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RESUMEN:

En las ultimas décadas, el papel de la enfermeria en el triaje y cribado de pacientes en los servicios de
urgencias y emergencias, tanto en el entorno prehospitalario como sobre todo en los hospitales, es
esencial e indiscutible. Con el objetivo de analizar el triaje realizado por enfermeria para detectar los
pacientes con ictus agudo, y llegado el caso mejorarlo, se ha realizado un estudio retrospectivo de las
presentaciones cardinales del ictus, la escala del Instituto Nacional de la Salud de Estados Unidos, y la
escala modificada de Rankin, aplicadas en el set del triaje por enfermeria en el Hospital Universitario
de Salamanca, durante el periodo comprendido entre los afios 2016 y 2019, ambos inclusive. El total
de historias clinicas analizadas ha sido de 1572. El analisis esta centrado en la fiabilidad, evaluado por
enfermeria, de la presentacién cardinal del ictus agudo, y de las dos escalas, frente a los algoritmos
tradicionales rapidos de deteccion del ictus, en particular el método FAST, y la escala de Cincinnati.
Nuestro estudio demuestra que son varias las presentaciones clinicas que escapan a las escalas
rapidas, por lo que es esencial ampliar los métodos de triaje del ictus agudo realizados por enfermeria,
con el fin de evitar retardos en la deteccidon y el tratamiento definitivo (enfermedad tiempo-
dependiente). Asi pues, la identificacién ampliada de las presentaciénes cardinales, junto con el uso de
escalas méas detalladas aplicadas por enfermeria entrenada, se muestran como herramientas muy
utiles de deteccion del ictus agudo.
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ABSTRACT:

In recent decades, the role of nursing in triage and screening of patients in emergency services, both in
prehospital environment and especially in hospitals, is essential and indisputable. In order to analyze
the triage carried out by nursing to detect patients with acute stroke, and if necessary improve it, a
retrospective study was carried out of the cardinal presentations of stroke, the scale of the National
Institute of Health of the United States, and the modified Rankin scale, applied in the nursing triage set
at the Salamanca University Hospital, during the period between 2016 and 2019, both inclusive. The
total number of clinical records analyzed was 1572. The analysis is focused on the reliability, evaluated
by nursing, of the cardinal presentations of acute stroke, and of the two scales, compared to the
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traditional rapid algorithms for stroke detection, in particular the FAST method, and the Cincinnati scale.
Our study shows that there are several clinical presentations that escape the rapid scales, so it is
essential to expand the triage methods of acute stroke carried out by nursing, in order to avoid delays in
detection and definitive treatment (time-dependent disease). Thus, the expanded identification of
cardinal presentations, together with the use of more detailed scales applied by trained nurses, appear
to be very useful tools for the detection of acute stroke.

Key words: Stroke, triage, cardinal presentation, nursing.

INTRODUCCION

El triaje es el primer contacto del paciente, la familia y los cuidadores, con el
profesional de la salud, tanto a nivel prehospitalario como hospitalario(). Los métodos
de triaje son protocolos y escalas rapidos destinados a clasificar y priorizar a los
pacientes que necesitan atencidon urgente. La morbilidad y la mortalidad se pueden
prevenir si los pacientes son clasificados rapidamente y tratados de manera eficiente,
ya que muchas muertes ocurren dentro de las primeras horas de ingreso®. Con un
sistema de triaje preciso, realizado por personas capacitadas, y con algoritmos
adecuados, la incidencia de eventos adversos disminuye significativamente,
especialmente en enfermedades tiempo- dependientes. Si el triaje esta bien realizado
por profesionales sanitarios adecuados, es una herramienta clave en la clasificacion y
priorizacién del tratamiento de urgencia en el ambito hospitalario, asi como en los
criterios de transporte urgente pre- e inter hospitalarios4).

