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RESUMEN 

Introducción  

El Ictus representa la primera causa de Daño Cerebral Adquirido (DCA) en España, y 

cada 6 minutos se diagnostica un nuevo caso. El tiempo es un factor crítico en su 

tratamiento y, por tanto, la detección precoz es fundamental para que haya un buen 

pronóstico.  

Objetivo 

El objetivo de este trabajo se centra en analizar y describir el papel de la enfermera como 

figura clave en la atención al paciente con Ictus en el Servicio de Urgencias Hospitalario. 

Metodología 

Revisión bibliográfica integradora de la literatura para la cual se utilizaron las siguientes 

bases de datos: PubMed, Proquest, CINAHL y Google Académico. Se seleccionaron 

artículos en español e inglés publicados entre el 1 de enero de 2015 y el 26 de abril de 

2020, y se excluyeron aquellos que carecían de metodología y resultados. 

Resultados 

Para que el tiempo transcurrido entre la llegada a urgencias y la reperfusión sea el 

recomendado es imprescindible la detección precoz del Ictus. Y, esto depende de dos 

factores principalmente: el reconocimiento de los síntomas en Triaje y la activación del 

Código Ictus. Además, los primeros cuidados enfermeros mejoran el estado fisiológico 

de los pacientes, disminuyendo así la aparición de complicaciones. 

Discusión 

La mayoría de los autores coinciden en que la activación del Código Ictus y el Triaje 

basado en las recomendaciones internacionales disminuyen tanto los tiempos de atención 

como la morbimortalidad. 

Conclusión 

El papel de la enfermera en urgencias como pieza clave, pasa por la formación en el 

reconocimiento de los primeros síntomas del Ictus ya que este servicio es la puerta de 

entrada al hospital, y en el Triaje se produce el primer contacto del paciente con la red 

asistencial. 

Palabras clave 

Triaje. Enfermería. Ictus. Código. Tiempo-dependiente. 



 

 

ABSTRACT 

Background 

Stroke represents the first cause of Acquired Brain Injury (ABI) in Spain, and every 6 

minutes a new case is diagnosed. Time is a critical factor in its treatment and therefore, 

early detectation is essential for a good prognostic.  

Objective  

The aim of this work is to analyze and describe the nursing role as a key fiigure in Stroke 

patients care at the Emergency Department (ED). 

Methods 

An integrative review of the literature was performed in PubMed, Proquest, Google 

Académico and CINAHL databases. Articles in Spanish and English published between 

January, 1st 2015 and April, 26th 2020 were selected, and those that didn´t have 

methodology and results were excluded. 

Results 

It’s essential an early detection of Stroke for the time elapsed between the arrival to the 

ED and the reperfusion to be the recommended. And, this mainly depends on two factors: 

the recognition of the symptoms in Triage and the activation of the Code Stroke. In 

addition to this, first nursing care improves the physiological state of the patients, which 

reduces tha appearance of complications. 

Discussion 

Most authors agree that activating the Code Stroke and the Triage based on the 

international guidelines decrease the attention times and the morbimortality.  

Conclusions 

The role of the Emergency Department nurse as a key element goes through training in 

the recognition of the first symptoms of Stroke since this service is the gateway to the 

hospital, and in Triage occurs patient's first contact with the healthcare network. 

Keywords 

Triage. Nursing. Stroke. Code. Time-dependent. 
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ABREVIATURAS 

- DCA: Daño Cerebral Adquirido 

- ACV: Accidente Cerebrovascular 

- rt-PA: Activador Tisular del Plasminógeno Recombinante 

- CA: Código de Activación 

- ECG: Electrocardiograma 

- TAC: Tomografía Axial Computarizada 

- FC: Frecuencia Cardíaca 

- TA: Tensión Arterial 

- AIT: Accidente Isquémico Transitorio 

1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Planteamiento general  

El Daño Cerebral Adquirido (DCA) es una lesión cerebral producida después del 

nacimiento y que se caracteriza por su aparición brusca y por las diferentes secuelas que 

deja según el área del cerebro dañada y la gravedad de la lesión (“Daño Cerebral 

Adquirido,” 2019). Es una causa frecuente de alteración cognitiva, de la comunicación y 

de las habilidades sociales, lo que puede conllevar una gran pérdida de autonomía para 

las personas afectadas (Fernandez et al., 2018). 

Según los datos más recientes del Instituto Nacional de Estadística, la cifra de personas 

afectadas por DCA en España se aproxima a 420.000, de las cuales la mayoría presenta 

algún tipo de secuela (Navarro-Main et al., 2018). 

Las alteraciones más frecuentes son la afasia, apraxia, limitaciones del movimiento de un 

lado del cuerpo por lesiones del hemisferio cerebral del lado contrario, limitaciones 

visuoespaciales y heminegligencia (Huertas Hoyas, Pedrero Pérez, Águila Maturana, 

García López-Alberca, & González Alted, 2015). 

La Federación Española de Daño Cerebral (2019) afirma que la principal causa de DCA 

en España es el Ictus, seguida de traumatismos craneoencefálicos y otros trastornos como 

los tumores cerebrales o las infecciones. El 44% de las personas que sobreviven al 

Accidente Cerebrovascular desarrollan discapacidad grave (“Daño Cerebral Adquirido,” 

2019). 
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Podemos definir el Ictus o ACV como un trastorno circulatorio cerebral que produce una 

alteración transitoria o definitiva de la función de una o varias partes del encéfalo (Ustrell-

Roig & Serena-Leal, 2007).  

Según su naturaleza, se clasifica en: isquémico, representa hasta un 85% de los casos y 

se produce por una reducción del flujo sanguíneo cerebral que da lugar a un infarto; y 

hemorrágico, su mortalidad es mayor pero la recuperación es mejor, se debe a la ruptura 

de algún vaso sanguíneo cerebral (“Ictus (accidente cerebrovascular) | Institut Guttmann,” 

2019). 

Arboix y colaboradores (2015) afirman que, a principios del siglo XX, el Accidente 

Cerebrovascular era considerado una enfermedad poco conocida, impredecible y 

extremadamente grave. Su tratamiento era prácticamente nulo y se realizaba la mayoría 

de las veces en el domicilio del paciente. A finales de los años cincuenta, se demostró la 

eficacia del manejo de la hipertensión arterial para prevenir los trastornos circulatorios 

cerebrales. Y la aprobación de la trombolisis se retrasó hasta 1995 (Arboix, Fabregas, & 

Martí-Vilalta, 2015).  

