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INTRODUCCIÓN 
 

Uno de los retos fundamentales de los Sistemas Públicos de Salud es la organización de  

programas de atención sanitaria eficientes, que aseguren la accesibilidad y equidad en la 

provisión de servicios a los usuarios que padecen patologías concretas, procurando los medios 

necesarios para que los avances científico-técnicos disponibles puedan ser aplicados de 

manera fácil y eficaz en la población, con el fin de obtener los mejores resultados de calidad 

asistencial en todos sus aspectos.  

Este tipo de sistemas organizativos exige la colaboración estrecha entre los responsables de la 

administración y los profesionales sanitarios, de tal manera que se logre la adecuación entre 

las necesidades derivadas del proceso médico-terapéutico y la asignación de recursos.  La 

carencia de estructuras organizativas adecuadas es una de las causas fundamentales que 

reducen la repercusión poblacional de los avances en medicina, debido a que no se facilita el 

acceso a los mismos. De esta manera, las guías de práctica clínica basadas en evidencias 

científicas, no tienen en muchas ocasiones los resultados esperados, porque no se dispone de 

los medios necesarios para su aplicación. Es por ello que dichas guías y recomendaciones 

científicas deben ser puestas en conocimiento de los responsables de la Administración 

Sanitaria para, posteriormente y de forma coordinada, organizar su aplicación. 

El ictus es una de las enfermedades neurológicas más prevalentes, siendo el principal motivo 

de hospitalización y una de las que más gasto sanitario consume, tanto durante la fase aguda 

como posteriormente, ya que es la principal causa de discapacidad en el adulto. A esto debe 

añadirse el coste indirecto de la enfermedad, en cuanto a pérdida de capacidad laboral del 

paciente o de sus cuidadores, adecuación domiciliaria etc. Sin embargo el ictus se puede 

prevenir y tratar de manera eficaz. La aplicación de un tratamiento adecuado precoz mejora 

significativamente la evolución de los pacientes, ya que reduce la mortalidad y la probabilidad 

de dependencia. Sin embargo, sólo un pequeño porcentaje de los pacientes que sufren un ictus 

se beneficia de hecho de estos tratamientos específicos y ello es debido, en gran parte, a que 

no acceden a tiempo a los mismos. En este sentido, esta enfermedad neurológica es un buen 

ejemplo para ilustrar la necesidad de organizar programas asistenciales que aseguren la 

atención urgente de los pacientes en los centros con los medios especializados necesarios, así 

como el tratamiento adecuado durante todo el proceso de su enfermedad, sin que existan 

diferencias en función de las áreas sanitarias de procedencia.  Es por ello que la Consejería de 

 4



Sanidad de la Comunidad de Madrid, a través de la Dirección General del Servicio Madrileño 

de Salud y la Dirección General de Hospitales y en colaboración con un panel de neurólogos 

expertos del Foro de Ictus de la Asociación Madrileña de Neurología, ha elaborado el Plan 

Asistencial del Ictus en La Comunidad de Madrid. 

El plan pretende ofrecer un abordaje integral, abarcando todos los eslabones precisos para 

ello, desde la información al paciente, los médicos y profesionales de atención primaria, los 

servicios de urgencia extrahospitalarios, las urgencias hospitalarias y los servicios y secciones 

de neurología de los hospitales que atienden ictus. También contempla el manejo del paciente 

una vez pasada la fase aguda, en los aspectos de prevención, rehabilitación y reintegración 

social. De éste modo permite además incrementar tanto la accesibilidad a los recursos para los 

pacientes, como la equidad del servicio. Igualmente establece  el denominado Código Ictus 

(extrahospitalario e intrahospitalario) y los niveles asistenciales: Hospital con Equipos de Ictus, 

Hospital con Unidades de Ictus y Hospital de Referencia, con un plan de derivaciones entre 

ellos, constituyendo así una red asistencial del ictus.   

