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1. Resumen 

 

El ictus o accidente cerebrovascular se define como una pérdida del flujo sanguíneo en una o 
varias partes del encéfalo pudiendo ocasionar daños irreversibles (1). Se distinguen dos tipos de 
ictus, el ictus isquémico y el ictus hemorrágico. 

Es una de las enfermedades con mayor morbi-mortalidad en España, siendo la tercera causa de 
muerte en el año 2021 con 24.858 fallecidos. Asimismo, el impacto socioeconómico que provoca 
el ictus en España asciende a 2500 millones de euros anuales (2). 

Además, la prevalencia e incidencia del ictus se están incrementando por el envejecimiento de 
la población debido a esto se estima que en el año 2035 la incidencia de la enfermedad aumente 
un 34% (3). 

Por lo tanto, es importante minimizar el tiempo desde que el paciente presenta sintomatología 
hasta su diagnóstico precoz, se debe actuar de manera inmediata y coordinada, existiendo 
protocolos como el de código ictus, actuando en el menor tiempo posible para minimizar el 
impacto socioeconómico y las secuelas de la enfermedad. 

Por ello el papel de la enfermería es imprescindible, está presente durante todo proceso 
asistencial. En primer lugar, la prevención primaria resaltando la promoción y educación de la 
población, la prevención secundaria, el papel de enfermería es fundamental en el diagnóstico y 
tratamiento de la enfermedad y por último la prevención terciaria, enfermería brinda un cuidado 
integral. 

El avance de la medicina ha permitido desarrollar nuevas técnicas con menos complicaciones y 
mayor tasa de eficacia como es el caso de la terapia endovascular, principalmente la 
combinación del TAC de perfusión junto con la trombectomía mecánica que permiten ampliar 
el tiempo de actuación para recuperar la recirculación del área afectada. 

 

Palabras clave: ictus, enfermería, tratamiento endovascular, código. 

 

2. Abstract 

 

Stroke or cerebrovascular accident is defined as a loss of blood flow in one or more parts of the 
brain, which can cause irreversible damage. There are two types of strokes, ischemic stroke, and 
hemorrhagic stroke (1). 

It is one of the diseases with the highest morbidity and mortality in Spain, being the third cause 
of death in 2021 with 24,858 deaths. Moreover, the socioeconomic impact caused by stroke in 
Spain amounts to 2.5 billion euros annually (2). 

Furthermore, the prevalence and incidence of stroke are increasing due to the aging of the 
population. Due to this, it is estimated that in the year 2035 the incidence of the disease will 
increase by 35% (3). 

Therefore, it is important to minimize the time from when the patient presents symptoms until 
early diagnosis; action must be taken immediately and in a coordinated manner, with protocols 
such as the stroke code, acting in the shortest time possible to minimize the socioeconomic 
impact and the sequelae of the disease. 
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Therefore, the role of nursing is essential, it is present during every care process. Firstly, primary 
prevention highlighting the promotion and education of the population, secondary prevention, 
the role of nursing is fundamental in the diagnosis and treatment of the disease and finally 
tertiary prevention, nursing provides comprehensive care. 

The advancement of medicine has allowed the development of new techniques with fewer 
complications and a higher rate of effectiveness, such as endovascular therapy, the combination 
of perfusion CT with mechanical thrombectomy that allows extending the intervention time to 
recover recirculation of the affected area. 
 

Key words: stroke, nursing, endovascular treatment, code 

 

3. Introducción 

 

El ictus fue descrito desde la antigüedad bajo la denominación de apoplejía.  Del griego 
ἀποπληξία, fue descrito por Hipócrates de Cos (460-370 a. C.) como un ‘golpe súbito’.  La 
apoplejía se origina según los textos hipocráticos por un desequilibrio entre los cuatro humores 
del cuerpo (4). 

Durante la Edad Media y el Renacimiento cabe destacar la figura de Galeno y su descubrimiento 
sobre la red vascular neurológica a la que denominó “la rete mirabile”, la red maravillosa. Esta 
estructura permitió explorar y entender la etiología de la enfermedad debido a una causa 
vascular (4).  

En la actualidad, el ictus, es una enfermedad aguda es la causa principal de invalidez en nuestro 
país, ocasionando unos costes sociosanitarios elevados. 

Actualmente es la tercera causa de muerte en la población, la segunda causa de muerte en 
hombres y primera causa de muerte en mujeres. Se estima que la incidencia de esta enfermedad 
anual ronda los 71.780 casos nuevos en población mayor a los 18 años. En cuanto la prevalencia 
en el año 2017 según la encuesta nacional de salud (ENSE) fue del 1,7%, es decir 661.552 
personas presentan la enfermedad (5). 

Se estima un incremento en la incidencia y prevalencia de la enfermedad por el envejecimiento 
de la población. Además del incremento de enfermedades crónicas como son la hipertensión, 
diabetes, influyen favoreciendo el desarrollo de la enfermedad por ser estas, factores de riesgo. 

 

 

3.1. Objetivos del trabajo 

 

●Describir la fisiología del ictus y los tipos que existen. 

●Describir y analizar el papel de la enfermera en la atención del paciente con ictus en todas las 
esferas: prevención, diagnóstico precoz, atención al paciente con diagnóstico de ictus y 
rehabilitación. 
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3.2. Estructura de búsqueda 

 

La metodología empleada ha sido una revisión bibliográfica de artículos de revista y libros de 
neurología, todos ellos publicados en un plazo inferior a 5 años a contar desde el año 2024. Las 
estadísticas recogidas sobre la prevalencia e incidencia han sido sobre el año 2017 porque 
después de revisar la literatura no he encontrado ningún dato posterior. 

Se ha recabado información de páginas y bases de datos como Scielo, Pubmed, Google Scholar, 
la Sociedad Española de Neurología, libros como Adams y Víctor de Neurología o el Manual de 
Neurología de AMIR. 

Además, he utilizado MESH y DESH para extraer las siguientes palabras clave: ictus, enfermería, 
tratamiento endovascular y código. Se ha seleccionado la información de acceso gratuito, 
basada en la evidencia y en diferentes idiomas para extender el conocimiento y abarcar más 
información. 