En noviembre de 1995, la Organización Mundial de la Salud y el European Stroke 

Council emitieron la llamada Declaración de Helsinborg, la cual recogía cinco puntos 

esenciales en la atención al paciente con ACV: organización, manejo, prevención, 

rehabilitación y evaluación (Kjellström, Norrving, & Shatchkute, 2007). 

En el año 2000, la Sociedad Española de Neurología y diversas asociaciones de enfermos 

neurológicos, elaboran la Declaración de Madrid, en la que reivindican el derecho de todo 

ciudadano a ser atendido cuando sea necesario por un experto en patologías neurológicas, 

tener acceso a los métodos diagnósticos y al tratamiento más actuales, y ser atendidos en 

unidades interdisciplinares específicas de calidad (Díez-Tejedor & Fuentes, 2011). 

Así como, una organización eficaz del sistema sanitario, la libre elección de médico y el 

acceso a una segunda opinión, un protocolo de seguimiento que incluya tanto 

rehabilitación como apoyo económico y ayudas al cuidador, y un aumento de los recursos 

destinados a la investigación, la docencia y la integración social (Sociedad Española de 

Neurología et al., 2000). 

A nivel mundial, 15 millones de personas sufren un Ictus cada año, de las cuales mueren 

6 millones (de la Peña, 2019). En la actualidad, en Europa alrededor de 650.000 personas 

mueren a causa de esta enfermedad, de las que 40.000 son ciudadanos españoles (“Código 

Ictus - Federación Española del Ictus,” 2016).  
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El Accidente Cerebrovascular es la primera causa de mortalidad entre las mujeres 

españolas y la primera causa de discapacidad en adultos (Piñero-Sáez, Córcoles-Jiménez, 

& Ruiz-García, 2018).  Además, el riesgo de sufrir un Ictus aumenta con la edad, siendo 

también más elevado en hombres que en mujeres (Díaz-Guzmán et al., 2012). 

La Federación Española del Ictus (2016) afirma que cada año se detectan 120.000 casos 

nuevos y cada 6 minutos se produce un episodio en nuestro país. Se estima que para el 

año 2050 y, debido a la alta incidencia de esta patología en personas mayores de 55 años, 

casi el 50% de la población española podría sufrir un Ictus (“Código Ictus - Federación 

Española del Ictus,” 2016). 

De los pacientes que sufren un ACV, el 32,3% precisa rehabilitación, el 12,5% padece 

depresión en los tres meses posteriores al episodio y, aproximadamente el 10% desarrolla 

demencia (de la Peña, 2019). 

Dentro de los factores de riesgo encontramos las patologías cardiovasculares, 

traumatismos craneoencefálicos, edad, estrés, alcoholismo, diabetes, tabaquismo, drogas, 

migrañas, obesidad y/o dislipemia (González-Gómez et al., 2016). 

Con respecto al coste de la atención para el ACV, éste representa entre un 2 y un 4 por 

ciento del gasto en salud en los países industrializados (Mar et al., 2011).  

La Sociedad Española de Neurología (2019) afirma que, en España, el coste anual de cada 

paciente con Ictus incluyendo costes directos e indirectos es de 27.711 euros para el 

primer año. Y, el coste anual de los nuevos casos es de aproximadamente 1.989 millones 

de euros. En Andalucía la cifra es de 352,47 millones (“Atlas del ictus en España,” 2019). 

La carga económica asociada a las necesidades de estos pacientes ha sido mitigada 

durante muchos años por la red familiar de los mismos (Mar et al., 2011). En España, la 

familia representa el pilar fundamental del cuidado a las personas en situación de 

dependencia o fragilidad, como pueden ser los pacientes que han sufrido un ACV (Roca, 

Valencia, Escudero, & Sanitat, 2016). 

Pero, debido a la inversión de la pirámide poblacional y al aumento de la esperanza de 

vida, así como a la incorporación de la mujer (principal cuidadora) a la vida laboral, el 

elevado coste económico asociado al cuidado informal supone a día de hoy un factor de 

riesgo de exclusión social para las personas en situación de dependencia (Robles, 

Morales, & Cano, 2016; Roca et al., 2016). 
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En los últimos años, se han generado nuevas políticas surgidas a demanda de los afectados 

que han reivindicado su derecho a la autonomía no solo económica, sino social, pasando 

ésta por la formación, ayudas de empleo y ayudas técnicas; así como apoyo a las familias 

y servicios de asistencia a domicilio (Robles et al., 2016). 

Con lo mencionado anteriormente, se puede afirmar que, además de la repercusión 

económica, la repercusión social es grande también en estos pacientes.  

El estado de salud autopercibido es peor que el de otros enfermos crónicos y que el de la 

población sana y, además, el Ictus se relaciona con un peor estado de salud mental y afecta 

a las distintas dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud, como son las 

actividades de la de vida diaria y el autocuidado (“Atlas del ictus en España,” 2019). 

En cuanto al tratamiento, éste depende del tipo de episodio que se esté tratando (Ustrell-

Roig & Serena-Leal, 2007).  

En el caso del Ictus Hemorrágico, el objetivo de su manejo se centra en evitar tanto la 

expansión del hematoma como la hipertensión intracraneal, así como disminuir el riesgo 

de futuras complicaciones neurológicas y sistémicas (Muñoz-Lopetegi, de Arce, & 

Martínez-Zabaleta, 2019). 

Dependiendo de la zona donde se haya producido la hemorragia, se puede requerir una 

intervención quirúrgica para drenar la sangre o tratar la lesión sangrante, y también es 

posible que el paciente necesite una angiografía para reparar el vaso lesionado 

(Fernández, Urra Nuin, Renú Jornet, & Chamorro Sánchez, 2018). 

Dentro del manejo de la Hemorragia Intracerebral en urgencias, se encuentran las 

siguientes medidas (Muñoz-Lopetegi et al., 2019): 

- Mantener la presión arterial sistólica por debajo de 140 mmHg mediante la 

administración intravenosa de fármacos como labetalol, nicardipino y/o 

nitroprusiato. 

- Revertir la anticoagulación. 

