, PAPSS. 

 

ictus solo es 
necesario en caso de 

hipoxia grave, se 
menciona la 
necesidad de 

investigar sobre ello 
en futuros estudios. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Prehospital Care 
of 

the Acute stroke 

Patient (10) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Venkatakrishna, R. 
Saver, J 

 
 

Signos y síntomas de 
un ictus e 

importancia de 
activar a los servicios 

médicos 
rápidamente. Escalas 

de valoración 
(“Cincinnati 

prehospital stroke 
scale” “LAPSS”, “tele. 
BAT”….) Tratamiento 

en el terreno ABC 
dando importancia a 

la monitorización 
estricta sin olvidar la 
glucemia y canalizar 

una vía venosa 
periférica en el lado 

no lesionado. 
Notificación de casos 

y medios de 
transporte hasta el 

hospital idóneo. 

 
 

-El servicio de 
emergencias 

extrahospitalarias 
está asumiendo cada 

vez un rol más 
importante en la 

valoración y 
tratamiento del ictus 
agudo. -Para que la 
cadena asistencial 

funcione cada 
eslabón debe 

funcionar 
correctamente. -Se 
debe tratar el Ictus 

como una 
emergencia médica 
similar al infarto o a 

un paciente 
politraumatizado. -

La razón principal de 
exclusión del 
tratamiento 

trombólico es 
superar la ventana 

terapéutica de 
3horas. Se reducirían 

los tiempos de 
llegada al hospital 

con una buena 
valoración ya que 

permitiría llegar a un 
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diagnóstico 
temprano del cuadro 

clínico. 
 
 
 
 
 
 
 

Subarachnoid 
haemorrhage 

(11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Van Gijin, J. 

S. Keer, R 

Rinkel, G. 

 

Fisiopatología de la 

hemorragia 

subaracnoidea 

haciendo especial 

hincapié en la 

aneurisma. 

 

Signos y síntomas 

siendo el más 

específico el inicio 

de un dolor de 

cabeza brusco que 

los pacientes definen 

como el mayor dolor 

de cabeza que han 

tenido alguna vez. 

 

 Se hace un repaso a 

las pruebas 

complementarias que 

se realizan (tac,…) 

así como el 

tratamiento y las 

funciones de 

enfermería (control 

de TA, Tª, 

monitorización, 

escala de coma de 

Glasgow, pupilas, 

vigilar signos y 

síntomas de 

focalidad 

neurológica,…) 

 

 

 

 

La hemorragia 

subaracnoidea 

supone un 5% de los 

ictus. La aneurisma 

es la causa del 85% 

de estas hemorragias 

y la mitad de los 

pacientes mueren 

antes de llegar al 

hospital, por lo que 

el tiempo es 

esencial. 

 

Dependiendo de la 

localización de la 

hemorragia será 

necesario un tipo de 

intervención u otra. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Organización 
asistencial y 

trasporte secundario 
de los pacientes con 
Ictus (se realiza en 
UVI móvil dando 

prioridad total a este 
traslado con 

 
 
 
 
 
 

La implantación de 
técnicas 

endovasculares de 
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Tratamiento 
endovascular en 

el ictus isquémico 
agudo. Plan de 

atención al ictus 
en la Comunidad 
de Madrid (12) 

 
Alonso de Leciñana, 
M. Díaz-Guzmán, J. 

Egido, JA. García 
Pastor, A. Martínez 

Sánchez, P. 
Vivancos, J. Et all 

monitorización 
estricta, traspaso de 
información de un 

hospital a otro). 
 
 

Activación del 
Código Ictus 

 
 Diagnóstico y 
selección de 

pacientes que se 
podrían beneficiar 

del tratamiento 
endovascular e 
indicaciones y 

contraindicaciones 
del mismo. 

tratamiento del ictus 
isquémico agudo 

requiere de la 
elaboración de 
protocolos de 

actuación basados 
en las evidencias 
disponibles y del 

establecimiento de 
sistemas adecuados 

de organización 
asistencial. 

 
 
 
 
 
 
 

The chinical 
consequences of a 

pre-hospital 
diagnosis of stroke 
by the emergency 

medical service 
system. A pilot 

study. (13) 

 
 
 
 
 
 
 
 

Wennman, I. 
Klittermark, P. 

