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Resumen

Introducción: con la implementación del Protocolo de Atención Integral (PAI) Código Cerebro, se 
puede garantizar el tratamiento oportuno de los pacientes con síntomas cerebrovasculares dentro 
de las primeras 4 horas y media de su inicio.
Objetivo: describir las acciones del personal de enfermería protocolizadas para el cuidado de la 
persona con factores de riesgo o con enfermedad vascular cerebral (EVC). 
Desarrollo: con base en el PAI Código Cerebro, el personal de enfermería en primer nivel de aten-
ción se enfoca en acciones básicas y acciones de promoción y fomento de la salud para la identifi-
cación de factores de riesgo modificables y no modificables; en el segundo y tercer nivel de aten-
ción, las acciones se centran en el cuidado cerebrovascular de la persona en 2 fases denominadas 
como puerta-evaluación y puerta-aguja, con el inicio oportuno de neuroprotectores no farmaco-
lógicos dentro de la ventana terapéutica para poder revertir los cambios isquémicos tempranos. 
Conclusiones: las acciones del personal de enfermería para personas en riesgo de padecer EVC o 
que tengan esta enfermedad se relacionan con intervenciones de promoción, prevención y educa-
ción a la persona y a la familia con la implementación de programas personalizados y multifacéticos.

Abstract 

Introduction: With the implementation of the Comprehensive Care Protocol (CCP) Code Brain, 
timely treatment of patients with cerebrovascular symptoms can be guaranteed within the first 4 
and a half hours of its onset.
Objective: To describe the actions of the nursing staff protocolized for the care of the person with 
risk factors or with cerebral vascular disease (CVD). 
Development: Based on the CCP Code Brain, the nursing staff at the first level of care focuses on 
basic actions and actions to promote and encourage health for the identification of modifiable 
and non-modifiable risk factors; at the second and third levels of care, the actions focus on the 
cerebrovascular care of the person in two phases called door-evaluation and door-needle, with the 
timely use of non-pharmacological neuroprotectors within the therapeutic window and being able 
to reverse early ischemic changes. 
Conclusions: The actions of nursing staff for people at risk or with stroke are related to interven-
tions for promotion, prevention and education for the person and family with the implementation 
of personalized and multifaceted programs.
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Introducción 

El estilo de vida acelerado, los factores genéticos y 
una serie de elementos predisponentes como la hiperten-
sión, la diabetes, la hiperlipidemia, la fibrilación auricular 
y la depresión, junto con otras causas de índole psicológi-
ca, sociológica y sociocultural, contribuyen a la aparición 
de eventos cardiovasculares.1 

Se estima que para el año 2050, el 50% de la población 
mayor de 65 años podrá sufrir un evento de enfermedad 
vascular cerebral (EVC). Cabe señalar que después de la 
enfermedad coronaria, la EVC es la segunda causa de 
años perdidos ajustados por discapacidad (AVAD), con 
3.33 millones de muertes asociadas a dicho evento.2 La 
EVC en México representó la séptima causa de muerte 
con 37,453 personas a partir de los 35 años, el 51.4% fue-
ron hombres y 48.6% mujeres; las personas de 65 años o 
más fueron afectadas en un 73.4%.3

El evento vascular cerebral o EVC es un trastorno 
del sistema nervioso que se manifiesta repentinamente, 
con síntomas que persisten durante al menos 24 horas, 
y puede resultar en secuelas permanentes o incluso en 
la muerte.4 Existen 3 tipos de EVC: en el trombótico se 
produce un bloqueo del flujo sanguíneo en una arteria 
cerebral debido a la formación de un coágulo dentro de 
ella; generalmente es causado por la acumulación de de-
pósitos grasos en las paredes arteriales, conocida como 
ateroesclerosis. El embólico ocurre cuando un coágulo se 
forma en otra parte del cuerpo, como el corazón, y luego 
se desprende y viaja a través del torrente sanguíneo hasta 
llegar al cerebro, donde obstruye un vaso sanguíneo lo 
suficientemente estrecho como para impedir el flujo de 
sangre (fenómeno conocido como embolia). El hemorrágico, 
o derrame cerebral, se produce por la ruptura y el sangrado 
de un vaso sanguíneo cerebral.5