Asimismo, me he apoyado en el uso de operadores booleanos para seleccionar y descartar 
información, he utilizado “and”, “or” y “not”. 

 

3.3. Estructura del trabajo 

 

La estructura que he elegido para este trabajo consta de 5 capítulos, en primer lugar las 
generalidades del ictus y sus características, el segundo capítulo trata sobre los métodos de 
identificación, en tercer lugar los tipos de tratamiento que existen y las alternativas en función 
de las características del paciente ,en cuarto lugar el papel de enfermería desde la sospecha del 
diagnóstico y por último las perspectivas futuras sobre innovaciones en el campo de la 
neurología y ciencia para minimizar los costes sociosanitarios y consiguiendo la integración de 
la inteligencia artificial para un diagnóstico precoz. 

 

4. Capítulo 1. Generalidades del ictus 

 

4.1.  Qué es el ictus 

 

El ictus se define como la pérdida de aporte sanguíneo que puede afectar de manera temporal 
o definitiva a una o varias partes del encéfalo. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en 1970, definió el ictus como “el rápido desarrollo 
de síntomas y/o signos clínicos de alteración focal de la función cerebral, que dura más de 24 
horas o lleva a la muerte sin causa aparente que no sea la de origen vascular” (6). Al no aportarse 
el suficiente oxígeno a la zona afectada se produce una hipoxia local, isquemia del tejido 
circundante y una hipoglucemia por disminuir el aporte de glucosa con la consecuente necrosis 
celular. 

El ictus se puede clasificar en varias etapas en función del momento del proceso del ictus que se 
encuentre (7): 
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•Fase hiperaguda: este periodo comprende el tiempo desde que se presenta la 
sintomatología hasta la utilización del tratamiento elegido. Suelen ser las primeras 6 horas 
de evolución.  

•Fase aguda: corresponde las primeras 24-72 h desde el ingreso. 

•Fase subaguda: engloba desde las 24-72 h hasta el alta hospitalaria. 

•Fase crónica: Se corresponde a todas las acciones que van a resultar para una óptima 
reintegración familiar y social (7). 

 

4.2. Tipos de ictus 

 

Los ictus se pueden clasificar de diversas formas dependiendo de la localización anatómica, la 
etiopatogenia o incluso de la presentación clínica, sin embargo, se clasifican en dos grandes 
grupos: ictus isquémico y el ictus hemorrágico (1,8,9). 

El ictus isquémico representa la mayoría de los casos de ictus, pudiendo llegar al 80-85%.  Se 
produce por una alteración en el aporte sanguíneo ya sea por un trombo, émbolo o una 
disminución del aporte cardíaco (8,9). 

Dependiendo de la extensión de la lesión, se puede clasificar en focal, si solo afecta a una 
determinada zona del encéfalo o global afectando a la totalidad del encéfalo.  

 

●Isquemia cerebral focal  

Dependiendo de la duración de la sintomatología se puede dividir en dos grandes grupos a su 
vez: el ataque isquémico transitorio y el infarto cerebral (8,9). 

•Ataque isquémico transitorio (AIT): se trata de un episodio agudo, de escasa evolución, 
desaparece en una hora o en pocos minutos, sin dejar ninguna evidencia.  

•Infarto cerebral: tiene 24 horas o más de evolución, produce un déficit neurológico 
debido a la alteración en la circulación sanguínea. El infarto cerebral se clasifica en 
función de la etiología y se distinguen los siguientes (8,9): 

◦Infarto cerebral aterotrombótico o arteriosclerosis de grandes vasos 

◦Infarto cerebral lacunar o enfermedad oclusiva de pequeño vaso arterial 

◦Infarto cerebral cardioembólico 

◦Infarto cerebral de etiología inhabitual 

 

●Isquemia cerebral global  

Se origina por un descenso brusco y breve de la cantidad del aporte sanguíneo que llega a la 
totalidad del encéfalo. Los hemisferios cerebrales se ven afectados de manera difusa, pudiendo 
llegar a producir una lesión asociada en el tronco del encéfalo y/o cerebelo que puede llegar a 
producir una necrosis cortical, provocando un estado vegetativo al paciente incluso la muerte 
(8,9). 

Por otro lado, el ictus hemorrágico, es menos común (15-20%) de los casos, se produce por una 
rotura del endotelio vascular con la consecuente extravasación de sangre a la cavidad 
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intracraneal. Las causas más frecuentes son la hemorragia intracerebral y la hemorragia 
subaracnoidea (8,9). 

 

◦Hemorragia intracerebral: se trata de una hemorragia dentro de la cavidad craneal. 
Principalmente afecta a ganglios basales, tálamo, tronco encefálico y cerebelo. La causa 
más frecuente es la hipertensión arterial que puede producir una rotura del endotelio 
vascular, también puede deberse a tumores, enfermedades de la sangre y por 
malformaciones de los vasos sanguíneos como aneurismas (8,10). 

◦Hemorragia subaracnoidea: se produce en el espacio subaracnoideo, espacio ocupado 
por el líquido cefalorraquídeo (LCR).  La causa más frecuente es la rotura de una 
aneurisma sacular, aunque también puede producirse por consumo de tóxicos, 
enfermedades de la sangre y por traumatismo craneoencefálicos (TCE) (8,10). 

Los ictus hemorrágicos cuya etiología es debida a la rotura de un aneurisma sin provocar una 
hemorragia masiva, se emboliza el punto de sangrado a través de “coils”, pequeños dispositivos 
con forma de espiral que ocluyen el lumen (11). 

 

 

Foto 1. Clasificación ACV (Portales Médicos.com) 

 

4.3. Etiopatogenia del infarto cerebral 

El ictus/infarto cerebral se clasifica en función de la etiología, encontramos varios tipos: 

●Infarto cerebral aterotrombótico o arteriosclerosis de grandes vasos, supone el 30% 
de los infartos cerebrales y se producen de manera secundaria a otra enfermedad 
ateroesclerótica. Son consecuencia de una oclusión o estenosis del vaso sanguíneo. La 



CALVO ESCUDERO, NATALIA 10 

 

aparición de los síntomas se instaura en pocas horas y sobre todo en horario nocturno 
(8,10). 