Herlitz, J. Cernfelt, B. 
Kihlgren, M. 

Gustafsson, C. 

 
 
 
 
 
 
 

Estudio en el que 
participan las 

enfermeras de un 
servicio 

extrahospitalario de 
salud en el cual, ellas 

mismas, y sin un 
médico deben, ante 

una sospecha de 
ictus ponerse en 
contacto con el 

hospital y trasladar a 
los pacientes 

directamente a una 
unidad de ictus para 

recibir el 
tratamiento lo más 

rápidamente 
posible. Las 

 
 
 
 
 
 

-El diagnostico 
prehospitalario de 

ictus llevado a cabo 
por los enfermeros 

del servicio de 
emergencia 

extrahospitalario se 
asoció con un 

aumento de los 
diagnósticos 

precisos de ictus y 
una reducción del 
tiempo de llegada 

del paciente hasta el 
hospital y, en último 
lugar, a la unidad de 

ictus, pero es 
necesario un estudio 

de mayor tamaño 
para corroborar los 
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enfermeras 
monitorizan al 

paciente, realizan 
electrocardiograma, 

medición de la 
tensión arterial, 

Saturación de 
oxígeno, 

temperatura y 
respiraciones y 
pulsaciones por 

minuto. 

resultados. 

 
 
 
 
 

Stroke as a clinical 
emergency (14) 

 
 
 
 
 
 

Gunning, M. 

  
Valoración del ictus 
mediante “the face 
arm speech test” 

dándole vital 
importancia al triaje 

de los servicios 
extrahospitalarios 

para llegar a un buen 
diagnóstico y por 
tanto a un mejor 

tratamiento. 
 

 Electrocardiograma, 
glucemia capilar, vía 

venosa periférica, 
monitorización 

cardiaca, 
pulsioximetría, 

tensión arterial y 
escala de coma de 
Glasgow, así como 
valoración pupilar 
como actividades 

enfermeras a llevar a 
cabo. 

-Es de vital 
importancia que se 
siga mejorando e 

implementando un 
modelo por el cual 
todos los eslabones 

de la cadena 
asistencial del ictus 

estén en 
coordinación y 

continua 
comunicación para 
dar al paciente la 

más rápida y mejor 
atención. 

 
 -Recomienda que se 
sigan programas de 
formación de todos 
los profesionales de 

la atención 
prehospitalaria. 

 
 -tratamiento con 

oxígeno 
suplementario sigue 
siendo controversia, 
se recomienda sólo 

administrarlo en 
pacientes hipóxicos. 

 
 

 
 

 
 

 
-En la atención 
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Standarchzed 
prehospital 

treatment of stroke 
(15) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kessler, C. Khaw, A. 
Nabavi, D. Glahn, J. 
Grond, M Busse, O. 

Valoración rápida de 
un paciente con ictus 

mediante el test 
FAST. El personal del 
equipo de urgencias 

extrahospitalario 
realiza una breve 

historia clínica por si 
existiera 

contraindicación 
para la trombólisis. 

 
 El modo de 

actuación debe 
seguir el modelo 

ABC, estabilizando al 
paciente, O2 solo si 

existe hipoxia, 
glucemia capilar, TA 

y valoración 
neurológica 
constante. El 

tratamiento con 
heparina o aspirina 
no se comienza “in 

situ” sobre el 
terreno por no 

contar con 
diagnóstico por 

imagen. 

prehospitalaria del 
ictus la clave para 

una buena asistencia 
es usar unas 
herramientas 
apropiadas de 
valoración y 
diagnóstico. 

 
-Los pacientes con 
sospecha de ictus 
agudo deben ser 

trasladados 
inmediatamente a 

un hospital 
adecuado que 

cuente con una 
unidad de ictus. 

 
 

 -Una atención 
extrahospitalaria 

adecuada requiere 
de una estrecha 

coordinación entre 
los distintos 

dispositivos y 
profesionales que 

atienden al paciente. 
Debe extrapolarse 

dicha comunicación 
y coordinación a los 

recursos 
hospitalarios a los 

que será transferido 
el paciente. 

