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Premios
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Hospital de Cabueñes. Gijón. Asturias

Unidad de ictus:
 Avance en el cuidado
enfermera / paciente

Introducción

El Ictus es la tercera causa de 

muerte y primera de incapacidad 

en países desarrollados (tras las en-

fermedades cardiovasculares y las 

neoplasias), también es la segunda 

causa de demencia después de la 

enfermedad de Alzheimer, lo que 

origina un grave problema social 

y económico.

El no identificar el ictus como 

una urgencia médica, de forma 

similar al infarto agudo de mio-

cardio disminuye la posibilidad de 

aplicar un tratamiento específico 

en un corto período de tiempo. 

Desde hace 12 años se sabe que 

durante la fase aguda de la isque-

mia cerebral existe un tratamiento 

que aplicado en las  primeras 6 

horas desde el inicio de los sínto-

mas logra la recuperación rápida 

del tejido isquémico evitando las 

posibles secuelas.                      

El 40% de los pacientes que 

ingresan con un ictus agudo se 

deterioran en las 48/72 horas 
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siguientes. Este empeoramiento 

se asocia a una mayor mortalidad 

e incapacidad funcional y a un 

aumento de las complicaciones 

médicas durante la hospitaliza-

ción. Por eso la estancia media 

del paciente en la Unidad de 

Ictus será durante esas primeras 

48-72 horas, pasado ese tiempo 

los pacientes son trasladados a 

la Unidad de hospitalización 

convencional  para continuar  

tratamiento.  

No todos los pacientes son can-

didatos a ingresar en la Unidad de 

Ictus, ya que su beneficio solo es 

claro en algunos de ellos  existien-

do unos criterios de ingreso y otros 

de exclusión.

El presente trabajo analiza los 

cuatro primeros meses de funcio-

namiento de la Unidad de Ictus 

en el Hospital de Cabueñes y la 

diferencia  en la vigilancia de estos 

pacientes cuando ingresan en esta 

unidad respecto a  una unidad 

convencional de neurología.

Objetivos

Los objetivos principales de los 

cuidados de enfermería en la Uni-

dad de Ictus son:

• Detectarprecozmenteel
deterioro neurológico

• Investigarlascausasasociadas
a este deterioro neurológi-
co e instaurar las medidas 
terapéuticas oportunas para 
evitarlo y solventar las com-
plicaciones

• Conocerlascaracterísticasde
los pacientes ingresados en la 
Unidad de Ictus.

• Observarsuevoluciónclínica.

• Informaralosprofesionales
sanitarios de las diferencias 
en la vigilancia respecto a 
una unidad convencional de 
Neurología.

Metodología

Se ha realizado el estudio de 138 

pacientes ingresados en la Unidad 

de Ictus en el período comprendi-

do entre su apertura el 1-10-2008 

al 30-1-2009. Criterios de exclu-
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sión: historias no disponibles.

Para ello se diseñó una hoja de 

registro con datos referentes al 

paciente obtenidos de la monito-

rización continua y de las historias 

clínicas. De todos ellos se seleccio-

naron dos parámetros: la tensión 

arterial (TA) y el electrocardiogra-

ma (EKG)  por su importancia 

vital en esta patología.

También se señalan las diferen-

cias que existen entre la vigilancia 

de un paciente que ingresa con un 

Ictus  en la unidad de Neurología 

convencional respecto a la que se 

realiza en la Unidad de Ictus, en 

esta última la enfermera respon-

sable valora el estado del paciente 

a través de la monitorización con-

tinua y las escalas:

Escala Canadiense:

Valoración de:

Funciones mentales: 

Nivel de conciencia: alerta/som-

noliento.

Orientación/desorientación en 

tiempo/espacio.

Lenguaje: normal / con problemas 

de expresión / con déficit de com-

prensión.

Funciones motoras: 

Afectación facial, en brazo proxi-

mal y distal o en los miembros 

inferiores.

Se realizará el primer día cada 4 

horas, el segundo y tercero cada 

8 horas y resto de estancia cada 

24 horas. 

A menor puntuación - mas afec-

tación (Escala de 1,5 a 10 puntos)          

Escala de Barthel:

Valora la dependencia del pacien-

te en las actividades básicas de la 

vida diaria, nos dice cómo estaba 

en su domicilio antes del ictus y 

al alta con las repercusiones de 

este. Cuanto menos puntuación 

más dependencia (Escala de 100 

puntos/autónomo a menos de 

20/dependiente total) Se realiza 

al ingreso en la Unidad de Ictus  y 

al alta a su domicilio.

Escala  NIH:

La realizan los facultativos diaria-

mente.

Escala de  Braden:

Valora el riesgo de úlceras por 

presión. Se realiza al ingreso en las 

dos unidades y dependiendo de la 

puntuación se recogen nuevas va-

loraciones diaria o semanalmente.  

Escala Rankin:

Valora la afectación del Ictus 

(asintomático, incapacidad ligera, 

moderada, severa o muerte)

Se realiza al ingreso y al alta en la 

Unidad.

A más puntuación mas afectación.