En la mayoria de las zonas de triaje hospitalario, el profesional de enfermeria es el
primer sanitario capacitado clinicamente, que evalua la situacién clinica de los
pacientes. Debe detectar los datos clinicos mas importantes, y decidir si han de ser
atendidos de inmediato, o si la patologia no es peligrosa para la vida, y puede esperar
un tiempo razonable. Por tanto, su principal objetivo es que los pacientes puedan ser,
a la mayor brevedad posible, seleccionados, clasificados, tratados, o dados de alta de
manera oportuna“-9),

Consideradas como cdédigos azules, las patologias tiempo-dependientes, como el
ictus agudo, el sindrome coronario agudo, o el traumatismo grave, no pueden
retrasarse en ninguna circunstancia, y deben descubrirse de inmediato mediante el
correcto triaje. El ictus agudo es una condicién de emergencia clinica grave que pone
en peligro la vida, y que requiere deteccion y tratamiento inmediatos (cuanto mas
rapido se reciba el tratamiento, menos dafo y lesiones sufre el paciente). Los
pacientes con ictus agudo suelen ser evaluados por primera vez en los hospitales, por
enfermeras responsables del area de triaje. Diferentes estudios han demostrado
claramente la efectividad de los protocolos de triaje de esta patologia en la reduccion
del tiempo desde la entrada al hospital del paciente, hasta el tratamiento especifico
final7-8)-

Desde hace ya muchos afos, se estan utilizando diferentes métodos para realizar un
triaje correcto del ictus, tanto a nivel prehospitalario y hospitalario. Los métodos FAST
(Face/Arm/Speech/Time) y FASTER (Face/Arm/Stability/Eyes/React) y la escala de
Cincinnati (Facial Droop/Arm Drift/Speech) son tres de los mas comunes. Sin
embargo, estos métodos sencillos, pueden resultar totalmente insuficientes en un
area de triaje de enfermeria(®'?) existiendo un riesgo potencial de error y retraso en el
diagndstico, cuando la presentacion cardinal no es tan tipica para encuadrarse en
estos métodos.
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Basados en lo anterior, el objetivo del presente estudio es realizar un analisis
retrospectivo de las presentaciones cardinales del ictus agudo detectadas en el triaje
realizado por el profesional de enfermeria en el hospital, junto con la aplicacién
inmediata de las escalas ampliadas tipo NIHSS (National Institute of Health Stroke
Scale) (¥ y MRS (Modified Rankin Scale) ('), en el Hospital Universitario de
Salamanca, durante el periodo comprendido entre 2016 y 2019.

MATERIAL Y METODOS

Hemos analizado en este estudio un total de 2080 historias clinicas de pacientes con
ictus agudo confirmado. Los pacientes corresponden al area de influencia del Hospital
Universitario de Salamanca (incluido el Servicio de Emergencias 112), durante el
periodo de los afios 2016 a 2019, ambos inclusive. La informacién de los pacientes se
obtuvo de las historias clinicas bajo el estricto control y supervisién del Servicio de
Documentacién del Hospital Universitario de Salamanca. EI manejo de los datos se
realizé bajo las normas del Comité Etico para el uso de la informacion recogida en las
historias clinicas de los pacientes.

Se analizaron tres grupos de datos: las presentaciones cardinales, y las escalas
NIHSS y MRS. En algunas historias clinicas no constaban todos los datos objeto de
estudio o no estaban claramente especificados. Cuando afecté a dos de ellos, fueron
descartadas. La mayoria de las veces se debieron a la ausencia del puntaje NIHSS
junto con la escala MRS. Asi, el numero final de historias analizadas en los cuatro
anos fue de 1572 (2016: 375. 2017: 371. 2018: 421. 2019: 405.)