 
 
 
 
 
 
 

Prehospital stroke 

 
 
 
 
 
 
 

Hölscher, T. Dunford, 

 
 
 

El artículo describe 
las oportunidades 
que presenta los 

avances de utilizar 
un dispositivo móvil 

 
 

-El tiempo es el 
denominador 

principal para un 
tratamiento 

satisfactorio del 
ictus. Hay algunas 
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diagnosis and 
treatment in 

ambulances and 
helicopters-a 

concept paper (16) 

JV. Schlachetzki, F. 
Boy,S. Hemmen, T. 

Meyer, BC. 

de ultrasonido 
transcraneal en al 

ámbito 
extrahospitalario en 

cuanto al 
diagnóstico y pronta 

iniciación del 
tratamiento de un 
paciente que está 
sufriendo un ictus 

agudo. 

actividades que se 
pueden realizar 
antes de que el 

paciente llegue al 
hospital. 

 
-Lo primero se debe 
hacer hincapié en el 
soporte vital (ABC), 

control de la 
glucemia, canalizar 
vvp y ponerse en 
contacto con el 
centro receptor. 

 
-El uso del 

ultrasonido  
transcraneal en al 

ámbito 
extrahospitalario 

para diagnosticar un 
ictus isquémico, 

usado por personal 
entrenado podría 

significar un avance 
importante en el 
cuidado de éstos 

pacientes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Acute ischemic 
stroke – from 

symptom 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kurz, K. D. Kurz, 
M.W. Farbu, E. 

La creación de 
unidades de ictus en 

las que personal 
especializado trate a 

los pacientes que 
sufren esta 

enfermedad ha 
reducido la 

mortalidad y 
morbilidad. La 

introducción del 
concepto “tiempo es 

cerebro” ha hecho 
que se vea el ictus 

como una 
emergencia médica. 

 
-El daño neuronal de 

los pacientes que 
sufren un ictus es 

tiempodependiente. 
Cuanto más tiempo 
tarde el paciente en 

reconocer los 
síntomas, llamar al 

servicio de 
emergencias, que 

éstos lleguen al 
diagnóstico de ictus 

y trasladarle al 
hospital que cuente 

con la 
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recognition to 
thrombolysis (17) 

Para que el 
tratamiento 
definitivo se 

instaure, es de vital 
importancia el buen 

reconocimiento y 
transporte de estos 
pacientes, ya sea en 

helicóptero o en 
ambulancia 

medicalizada con los 
cuidados necesarios 

para mantener el 
soporte vital de los 
enfermos e incluso 
un equipo móvil de 

escáner. 

infraestructura y 
equipos 

especializados en 
esta enfermedad, 

mayor será el daño 
cerebral.                  -

Es necesario 
concienciar a la 

población así como 
investigar sobre las 
herramientas más 

rápidas para el triaje 
de los servicios de 

emergencias en 
cuanto a esta 
enfermedad. 

 
 
 
 

Cincinnati 
Prehospital Stroke 

Scale: 
reproducibility and 

validity (18) 

 
 
 
 
 

Kothari, RU. Pancioli, 
A. Liu, T. Brott, T. 

Broderick, J. 

 
El rápido 

reconocimiento de 
los signos y síntomas 

del ictus es una 
actividad muy 

importante que 
deben realizar los 

servicios de 
emergencias 

extrahospitalarias. 
El estudio pretende 

ver la sensitividad de 
la escala CPSS y su 

utilización en el 
medio 

extrahospitalario. 

 
-La escala de 

Cincinnati es una 
escala validada de 
identificación del 

ictus. 
 

 -Es una buena 
escala para 

reconocer los 
pacientes con ictus 

que podrían 
beneficiarse de la 

trombólisis, 
especialmente de 

aquellos que ya han 
sufrido algún 

episodio anterior. 
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DISCUSIÓN: 
 

A continuación se realizará una comparación de 

todos los artículos seleccionados, para plasmar, 

paso a paso, las diferentes actuaciones que se 

deben llevar a cabo en el manejo inicial del ictus, 

así como una breve introducción al tratamiento 

definitivo de las dos grandes subdivisiones de ictus 

(hemorrágico e isquémico). 