Las enfermedades cerebrovasculares representan un 
desafío significativo para los sistemas de salud a nivel 
mundial, pues son la tercera causa más común de muerte, 
la principal causa de discapacidad en adultos y la segun-
da causa de demencia. Cada año, alrededor de 15 millo-
nes de personas experimentan un episodio de ictus, con 
aproximadamente 5.5 millones de muertes anuales, lo que 
equivale al 10% de todas las defunciones registradas, ade-
más de que otros 5 millones quedan con alguna forma de 
discapacidad permanente.6

Las personas que han desarrollado eventos vasculares 
lo han hecho por años y no por horas. Se considera que 
enferman desde la adquisición de síndromes metabólicos 

y ante la progresión de la aterosclerosis carotídea e in-
tracraneal, que se manifiesta con incremento en la resis-
tencia vascular, elevación de triglicéridos > 150 mg/dL, 
bajos niveles de colesterol HDL (< 40 mg/dL en hom-
bres y < 50 mg/dL en mujeres), desórdenes de la coagu-
lación, cambios en los niveles hormonales, atenuación del 
flujo sanguíneo periférico, obesidad central, hipertensión 
arterial > 130/85 mm/Hg, alteración del metabolismo y 
glucosa (> 100 mg/dL).7

En respuesta al alto índice de padecimientos cerebro-
vasculares a nivel mundial, se han creado programas de 
atención inmediata y mediata a fin de revertir el problema 
trombótico, embólico y hemorrágico, el cual repercute en 
la salud y calidad de vida de la población.

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) ins-
ta a reducir la EVC mediante la disminución de la ingesta 
de sodio dietario (−2 g/d) en adultos;8 en América del Sur 
se diseñó el Modelo de gestión de la red neurológica en la 
atención centrada en EVC con estándares de calidad para 
garantizar la promoción, prevención, diagnóstico, trata-
miento, rehabilitación y seguimiento en forma oportuna, 
continua, equitativa y eficaz.9 

El Protocolo de asistencia en casos de EVC abarca la 
actuación previa al procedimiento que consiste en valorar 
y estabilizar al paciente en el Servicio de Emergencia ex-
trahospitalario; en el manejo intrahospitalario, se activa el 
protocolo EVC en los pacientes con síntomas de menos 
de 12 horas de evolución y en los de inicio desconocido 
para el manejo por el neurólogo y el neurorradiólogo in-
tervencionista con la finalidad de iniciar el tratamiento lo 
antes posible; y la atención, posterior al procedimiento, 
consiste en el monitoreo, cuidados, tratamiento e indi-
cación de pruebas complementarias por el neurólogo en 
colaboración con otros especialistas involucrados en el 
cuidado del paciente.10

El Protocolo de Atención Integral (PAI) Código Ce-
rebro se implementó en 2022 en el Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS), con el propósito de vincular las 
actividades del equipo multidisciplinario en los ámbitos 
de medicina familiar, hospitales y unidades médicas de 
alta especialidad. En primera instancia, se trata de mejorar 
la capacidad de respuesta del personal de salud y de ga-
rantizar el tratamiento oportuno de las personas con sín-
tomas cerebrovasculares en las primeras 4 horas del inicio 
de los síntomas,11 asimismo, se busca reducir la incidencia 
de discapacidad y disminuir la mortalidad entre las per-
sonas afectadas por EVC.12 En el IMSS, el PAI Código 
Cerebro opera en 136 hospitales de segundo nivel y en 
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10 unidades médicas de alta especialidad, con un total de 
3114 personas atendidas y 618 trombólisis llevadas a cabo 
en personas entre 45 y 75 años. Lo anterior repercute en 
más de 500 vidas que en el mejor de los casos estaban 
condenadas a quedar en una cama con una incapacidad 
para toda la vida.13

En particular, las acciones de enfermería especificadas 
en dicho protocolo se establecen con la finalidad de otor-
gar el cuidado de enfermería con seguridad y calidad en 
el tiempo idóneo.  