●Infarto cerebral lacunar o enfermedad oclusiva de pequeño vaso arterial, se produce 
la estenosis en pequeños vasos sanguíneos, supone el 15% de los casos y está muy 
relacionado con enfermedades crónicas que favorecen la estenosis del endotelio 
vascular, produciendo microangiopatía como la diabetes y la hipertensión (8,10). 

●Infarto cerebral cardioembólico, se produce un émbolo que viaja por el torrente 
sanguíneo hasta llegar al encéfalo y ocluye un vaso sanguíneo del mismo tamaño del 
émbolo u otro de menor calibre. Se produce generalmente el émbolo en el corazón y 
representa el 20% de los casos (8,10). 

●Infarto cerebral de etiología inhabitual, representa alrededor del 20% de los casos y en 
este tipo se incluyen todos los infartos cerebrales que no presentan los criterios de 
inclusión de los anteriores tipos (8,10). 

 

4.4.  Factores protectores 

 

Los factores protectores del ictus se basan en la prevención de la enfermedad, aportando una 
dieta rica en frutas y verduras, evitando las grasas, procesados y la sal para evitar el desarrollo 
de enfermedades como la dislipemia o la hipertensión, además de apoyar el fomento del 
ejercicio físico. 

 

4.5.  Factores de riesgo 

 

En cuanto a los factores de riesgo se pueden clasificar en dos grandes grupos: factores de riesgo 
no modificables y factores de riesgo modificables. 

 

●Factores de riesgo no modificables: 

 

●Edad: la edad es uno de los factores de riesgo más importantes, puede afectar a 
cualquier franja de edad de la población, sin embargo, a partir de los 55 años el riesgo 
de padecer ictus se duplica. 

●Sexo: los hombres tienen un mayor riesgo de tener ictus, sin embargo, las mujeres al 
tener una mayor esperanza de vida, a partir de la 8ª década esta proporción se invierte, 
además las mujeres que tienen ictus generalmente son más mayores que los hombres 
y por ello son más proclives a morir. 

●Raza: las personas de raza negra tienen una mayor predisposición a padecer ictus, se 
ha descubierto recientemente que es debido al gen PAR 4, si las personas son 
portadoras de dos copias de este gen, tienen una mayor incidencia de tener ictus y 
mayores niveles de discapacidad posterior. Se ha visto que el 60% de los casos que 
portan el gen PAR 4, no responden a la terapia antiagregante estándar (12). 

●Genética: la predisposición genética puede aumentar la incidencia del ictus debido a 
que muchos factores de riesgo modificables tienen un componente genético. 
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●Factores de riesgo modificables: 

 

●Hipertensión arterial: se ha demostrado que es el factor de riesgo más importante para 
desarrollar ictus, una reducción de la hipertensión arterial es proporcional a la reducción 
de la posibilidad de tener un ictus. Se recomienda bajar la tensión arterial a cifras 
menores a 140/80 mmHg, con el abandono del tabaco, el fomento de la actividad física 
o el abandono del alcohol (8,13,15,16). 

●Obesidad: se ha demostrado recientemente que un IMC mayor de 20, aumenta 
linealmente el riesgo de tener un ictus, además, las personas con obesidad IMC >30 
tienen un 70% más de posibilidad de sufrir un accidente cerebrovascular respecto a las 
personas con un IMC <25. Asimismo, la presencia de grasa abdominal predispone 
también a padecer ictus (8,13,15,16). 

●Menopausia: los cambios hormonales que se producen en la menopausia, el déficit 
estrogénico produce unos cambios físicos y metabólicos, produciendo rigidez vascular, 
se tiende a ganar peso, se produce osteoporosis y se produce cambios en los niveles de 
colesterol. Se ha asociado la THS (terapia hormonal sustitutiva) con un incremento de la 
incidencia del 30% del ACV (8,13,15,16). 

●Dislipemia: la partícula LDL es una lipoproteína que se encuentra en el organismo, es 
necesaria para el transporte del colesterol a los tejidos, aunque en niveles inadecuados 
favorece la placa de ateroma, favoreciendo el riesgo de aparición de enfermedades 
cardiovasculares, de igual manera con niveles inadecuados de triglicéridos y colesterol 
total (8,13,15,16). 

●Estilo de vida sedentario: las personas que no realizan ejercicio físico no caminan y 
pasan la mayor parte del día tumbados o sentados, tienen más riesgo de padecer un 
ictus (8,13,15,16). 

●Tabaquismo: aumenta las probabilidades de sufrir un infarto agudo de miocardio y de 
sufrir un ictus, lesiona el endotelio vascular, favorece la agregación plaquetaria, 
aumenta los niveles de tensión arterial (8,13,15,16). 

●Diabetes: los niveles elevados de glucemia favorecen la aparición de placas de 
ateroma, la diabetes DM1, al tener una base inmunológica y tener un componente 
inflamatorio, lesionan los vasos endoteliales, por otro lado, la DM2, aumenta la 
resistencia tisular a la insulina, aumentando el riesgo de la formación de trombos por la 
hipercoagulabilidad (8,13,15,16).  

●Fibrilación auricular: la fibrilación auricular es la arritmia más frecuente que presenta 
la población española, es un factor de riesgo para el infarto cerebral porque aumenta 
hasta 5 veces el riesgo de tener un ictus.  Los ictus isquémicos son los más comunes y 
sobre todo aquellos de origen cardioembólico son más graves y tienen una mayor tasa 
de discapacidad en comparación con otras etiologías (8,13,14,15). 
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Foto 2. Factores de riesgo del ACV (Escuela de Salud de Castilla la Mancha) 

 

 

4.6. Triaje y atención en urgencias 

 

El diagnóstico precoz del ictus en un servicio como urgencias a veces es complicado debido a los 
5 niveles que existen en el triaje y a la demanda asistencial. 

La atención en urgencias en un paciente que se sospeche de un ictus se deberá considerar una 
emergencia médica y se deberá atender en el menor tiempo posible y dependiente del servicio 
de Neurología.  