Test de deglución: 

Se hace una vez por turno hasta 

tolerancia oral o colocación de 

SNG para inicio de nutrición lo 

antes posible. 

Existe en la Unidad de Ictus un 

cronograma diario y específico 

para un buen control y seguimien-

to de estos pacientes.

Diferencias

Unidad de neurología:

1) Acogida  del paciente con 
hoja de valoración de enfer-
mería.

2) Constantes c/8h cómo 
máximo.

3) Escala de BRADEN (al in-
greso).

4) Test  de deglución al inicio 
de  tolerancia.

5) Control de glucemia si diabe-
tes o debut.

6) Control de diuresis S/P.

Unidad de ictus:

1) Acogida y valoración del 
paciente con entrega de hoja 
informativa de las normas 
de la unidad y de un tríptico 
ICTUS.

2) Monitorización continua:

 •EKG.

 •TA.

 •Fc.

 •SatO2.

3) Escalas:

 •Canadiense(C/4h)

 •NIH(escalarealizadapor
el personal médico cada 24 
horas)

 •Barthel(alingresoyalta)

 •Braden(alingreso).

 •Rankin(alingresoyalta)

4) Test  de deglución por turno.

5) Control de glucemia c/6 (1er 
día)

6) Control de diuresis y deposi-
ciones por turno.

7) Protocolos específicos de 
actuación (Hipertensión, 
hipertermia, hiperglucemia.)

8) Rehabilitación inmediata.

Resultados

De los 138 pacientes ingresados 

en la Unidad de Ictus se revisaron 

135 historias disponibles. A un 
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87% (118p.) se les diagnosticó 

Ictus Isquémico (48% mujeres / 

52% hombres) y a un 13% (17p.) 

Ictus Hemorrágico (49% mujeres 

/ 51% hombres). (FIGURA 1).

Se observó que entre mujeres y 

hombres no había diferencia sig-

nificativa por lo que no se tuvo en 

cuenta el sexo a la hora de hacer 

el estudio.

La estancia media en la Unidad 

de Ictus es de tres días con mo-

nitorización continua. Gracias a 

ésta se registraron  alteraciones en 

el electrocardiograma (EKG), de

las cuales un 15% (19 p.) fueron 

arritmias en pacientes sin patolo-

gía previa conocida, precisando 

revisión por parte del servicio de 

cardiología y en algunos casos 

tratamiento.

La Hipertensión Arterial (HTA) 

es otro factor de riesgo de vital im-

portancia en los Ictus. La mayoría 

de los pacientes ingresados estaban 

diagnosticados de HTA y tomaban 

tratamiento.

En la Unidad de Ictus la Tensión 

Arterial (TA) se registra cada hora 

el primer día, el segundo día c/4h. 

y el resto c/8h., salvo inestabili-

dad del paciente. Se detectaron 

un 16% (21p.) con elevaciones 

de TA que rebasaron los límites 

establecidos (220/120 en el Ictus 

Isquémico y 180/110 para el Ictus 

Hemorrágico) precisando trata-

miento inmediato con Labetalol si 

no hay bradicardia o con Elgadil. 

(FIGURA 2)

Del 16% (21p.) que precisaron 

tratamiento para la HTA el 52% 

(11p.) fueron diagnosticados de 

Ictus Isquémico y el 48% (10p.) 

de Ictus Hemorrágico. Teniendo 

en cuenta que la mayoría de los 

Ictus fueron Isquémicos (118) y 

sólo 17 Hemorrágicos en éstos 

últimos la incidencia de la HTA es 

considerable. (FIGURA 3)

La franja de edad donde más 

pacientes rebasaron los límites de 

la TA se sitúa entre 80-90 años 

con un 57% (12p) seguido de 

un 23,8% (5p) entre 70-79 años. 

(FIGURA 4)

La distribución de arritmias no 

conocidas según el tipo de Ictus es 

de un 94,7% en el Ictus Isquémico 

(18p.) sobre un 5,3 % (1p.) en el 

Ictus Hemorrágico. Es clara la im-

portancia de las arritmias cardíacas 

en los Ictus Isquémicos de carácter 

tromboembólico. (FIGURA 5)

En las arritmias cardíacas según 

la edad, la mayor  incidencia se 

aprecia claramente entre 70-79 

años siendo de un 66,4% (13p.) 

con respecto al siguiente entre 

80-90 años que es de un 15,8%. 

(FIGURA 6)

Conclusión

La función de la Unidad de Ic-

tus es proporcionar una vigilancia 

continuada de las constantes vita-

les, unos cuidados de enfermería 

frecuentes y una atención médica 

especializada las veinticuatro  ho-

ras del día.

Tanto la monitorización como 

las escalas durante las primeras 

horas de un paciente con Ictus nos 

permiten detectar de inmediato 

posibles complicaciones que au-

mentan el riesgo de repetición de 

éste y de sus secuelas, aplicando 

tratamiento en un corto período 

de tiempo.

El adecuado manejo terapéutico 

en  las primeras 48-72h disminuye 

la mortalidad y mejora la calidad 

de los pacientes con Ictus agudo.

De ahí la importancia de la 

creación de las Unidades de 

Ictus.
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FIGURAS
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