Capacitación de enfermería en el PAI Código Cerebro

Dada la estrecha interacción y proximidad del profe-
sional de enfermería con los procesos de atención, su pa-
pel en la seguridad y la calidad asistencial es crucial en la 
preparación académica respaldada por evidencia científi-
ca en la detección oportuna de los posibles riesgos.14,15 De 
la misma forma, se sugiere la formación de equipos mul-
tidisciplinarios capacitados en el tratamiento oportuno de 
la persona con EVC, de acuerdo con las guías europeas, 
estadounidenses y las guías de EVC del IMSS. 

Se ha demostrado que las personas ingresadas en un 
hospital que fueron atendidas por un equipo multidisci-
plinario especializado en EVC tienen mejor pronóstico 
de salud. Lo anterior se traduce en menos días de hos-
pitalización y menor dependencia y mortalidad que el de 
aquellas personas que ingresaron en hospitales que no 
cuentan con la capacitación necesaria.16,17  

En este sentido, se recomienda la capacitación del 
personal de enfermería de servicios de medicina interna y 
emergencias en el manejo del EVC, para mejorar la ges-
tión del cuidado y obtener los recursos necesarios para 
brindar una atención óptima.18

Cuadro I Capacitación de personal de enfermería del IMSS en el Protocolo de Atención Integral Código Cerebro (n = 3015)

Regionalización de servicios Personal de enfermería con capacitación
2022

n %

Región Centro
Guanajuato (121), Hidalgo (207), Estado de México Oriente (123), Estado de México Poniente 
(191), Morelos (97), Puebla (173), Querétaro (44), Tlaxcala (39), Ciudad de México Norte (200), 
Ciudad de México Sur (161)

 1356  45

Región Sureste Campeche (99), Chiapas (6), Guerrero (9), Oaxaca (38), Quintana Roo (33), Tabasco (44), Vera-
cruz norte (194), Veracruz sur (155), Yucatán (41)  619 20.5

Región Occidente Baja California (103), Baja California Sur (31), Colima (26), Jalisco (82), Michoacán (66), Nayarit 
(49), Sinaloa (54), Sonora (48)  459 15.2

Región Norte Aguascalientes (22), Coahuila (87), Chihuahua (79), Durango (60), Nuevo León (78), San Luis 
Potosí (124) Tamaulipas (113), Zacatecas (18)  581 19.3

Fuente: Sistema Integral de Educación a Distancia (SIED)

De acuerdo con lo establecido en el Plan Nacional 
de Desarrollo 2018-2024 en México, y con base en la 
línea estratégica de capacitación institucional en el IMSS, 
la División de Educación Permanente en Salud, depen-
diente de la Coordinación de Educación en Salud, diseñó 
e implementó en el 2022 la capacitación en línea de un 
total de 3015 enfermeras en torno al PAI Código Ce-
rebro (cuadro I). Actualmente, se han capacitado más 
de 13,000 trabajadores de salud, incluidas las categorías 
laborales involucradas en el proceso de atención a las 
personas con EVC, por ejemplo, personal de seguridad, 
asistente médica, camillero, técnicos de rayos X, perso-
nal de enfermería y médico. 