Cómo actuar en triaje (17): 

 

•Anamnesis: es muy importante identificar la hora de comienzo de los síntomas, los 
factores de riesgo vascular que pueda tener, su situación basal previa, el tratamiento 
concomitante. 
•Constantes vitales: las constantes vitales como la saturación de oxígeno, frecuencia 
cardiaca, temperatura, tensión arterial y frecuencia respiratoria. 
•Glucemia capilar. 
•Valoración neurológica: utilizando la escala NIHSS y la escala de Cincinnati. La escala 
NIHSS se utiliza para determinar la gravedad, pronóstico y tratamiento del ACV. 
 
 

La escala de Cincinnati también conocida como método F.A.S.T. es el mejor método de 
diagnóstico precoz del ictus en el ámbito extrahospitalario. Los síntomas que evalúa esta escala 
son los siguientes (18): 
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◦Desviación de la comisura labial, se pide al paciente que sonría, así se observa 
si se desvía la comisura hacia algún lado de la cara. 
◦Hemiparesia/paresia de brazo y pierna o solo del brazo del lado afectado, se 
valora la coordinación y fuerza de las extremidades, se mide la dificultad que 
tiene para mantener las extremidades alineadas.  
◦El habla, la presencia de un lenguaje incoherente o dificultad para comprender 
la información, hace sospechar de un ACV. 

 

 

Foto 3. Método F.A.S.T. (Medtronic) 
 
•Otros síntomas: 

◦ Cefalea intensa que no cede 
◦Dificultad para ver por uno o ambos ojos 
◦Visión borrosa 
◦Mareos 
◦Dificultad para andar 
◦ Dificultad para mantener el equilibrio 

 

Una vez se sospecha de ictus se activa el código ictus que se activa de manera coordinada y 
precoz para minimizar las secuelas. 

 

4.7. Código ictus 

 

Una vez confirmada la sospecha de ACV, se activa el protocolo denominado código ictus. Este 
protocolo estandarizado, coordinado permite hacer un diagnóstico precoz y disminuye el tiempo 
de respuesta, minimizando las secuelas. 
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Puesto en marcha el código ictus, el paciente que se encuentra en la zona de triaje o en el box 
de urgencias se le traslada al box de críticos y se avisa inmediatamente al neurólogo (18). 

 

Se realiza la valoración (ABCDE): 

•Apertura de la vía aérea 
•Ventilación 
•Circulación 
•Valoración neurológica 
•Exposición 

 

Se revalúa continuamente la valoración ABCDE, es importante asegurar el 100% de saturación 
para evitar la hipoxia tisular, se hace un seguimiento del control antitérmico, la temperatura 
corporal debe ser menor a 37º. 

Medidas generales para tener en cuenta en el código ictus (8,18,19,20): 

 

•Posición del cabecero, dependiendo de la etiología del ictus, en caso de hemorragia 
intracraneal, estenosis extra/intracraneal o inestabilidad hemodinámica, se recomienda 
mantener el cabecero a 0º, por otro lado, en niveles bajos de conciencia, patologías 
respiratorias de base o sospecha de un aumento de la PIC, que conlleve a una 
hipertensión intracraneal, se recomienda una posición semiincorporada a 30º. 
•Dieta absoluta hasta que se compruebe la disfagia o las primeras horas con 
sueroterapia como soporte.  
•Canalización de vías venosas periféricas en el brazo que no presente la paresia, para la 
administración de sueroterapia y para la extracción urgente de pruebas 
complementarias como la bioquímica o la coagulación. 
•Control de la glucemia, la hiperglucemia en las primeras horas del ACV, es un indicador 
de peor pronóstico, se debe mantener niveles de glucemia de entre 140-180 mg/dl. 

•Un ECG de control para determinar si la etiopatogenia del ictus es de origen vascular. 

•TAC de control. 

 

5. Capítulo 2. Identificación del ictus 

 

El “gold standard” para identificar el ictus, son las pruebas de radiodiagnóstico, como la 
tomografía axial computarizada (TAC). 

 

5.1. Diagnóstico por imagen 

 

●TAC  

Es la técnica más accesible y rápida, está considerada el “gold standard” para la identificación 
de la isquemia cerebral. Su realización de manera urgente permite descartar la presencia o no 
de isquemia, así como otras causas de focalidad neurológica. Permite medir la evolución del 
transcurso del infarto cerebral isquémico agudo, además es capaz de discernir entre otras 
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estructuras que pueden simular un infarto cerebral como son los tumores o los hematomas 
subdurales (8). Permite detectar la extensión y evolución de la leucoaraiosis; regiones de menor 
densidad dentro de la corteza blanca cerebral. Sin embargo, presenta ciertos inconvenientes 
como una baja sensibilidad en la detección temprana del ictus isquémico, no detecta 
hemorragias cerebrales antiguas y tiene una baja resolución en ictus lacunares y corticales de 
pequeño tamaño (8). 

Se pueden realizar en el diagnóstico de ictus hasta 3 tipos de TAC: 

 

•TAC sin contraste: cuyo objetivo es confirmar la presencia del ACV y discernir entre 
patología orgánica y hemorragia cerebral, para en estos últimos casos desactivar el 
código ictus (8). 

•TAC de perfusión cerebral con contraste: consiste en la aplicación de un contraste 
endovenoso que permite valorar la perfusión cerebral en distintos planos consecutivos 
del córtex cerebral teniendo en cuenta el flujo de sangre que llega a la zona afectada, el 
volumen de sangre que llega y por último el tiempo que tarda en llegar. Una vez 
calculados estos 3 parámetros, se puede estimar la efectividad de la utilización de la 
trombectomía mecánica para activar la recirculación del área afectada o desestimar este 
tratamiento por la necrosis que presenta el área (8,21). Para ello, se utiliza el “mismatch 
o volumen de penumbra” permite hallar la diferencia entre la resta del volumen cerebral 
afectado, es decir, la zona necrosada, menos el volumen con un flujo cerebral menor a 
30%, es decir la zona isquémica (21). En función del valor que hallemos se podrá utilizar 
la trombectomía mecánica como se ha detallado anteriormente. 