- Manejar la presión intracraneal. 

- Medidas básicas: colocar en posición Semi-Fowler, sedación adecuada, 

oxigenoterapia, control de la hipertermia, control glucémico y prevención de la 

emesis. 

Seah y colaboradores (2019) afirman que, en el Ictus Isquémico el tratamiento que mejor 

resultado obtiene es la reperfusión de tejido cerebral isquémico mediante trombolisis con 
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activador tisular del plasminógeno recombinante (rt-PA) o mediante trombectomía 

mecánica. Esta última está especialmente indicada en casos de obstrucción de grandes 

vasos (Seah et al., 2019).  

La trombolisis, aunque aumenta el riesgo de transformación hemorrágica de la isquemia, 

ha demostrado también disminuir la mortalidad y la dependencia si se administra hasta 

4,5 horas después del inicio del episodio (Culleré, 2019). 

Alonso de Leciñana y colaboradores (2014) afirman que la dosis de rt-PA recomendada 

es de 0,9 mg/kg, siendo la dosis máxima 90 mg. El 10% de la dosis total se inyecta en 

bolo durante un minuto, y el resto en infusión continua durante 1 hora. Para su 

administración el paciente no puede cumplir ningún criterio de exclusión como por 

ejemplo haber sufrido un sangrado severo previamente o ser enfermo hepático (M. 

Alonso de Leciñana et al., 2014). 

Por otro lado, la trombectomía mecánica permite extraer el coágulo a través de un 

dispositivo que lo captura dentro del propio vaso sanguíneo (María Alonso de Leciñana, 

2018). Esta técnica obtiene un mayor número de recanalizaciones ya que actúa in situ 

sobre la lesión y su ventana terapéutica es mayor (hasta 6 horas) (Viña Soria et al., 2018). 

1.2. Códigos tiempo dependientes: Código Ictus 

Podemos definir como Código de Activación (CA) al conjunto de medidas y 

procedimientos consensuados entre todos los profesionales sanitarios que participan en 

el proceso asistencial, y que se ponen en marcha cuando un paciente que contacta con 

cualquier nivel de la red asistencial tiene o puede tener una patología tiempo-dependiente 

(Fàbrega, Uis, Etxeberria, & Mena, 2011). 

Es decir, aquella en la que el retraso del diagnóstico o del tratamiento influye 

negativamente en el pronóstico, como por ejemplo el infarto, la sepsis, los traumatismos 

o el Ictus (Jiménez Fábrega & Espila, 2010). 

Estos códigos permiten priorizar la atención de las situaciones más graves, las cuales a 

veces superan el 20% de las consultas de los Servicios de Urgencias Hospitalarios 

(Fàbrega et al., 2011). 

El Código Ictus es un sistema de identificación y derivación de pacientes con sospecha 

de ACV para que puedan acceder a un centro referencial de patología cerebrovascular 

con la mayor brevedad posible (Benavente et al., 2016). 
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Este código, así como el aumento de hospitales con Unidades de Ictus, fueron algunas de 

las medidas impulsadas en 2006 por el Grupo de Estudio de Enfermedades 

Cerebrovasculares de la Sociedad Española de Neurología (Masjuan et al., 2011).  

Y, fue en 2008 cuando el Ministerio de Sanidad y Política Social elaboró la estrategia en 

Ictus del Sistema Nacional de Salud, donde instaba a las diferentes comunidades 

autónomas a crear y homogeneizar los planes asistenciales para el Ictus (Díez-Tejedor & 

Fuentes, 2011).  

Para su activación, el paciente debe cumplir con los siguientes criterios (Dirección 

General de Planificación Sanitaria. Consejería de Sanidad del Principado de Asturias., 

2019; Kalle et al., 2018): 

§ Presentar un déficit neurológico focal agudo: asimetría facial, pérdida de fuerza 

en los brazos, trastornos en el lenguaje, parálisis unilateral, alteración de la 

sensibilidad, confusión o desorientación, alteración del campo visual, alteración 

cognitiva, trastornos de la marcha o del equilibrio, o dolor de cabeza de inicio 

brusco. 

§ El tiempo de inicio de los síntomas debe ser inferior a 6 horas o Ictus del despertar, 

es decir, aquel en el que el paciente se acuesta bien y despierta con síntomas. 

§ No presentar demencia previa al Ictus. 

§ No padecer ninguna enfermedad terminal. 

El Código Ictus permite atender todos los casos de la misma manera y con la mayor 

rapidez posible, y ayuda a reducir los tiempos de atención (Vanhoucke et al., 2019). 

Para evaluar la calidad asistencial de los pacientes con Ictus es imprescindible conocer el 

significado de dos términos: tiempo puerta-aguja y tiempo puerta-punción (Middleton et 

al., 2016). 

Según la Asociación Americana del Corazón (2018), podemos definir el tiempo puerta-

aguja (door-to-needle time) como el período de tiempo que transcurre entre que un 

paciente llega al hospital y, finalmente se somete a reperfusión mediante trombolisis. Éste 

no debería ser superior a 60 minutos. Por otro lado, el tiempo puerta-punción (door-to-

puncture time) hace referencia al período comprendido entre la llegada al hospital y el 

inicio de la reperfusión endovascular mecánica (trombectomía), y debe ser inferior a 90 

minutos (“Get With The Guidelines® - Stroke Patient Management Tool | American 

Heart Association,” 2018). 
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1.3. Justificación y relevancia del tema 

Aguilera Peña (2016) afirma que los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias 

hospitalario con un Ictus deben ser reconocidos precozmente para su correcto tratamiento. 

Para los que acuden por sus propios medios, es imprescindible que se reconozcan los 

síntomas en el primer contacto con el personal sanitario para así poder activar el Código 

Ictus de forma precoz. Es decir, la enfermera de Triaje debe encargarse de identificar los 

síntomas compatibles con el Ictus y activar el Código si lo cree oportuno (Aguilera Peña 

et al., 2016). 

El impacto económico del Accidente Cerebrovascular es efímero en comparación con el 

coste social y funcional que conlleva la patología sobre el paciente y su familia (Varona, 

Guerra, & Bermejo, 2017). 

Por este motivo, y dado que el tiempo es un importante modificador del pronóstico de 

estos pacientes, el primer contacto del enfermo con la red asistencial es fundamental para 

que el desenlace sea el mejor posible (Carballo, 2016). 