El PAI Código Cerebro se implementó en el IMSS 
como una estrategia para ejercer el derecho humano a la 
salud en los 3 niveles de atención sanitaria, los cuales se 
enfocan en el cuidado y tratamiento agudo de personas 
con EVC, desde la promoción y prevención de los facto-
res de riesgo en el primer nivel de atención, hasta la aten-
ción de urgencia en casos de una EVC que son referidos a 
hospitales de segundo o tercer nivel de atención, para ser 
atendidos por un equipo multidisciplinario competente 
en las primeras horas a fin de disminuir las secuelas y la 
morbimortalidad. 

Desarrollo 

Acciones de enfermería en primer nivel de atención 

Se inician las acciones de promoción a la salud y pre-
vención primaria para la detección de factores modifica-
bles y no modificables en personas mayores de 20 años, 
con la finalidad de identificar tempranamente el riesgo 
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de padecer EVC. En este nivel, se establecen las estra-
tegias para promover el tratamiento no farmacológico 
con enfoque de prescripción social (PS) en los Centros 
de Seguridad Social (CSS) y los mecanismos para referir 
a las personas de forma oportuna para recibir cursos de 
capacitación y actividades relacionadas con la promoción, 
la prevención y el fomento de la salud (figura 1).
1. Acciones básicas: lleva a cabo la antropometría básica, 

es decir, mide peso, talla, circunferencia de cintura e 
índice de masa corporal.

2. Acciones de promoción y fomento para la salud: detecta fac-
tores de riesgos modificables y no modificables para 
EVC.
• Factores de riesgo modificables: verifica anteceden-

tes de EVC, sedentarismo, obesidad, consumo de 
alcohol, tabaquismo, nutrición inadecuada. Se emi-
ten recomendaciones de modificación global del 
estilo de vida como, dieta hiposódica, hidratación, 
ejercicio, tabaquismo, alcoholismo y estrés. 

• Factores de riesgo no modificables: hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, fibrilación 
auricular no valvular, hiperhomocisteinemia y vita-
minas. Se capacita a la persona y familiar en el auto-
monitoreo de comorbilidades (hipertensión arterial 
sistémica [HAS], diabetes mellitus [DM], dislipide-
mia, obesidad) mediante la toma de presión arte-
rial, frecuencia cardiaca, glucosa capilar, peso y en 

Figura 1 Acciones del personal de enfermería en primer nivel de atención con base en el PAI Código Cerebro

Fuente: elaboración propia con base en los Protocolos de atención integral-enfermedades cardiovasculares-Código Cerebro, IMSS, 2022

el conocimiento de metas de control óptimas para 
disminuir el riesgo de EVC.

3. Verifica que la persona con factores de riesgo modificables haya 
sido referida por el médico familiar al CSS y al Progra-
ma de Atención Social a la Salud (PASS) para recibir 
la PS correspondiente; en caso de que no haya sido 
referida, la envía al CSS y al PASS.
Entrega e informa la cartera de alimentación correcta y 

actividad física y explica los beneficios de tener un peso sa-
ludable y cómo esto contribuye al mejor control de los fac-
tores de riesgo para EVC (HAS, dislipidemia y obesidad).  
4. Integra a la persona con factores de riesgo no modificables a un 
programa educativo y de autocuidado para rectificar los 
estilos de vida modificable y no modificable.

Participa en la educación y asesoramiento del paciente 
con factores de riesgo de EVC y de sus familiares con rela-
ción al cumplimiento y beneficios de cumplir con el trata-
miento no farmacológico (actividad física, alimentación) y 
el farmacológico establecido.

Vigila que la persona en riesgo de EVC cumpla con el 
esquema de vacunación correspondiente de acuerdo con 
su edad y comorbilidad.