 

 

Foto 4. Parámetros y respectivos conceptos. (Scielo.cl) 
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Foto 5. TAC de perfusión cerebral y sus parámetros (Scielo.cl) 

 

 

Foto 6. Caso clínico (HU Virgen del Rocío) 
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•Angio-TAC de arterias supraaórticas e intracraneales: se usa fundamentalmente como 
técnica de apoyo del TAC con contraste, permite visualizar los vasos sanguíneos y 
localizar el trombo, con el AngioTAC se evitan flujos turbulentos, pudiendo comprobar 
la estenosis endotelial, la presencia de aneurismas o incluso malformaciones vasculares. 
Es una prueba obligatoria complementaria en aquellos pacientes que son candidatos a 
la terapia trombolítica (8). 

 

Debido a los avances en la medicina, se están empezando a realizar de forma experimental el 
denominado “directo a sala” consiste en la derivación inmediata a la sala de neuro-
intervencionismo a un paciente con sospecha de ictus para la realización de un AngioTAC y en 
caso de confirmación del diagnóstico realizar la trombectomía sin hacer el TAC de control. 

 

●Resonancia magnética  

Utilizada en casos de diagnóstico y tratamiento de ictus, se ha demostrado que es igual de 
sensible que el TAC en la detección temprana de isquemia cerebral.  Aunque es más sensible y 
específica en casos en los que el diagnóstico es incierto debido a que las imágenes que realiza 
detallan con más precisión la extensión, la topografía y en ocasiones el mecanismo causante.  

Actualmente existen dos tipos de RM, de difusión y de perfusión. Resonancia magnética de 
difusión muestra el tejido infartado durante la fase aguda o la resonancia magnética de 
perfusión que cuantifica la extensión del tejido hiperextendido (8). 

La combinación de ambas técnicas permite una detección más sensible y precoz, permite 
conocer la evolución, así como determinar la eficacia de las distintas modalidades 
terapéuticas.  La RM de difusión permite conocer un área más extensa que la RM de perfusión 
que tiende a infravalorar el área del infarto cerebral. La diferencia entre ambas zonas permite 
identificar el tejido de penumbra o mismatch (21) y, por lo tanto, potencialmente recuperable 
con tratamientos recanalizadores (8). 

 

●Eco-Doppler 

Es una prueba de prevención del ictus, consiste en medir el flujo que llega de los vasos 
sanguíneos a través de ondas. Se utiliza fundamentalmente el Eco-Doppler de troncos 
supraaórticos, permite visualizar el flujo de las arterias carótidas y vertebrales que irrigan la zona 
cerebral y valorar hemodinámicamente al paciente (8). 

 

●Radiografía de tórax 

Su uso sobre todo permite visualizar las complicaciones del ictus o descartar posibles causas 
orgánicas como la existencia de cardiopatías (8). 

 

5.2. Pruebas complementarias 

 

Las pruebas complementarias para apoyar el diagnóstico del ictus o averiguar su pronóstico son 
las siguientes: 
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●Electrocardiograma (ECG) 

Se recomienda un electrocardiograma de 12 derivaciones debido a la elevada incidencia de 
patologías cardíacas como causa del ictus (8,18). 

 

●Pruebas de laboratorio 

Se solicita de manera urgente la analítica como si de un preoperatorio se tratase. Es importante 
una bioquímica para determinar la función renal del paciente, los iones, y la glucemia. El 
hemograma con el recuento leucocitario, número de plaquetas, el hematocrito y la cantidad de 
hemoglobina por si fuera necesario transfundir o para conocer el riesgo de trombo y por último 
un tubo de coagulación para determinar la actividad de protrombina, es importante conocer si 
el paciente está en tratamiento con algún anticoagulante (8,18). 

 

6. Capítulo 3. Tratamiento 

 

6.1. Tratamiento endovascular mecánico 

 

Actualmente considerado el tratamiento endovascular mecánico como el “gold standard” por 
los buenos resultados que se han logrado. Numerosos estudios recalcan la mejora de resultados, 
una disminución de la tasa de mortalidad combinando la terapia endovascular mecánica con la 
terapia con fibrinolíticos. 

 

●Trombectomía mecánica 

La trombectomía mecánica consiste en la extracción mecánica de un trombo con la ayuda de 
catéteres endovasculares a través de la punción arteria femoral, principalmente en la arteria 
carótida intracraneal, la arteria cerebral media, cerebral anterior y menos común la arteria 
basilar. Existen tres técnicas para utilizar en la trombectomía mecánica (22,23). 

 

•Sistemas Merci, consta de 3 dispositivos, un catéter guía con balón, un microcatéter y 
un dispositivo distal, se realiza una angiografía insertando un catéter guía con balón. 
Está recubierto por nitinol (22,23).  

•Sistema de aspiración Penumbra es un catéter de primera generación, elimina trombos 
de grandes vasos sanguíneos (22,23). 

•Sistemas de segunda generación Solitaire y Trevo utilizan un balón con stent que 
produce la rotura del trombo (22,23). 

 

▫Criterios de inclusión:  

•Pacientes mayores de 18 años. 

•ACV agudo dentro de las 24 horas desde el inicio de síntomas. 

•TC o RM con imágenes de lesiones isquémicas. 

•Pacientes con oclusión de gran vaso en el territorio anterior. 
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▫Criterios de exclusión:  

 •Deterioro cognitivo previo moderado-severo. 

 •Enfermedad concomitante grave o con mal pronóstico. 

 •Hemorragia cerebral aguda. 

 •Hipertensión severa y persistente a pesar de tratamiento adecuado. 

 •Trombocitopenia (<75.000 plaquetas). 

 

 

Foto 7. Trombectomía mecánica con varios coágulos (Scielo Chile) 

 

6.2. Tratamiento farmacológico 

 

El tratamiento farmacológico es útil en los infartos cerebrales isquémicos ya que su función va 
a ser disminuir los factores de riesgo, disminuir las secuelas del ictus e impedir el desarrollo de 
nuevos trombos/émbolos que favorezcan la aparición de un nuevo ictus. Este tratamiento se 
debe instaurar de forma precoz para evitar al máximo las posibles secuelas. 