1.3. Objetivos 

§ Principal: Analizar y describir el papel de la enfermera como figura clave en la 

atención al paciente con Ictus en el Servicio de Urgencias Hospitalario 

§ Específicos: 

- Describir la atención enfermera al paciente con Ictus en Urgencias 

y la relevancia de la misma. 

- Analizar la relación existente entre la detección y atención precoz 

del Ictus y el papel de Enfermería en la disminución de 

complicaciones asociadas a éste. 

- Identificar y describir la importancia de implementar el Código 

Ictus en el Servicio de Urgencias y el papel clave de la enfermera. 

2. METODOLOGÍA 

2.1. Diseño 

Se trata de una revisión bibliográfica integradora realizada entre febrero y abril de 2020, 

sobre el papel de Enfermería en la atención al paciente con Ictus en el Servicio de 

Urgencias Hospitalario. 

2.2. Pregunta de investigación 
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Se planteó la siguiente pregunta de investigación PIO: 

P (población): pacientes con ACV que ingresan en el Servicio de Urgencias Hospitalario. 

I (intervención): primeros cuidados enfermeros. 

O (outcomes/resultados): efectividad de un Triaje basado en la evidencia y liderado por 

Enfermería, así como de la activación precoz del Código Ictus. 

2.3. Bases de datos 

Las diferentes bases de datos consultadas para realizar la revisión de la literatura científica 

fueron las siguientes: PubMed, CINAHL, Google Académico y Proquest. 

2.4. Descriptores y estrategia de búsqueda 

Se realizaron diferentes búsquedas en las bases de datos empleando los descriptores 

MeSH: Stroke y Triage; y los términos del lenguaje natural: code, enfermera, Ictus y 

Enfermería; combinados con los diferentes operadores boleanos, como se muestra en la 

siguiente tabla. 

Tabla 1. Tabla resumen de la estrategia de búsqueda empleada en cada base de datos 

Base de datos Estrategia empleada 

PubMed ((Code Stroke [Title]) OR Triage [Title/Abstract] AND 

Stroke [Title/Abstract]) 

CINAHL Stroke (título) AND code (título) 

Google Académico Enfermera, Triaje, Ictus 

Proquest Triaje, Enfermería 

2.5. Criterios de selección 

Se establecieron los siguientes criterios de selección: 

§ Criterios de inclusión: 

- Publicaciones en castellano e inglés. 

- Fecha: desde el 1 de enero de 2015 hasta el 26 de abril de 2020. 

- Artículos cuyos objetivos estuvieran relacionados con el tema 

del trabajo: Enfermería, Código Ictus, activación precoz y/o 

Triaje. 

§ Criterios de exclusión: se eliminaron las publicaciones que carecían de 

Metodología y Resultados. 
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2.6. Análisis de datos 

Tras realizar la búsqueda bibliográfica, se procedió a seleccionar los artículos en tres 

fases: 

§ Primera fase: exclusión de aquellos artículos que no cumplían los criterios de 

selección. 

§ Segunda fase: lectura de título/resumen y exclusión de artículos duplicados. 

§ Tercera fase: lectura del texto completo. 

Durante la última fase, finalmente se escogieron aquellas publicaciones que podían 

ayudar a responder a la pregunta de investigación PIO y, se procedió a su estudio. 

3. RESULTADOS 

3.1. Resultados de la búsqueda 

Tras realizar las búsquedas detalladas en el apartado anterior, se han obtenido un total de 

1192 artículos. De estos, se han eliminado los que no cumplían con los criterios de 

selección, reduciendo el número de resultados a 606. Posteriormente, se ha realizado una 

lectura de título y resumen y, tras eliminar aquellos que estaban duplicados, se han 

seleccionado un total de 34 artículos. Después, se ha realizado una lectura de texto 

completo y se han incluido finalmente 15 artículos por estar estrechamente relacionados 

con los objetivos propuestos en el trabajo. 

En la siguiente ilustración se muestra un flujograma de los resultados obtenidos y del 

proceso de selección de los artículos seguido tras aplicar la estrategia de búsqueda. 
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Ilustración 1. Flujograma de la estrategia de búsqueda. 

El 40% de los artículos seleccionados se centran en estudiar el Código Ictus y la relación 

existente entre éste y el tiempo puerta-aguja, la aparición de complicaciones post ACV 

y/o la activación del código en pacientes ya hospitalizados. 

Del 60% restante: cinco publicaciones enfocan su objetivo en el Triaje, y su repercusión 

en los tiempos de espera y en la aparición de complicaciones, uno de ellos en concreto 

estudia si hay algún beneficio cuando se delegan algunas funciones médicas en 

Enfermería; y de las otras cuatro, tres de ellas estudian el tiempo puerta-aguja y puerta-

punción y su relación con Enfermería, y la última resume un plan de cuidados basado en 

la evidencia para el paciente que ingresa en Urgencias con un Ictus. 

A continuación, se muestra una tabla resumen de los artículos seleccionados y revisados. 

Artículos 
seleccionados 
tras realizar 

lectura de título 
y resumen                 

n = 34

Artículos obtenidos en 
las diferentes bases de 

datos                                      
n = 1192                                 

PubMed: 671                            
CINAHL: 67                             

Google Académico: 
284                   

Proquest: 170

Artículos 
que no 

cumplen los 
criterios de 
selección                               
n = 586

Artículos 
incluidos en la 
revisión tras 
realizar una 

lactura de texto 
completo                          

n = 15

Artículos 
duplicados             

n = 2
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Tabla 2. Resumen de los artículos incluidos en la revisión 

Artículo Diseño Objetivo Metodología Resultados 

(Kalle et al., 

2018) 

Revisión 

bibliográfica 

Diseñar un plan de 

cuidados para los 

pacientes con ACV 

desde su ingreso en la 

sala de Urgencias hasta 

su alta en el servicio. 

Se realizó una revisión de la 

diversa literatura científica en las 

siguientes bases de datos: Elsevier, 

Pubmed, Lilacs, Cochrane y 

Cuiden; así como en páginas web 

de asociaciones científicas y 

libros. Después se puso en práctica 

la evidencia encontrada mediante 

la realización de un caso clínico 

siguiendo el modelo de Virginia 

Henderson. 