Las presentaciones cardinales se dividieron en diez grupos diferentes, para tener un
método facil de aplicar, pero ampliado de deteccion de posibles presentaciones, tanto
tipicas como menos frecuentes, como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1: Presentaciones cardinales

1.- Trastorno del lenguaje (afasia, disartria)
2.- Asimetria facial
3.- Plegia de las extremidades
4.- Paresia de las extremidades
5.- Alteraciones de la marcha y el equilibrio (Ataxia, caida al suelo)
6.- Disminucion del nivel de consciencia
7.- Alteraciones del comportamiento
8.- Cefalea
9.- Alteraciones visuales (Diploplia, pérdida de campo visual)

10.- Otros (Miscelanea)

La escala NIHSS, se realiz6 siempre después del triaje rapido de las presentaciones
cardinales, durante el periodo en el servicio de urgencias previo a la tomografia
computarizada. NIHSS incluye diferentes elementos, como se especifica en la tabla 2.
Cada elemento se puntua de 0 a 2, de 0 a 3 o de 0 a 4 puntos. La puntuacion total
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varia de 0 a 42 (cuanto mas alta es la puntuacion, mas grave es ictus). Se ha aplicado
para nuestro estudio, la escala NIHSS('3) original (Tabla 2), al ser la mas utilizada,
aunque hay varias versiones disponibles (NIHSS de 5, 8 y 11 items).

Tabla 2: Escala de ictus NIHSS

1.- Nivel de consciencia
1a.- Capacidad de respuesta del paciente (valorada de 0 a 3)
1b.-Preguntas: Se pide a los pacientes que indiquen el mes y su edad (valoradas de 0.a 2)
1c.- Ordenes: Se pide al paciente que abra y ciere los ojos vy luego gue agarre y suelte la
mano no parética (mano no afectada por paralisis motora parcial) (alorado de 0 a 2)
2.- Mejor mirada
Movimientos oculares horizontales del paciente (valorados de 0 a 2)
<.- Prueba de campo visual
Evaluar la presencia de hemianopsia (puntuacién de 0 a 3)
4.- Paralisis facial
Se pide a los pacientes que muestren los dientes o levanten las cejas y cierren los 0jos.
Busque simeiria (clasificada de 0 a 3)
5.- Funcion motora extremidad superior
Extremidad izquierda: |a extremidad
esta extendida (palmas hacia abajo) 90 grados (si esta sentado) o 45 grados (si esta en
decubito supino). Se puntda si el brazo se cae antes de los 10 segundos (valorado de 0 a 4,
o UN si esta amputada o fusionada la articulacion)
Extyremidad derecha: Igual que en el izquierdo
6.- Funcion motora extremidad inferior
Extremidad izquierda: |la extremidad se levanta a 30 grados (supina). Se puntda sila
pierna cae antes de los 5 segundos (valorada de 0 a 4, o UN si esta amputada de Ia
articulacion)
Extremidad derecha: |gual que en |a izquierda
7.- Ataxia de extremidades
Prueba de dedo a nariz y talon a espinilla (calificacion de 0°.a 2, o UN si es amputacion o
fusién articular)
8.- Funcidn sensorial
Si el nivel de conciencia esta alterado, puntde si se cbserva una mueca o un refraimiento
asimetrico (clasificado de 0 a 2)
9.- Mejor habla (afasia)
Las imagenes estandar se nombran (clasificadas de 0 a 3)
10.- Disartria
Se le pide al paciente que lea o repita palabras de una lista (clasificada de 0 a 2)
11.- Extincion y desatencidn (antes llamado negligencia)
Se puede obtener informacion suficiente para detectar negligencia a pariir de pruebas
previas (clasificadas de 0 a 2)
12.- Funcion motora distal
Que el paciente extienda sus dedos (valorado de O a 2). Izquierda y derecha

MRS(14) es una escala de discapacidad de 6 puntos con posibles puntuaciones que
van de 0 a 5. Por lo general, se agrega una categoria separada para los pacientes
que mueren. Aunque existen diferentes versiones de la escala de Rankin, para
nuestro estudio hemos utilizado la version modificada mas extendida en los servicios
de urgencias y neurologia (Tabla 3).
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Tabla 3: Escala MRS