 

●Antitrombóticos 

Su uso está en controversia en las etapas agudas del ictus porque no se ha demostrado la 
suficiente evidencia sobre la disminución de la progresión del trombo o la disminución de 
recidivas, sin embargo, son de gran utilidad en la prevención de complicaciones como la 
trombosis venosa profunda (TVP). Dentro de este grupo podemos encontrar los fármacos 
anticoagulantes y los fármacos antiagregantes (24). 

 

◦Anticoagulantes: indicados para los pacientes con ictus cuya etiología haya sido la 
fibrilación auricular, aunque debe evitarse la combinación con antiagregantes en este 
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supuesto. Se recomiendan los anticoagulantes directos (dabigatrán, apixabán) frente a 
los fármacos anti-vitamina K debido a una menor tasa de hemorragia intracraneal (8,24). 

 

▫Criterios de exclusión: 

•Prótesis valvulares metálicas. 
•Estenosis mitral reumática. 
•Alergia o contraindicación a AVK. 
•Ictus isquémico con alto riesgo de hemorragia intracraneal. 
•Edad mayor a 70 años por alto riesgo de hemorragia. 
•Lesiones o enfermedades con un riesgo significativo de hemorragia mayor. 

 

◦Antiagregantes: su uso es de forma preventiva a largo plazo, evitando la agregación 
plaquetaria y la favoreciendo la inhibición plaquetaria para impedir la progresión del 
trombo. Se recomienda el uso del ácido acetilsalicílico (AAS) y dependiendo de la 
etiología del ictus se recomienda el uso de una doble antiagregación (AAS+clopidogrel) 
(8,24). 

 

▫Criterios de exclusión: 

•Alergia a AAS. 
•Ictus isquémico con alto riesgo de hemorragia intracraneal. 
•Úlcera gastrointestinal. 
•Insuficiencia hepática grave. 
•Insuficiencia renal grave. 

 

●Fibrinolíticos 

La mayoría de los infartos cerebrales o ictus están causados por un trombo/émbolo, por ello 
estos fármacos son de elección para disolver los trombos y recuperar la perfusión tisular. Este 
tipo de tratamiento se basa en terapias de reperfusión como son la fibrinólisis intravenosa, con 
activador tisular del plasminógeno intravenoso o alteplasa (rtPA IV), y el tratamiento 
endovascular intervencionista intraarterial y/o trombectomía (8,24). 

La fibrinólisis intravenosa utiliza microcatéteres en el interior del trombo para infundir 
lentamente una mayor concentración de agente fibrinolítico con una menor dosis sistémica. 
Para confirmar la efectividad del tratamiento se utiliza el Angio-TAC con contraste y se verifica 
la recanalización del vaso. Recientes estudios han demostrado una mayor tasa de éxito 
combinando la fibrinólisis arterial junto con la venosa (8,23,24). 

 

▫Criterios de inclusión: 

• Edad comprendida entre 18 y 80 años. 
• Instauración de los síntomas dentro de las 3 horas anteriores al inicio del 
tratamiento. 
• Diagnóstico conformado de ictus isquémico con manifestaciones clínicas. 
• Síntomas con una duración de más de 30 minutos desde el comienzo, sin 
mejoría aparente. 
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▫Criterios de exclusión: 

•Hemorragia intracraneal o sospecha de esta. 

• Ictus leve o severo con afectación de más del 33% del cerebro. 

• Evolución de más de 3 horas o desconocimiento de la hora de comienzo de los 
síntomas. 

• Hemorragia digestiva en los últimos tres meses. 

• Retinopatía hemorrágica. 

• Hepatopatía grave. 

• Ictus en los tres meses previos o hemorragia intracraneal 

previa. 

• Patología neurológica con riesgo de sangrado (aneurismas, malformaciones 
arteriovenosas o tumores intracraneales). 

• Intervención quirúrgica mayor en los últimos tres meses o 

trauma grave. 

• Punción venosa central previa (vena subclavia o yugular). 

• Punción lumbar reciente. 

• Parto reciente (en los 10 días previos). 

• Hemorragia gastrointestinal o genitourinaria en las tres 

semanas previas. 

• Coagulopatías, trombopenia o tratamiento anticoagulante en las 48 horas 
previas. 

• Pericarditis o endocarditis bacteriana. 

• Glucemia menor a 50mg/dl o por encima de 400 mg/dl. 

• Presión arterial sistólica mayor a 185mmHg, presión arterial diastólica mayor 
a 110mmHg. 

 

●Neuroprotectores 

Varios estudios recientes han demostrado la eficacia del fármaco ApTOLL un antagonista del 
receptor tipo Toll 4 (TLR4) junto con la terapia intravenosa produciendo un efecto clínico 
significativo, reduciendo la mortalidad y la discapacidad debido al bloqueo de la capacidad 
inflamatoria favoreciendo así la protección neuronal (25). Otros fármacos que mejoran la clínica 
son la citicolina, la albúmina, la minociclina y el metoprolol. 

La citicolina se trata de un psicoestimulante intermediario del metabolismo de la fosfatidilcolina. 
Reduce la cantidad de ácidos libres y mejora la producción de acetilcolina en el cerebro. 

La albúmina, la proteína que se encuentra en mayor cantidad en el cuerpo, se ha demostrado 
en estudios experimentales que muy concentrada es capaz de tener múltiples efectos 
protectores (8,24). 

La minociclina es un antibiótico del grupo de las tetraciclinas, un potente antiinflamatorio y anti 
apoptótico que evitaría la muerte neuronal programada en estudios experimentales. 
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Por último, el metoprolol, un fármaco betabloqueante que se lleva empleando durante 
bastantes años en el campo de la cardiología se ha descubierto recientemente su efecto 
neuroprotector, es un fármaco que reduce las secuelas post-ictus (26). 

 

●Antihipertensivos 

Se recomienda el uso para disminuir los factores de riesgo, se aconseja el uso de IECA o ARA II 
solos o en combinación con diuréticos. 

El uso de la doble combinación de antihipertensivos y diuréticos deben utilizarse en tensiones 
arteriales mayores a 160/90 mmHg o en aquellos pacientes con riesgo vascular (24). 

 

●Estatinas 

Los ACV se consideran una patología de muy alto riesgo cardiovascular, por ello, para la 
prevención secundaria se recomiendan niveles de LDL menores de 55 mg/dl (24). 