Ante la presencia de signos semiológicos de déficit 
neurológico, el personal de enfermería puede realizar una 
evaluación rápida utilizando la escala de Cincinnati. En 
todos los casos de sospecha de EVC, es imprescindible la 
evaluación temprana del equilibrio bilateral de las facies, 
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de los miembros superiores y el lenguaje claro y enten-
dible. Ante cualquier manifestación se debe buscar aten-
ción médica de inmediato, investigar el tratamiento base 
del paciente; en caso necesario, administrar antiplaqueta-
rios y enviar al siguiente nivel de atención (cuadro II). La 
escala de Cincinnati se relaciona estrechamente con los 
siguientes acrónimos:  
• FAST (Face, Arm, Speech, Time), acrónimo adoptado 

por la American Heart Association (AHA).
• DALE (Debilidad de extremidades, Asimetría facial, 

Lenguaje alterado, Emergencia), aceptado por la Aso-
ciación Mexicana de Enfermedad Vascular Cerebral.

• CAMALEON (CAra, MAno/brazo, LEnguaje, telé-
fONo), respaldado por la Sociedad Mexicana de Medi-
cina de Emergencia, la World Stroke Academy y la World 
Stroke Organization.19

Acciones de enfermería en segundo o tercer nivel de 
atención

Es de crucial importancia que el personal de enferme-
ría sea competente en el PAI Código Cerebro y se capacite 
por lo menos una vez al año. Cabe señalar que dicho per-
sonal es la piedra angular en la gestión del cuidado y pieza 
clave del apoyo asistencial que se le brinda a los pacientes 
con EVC. Sin embargo, la atención del paciente con EVC 
no solo depende de ello, sino también de la ubicación geo-

Cuadro II Evaluación rápida de la persona con sospecha de EVC utilizando la escala de Cincinnati

Parámetro clínico Manifestación Procedimiento Interpretación

Pérdida de la función facial
La mitad de la cara parece caída o 

no se mueve de manera simétrica al 
intentar sonreír

Pida a la persona que sonría o muestre 
los dientes

Observe si una mitad de la cara no se 
eleva de manera simétrica con la otra 
mitad, o si hay una caída evidente en 
la comisura de la boca de un lado

0 signos positivos
Si la persona no presenta ninguno 

de los 3 signos, la probabilidad de un 
EVC es menor

Debilidad en el brazo
Dificultad para levantar ambos brazos 
o mantenerlos levantados de manera 

simétrica

Pida a la persona que cierre los ojos y 
extienda ambos brazos hacia adelan-
te, con las palmas hacia arriba

Observe si uno de los brazos no se 
eleva o cae involuntariamente

1 o más signos positivos
Si la persona presenta uno o más de 
los 3 signos, hay una mayor proba-

bilidad de que esté experimentando 
un EVCDificultad en el habla

Dificultad para hablar claramente, 
como palabras arrastradas o incom-

prensibles

Pida a la persona que repita una frase 
sencilla como “El cielo es azul en 
Sevilla”

Escuche si tiene dificultad para hablar, 
si arrastra las palabras, si tiene un 
habla incomprensible o muestra 
confusión en su respuesta

Total
Indicativo de posibilidad de un EVC No se confirma un EVC, pero sugiere la 

necesidad de una evaluación médica 
inmediata

3 puntos

Fuente: Elaboración propia con datos de Femat-Roldán. Escala Cincinnati para el diagnóstico de un ACV. Neurocenter. Marzo de 2024. Disponible en: 
https://neurocenter.mx/escala-cincinnati/

gráfica del nosocomio y de su cartera de servicios, es de-
cir de hospitales que cuenten con personal especializado 
y capacitado en el PAI Código Cerebro para la atención 
multidisciplinaria desde el ingreso hasta la resolución del 
caso, según la evolución de cada paciente. Es importan-
te mencionar que hay hospitales que por sus condiciones 
de estructura y cartera de servicios, solo proporcionan la 
atención inicial al paciente, otorgan terapéuticas indispen-
sables y lo envían a un hospital de alta especialidad para 
continuar con la terapéutica del PAI Código Cerebro. 