0: Sin sintomas/Sin discapacidad
1: Sin discapacidad significativa
Capaz de realizar todas las tareas y actividades habituales
2: Discapacidad leve
No puede realizar todas las actividades anteriores, pero puede ocuparse de sus
propios asuntos sin ayuda
3: Discapacidad moderada
Necesita ayuda, pero puede caminar
4: Discapacidad moderadamente grave
No puede caminar y atender sus necesidades corporales sin ayuda
5: Discapacidad grave
Postrado en cama, incontinente y que requiere cuidados y atencién de enfermeria
constantes
6: Fallecido

RESULTADOS

En la distribucién por género, encontramos un ligero predominio de los pacientes
masculinos (871), con respecto al femenino (701), lo que representa el 55,40%, frente
al 44,60%. Un total de 70 pacientes estaban en el grupo de menores de 50 anos. El
grupo con mayor numero fue el de 50 a 80 afnos, con un total de 908, estando 594
pacientes dentro del grupo de mas de 80 anos. En porcentaje representan 4,46%,
57,76% y 37,78% respectivamente.

Analizando las presentaciones cardinales (Imagen 1), los datos clinicos con mayor
expresion fueron los trastornos del lenguaje con un total de 285 pacientes (18,13%).
La forma de describirlos por parte de los familiares y cuidadores fue muy diversa,
incluyendo expresiones como "No habla", "Le cuesta hablar", “No se le entiende” y
"Habla raro".

La disminucién del nivel de consciencia, con 249 casos (15,84%), fue la segunda
forma de presentacién mas frecuente. Se han incluido todos los casos, que cubririan
practicamente todas las puntuaciones de la Escala de coma de Glasgow, desde
somnolencia, hasta letargo, respuesta al dolor, no respuesta, etc.

En el grupo de ataxias se incluyeron todas las alteraciones/dificultades de la marcha,
asi como las caidas, tanto en el domicilio como en la via publica. Un total de 240
pacientes (15,26%) presentaron esta presentacion cardinal.

Paresia (231, 14,69%) y plejia (189, 12,02%), ocuparon el cuarto y quinto lugar
respectivamente. Fueron referidos como "Dificultad para mover una extremidad",
"Debilidad de una extremidad", "No mueve una extremidad", etc.

La asimetria facial, supuso un total de 139 casos (8,84%). Referido de una manera
muy tipica con expresiones como "Se le ha torcido la boca" o "Se le ha caido un lado
de la boca".
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Imagen 1: Presentaciones cardinales
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La alteracion del comportamiento fue la presentacion cardinal en el 7,44% de todos
los casos, asumiendo 117 pacientes en numeros absolutos. Cabe sefialar que, si bien
en algunos casos la modificacidon de la conducta fue evidente, en otros fueron
cambios sutiles, muchas veces modificaciones de habitos, cambios de caracter e
incluso de humor.

La cefalea, ya sea holocraneal, hemicraneal o regional, se destacé como inicio en 56
casos (3,56%). Se observo en varios casos, luego del diagnostico de imagen, que la
localizacion del dolor referido por el paciente tenia una clara relacion con el territorio
vascular afectado. La presentacion cardinal menos frecuente detectada en este
estudio fueron las alteraciones oculares con un total de 31 casos (1,97%). El dato
clinico mas frecuente en este grupo fue la diplopia.

Finalmente, en algunas historias los sintomas de inicio no estaban claramente
definidos, o presentaban otras formas, correspondiendo mas a otras patologias o
epifendbmenos subyacentes, que a datos clinicos relacionados con el ictus.