El manejo y la activación del Código Ictus 

deben iniciarse desde el primer contacto 

con el sistema sanitario. 

La monitorización precoz de oxigenación, 

temperatura, PA y glucemia es la base de 

la neuroprotección fisiológica y mejora 

los resultados. 

(Waqas et 

al., 2019) 

Revisión 

bibliográfica 

Examinar la evidencia 

actual sobre las 

prácticas de Triaje 

seguro y eficiente en la 

sala de Urgencias. 

Se realizó una revisión de la 

diversa literatura científica. 

El objetivo principal en Triaje debe ser 

reconocer y manejar de forma temprana el 

ACV, y en especial la oclusión de grandes 

vasos por su susceptibilidad de mejora 

mediante trombectomía. 
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Artículo Diseño Objetivo Metodología Resultados 

(Cereda & 

Olivot, 

2018) 

Revisión 

bibliográfica 

Explicar los beneficios 

de un Triaje óptimo de 

los pacientes con 

sospecha de Accidente 

Isquémico Transitorio 

en la sala de Urgencias 

(AIT). 

Se realizó una revisión de la 

diversa literatura científica. 

Los pacientes con sospecha de AIT deben 

ser evaluados neurológicamente y tener 

todas las pruebas hechas (ECG, TAC, 

resonancia magnética…) dentro de las 24 

horas siguientes al inicio de los síntomas, 

tan pronto como los pacientes lleguen al 

Servicio de Urgencias.  

Por tanto, en Triaje debe gestionarse una 

atención especializada de carácter urgente 

para el paciente con AIT. 

(Kansagra et 

al., 2018) 

Análisis 

retrospectivo 

Analizar si el 

establecimiento de 

mejoras en el proceso 

previo a la 

trombectomía 

disminuye el tiempo 

puerta-punción. 

Se adoptaron diversas medidas 

para simplificar el flujo de trabajo 

previo a la trombectomía 

(incluyendo mejoras en el sistema 

de Triaje) en un hospital de 

E.E.U.U. Después se analizó el 

tiempo puerta-punción de 78 

pacientes tratados 

consecutivamente. 

Se realizó un 173% más de trombectomías 

y la mediana del tiempo puerta-punción 

disminuyó un 74%. 
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Artículo Diseño Objetivo Metodología Resultados 

(Liu et al., 

2018) 

Análisis 

retrospectivo 

Investigar si la 

implementación de 

medidas de mejora 

continua de la calidad 

de Enfermería tiene un 

efecto positivo en la 

reducción del tiempo 

de trombolisis en el 

ACV Isquémico 

Agudo. 

Se implementaron medidas de 

mejora de la calidad (formar a 

enfermeras especializadas en Ictus 

a tiempo completo, Triaje rápido, 

protocolos de notificación del 

equipo de ACV…) en el Hospital 

Universitario de Jilin. Se realizó un 

análisis de los pacientes con ACV 

antes, durante y después de 

implementar las medidas. 

Disminuyó el tiempo que se tardó en 

administrar el tto. para el ACV, así como 

el tiempo que tardaron en llegar los 

resultados de laboratorio.  

Después de la implementación, el 86,36% 

de los pacientes con ACV se sometió a 

trombolisis durante la primera hora 

transcurrida desde su llegada al hospital. 

(Heiberger 

et al., 2019) 

Análisis 

retrospectivo 

Examinar si hay 

mejoras en los tiempos 

de atención al paciente 

con ACV cuando las 

enfermeras ejercen más 

funciones en Triaje. 

Se estableció un programa de 

Triaje que delegaba funciones 

médicas en Enfermería en el 

Hospital Sanford Health de Dakota 

del Sur. Y se analizaron las 

métricas para el ACV en dos 

períodos: un año anterior al inicio 

del programa y un año después. 

En el segundo año mejoraron las métricas 

relativas al cuidado del paciente con ACV 

y aumentó el cumplimiento de las pautas 

nacionales recomendadas.  

Mejoró el tiempo desde la llegada del 

paciente hasta la realización del TAC 

craneal. La mejora de los tiempos no se 

asoció con mejor pronóstico a los 90 días. 
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Artículo Diseño Objetivo Metodología Resultados 

(Burgess, 

Kynoch, & 

Hines, 

2019) 

Auditoría y 

retroalimentación 

Comparar el Triaje del 

Servicio de Urgencias 

de un hospital de 

Queensland con las 

pautas de práctica 

basada en la evidencia 

del Australasian 

College for Emergency 

Medicine y el College 

of Emergency Nurses 

Australasia. 

Se auditaron 100 casos de Triaje y 

se identificaron las barreras para la 

adherencia a una práctica basada 

en la evidencia.  

Posteriormente, se implementaron 

medidas de mejora. Y se volvieron 

a auditar 100 casos 

postimplementación. 

Cinco de los once criterios analizados 

mostraron mejoría. Cuatro no mostraron 

ninguna variación.  

Y, los otros dos criterios lograron una 

adherencia a la práctica basada en la 

evidencia del 100%. 

(Mowla et 

al., 2017) 

Análisis 

retrospectivo 

Identificar los factores 

que aumentan el tiempo 

puerta-aguja, así como 

recomendar medidas 

para disminuir el 

retraso en el Hospital 

General de Buffalo. 

Se revisaron las historias clínicas 

de los pacientes de Urgencias con 

Accidente Isquémico Agudo 

sometidos a trombolisis i.v. con un 

tiempo puerta-aguja mayor a 60 

minutos durante un período de 3 

años y 9 meses. 

El 39,5% de los pacientes sufrieron 

retrasos a la hora de realizarse las pruebas 

de imagen.  

El 22,9% precisaron control de la presión 

arterial antes de someterse a la 

trombolisis.  

El 11,4% sufrió restrasos en Triaje. 



 

 15 

Artículo Diseño Objetivo Metodología Resultados 

(Candelaresi 

et al., 2017) 

Estudio 

observacional 

Analizar si 3 

intervenciones reducen 

el tiempo puerta-aguja 

y las complicaciones en 

los pacientes con ACV 

tratados con 

trombolisis i.v. 