La meta es la conformación de centros integrales para 
el tratamiento con terapia fibrinolítica (TF) intraveno-
sa en al menos el 10% de los pacientes con EVC que 
presentan síntomas en los primeros 60 minutos y duran-
te las siguientes 4 horas y media —ventana terapéutica—. 
Este tiempo pronóstico fue establecido por la American 
Stroke Association (AHA/ASA 2019) desde que el paciente 
ingresa a los servicios de urgencias y se aplica la TF —
tiempo puerta-aguja—. En dichos centros se proporciona 
atención a un paciente sintomático y grave con evolución 
de un EVC, lo cual dependerá de un correcto diagnós-
tico mediante valoración clínica e imagen, así como del 
tratamiento tanto para la isquemia como para la hemo-
rragia intracraneal; por ello, los cuidados del personal de 
enfermería comienzan con la utilización de neuroprotec-
tores no farmacológicos, como el aporte de oxígeno, de 
solución salina intravenosa al 0.9%, el mantenimiento de 



http://revistaenfermeria.imss.gob.mx/ 6 Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2025;33(2):e1530

la presión arterial media > 60 mmHg, el control de la 
glucosa y la temperatura corporal (figura 2).20 

Protocolo de Atención Integral Código Cerebro 

Puerta-evaluación: acciones de la enfermera general en 

paciente con EVC

1. El paciente ingresa en el triage y se le interroga en tor-

Figura 2 Acciones del personal de enfermería en segundo y tercer nivel de atención con base en el PAI Código Cerebro

Fuente: elaboración propia con base en los Protocolos de Atención integral - Enfermedades Cardiovasculares – Código Cerebro. IMSS, 2022

no al tiempo de inicio de la sintomatología hasta la 
llegada al hospital e inmediatamente se emite la alarma 
al personal multidisciplinario.
• El paciente es conducido a la cama asignada con 

base en el PAI Código Cerebro y se le hace monito-
reo completo de signos vitales. 

• Se aplican acciones esenciales de seguridad para el 
paciente en todo momento.

2. La enfermera valora y atiende el protocolo ABCD (vía 
aérea, ventilación, circulación, déficit neurológico) y 
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asiste en la evaluación médica neurológica estandari-
zada para determinar la presencia de un infarto cere-
bral agudo o una hemorragia intracraneal, con base 
en la escala de los Institutos Nacionales de Salud de 
Estados Unidos (NIHSS).
• Ministra oxígeno suplementario al paciente 4 li-

tros/minuto, para proporcionar FiO2 36% y sa-
turación ≥ 94%.

• Toma electrocardiograma de 12 derivaciones.
• Instala acceso venoso periférico con solución sali-

na al 0.9% del lado contralateral al afectado (catéter 
corto 18 G).

• Obtiene muestras biológicas para exámenes de la-
boratorio y gabinete iniciales (biometría hemática, 
química sanguínea, tiempos de coagulación).

3. Acompaña al paciente al Servicio de Imagenología 
(tiempo tomografía) para la toma de tomografía axial 
computarizada craneal, una vez que se establece la 
confirmación como Código Cerebro con base en los 
cambios isquémicos tempranos y en correlación con 
el puntaje 0 de ASPECTS (Alberta Stroke Program Early 
Computed Tomography Score).10

4. El paciente se traslada al área de reanimación en urgen-
cias, equipada conforme a la NOM-027-SSA3-2013, 
para ser atendido por personal de enfermería general 
o especialista. 

Puerta-aguja: acciones de la enfermera especialista en el 

paciente con EVC 

• Recibe al paciente con diagnóstico clínico y de ga-
binete confirmado. 

• Monitoriza signos vitales, saturación de oxígeno y 
trazo electrocardiográfico. 

• Prioriza la detección de alteraciones de los sistemas 
neurológico, respiratorio y cardiovascular.  

5. Colabora en la evaluación y administración de la TF, a 
fin de identificar posibles contraindicaciones farmaco-
lógicas relacionadas con hipertensión arterial, hemo-
rragia cerebral-lesión craneal-EVC-cirugía craneal en 
los 3 meses previos, crisis convulsivas.