 

6.3. Tratamiento quirúrgico 

 

El tratamiento quirúrgico en el caso de los ictus hemorrágicos consiste en determinar la causa 
de la hemorragia y cesarla. Sin embargo, en el caso de los ACV de origen isquémico se pueden 
llevar a cabo angioplastias o endarterectomías para mejorar el aporte sanguíneo causado por 
placas de ateromas, trombos o émbolos (8). 

 

Para llevar a cabo el tratamiento quirúrgico se deben tener en cuenta 5 aspectos relevantes: 

• Sintomatología neurológica. 

• Grado de estenosis carotídea. 

• Comorbilidad mecánica. 

• Factores vasculares o anatómicos. 

•Morfología de la placa 

 

●Angioplastia con stent 

Es una intervención quirúrgica en la que se coloca un dispositivo metálico (stent) en la zona 
estenosada del vaso sanguíneo, se extiende y dilata la arteria para conseguir la restauración del 
riego sanguíneo.  Es habitual colocar el stent en la zona carotídea a través de la punción de la 
arteria femoral (8). 

 

7. Capítulo 4. Papel de la enfermería 

El papel de enfermería durante todo el proceso asistencial del código ictus es fundamental. Es 
importante tener en cuenta el aumento de la incidencia y prevalencia de la enfermedad debido 
al aumento de los factores de riesgo como las enfermedades cardiovasculares, por ejemplo, los 
infartos agudos de miocardio, el aumento de las arritmias en especial la fibrilación auricular y 
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sobre todo el aumento de la incidencia de las enfermedades “crónicas” como la diabetes 
mellitus o la hipertensión arterial. 

Debido a esta situación tan preocupante se debe hacer especial hincapié en la educación y 
promoción de la salud desde la atención primaria.  

 

●Prevención primaria 

Aspectos tan importantes como la educación, prevención y promoción de la salud se encarga el 
personal de enfermería desde los equipos asistenciales de atención primaria. En cuanto a la 
educación para la salud, hace unos años se creó “la escuela cántabra de salud”, una página 
online dónde se pueden encontrar consejos sanitarios en referencia a distintas enfermedades 
incluso sintomatología del ACV y cómo actuar en caso de que se presenten los síntomas.  

No obstante, desde las consultas de atención primaria, las enfermeras se encargan de la 
prevención primaria del ACV, disminuyendo la exposición a los factores de riesgo, como 
actuaciones de la prevención primaria se pueden destacar las siguientes: 

●Control de la hipertensión arterial: cómo se ha detallado anteriormente en este trabajo, es el 
factor de riesgo más importante, se recomienda mantener la tensión arterial por debajo de 
140/90 mmHg y en por debajo de 130/80 mmHg en aquellos pacientes con factores de riesgo 
(27,28,29). 

●Control de la diabetes mellitus: es importante mantener unos buenos niveles de glucemia, por 
ello se recomienda la realización de una analítica anual, asimismo se recomienda un control 
sobre la hemoglobina glicosilada (HbA1c) puesto que está determinará la cantidad de glucosa 
durante los 3 meses anteriores. Un buen control de la diabetes reduce las complicaciones como 
la microangiopatía y la macroangiopatía (27,28,29). 

●Control de la dislipemia: se recomienda llevar un buen control del colesterol y triglicéridos pues 
un nivel elevado de estos favorece la creación de placas de ateroma con la consiguiente subida 
de la tensión arterial. Se recomienda mantener los niveles de LDL por debajo de los 100 mg/dl y 
los triglicéridos por debajo de 150 mg/dl (27,28,29). 

●Fomento del estilo de vida saludable: fomentando el ejercicio físico al menos durante 30 
minutos 3 días a la semana, siguiendo una dieta saludable como la dieta mediterránea y 
realizando un control de peso (27,28,29). 

●Fomento del abandono de sustancias tóxicas: el abandono de sustancias tóxicas como el 
alcohol y/o el tabaco disminuyen considerablemente el riesgo de padecer ictus. 

●Anticonceptivos orales y terapia hormonal sustitutiva: se ha demostrado que los 
anticonceptivos orales y la terapia hormonal sustitutiva que lleva en su composición estrógenos 
aumentan el riesgo de padecer un ACV (27,28,29). 

●Educación y formación de la población en la detección precoz de signos y síntomas del ACV: el 
personal de enfermería se encarga de la educación de la población general a través de trípticos 
o grupos dirigidos a pacientes con alto riesgo, destacando los síntomas del ACV a través del 
método FAST, recalcando la importancia de acudir al centro sanitario más cercano ante una 
desviación de la comisura labial, presencia de hemiparesia en una u ambas extremidades del 
lado afectado o una alteración en el habla, con un lenguaje incoherente o de difícil comprensión 
(27,28,29). 
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●Prevención secundaria 

En cuanto a la prevención secundaria destaca el papel de enfermería en el ámbito 
intrahospitalario. Cabe resaltar la importancia del papel de enfermería en la planta especializada 
en ACV, la UARH (unidad de alta resolución hospitalaria) (30). 

 

Atención en la UARH: 

●Recepción del paciente: enfermería será la encargada de acoger al paciente y realizar el 
ingreso. 

●Monitorización cardíaca continua para visualizar las posibles arritmias que puedan aparecer y 
valorar la frecuencia cardíaca. 

●Comprobación de las vías venosas periféricas para la administración de tratamiento 
fibrinolítico a razón de 1mg/ml o como mínimo a una concentración de 0,2 mg/ml. La dosis 
máxima que se puede administrar son 0,9 mg/kg (máximo 90 mg de Alteplasa).  

Se deberá administrar el 10% de la dosis total en un bolo inicial en 1-2 minutos, el resto del 
tratamiento se administra en perfusión continua durante 1 hora, utilizando un frasco de 100 ml 
de SSF.  El tratamiento se debe iniciar dentro de las 3 horas posteriores al inicio de síntomas. 
Durante la hora que dura la perfusión, se debe evaluar la función neurológica cada 15 minutos. 