Considerando la escala NIHSS, el numero mas importante de pacientes estuvo en el
rango entre 12-15 puntos, con un total de 474 casos (30,15%), seguido de cerca por
el rango entre 16-20 puntos, con un total de 435 pacientes (27,67%). 87 pacientes
(24,62%) se ubicaron en el grupo entre 7 y 11 puntos, mientras que 186 (11,83) se
ubicaron en la zona con mayor puntuacion, por encima de 20 puntos. Con menos de 7
puntos, un total de 36 pacientes (2,29%) y el grupo de historias en las que no se
registraron explicitamente los NIHSS al inicio de la imagen (64, 4,07%).
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Imagen 2: Escala NIHSS
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Finalmente, analizando la MRS previa al incidente, el grupo de pacientes mas
importante presentd 0 puntos, siendo un total de 808 (51,40%), lo que indica que su
estado basal previo les permitia ser validos para todas las actividades posibles de la
vida diaria.

Imagen 3: Escala MRS
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Los dos grupos siguientes con mayor numero de pacientes fueron los que
presentaron una puntuacion de 1 (379, 24,11%) o 2 puntos (11,13%). 157 pacientes
(9,99%) tenian un total de 3 puntos en el momento del diagnédstico de ictus y 38
pacientes (2417%) agregaron 4 puntos.

Cabe senalar que no hubo casos de pacientes con 5 0 6 puntos, lo cual es totalmente
l6gico dado que significaria una discapacidad maxima previa (5 puntos) o una muerte
previa (6 puntos) y que en 15 pacientes (0,95 %) no se indicé la escala de Rankin
(NC).
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DISCUSION

La clasificacion vy triaje por parte de enfermeria y otros profesionales sanitarios, tanto
a nivel prehospitalario como hospitalario, es un método/técnica complicado, ya que a
veces se realiza en un entorno dificil y adverso. Los servicios de urgencias suelen
verse abrumados por la enorme cantidad de pacientes que exigen atencion clinica lo
mas rapido posible. En respuesta a estas condiciones especiales, muchos estudios
han demostrado la eficiencia del proceso de triaje realizado por enfermeria. El triaje
de enfermeria es una intervencion eficaz para detectar enfermedades que amenazan
la vida, en especial las tiempo-dependientes. En un entorno de triaje, las enfermeras
deben gestionar algoritmos/escalas adecuados para detectar estos estados peligrosos
de los pacientes('5-19),

El ictus agudo es la segunda causa mas importante de muerte a nivel mundial y una
de las principales causas de discapacidad, con una incidencia cada vez mayor en los
paises desarrollados. El ictus isquémico causado por la oclusion arterial es
responsable de la mayoria de los accidentes cerebrovasculares (mas del 70%). Dado
que es una situacion tiempo-dependiente, el manejo correcto debe incluir un triaje y
diagndstico rapidos y precisos, para lograr, llegado el caso, reperfusién del area
cerebral isquémica con trombdlisis intravenosa y/o trombectomia endovascular(?9).

Los métodos tradicionales simples de triaje de ictus son herramientas utiles para
detectar de forma facil el ictus agudo (escalas de muy pocos items). Incluyen los
algoritmos FAST y FASTER, y algunas escalas como la escala de Cincinnati. Son
ampliamente utilizados especialmente por los servicios de emergencia
prehospitalarios, ya que son faciles y rapidos de aprender o realizar y tienen una
buena capacidad para identificar posibles pacientes con ictus. Sin embargo, solo
evaluan la presencia de algunos sintomas (paralisis facial, debilidad de las
extremidades superiores y alteraciones del habla), pero no evaluan otras
presentaciones cardinales menos frecuentes, y la gravedad del ictus®!). Por tanto, el
uso de escalas y métodos con mayor sensibilidad en la deteccién del paciente con
ictus agudo en las areas de triaje se vuelve fundamental.