6. En los pacientes con oclusión de las arterias carótida 
interna, basilar o cerebral media, evaluar con la escala 
de NIHSS, con puntuación ≥ 6 puntos y que son can-
didatos a TF en las 4.5 horas posteriores al inicio de 
los síntomas.
• Por la seguridad del paciente y con menor riesgo de 

sangrado, la primera opción farmacológica que se 

prescribe es alteplasa (0.9 mg/kg /dosis máxima 90 
mg); la segunda opción es tenecteplasa (0.25 mg/kg 
en bolo único /dosis máxima 25 mg).21

• Revisa los correctos farmacológicos y la doble ve-
rificación de los medicamentos de alto riesgo pres-
critos. En caso de administrar alteplase, prepara y 
administra la TF prescrita a razón de 10% en bolo, 
vía intravenosa por un minuto, el 90% en infusión 
para una hora, a fin de favorecer la restauración del 
flujo sanguíneo cerebral (FSC), especialmente en la 
“zona de penumbra”.11

7. Vigila al paciente durante la administración de la TF, 
en cuanto a un mayor deterioro neurológico, sangra-
do a cualquier nivel, reacciones alérgicas, control de la 
presión arterial sistémica, temperatura corporal, nivel 
de glucosa y saturación de oxígeno. 
• Suspende inmediatamente la infusión de TF ante 

las manifestaciones de cefalea intensa, pérdida de 
consciencia, datos de hemorragia y dificultad respi-
ratoria; si además identifica deterioro NISHH > 4 
puntos, deberá notificar inmediatamente al personal 
médico. En tal caso, se solicitará un nuevo estudio 
de tomografía, así como el monitoreo estrecho de 
la tensión arterial y signos vitales cada 15 minutos y 
la evaluación con la escala NIHSS cada 15 minutos 
durante la primera hora después de la trombólisis.

• Administra oportunamente los medicamentos pres-
critos de antiagregación plaquetaria y estatinas princi-
palmente, con la vigilancia estrecha de reacciones ad-
versas en cuya presencia deberá notificar al médico.

8. Prepara al paciente y coordina su traslado a la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI), con la respectiva docu-
mentación y registros de la valoración sobre el estado 
actual, tratamiento farmacológico, procedimientos y 
gestión del cuidado de enfermería desde la planeación, 
intervenciones de enfermería, prevención de infeccio-
nes asociadas a la atención en salud (IAAS), y la evi-
dencia de la doble verificación farmacológica de la TF.
• Acompaña al paciente en el traslado a la UCI y la/lo 

ayuda a que se instale en la unidad mientras le pro-
porciona confort. Asimismo, [la enfermera] hace el 
proceso de entrega-recepción con la enfermera res-
ponsable, y le proporciona la documentación y le 
hace saber los aspectos relevantes para su continui-
dad en el cuidado. 
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UCI: acciones de la enfermera después de la TF (cuadro III)

9. Realiza el proceso de entrega-recepción en la unidad 
de cuidados intensivos con base en la documentación 
y registros de las acciones esenciales para la seguridad 
del paciente, procedimientos e intervenciones de en-
fermería, para dar continuidad en el cuidado. 
• Atención personalizada: implica saludar y dirigirse 

al paciente por su nombre, informar y explicar qué 
cuidados o actividades se van a realizar.