RECONOCIMIENTO DE SIGNOS Y SÍNTOMAS 

 
Los signos y síntomas del ictus varían según el tipo 

de ictus frente al que nos encontremos así como la 

zona afectada (Anexo 1). Sin embargo, es  

necesario transmitir a la población general la idea 

de que un ictus es una emergencia médica que 

debe ser rápidamente identificada y remitida a 

aquellos hospitales preparados para atender 

correctamente a estos pacientes. Algunos síntomas 

de inicio de un ictus pueden ser fácilmente 

identificados tanto por personal sanitario como 

por no sanitario; son los siguientes: (7,8,10,14,17) 



21 
 

- Adormecimiento o debilidad 

repentina de la cara (desviación de la 

comisura bucal), de la pierna o el brazo del 

mismo lado del cuerpo. 

Las medidas generales a llevar a cabo con un paciente que 
está sufriendo un Ictus son: 

 

- Actuaciones según las 

recomendaciones ABC. Los pacientes con 

bajo nivel de conciencia presentan un alto 

riesgo de obstrucción de la vía aérea y, por 

tanto, de sufrir complicaciones respiratorias 

por lo que es recomendable el control 

inicial con cánulas oro faríngeas e incluso 

intubación endotraqueal. 

- Monitorización cardiaca y 

realización de electrocardiograma de 12 

derivaciones para descartar arritmias 

cardiacas (la fibrilación auricular suele ser 

la más común), depresión del segmento ST, 

ondas U prominentes,….EL infarto agudo de 

miocardio puede ser una complicación 
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relacionada con la liberación de 

catecolaminas al torrente sanguíneo. 

(7,8,14,17,18) 

- Al menos una vía venosa periférica en el 
brazo no parético si fuera posible. 

 
- Mantener saturaciones de 

oxígeno por encima de 92%. El oxígeno 

suplementario solo está indicado en 

situaciones de hipoxia, resultando su uso 

controvertido en otras circunstancias ya 

que puede aumentar el daño cerebral, 

diversos estudios coinciden en que se 

necesita más investigación sobre esta 

terapia ya que sigue siendo motivo de 

discusión. (7,10,15,17) 

- Descartar hipoglucemia 

realizando una glucemia capilar. La 

hipoglucemia puede imitar el ictus 

isquémico y ha de ser corregida de forma 

inmediata. Por otro lado la hiperglucemia 

es un signo de mal pronóstico. 
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- Dieta absoluta. 

 
- Control de Temperatura 

corporal. La fiebre es un signo de gravedad, 

por lo que hay que intentar corregirla lo 

más rápidamente posible buscando focos 

de infección. 

- Control de tensión arterial. El 

manejo de la tensión arterial en el Ictus es 

esencial. La hipotensión es rara en este 

contexto y hay que corregirla de forma 

inmediata descartando sangrados internos. 

Hay que tener en cuenta para su control si 

el paciente es susceptible de beneficiarse 

de la trombólisis o no. 

 

A. Pacientes que van a recibir 
tratamiento fibrinolítico mantener PAM 

<130mmHg. 

 
B. Pacientes que no van a recibir 

tratamiento fibrinolítico: 
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-Ictus hemorrágico: mantener PAM <130mmHg. 

 
-Ictus isquémico: tratar si 

PAD>140mmHg, o si PAM >160mmhg y 

mantener cuando alcancemos 130mmHg 

de PAM. 

Los fármacos utilizados serán: 

 
- Labetalol dosis en bolo de 20mg 

cada 15min hasta un total de 150mg o 

perfusión intravenosa (3ampollas de 100mg 

en 40ml de Suero glucosado al 5%, 

1ml=3mg) manteniendo un ritmo de 

40ml/h o 2mg/min. Este fármaco está 

contraindicado en insuficiencia cardiaca 

grave, bloqueo cardiaco o broncoespasmo. 

- Si no fuera posible usar labetalol 

se pueden usar otros medicamentos como 

el captopril, urapidil o nicardipino. 

Todas las medidas de la tensión arterial deben 

verificarse al inicio del tratamiento al menos 2 
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veces, si el paciente es hipertenso conocido se 

puede empezar utilizando su medicación. (7,8,15,16) 

Recientemente se ha acuñado el término de 

neuroprotección neurofisiológica con el que se 

pretende que desde un primer momento se 

normalicen los parámetros de glucemia, 

temperatura y tensión arterial de la forma 

detallada anteriormente. (7) 

Algunos estudios también hacen mención a la 

posibilidad de realizar un examen con un equipo 

de escáner portátil o ultrasonido. Estas técnicas se 

pretenden implementar como un avance en el 

tratamiento y diagnóstico del ictus, ya que se 

podría disminuir el tiempo que existe desde que el 

paciente se pone en contacto con los servicios de 

emergencia y recibe el tratamiento definitivo. 