La escala NIHSS es una herramienta de evaluacion sistematica, valida para detectar
el ictus agudo, medir la gravedad de este, orientar en el tratamiento adecuado, y
predecir el resultado del paciente('®). Ademas, proporciona un lenguaje comun para el
intercambio de informacion entre los profesionales sanitarios. La escala NIHSS es
facil y rapida de administrar por profesionales entrenados (5-7 minutos) y requiere un
equipo minimo. Existen métodos mucho mas complejos para manejar grandes
volumenes de diferentes datos clinicos, pero no son adecuados para su uso en
servicios de urgencias de triaje debido a su complejidad (?>2%), estando reservados
mas a unidades de cuidados intensivos.

La escala MRS se utiliza con frecuencia en los ictus agudos para detectar el estado
previo del paciente y el posterior en el momento de abandonar el hospital, pero
también para seleccionar qué pacientes deben ser tratados o no. Es una escala
codificada desde 0 (ningun sintoma) hasta 5 (discapacidad grave) y 6 (muerte). En los
ensayos de ictus/triaje permite dividir a los pacientes en dos grupos: Puntuaciones de
0 a 2/3 se consideran positivas para tratamientos especificos como los
endovasculares (si cumplen el resto de los requisitos). Sin embargo, el resto de las
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puntuaciones (>3) se definen como negativas para este tipo de tratamientos. Una
limitacion de esta escala ha sido la determinacion subjetiva entre categorias y la
reproducibilidad de la puntuacion por parte de examinadores y pacientes.

Como se observa en nuestro estudio mediante el analisis de la presentacion cardinal,
existen multiples formas de presentacién del ictus agudo. Varias de ellas, las mas
frecuentes, serian facilmente enmarcadas y detectables, utilizando los métodos
tradicionales FAST/FASTER y la escala de Cincinnati, pero otras presentaciones
claramente escapan a estas reglas. Presentaciones como disminucién del nivel de
consciencia (15,84%), alteraciones del comportamiento (7,40%), cefalea (3,56%) y
alteraciones oculares (1,90%) no se consideran en ellas, y representan un total del
27% de las presentaciones. Si no se tienen en cuenta, puede ser que retrasen el
diagndstico, escapando a la deteccion inicial en una sala de triaje, con las graves
consecuencias que esto puede tener.

En otras palabras, es posible que en la sala de triaje queden sin detectar mas del 25%
de ictus si se siguen escalas de triaje simples y excesivamente rapidas. Por tanto, el
uso de esquemas de presentaciones cardinales extendidas como se especifican en la
tabla 1, debe ser una herramienta esencial y, en este sentido, el manejo de escalas
mas completas tipo NIHSS por enfermeras capacitadas y entrenadas se vuelve
fundamental. Junto a ello, como complemento imprescindible del cribado rapido para
tratamiento inmediato, debe exigirse la aplicaciéon de la escala MRS en el area de
triaje, como herramienta clave para la seleccidn de los pacientes que deben recibir
tratamiento inmediato y cuales no.

Asi pues, la experiencia y habilidades de los profesionales de enfermeria (%427 Ia
combinacion de una busqueda selectiva de las presentaciones cardinales con un
grupo seleccionado de sintomas, junto con las escalas NIHSS y MRS, conforman
herramientas utiles para el cribado y el diagnéstico correcto del ictus agudo. El papel
clave de los profesionales de enfermeria se vuelve fundamental en el presente y en el
futuro inmediato del triaje hospitalario, y debe ser considerado en todos los servicios
de emergencia.

CONCLUSIONES

A la luz de nuestros resultados, la funcion especifica que desempena la enfermeria en
la sala de triaje en general, y en la deteccién de patologias tiempo-dependientes, con
especial mencién al ictus agudo, es crucial. Dado que mas de un 25% de las
presentaciones del ictus agudo no son tipicas y detectables por los métodos de
cribado rapido, los profesionales de enfermeria deberan reforzar su formacién
especifica en las escalas de triaje ampliado, y presentaciones menos frecuentes de
esta patologia tiempo-dependiente.
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