• Valoración: mediante interrogatorio y examen físi-
co-neurológico, evalúa con la escala NIHSS cada 30 
minutos en las siguientes 6 horas y cada hora duran-
te las siguientes 24 horas.11

10. Ejecuta funciones independientes y de colaboración 
para el cuidado de enfermería de las personas con 
EVC Código Cerebro; lo anterior, con el propósito 
de mantener las necesidades básicas de alimentación, 
hidratación e higiene, así como las intervenciones para 
garantizar la seguridad del paciente en cuanto a la pre-
vención de caídas y úlceras por presión, disminuir el 

Cuadro III Acciones del personal de enfermería después de la terapia fibrinolítica de personas con EVC Código Cerebro

Acciones Estudios de laboratorio  
y gabinete Valoración o problema a descartar

Toma de muestras biológicas 

Glucosa Encefalopatía causada por hiperglucemia o hipoglucemia

Biometría hemática completa Evaluar la existencia de estados de hipercoagulabilidad, como la policitemia, trom-
bocitosis o leucocitosis

Tiempo de protrombina y tiempo 
de tromboplastina parcial

Si el paciente está en el tiempo de ventana terapéutica para trombólisis intravenosa, 
elimina el riesgo de cardioembolismo en pacientes con ingesta de anticoagulantes 
orales que contraindique la administración de agentes trombolíticos

HbA1c, creatinina y perfil de 
lípidos

Obtener información de los factores de riesgo para la enfermedad cerebrovascular 
y para guiar las metas de tratamiento

Monitorización cardiaca du-
rante las primeras 24 horas

Vigilar constantes vitales y toma 
de electrocardiograma

Detección de arritmias crónicas o intermitentes que predisponen a eventos embó-
licos (ejemplo fibrilación auricular o aleteo auricular) y para detectar la evidencia 
indirecta de agrandamiento auricular/ventricular que puede predisponer a la 
formación de trombos

Asistencia en Imagenología 
cardiaca Ecocardiograma Útil en la sospecha de endocarditis bacteriana, valvulopatía o infarto con trombos 

intracardiacos

Mantener estable la tensión arterial (T/A) Mantener la T/A en 180/105 mmHg o menos durante las primeras 24 horas después 
del tratamiento trombolítico

Valoración del estado neurológico y cardiaco en la búsqueda de 
signos y síntomas de alarma 

Ante el riesgo de hemorragia intracerebral manifestado por deterioro neurológico 
repentino, acompañado de cefalea y síntomas neurovegetativos e hipertensión 
arterial 

Administración temprana de medicamentos antiplaquetarios 

En la fase aguda del infarto cerebral se produce una activación plaquetaria que se 
contrarresta con fármacos antiplaquetarios. Se debe iniciar en las primeras 24 a 48 
horas de iniciados los síntomas; no obstante, en pacientes en posterapia fibrinolítica 
se recomienda esperar 24 horas

Administración de estatinas de alta intensidad Para mantener el control de hiperlipidemias, reduce el riesgo de enfermedad 
cerebrovascular y eventos cardiovasculares

Fuente: elaboración propia con base en: Arias-Rodríguez, et al. Enfermedad cerebrovascular isquémica diagnóstico y tratamiento. The Ecuador Journal 
of Medicine. 2023, doi: 10.46721/tejom-vol6iss1-2023-28-41

riesgo de IAAS mediante la práctica de las precaucio-
nes estándar en la administración de medicamentos, 
monitoreo del sitio de inserción del catéter venoso y 
de la sonda vesical instalada.

11. Proporciona apoyo para mantener el estado emocio-
nal y minimizar los efectos del estrés derivado de la 
enfermedad, la estancia hospitalaria y la preocupación 
de su familia.

Conclusiones 

La contribución del personal de enfermería se extien-
de más allá del cuidado a la persona en estados de salud 
o de enfermedad; en específico para el tema que nos ocu-
pa, en el primer nivel de atención se destacan las accio-
nes e intervenciones de promoción y prevención para la 
educación a la persona y familia, la implementación de 
programas personalizados y multifacéticos, junto con la 
actualización constante en prácticas basadas en la eviden-
cia, lo cual optimiza los resultados de salud. Este enfoque 
integral en el cuidado del EVC ha demostrado su efecti-
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vidad y rentabilidad, con lo cual contribuye a una mejor 
calidad de vida para los pacientes y sus cuidadores.22,23,24,25
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