(13,15,16) 

ACTIVACIÓN DEL CÓDIGO ICTUS 

 

El objetivo principal que ha de conseguirse frente a 

un paciente con Ictus es que llegue lo más pronto 
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posible a un centro hospitalario que cuente con los 

medios idóneos para tratar esta enfermedad, para 

ello se creó el Código Ictus. 

Se denomina Código Ictus al procedimiento de 

actuación prehospitalaria y hospitalaria basado en 

el reconocimiento precoz de los signos y síntomas 

de un ictus, de posible naturaleza isquémica, con la 

consiguiente priorización de cuidados y traslado 

inmediato a un centro capacitado de aquéllos 

pacientes candidatos a beneficiarse de una terapia 

de reperfusión y de cuidados especiales en una 

unidad de ictus. En el ámbito extrahospitalario 

que, de momento, no dispone de diagnóstico por 

imagen es muy difícil diferenciar la naturaleza del 

Ictus por lo que la simple sospecha de que pueda 

ser isquémico activa el Código Ictus. (7,8,12,13,17,18) 

“Tiempo es cerebro”, es decir, el daño tisular es 

tiempo-dependiente, por lo tanto, el diagnóstico 

precoz del cuadro y el traslado urgente del 

paciente a un centro con posibilidades de realizar 

fibrinólisis y disponer inmediatamente de una 
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cama en una Unidad de Ictus serán vitales para 

reducir la morbilidad de esta enfermedad. 

En determinados casos, podemos encontrar 

pacientes con un ictus agudo que estén en el 

momento del Ictus en un centro no idóneo. Estos 

pacientes serán trasladados inmediatamente a otro 

centro en UVI móvil, previa petición de traslado 

interhospitalario. (12) 

El transporte de los enfermos debe realizarse en el 

medio más adecuado, ya sea UVI móvil o 

helicóptero medicalizado. Durante el transporte es 

de vital importancia mantener al paciente estable y 

estar en comunicación con el centro responsable 

para coordinar todo el operativo y que el paciente, 

en caso de ser apto para el tratamiento 

fibrinolítico, lo pueda recibir en el menor tiempo 

posible. (7,8,9,10,12,13,14,15,16,17) 

 TRATAMIENTO DEFINITIVO 

 

Cuando el ictus es de origen isquémico, el paciente 

puede ser enormemente favorecido con un 
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tratamiento fibrinolítico que restaure la 

vascularización en la zona dañada. (8,10,11,12,17) 

Los criterios de inclusión y exclusión para la terapia 

fibrinolítica son los siguientes: 

(7,8,12,17) 
 
 
 
 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 
- Edad mayor de 18 años y menos de 80 

años. 

 
- Diagnóstico clínico de Ictus 

isquémico que ha producido déficit 

neurológico cuantificable. 

- Se conoce el tiempo de inicio de los 
síntomas y es inferior a 180min. 

 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 
- Presencia de una hemorragia intracraneal 

visible en el TAC. 
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- Sospecha de infarto extenso 

establecido por signos precoces de 

isquemia en el TAC cerebral. 

- Síntomas leves de Ictus que mejoran 
rápidamente. 

 
- Ictus previo o traumatismo 

craneoencefálico grave en los 3 meses anteriores. 

 
- Antecedentes de hemorragia cerebral. 

 
- Convulsión al inicio del Ictus. 

 
- HTA no controlada con las pautas 

establecidas. 

 
- Cirugía mayor los 14 días previos. 

 
- Antecedentes de sangrado 

gastrointestinal o hematuria en los 21 días 

anteriores. 

- Punción arterial en un lugar con 
compresible en los 7 días previos. 

 
- Infarto agudo de miocardio reciente. 
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- Plaquetas < 100.000, INR>1,4 , TTPA 
prolongado, Glucemia <40mg/dl o 

>400mg/dl 

 

La trombólisis intravenosa con rt-PA (activador del 

plasminógeno no tisular) fue aprobada como 

tratamiento del ictus isquémico en 1996 en EEUU. 