Se adoptaron 3 intervenciones 

(educación continua del personal, 

reeducación sobre los análisis de 

sangre y cómo influyen los 

parámetros en el tto. y aprobación 

de un Código Ictus en Triaje) en el 

Hospital San Carlo Borromeo de 

Milán en 2013, y en 2015 se 

compararon los datos obtenidos 

con los datos previos a la 

aplicación de las 3 intervenciones. 

La mediana del tiempo puerta-aguja 

disminuyó de 103 minutos en 2013 a 37 

minutos en 2015.  

Aumentó de un 5 a un 7% el porcentaje de 

pacientes tratados con trombolisis i.v. así 

como el número de trombectomías 

llevadas a cabo.  

No aumentó el riesgo de hemorragia ni el 

de muerte. 
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Artículo Diseño Objetivo Metodología Resultados 

(Jahan et al., 

2019) 

Estudio de 

cohorte 

restrospectivo 

Analizar la relación que 

hay entre el tiempo que 

tardan los pacientes con 

ACV en recibir 

reperfusión 

endovascular y los 

resultados que 

obtienen. 

Se estudiaron 6756 casos de 

pacientes con ACV por oclusión 

de grandes vasos que fueron 

sometidos a terapia de reperfusión 

endovascular con un tiempo de 

inicio de punción de 8 horas o 

menos, entre enero de 2015 y 

diciembre de 2016. Se hizo un 

seguimiento hasta abril de 2017. 

Los pacientes fueron extraídos del 

registro nacional de calidad de Get 

with the Guidelines-Stroke de 

E.E.U.U. 

La reperfusión endovascular temprana se 

asoció con mejores resultados 

incluyendo: tiempo de hospitalización, 

deambulación independiente, 

independencia funcional, ausencia de 

discapacidad al alta y a los tres meses, y 

menos complicaciones como mortalidad 

hospitalaria y Hemorragia Intracraneal 

Sintomática.  

(Chen et al., 

2018) 
Análisis 

retrospectivo 

Analizar cómo influye 

la implementación de 

un Código Ictus 

hospitalario en la 

aparición de epilepsia 

post Ictus. 

Se analizaron los datos de 

pacientes ingresados por ACV 

agudo en el Hospital Royal de 

Melbourne entre enero de 2003 y 

diciembre de 2012 (en 2007 se 

aprobó el protocolo de Código 

Ictus en dicho hospital). 

El uso del Código Ictus disminuyó la 

probabilidad de sufrir epilepsia post ACV 

en los 5 años siguientes al episodio. 
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Artículo Diseño Objetivo Metodología Resultados 

(Vanhoucke 

et al., 2019) 

Estudio de 

cohorte no 

controlado  

Analizar el impacto que 

tiene la 

implementación del 

Código Ictus sobre el 

tiempo puerta-aguja. 

Se implantó un protocolo de 

Código Ictus en el Hospital 

Universitario de Gante (Bélgica) y 

se compararon los datos pre y post 

implantación. 

Disminuyó el tiempo puerta-aguja un total 

de 33 minutos después de la 

implementación del código. 

(Yang, 

Franco, 

Wallace, 

Williams, & 

Blackmore, 

2019) 

Estudio 

observacional 

retrospectivo 

Determinar la 

efectividad del Código 

Ictus a la hora de 

reconocer este episodio 

en pacientes 

hospitalizados. 

Se formó a las enfermeras de un 

hospital del Noroeste del Pacífico 

en cuanto al reconocimiento de los 

síntomas del ACV (caída facial, 

debilidad de brazo o pierna y 

cambios en el habla), para que 

pudieran activar el Código Ictus en 

pacientes ya hospitalizados y 

ordenar análisis de sangre y TACs 

ellas mismas. 

La proporción de Ictus detectados por las 

enfermeras aumentó un 23%.  

También aumentó en un 40% el número 

de Códigos Ictus activados 

intrahospitalariamente. 
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Artículo Diseño Objetivo Metodología Resultados 

(Barreira, 

Martins, 

Silva, Preto, 

& Preto, 

2019) 

Análisis 

cuantitativo y 

retrospectivo 

Analizar los resultados 

de la implementación 

de un Código Ictus en 

un hospital al norte de 

Portugal. 

Se analizaron los casos de ACV 

ingresados en Urgencias entre 

2010 y 2016. Se recopilaron datos 

sociales, demográficos, tiempos de 

atención, comorbilidad, etc. Se 

estudiaron todas las activaciones 

del Código mediante registros 

electrónicos. 

El Código cubrió el 37,3% de los casos de 

Ictus Isquémico y al 18,4% de los 

pacientes se les realizó fibrinolisis.  

El tiempo medio puerta-aguja fue de 69,5 

minutos.  

Hubo mejoras neurológicas significativas 

en pacientes sometidos a fibrinolisis. 

(Kassardjian 

et al., 2017) 

Research support Evaluar la efectividad a 

la hora de reducir los 

tiempos de respuesta de 

un algoritmo de Código 

Ictus intrahospitalario 

junto con un plan de 

educación en el 

Hospital St. Michael´s 

de Toronto. 

Se desarrolló un algoritmo de 

Código Ictus intrahospitalario y se 

implantó un plan educativo 

durante 5 meses dirigido a 

enfermeras y personal sanitario. 

Los datos obtenidos se compararon 

con los de 36 meses antes de la 

implantación y 15 meses después. 

Tras la intervención, se redujeron de 

forma significativa todas las medidas de 

resultado cronometradas. 
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3.2. Intervenciones de Enfermería ante el Ictus en Urgencias 

En la siguiente tabla se recogen las principales intervenciones de Enfermería realizadas 

al paciente con ACV en Urgencias. 