●Registro de la TA al finalizar la administración de rtPa (Alteplasa), posteriormente evaluación 
neurológica y TA cada 30 minutos en las primeras 6 horas tras la finalización del tratamiento de 
la rtPA y cada hora posteriormente hasta pasar 24 horas. 

●Una hora después de la finalización del tratamiento se deberá hacer un control neurológico 
con la escala NIHSS por parte del equipo médico y por parte de enfermería con la escala 
canadiense, un registro de tensión arterial y un control con Doppler Transcraneal si es posible. 

●Enfermería se encarga de avisar al médico responsable ante una posible complicación 
potencial como la presencia de cefalea grave, HTA aguda, náuseas, vómitos o disminución del 
nivel de conciencia. 

●Glucemia capilar cada 6 horas las primeras 24 horas del ingreso, para llevar un control de la 
glucemia. 

●Oxigenoterapia, se administra oxígeno en aquellos casos de desaturación para mantener 
niveles de saturación en torno al 96%-100%.  

●Control de la temperatura corporal, un aumento por encima de 37, 5º, empeora la clínica del 
ACV puesto que se pierde el efecto protector de la hipotermia. 

●A las 24 horas del ingreso hospitalario se debe extraer una analítica sanguínea rutinaria con 
parámetros como la glucosa, función renal, hemograma y coagulación, junto con una orina 
elemental y sedimento y un análisis bioquímico de la orina para determinar la presencia de 
microalbuminuria. Por otro lado, se deberán hacer como pruebas de imagen de control un eco 
cardio, un eco Doppler de troncos supraaórticos y un TAC. 

 

●Atención primaria: 

En cuanto al ámbito extrahospitalario se recomienda un seguimiento trimestral para los 
pacientes crónicos, es decir para los pacientes hipertensos, diabéticos o dislipémicos. 
Fundamentalmente la prevención secundaria en el ámbito de atención primaria se basa en el 
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seguimiento de los pacientes crónicos, así como el ajuste del tratamiento por su médico de 
cabecera. 

 

●Prevención terciaria 

Como prevención terciaria se destaca el papel de la enfermera en la rehabilitación, cuyo objetivo 
es que el paciente recupere la máxima independencia posible. 

Se ha demostrado que aquellos pacientes que reciben una rehabilitación precoz desde las 24 
horas posteriores al ACV, desarrollan menos secuelas y tienen una mejor calidad de vida a lo 
largo del tiempo. La rehabilitación del ictus tiene un enfoque multidisciplinar y en ella participan 
enfermeras, fisioterapeutas, logopedas, médicos, terapeutas ocupacionales. 

Las enfermeras desarrollan un papel fundamental en la rehabilitación de pacientes con ACV, 
debido a que gracias a los ejercicios de movilidad, motricidad y ejercicios de movimiento en 
colaboración con el equipo multidisciplinar se aumenta la independencia de los pacientes. 

 

8. Capítulo 5. Perspectivas futuras 

 

La tecnología y entre ello la inteligencia artificial está evolucionando rápidamente, asimismo en 
el campo de la medicina son cada vez más los países que están instaurando la tecnología y sobre 
todo los nuevos algoritmos de inteligencia artificial en el diagnóstico y tratamiento de 
enfermedades. 

En cuanto a los avances en inteligencia artificial en España se ha instaurado en varios hospitales 
como forma de diagnóstico precoz a través de aplicaciones donde los pacientes introducen su 
sintomatología y a través de un algoritmo esta les predice el diagnóstico más aproximado, sin 
embargo, hay que tener en cuenta que esta aproximación tiene que ser contrarrestada siempre 
a través de la anamnesis de un profesional (31). 

Además, la inteligencia artificial puede predecir a través de datos básicos como la edad, sexo, 
raza, la probabilidad de sufrir eventos cardiovasculares como puede ser un ictus o un infarto 
agudo de miocardio y es capaz de supervisar a través de aplicaciones a aquellos pacientes con 
alto riesgo de sufrir alguno de los eventos descritos anteriormente. Asimismo, se ha desarrollado 
un reconocimiento facial automático que en cuestión de segundos permite detectar asimetrías 
faciales y agilizar el triaje sin la colaboración del paciente. 

Por otro lado, un auge en la teleasistencia está permitiendo de forma experimental obtener 
grandes resultados a través del uso de la robótica, como es el caso del Hospital de Vall d´Hebron 
que ha incorporado robots que realizan trombectomías mecánicas de manera remota en otros 
centros no especializados (32). 
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Foto 8. Inteligencia artificial aplicada al diagnóstico del ACV (Cigna Salud.es) 

 

9. Conclusiones 

 

●El ictus es una enfermedad con mayor morbimortalidad en España, es la tercera causa de 
muerte en nuestro país y la primera causa de discapacidad adquirida. 

●El ictus se clasifica en dos grandes grupos, los ictus isquémicos y los ictus hemorrágicos. 

●La etiología del ictus se debe a múltiples factores, es importante reducir la exposición a estos 
factores de riesgo como son la hipertensión arterial, la diabetes, dislipemia o el consumo de 
tóxicos como el alcohol o el tabaco. 

●Es importante actuar de manera coordinada y precoz ante la sospecha de un código ictus 
porque el “tiempo es cerebro” y se consigue disminuir drásticamente la posibilidad de tener 
secuelas. 

●El papel de enfermería es trascendental en la prevención de la enfermedad, se debe hacer 
hincapié desde atención primaria en la modificación del estilo de vida de los pacientes por el 
incremento de las enfermedades crónicas, pues estas son un factor de riesgo para el ACV. 

●El papel de enfermería es fundamental durante todo el proceso asistencial, desde la 
prevención primaria hasta la prevención terciaria, se ocupa de un cuidado integral, favoreciendo 
la independencia y sobre todo trabajando de manera coordinada y autónoma con el equipo 
multidisciplinar. 
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11. Anexos 

 

Anexo 1. Tasas de hospitalización (Gobierno de Canarias) 

 

 

 

 

Anexo 2. Casos nuevos (Gobierno de Canarias) 
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Anexo 3. Escala NIHSS (tiempoescerebro.es) 
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Anexo 4. Continuación escala NIHSS (tiempoescerebro.es) 
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Anexo 5. Escala Canadiense (tratamientoictus.com) 