En el caso de que se cumplan los criterios de 

inclusión se iniciará el tratamiento de forma 

inmediata. El tratamiento exige monitorización 

completa y exhaustiva durante las primeras 24h en 

UCI. (7) 

Se administra una dosis de 0,9mg/Kg máximo en 

90mg con el 10% de dicha dosis en bolo 

administrando el resto en perfusión en 60min. 

(12,17) 

En cuanto al Ictus hemorrágico el tratamiento 

definitivo depende de la localización, el tamaño del 

derrame y la situación neurológica en el momento 

del ingreso. En la hemorragia intracerebral se 

mantendrá al paciente estable 
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hemodinámicamente hasta que el neurólogo 

decida si el paciente se beneficiaría de tratamiento 

quirúrgico. El manitol se reserva solo para las 

hemorragias en las que haya un deterioro 

progresivo y grave y un probado efecto masa 

(primero bolo de 200cc al 20% y posteriormente 

bolos de la misma concentración cada 6-8h hasta 

una dosis máxima de 1,2g/kg/día) (10) 

En la hemorragia subaracnoidea se debe realizar 

una punción lumbar que confirme el diagnóstico ya 

que en muchos casos no es visible en el TAC. El 

tratamiento de elección es la embolización, en 

caso de que no pueda realizarse se aptará por el 

clipaje quirúrgico de la aneurisma. (10) 
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CONCLUSIÓN 
 

Se considera al ictus en su fase aguda como una emergencia 
médica. 

En la cadena asistencial del Ictus es fundamental 

establecer sistemas que favorezcan una coordinación 

precisa de los servicios de emergencia 

extrahospitalarios e intrahospitalarios. El código Ictus 

es este sistema que permite la rápida identificación, 

notificación y traslado de los pacientes con Ictus a los 

servicios de urgencias. 

El personal sanitario que atiende a estos pacientes 

deberá basar la asistencia en la estabilización del 

paciente siguiendo el método ABC, monitorizando 

estrictamente al enfermo y trasladándole en el 

menor tiempo posible al hospital idóneo, es decir, aquel 

que disponga de neurocirujano y en última instancia 

Unidad de Ictus. 

El tratamiento del ictus isquémico agudo más 

beneficioso es la trombólisis con rt-Pa pero no siempre 

es posible su administración ya que disponemos de 

una ventana terapéutica muy estrecha. 



33 
 

REPERCUSIONES: 

Daniel Fernández Fernández 

APORTACIONES DEL ESTUDIO CIENTÍFICO EN TU FORMACIÓN 
COMO PROFESIONAL SANITARIO 

Durante la formación en mis años universitarios, apenas recibí 

información acerca del ictus, de su manejo, de la activación del 

código ictus ni de lo que está relacionado con él. 

Si bien es cierto que se estudia como patología propiamente 

dicha, no se da una correcta formación del manejo hospitalario 

ni extrahospitalario, de la activación del código ictus, ni de la 

importancia que tiene una correcta actuación de cara a una 

correcta actuación ante la enfermedad. 

La palabra ictus es una palabra que impone, que causa cierto 

respeto y más aún si no se tiene una correcta formación acerca 

del manejo de la enfermedad. Es conocido por toda la 

población, y no solo por el personal sanitario, que las secuelas 

que siguen a un ictus pueden ser importantes y muy 

incapacitantes, y eso es lo que genera ese temor cuando un 

paciente llega al hospital con la sintomatología típica. 

Por ello, es fundamental instruir de manera correcta a los que 

el día de mañana serán los profesionales de enfermería que se 
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encargarán de atender estas situaciones, así como al personal 

que ya se encuentra en el ámbito laboral y que no se 

encuentre correctamente formado para atender esta situación. 

Este artículo me ha servido como profesional del servicio de 

urgencias para reestructurar y organizar los conocimientos que 

tengo sobre el ictus y la activación del código ictus y así, ante 

un posible caso, tener claro cuál es el manejo y lo que, según 

las guías utilizadas para redactar este artículo, está 

recomendado. 

Me parece un punto importante a profundizar, el hecho de que 

no haya una clara unificación de los criterios a seguir en los 

distintos centros hospitalarios y extrahospitalarios, y creo que 

se debería hacer una revisión exhaustiva de todos estos 

protocolos y crear una guía de actuación unificada a nivel 

nacional sobre el manejo del ictus y la correcta activación del 

código ictus. 