Tabla 3. Cuidados de Enfermería al paciente con Ictus en el Servicio de Urgencias Hospitalario (Kalle et 

al., 2018) 

Antes de la activación del Código Ictus Después de la activación del  

Código Ictus 

1. Realizar una correcta anamnesis 

que incluya: 

- Edad y sexo 

- Alergias 

- Antecedentes personales, 

fármacos que toma el paciente y 

factores de riesgo para el Ictus 

- Hora de inicio de los síntomas 

- Preguntar si ha habido pérdida de 

conciencia previa o crisis 

comiciales 

2. Uso de escalas neurológicas para 

conocer el estado actual del 

paciente (Anexo I y II) 

3. Comprobar si cumple con los 

criterios de activación del Código 

 

1. Mantener vía aérea permeable y 

evaluar la respiración 

2. Monitorizar los signos vitales 

3. Tratar la hipotensión o la 

hipovolemia si las hubiera 

4. Colocar al paciente en posición 

Semi-Fowler 

5. Mantener una dieta absoluta 

6. Administrar oxigenoterapia con 

gafas nasales a 2 o 3 litros por 

minuto 

7. Canalizar vía venosa, si puede ser 

de 18G como mínimo, en el brazo 

no alterado 

8. Comprobar glucemia 

9. Administrar un protector gástrico 

10. Obtener peso 

11. Volver a pasarle una escala 

neurológica 

12. Flebotomía 

13. Monitorizar de forma continua FC 

y TA 
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4. DISCUSIÓN 

El objetivo principal de la presente revisión bibliográfica fue analizar y describir el papel 

de la enfermera como figura clave en la atención al paciente con Ictus en el Servicio de 

Urgencias Hospitalario. 

La inmensa mayoría de los autores coinciden en la importancia del tiempo en la atención 

a este tipo de paciente neurológico dado que, cada minuto que transcurre sin que el 

enfermo reciba tratamiento conlleva una pérdida aproximada de 2 millones de neuronas 

(Zweifler, 2017). 

En los hospitales se considera que el transcurso de media hora o menos desde la llegada 

del paciente con Ictus a Urgencias y la puesta en marcha del tratamiento (tiempo puerta-

aguja o tiempo puerta-punción) es el indicador de calidad más importante en su atención 

(Palazón-Cabanes, López-Picazo Ferrer, Morales-Ortiz, & Tomás-Garcíaa, 2016). 

Esto se debe fundamentalmente a dos motivos: el primero es que el beneficio obtenido 

con el tratamiento es mayor durante las primeras horas transcurridas desde el inicio del 

episodio; y el segundo está relacionado con la velocidad a la que se reduce tal beneficio, 

es decir, la pérdida es más significativa entre los 30-270 primeros minutos del ACV y 

luego va disminuyendo de forma más lenta entre los 271-480 minutos siguientes (Jahan 

et al., 2019; Vanhoucke et al., 2019). 

Otros autores manifiestan que la administración tardía del tratamiento aumenta el índice 

de morbimortalidad, pudiendo aparecer así complicaciones potencialmente mortales 

como la Hemorragia Intracraneal, o limitantes como la epilepsia (Chen et al., 2018; Jahan 

et al., 2019). 

Para que el tiempo transcurrido entre la llegada a Urgencias y la reperfusión, esté dentro 

del intervalo recomendado, todos los autores recalcan la importancia de la detección 

precoz del Ictus en el Servicio de Urgencias Hospitalario. Y, esto depende de dos factores 

principalmente: el reconocimiento de los síntomas en Triaje y la activación del Código 

Ictus. 

4.1. Enfermería en Triaje 

Uno de los estudios analizados en esta revisión, identifica la demora en Triaje como uno 

de los principales factores que retrasan el tratamiento trombolítico (Mowla et al., 2017). 

En esta línea, tres investigaciones llevadas a cabo en Canadá, América del Norte e Italia, 

han demostrado que formar al personal de Enfermería en el reconocimiento de los 
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síntomas principales del Ictus así como en unos cuidados especializados al paciente, 

reduce de forma significativa los tiempos de atención, y aumenta tanto los casos de Ictus 

detectados, como las activaciones del Código y el número de trombectomías y trombolisis 

realizadas (Candelaresi et al., 2017; Kassardjian et al., 2017; Yang et al., 2019). 

Un estudio realizado por Heiberger y colaboradores en un hospital de Dakota del Sur 

entre 2017 y 2019, en el cual se implementó un programa de Triaje en el que se delegaban 

algunas funciones médicas en Enfermería, ha demostrado una mejora del tiempo puerta-

aguja de 19,51 minutos. Pero, no se han encontrado mejoras en cuanto a morbimortalidad 

en los 90 días posteriores al Accidente Cerebrovascular. Esto puede deberse a que el 

tiempo puerta-aguja previo a la implementación era de aproximadamente 67 minutos, con 

lo cual no se alejaba de manera significativa de las recomendaciones de la Asociación 

Americana del Corazón (Heiberger et al., 2019).  

Cabe destacar también que, en el estudio realizado por Burgess y colaboradores (2019) 

en Queensland, el cual ha llevado a cabo una auditoría en un hospital para identificar 

cuáles son las barreras que se interponen en Enfermería a la hora de realizar un Triaje 

basado en la evidencia, los resultados obtenidos han impulsado aun más el papel de la 

enfermera en el Servicio de Urgencias. Dado que, tras implementar medidas de mejora, 

se ha conseguido aumentar la satisfacción de los pacientes y la calidad asistencial 

reduciendo los tiempos relacionados con la documentación y la duración de la valoración 

inicial, y aumentando hasta en un 62% el número de pacientes reevaluados correctamente 

en la sala de espera. Del mismo modo, también se ha conseguido mejorar un 4% la 

comunicación enfermera-paciente (Burgess et al., 2019). 

En contraposición a lo mencionado anteriormente, uno de los artículos analizados que se 

ha encargado de llevar a cabo un análisis retrospectivo en el Hospital Universitario de 

Jilin, ha puesto de manifiesto el fracaso de la formación de enfermeras especializadas en 

Ictus en cuanto a mejoras en la tasa de mortalidad, nivel de dependencia en la Escala de 

Rankin Modificada a los 90 días, gastos de hospitalización, duración de la estancia o 

tiempo puerta-TAC (Liu et al., 2018). 

4.2. Código Ictus 

Podemos afirmas que el Código Ictus es la herramienta de organización que permite a los 

profesionales de la salud coordinar la red prehospitalaria y hospitalaria con unos objetivos 

claros: disminuir el tiempo de traslado y de diagnóstico, reconocer a los pacientes 

susceptibles de someterse a trombolisis y reducir las secuelas y la dependencia posteriores 
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al Ictus (Kalle et al., 2018; Navarrete Navarro, Pino Sánchez, Rodríguez Romero, Murillo 

Cabezas, & Dolores Jiménez Hernández, 2008). 

La implementación del Código en los hospitales ha demostrado aumentar el número de 

casos detectados por el personal de Enfermería como refleja el estudio realizado en un 

hospital del Noroeste del Pacífico (Yang et al., 2019). 