Un diagnóstico precoz y una rápida actuación del personal ante 

un posible caso de accidente cerebrovascular siguiendo dicho 

protocolo pueden ser de vital importancia para el paciente, 

dado el escaso margen de ventana terapéutica que tenemos y 
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la diferencia significativa que puede suponer la instauración de 

tratamiento farmacológico de manera temprana de cara a las 

secuelas incapacitantes que esta enfermedad puede ocasionar. 

Desde el punto de vista de una mejora de este artículo, me 

parecería interesante, como ya he mencionado, crear una guía 

resumen a modo de poster con los puntos claves del manejo 

de la enfermedad, con el fin de que pueda estar en puntos 

visibles de las unidades hospitalarias como apoyo para el 

personal que en ellas trabajan y en la que deberían aparecer 

reflejados aspectos vitales como son los signos y síntomas 

identificativos del ictus, los pasos a seguir a la hora de activar 

el código ictus, y los primeras actuaciones que debe realizar el 

personal de enfermería para un adecuado manejo de la 

enfermedad, como la toma de constantes, glucemia, 

monitorización cardiaca y canalización de vía venosa periférica 

en el lado opuesto al afectado por el ictus. 
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¿CÓMO LLEVARÍAS A CABO LA APLICACIÓN PRÁCTICA EN EL 

ÁMBITO LABORAL DE LOS CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS CON 

EL ESTUDIO CIENTÍFICO? 

* Varón de 76 años, sin antecedentes de interés, 

independiente para las ABVD, acude al servicio de urgencias de 

un hospital comarcal acompañado de su hija, por presentar 

disartria de 2 horas de evolución. A primera hora de la 

mañana, se levantó de la cama como un día normal, se arregló 

y se fue a llevar a sus nietas al colegio. Poco después comenzó 

a notar sensación de cansancio, disartria y pesadez en 

miembros inferiores. 

A su llegada al servicio de urgencias, el personal de enfermería 

comienza con la toma y registro de constantes, encontrándose 

estas todas en rango, salvo la saturación de oxígeno al 93%. 

Glasgow de 15. Se canaliza una vía venosa periférica, se realiza 

un electrocardiograma y se colocan unas gafas nasales a 2 

litros/minuto. Al tiempo, se realiza un pequeño examen 

neurológico para comprobar la presencia de la sintomatología 

típica, como son la desviación de la comisura o la pérdida de 

fuerza en extremidades, siendo esta exploración neurológica 

normal, pero a medida que se finaliza esta exploración se 
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observa que el paciente comienza a estar más somnoliento. Se 

realiza nuevamente la escala de Glasgow, siendo el resultado 

de esta un 12 sobre 15. Esta rápida bajada de 3 puntos en la 

escala genera la alarma. 

Se avisa rápidamente al médico del servicio de urgencias, 

quién realiza una nueva exploración completa del paciente, y 

dada la evolución que está teniendo el paciente en el servicio 

de urgencias, se decide contactar con la unidad de ictus del 

hospital de referencia, a quién se explica el caso. 

Dados los antecedentes del paciente y la rápida evolución que 

está teniendo la sintomatología, se decide traslado inmediato 

del paciente a la unidad de ictus correspondiente para 

proceder a la realización de las pruebas de imagen oportunas e 

intentar comenzar, si procede, con el tratamiento 

farmacológico a la mayor brevedad posible, activando para ello 

la ambulancia medicalizada para poder mantener al paciente 

monitorizado en todo momento. 
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* Mujer de 54 años sin antecedentes médicos de interés que 

acude al servicio de urgencias por hemiparesia izquierda y 

desviación de la comisura labial de inicio brusco hace unos 30 

minutos. 

La paciente viene bastante asustada, ya que en su familia hay 

varios antecedentes de ictus con secuelas importantes e 

incapacitantes por un manejo tardío de la enfermedad. 

Desde el servicio de triaje del hospital, se activa directamente 

el código ictus. Se envía a la paciente a monitorización 

cardiaca, donde se coloca el monitor, se registran las 

constantes y se canaliza vía venosa periférica en miembro 

superior derecho, ya que el lado izquierdo es el que trae 

afectado. Se realiza también un electrocardiograma y se avisa 

al neurólogo encargado del código ictus, quien realiza la 

correspondiente exploración. 