Por otro lado, en un análisis conducido en un Hospital al norte de Portugal se han 

estudiado las mejoras tras la implementación del Código obteniéndose los siguientes 

resultados (Barreira et al., 2019): 

§ El Código se activó 413 veces entre 2010 y 2016. De estos casos, 282 finalmente 

fueron diagnosticados de ACV Isquémico. Lo que supone una tasa de acierto del 

68% aproximadamente. 

§ El tiempo puerta-aguja fue de 69,5 minutos. Excediendo en 9,5 minutos la medida 

recomendada. 

§ Dos horas después del tratamiento, la puntuación en la escala NIHSS de los 

pacientes mejoró 3 puntos. 

§ Tres pacientes sufrieron complicaciones por hemorragia. 

§ De los 282 pacientes, solo 52 se sometieron a fibrinólisis dentro de la ventana 

terapéutica debido a factores no modificables (edad de los pacientes, 

pluripatología, origen rural…). 

Un estudio realizado por Chen y colaboradores en 2019 concluye que, además de mejorar 

la detección y el reconocimiento precoz de los síntomas, el Código Ictus ha demostrado 

mejorar la aparición de complicaciones asociadas al ACV como por ejemplo la epilepsia. 

La ILAE (Liga Internacional Contra la Epilepsia) establece como criterio para ser 

diagnosticado de "epilepsia posterior al ACV" la aparición de convulsiones recurrentes 

después de los 7 días siguientes al Ictus, o si se producen una o más convulsiones 30 días 

después del inicio del ACV. El Código, permite una evaluación rápida del paciente con 

Ictus y un manejo sistemático precoz de éste. Lo que incluye el control de la presión 

arterial, de la temperatura corporal y de la glucemia. El manejo prematuro de estos 

parámetros se asocia con menos complicaciones como Hemorragia Craneal Sintomática, 

aumento del tamaño del infarto o peor resultado funcional. Chen afirma que, aunque los 

mecanismos patológicos de la epilepsia post Ictus son aun poco conocidos, es probable 

que el Código reduzca el riesgo debido a que, cuando se activa se procede a monitorizar 
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los parámetros mencionados anteriormente. Si alguno de estos parámetros está 

descompensado, rápidamente se actúa para corregirlo. Esto conlleva una mejora 

fisiológica que puede actuar como factor preventivo para la epilepsia (Chen et al., 2018). 

Con lo mencionado anteriormente, se puede deducir que el manejo inicial y los primeros 

cuidados al paciente con sospecha de Ictus son un pilar fundamental para evitar posibles 

complicaciones y secuelas, y que el pronóstico sea el más favorable para la persona 

afectada. 

4.3. Futuras líneas de investigación 

Dado que, las enfermeras tienen estrecho contacto con los pacientes y son las que más 

tiempo pasan a pie de cama, es lógico pensar que si un paciente está sufriendo un ACV 

ellas van a ser las primeras en detectarlo. Por tanto, también podría ser de utilidad 

desarrollar estudios en España para averiguar cómo varían las métricas de tiempo y el 

número de casos de Ictus detectados cuando se otorga a las enfermeras ciertas 

competencias adicionales. Como, por ejemplo, solicitar pruebas diagnósticas si tienen la 

sospecha de que un paciente está sufriendo un ACV (tanto en pacientes ya ingresados, 

como en pacientes que se encuentran en urgencias) sin previo consentimiento del 

neurólogo. 

De acuerdo con todo lo expuesto anteriormente, sería también interesante realizar futuras 

investigaciones para examinar si se siguen las recomendaciones internacionales de Triaje 

y atención al Ictus en nuestro país. 

4.4. Limitaciones del estudio 

Las principales limitaciones de este estudio se deben principalmente al país de origen de 

los artículos. Dado que, aunque en todos los hospitales del mundo se intentan seguir las 

recomendaciones establecidas internacionalmente, los protocolos que se llevan a cabo 

para conseguirlas no son iguales en todos los estados. Además, el rol de Enfermería y las 

funciones que ejerce tampoco es similar en los diversos países. 

5. CONCLUSIÓN 
Tras el análisis de los artículos seleccionados se puede concluir que la figura de la 

enfermera juega un papel muy importante en la asistencia al paciente con Ictus. Esta 

condición se puede atribuir principalmente a varios hechos: 

- La atención de calidad al paciente con Ictus pasa por su correcto diagnóstico en 

el primer contacto del enfermo con el hospital, es decir en Triaje. 
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- Una correcta formación proporciona al personal de Enfermería la capacitación 

para reconocer los síntomas de forma precoz. 

- Debido a los cuidados directos que las enfermeras proporcionan a los pacientes y 

la cantidad de horas que trabajan en continuo contacto con ellos, la Enfermería 

constituye el pilar asistencial principal a la hora de identificar los síntomas y tomar 

las medidas oportunas (avisar al neurólogo de guardia, monitorizar al paciente, 

etc.). 

- Si las enfermeras activan el Código Ictus con la mayor rapidez posible, éste reduce 

significativamente los tiempos de atención y, por tanto, aumenta el número de 

casos susceptibles de someterse a trombolisis y/o trombectomía. 

Finalmente, cabe destacar la necesidad de reconocer el valor de las funciones de 

Enfermería en la atención urgente al paciente con Ictus y los beneficios que se obtienen 

cuando son las enfermeras las que lideran el Triaje. 
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ANEXOS 

Anexo I 

 
Ilustración 2. Infografía sobre las causas, prevalencia e incidencia del DCA en España (El Búho. 

Comunicación Social., 2016). 
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Anexo II 

Actualmente, en la exploración clínica del paciente con Ictus, la escala más empleada es 

la NIHSS, la cual permite reconocer la afectación neurológica evaluando 11 ítems, y es 

un importante predictor de evolución funcional al año (Navarrete Navarro et al., 2008). 

Esta herramienta se usa principalmente en la fase aguda del Ictus (Kalle et al., 2018). 

 
Ilustración 3. Escala neurológica NIHSS. 
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Anexo II 

La escala de Glasgow se emplea para medir el nivel de consciencia en los pacientes no 

intubados (Kalle et al., 2018). 

 
Ilustración 4. Escala de coma de Glasgow. 

 

 

 

 

 

 

 

 