Tras finalizar la exploración, se tramita la solicitud de un TAC 

con contraste urgente para confirmar la sospecha de ictus. El 

resultado confirma la presencia de un trombo, y se descarta la 
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presencia de sangrado, por lo que dado el resultado de las 

pruebas y los antecedentes de la paciente, se considera apta 

para iniciar el tratamiento fibrinolítico con rt-Pa y se envía a la 

paciente a la unidad de cuidados intensivos donde recibirá el 

tratamiento y se realizarán los controles oportunos hasta 

comprobar la completa desaparición del trombo. 

Paula García Enrique 

APORTACIONES DEL ESTUDIO CIENTÍFICO EN TU 

FORMACIÓN COMO PROFESIONAL SANITARIO: 

 

El ictus agudo es un problema de inicio brusco, los síntomas 

aparecen de forma súbita. Está considerado la segunda causa 

de muerte en España y puede ser: infarto cerebral, hemorragia 

intracerebral o hemorragia subaracnoidea. 

Se trata de la enfermedad que más secuelas de invalidez pro-

duce en la vida adulta. 

El abordaje del ictus agudo es multidisciplinario, la activación 

del código ictus debe iniciarse desde el primer contacto con el 

sistema sanitario. 

Es importante que la población conozca que se trata de una 

emergencia médica y que sepa distinguir sus principales signos 
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y síntomas. Así mismo, la población debe conocer que hay 

ciertas acciones que reducen la posibilidad de padecer un ic-

tus, como: conocer factores de riesgo personales (HTA, diabe-

tes, hipercolesterolemia), hacer ejercicio, evitar obesidad, limi-

tar consumo de alcohol, evitar tabaco e identificar los signos 

de aviso de un ictus y saber cómo actuar) 

Durante la formación universitaria nos enseñan de forma muy 

esquemática y resumida de qué se trata el ACV, por eso consi-

dero de gran importancia este trabajo, más extenso y detalla-

do, para conocer todos los datos importantes acerca del ictus. 

Además, considero que no sólo es válido para personal del 

ámbito profesional, sino que también es útil para la población 

general. 

Tras una lectura detallada y exhaustiva este trabajo me ha 

ayudado a afianzar conceptos importantes y a conocer los dis-

tintos tipos de ictus que pueden suceder. 
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¿CÓMO LLEVARÍAS A CABO LA APLICACIÓN PRÁCTICA EN EL 

ÁMBITO LABORAL DE LOS CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS CON 

EL ESTUDIO CIENTÍFICO? 

 

 Mujer, 75 años, antecedentes personales: hipercoleste-

rolemia, HTA, diabetes mellitus, acude al servicio de 

urgencias acompañada de sus familiares, la mujer refie-

re notar pérdida de fuerza en el lado derecho del cuer-

po, también nota inestabilidad al caminar. Inmediata-

mente se activa el código ictus, se le realizan diversas 

pruebas diagnósticas y se traslada a la Unidad del Ictus 

del hospital para monitorización estricta y tratamiento 

específico. 

 

 Mujer, 35 años, sin antecedentes personales de inte-

rés, embarazada de 5 meses, se levanta por la mañana 

presentando síntomas de disartria y pérdida de equili-

brio hacia el lado derecho, por lo que su marido se 

asusta y llama inmediatamente al 112, solicitando la 

presencia urgente de una unidad. Se envía al domicilio 

una ambulancia medicalizada que traslada a la paciente 
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al Hospital de referencia, donde se procede al ingreso 

en UCI, se comienza a realizar las pruebas diagnósticas 

por imagen oportunas, confirmando el diagnóstico de 

ictus, se coloca a la paciente un sensor de PICC para 

monitorizar de forma permanente la presión intracra-

neal. Se comienza a administrar el tratamiento opor-

tuno, tras lo que la paciente comienza a mejorar. 
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ANEXOS 
 

 

Anexo 1: Identificación del Ictus. Manifestaciones clínicas 
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Anexo 2: CPSS 
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Anexo 3: Escala del Coma de Glasgow 
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Anexo 4: Los Ángeles Prehospital Stroke Screen 
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Anexo 5: Escala modificada de Rankin 
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Anexo 6: FAST 
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Anexo 7: NIHSS 
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