A esto se une la previsión de una evaluación y seguimiento, que permite contar con un plan 

orientado a la mejora continua, detectando los aspectos que puedan ser perfeccionados  y 

adaptándose a las necesidades de los pacientes y de los profesionales. 
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CÓDIGO ICTUS. LLEGADA AL HOSPITAL1

 
Se denomina Código Ictus (C.I.) al procedimiento de actuación prehospitalaria basado en el 

reconocimiento precoz de los signos y síntomas de un ictus, de posible naturaleza isquémica, 

con la consiguiente priorización de cuidados y traslado inmediato a un Centro Capacitado de 

aquéllos pacientes candidatos a beneficiarse de una terapia de reperfusión y  de cuidados 

especiales en una unidad de ictus. 

 

OBJETIVO.:  

Tiempo desde el inicio de los síntomas a puerta de hospital  no superior a 2 horas. 

Tiempo desde aviso a puerta de hospital menor  de 1 hora. 

En cualquier caso, con la mayor celeridad posible 

 
CARACTERÍSTICAS: 
Como primer eslabón en la asistencia de todo cuadro compatible  con  un ictus, el código ictus 

ha de cumplir una serie de características: 

 

 CONSIDERACIÓN DE ICTUS COMO EMERGENCIA MÉDICA.: Entendemos que 

con el código ictus se da prioridad a aquellos pacientes que puedan ser 

susceptibles  de tratamiento agudo y de una terapia de reperfusión  y que por 

extensión, aquéllos que finalmente no lo sean puedan beneficiarse de otros 

tratamientos específicos, en una unidad de ictus.  

 RECONOCIMIENTO PRECOZ de un posible ictus isquémico: mediante formación 

específica del personal sanitario. 

 CUIDADOS ESPECÍFICIOS  en la atención del ictus manteniéndolo en una 

situación clínica adecuada que haga posible el tratamiento más idóneo a su llegada 

al hospital 

 PRIORIZACIÓN  EN EL TRASLADO, poniendo a disposición el recurso más 

avanzado y rápido posible. 

 COORDINACIÓN con el resto de los eslabones de la cadena asistencial. según el 

procedimientos operativo de SUMMA-112. Se define como CENTRO 

CAPACITADO aquél hospital que cumple los requisitos mínimos exigidos para los 

cuidados agudos del ictus y esté acreditado para poder llevar a cabo tratamiento 

trombolítico. 

 

                                                      
1 Tomado de: Protocolo de consenso para la atención al Ictus en fase aguda en la Comunidad 

de Madrid. Samur-Protección Civil. Servicio de Urgencias Médicas de Madrid-SUMMA 112- 

Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias, Agrupación Madrid. Foro de 

Ictus de Madrid-Asociación Madrileña de Neurología. 2006 
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RELACION DE CENTROS CAPACITADOS 
En la actualidad, (a diciembre de 2008)  en la Comunidad de Madrid existen 5 CENTROS 

CAPACITADOS, operativos 24 horas y 365 al año: 

 

• Hospital Clínico Universitario San Carlos 

• Hospital General Universitario Gregorio Marañón 

• Hospital Universitario La Paz 

• Hospital Universitario de la Princesa 

• Hospital Universitario Ramón y Cajal 

• Hospital Universitario Doce de Octubre 

 

CRITERIOS DE INCLUSION DE UN CÓDIGO ICTUS EXTRAHOSPITALARIO: 
- EDAD: Entre 18 años y 85 años ambos inclusive. 

- INICIO DE LOS SÍNTOMAS A PUERTA DE HOSPITAL < 6 HORAS 

- SITUACIÓN BASAL DEL PACIENTE: Índice de Rankin ≤ 2 (ANEXO I) 

- FOCALIDAD NEUROLÓGICA ACTUAL PRESENTE EN EL MOMENTO DEL 

DIAGNÓSTICO: Presencia de alguno de los síntomas de sospecha de ICTUS.  

1. Entumecimiento, debilidad o parálisis repentina de la cara, el brazo o la pierna de 

un hemicuerpo. 

2. Confusión repentina. 

3. Dificultad para hablar o entender. 

4. Perdida de visión brusca de uno o ambos ojos. 

5. Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada a náuseas y vómitos (no 

achacable a otras causas). 

6. Dificultad para caminar, perdida de equilibrio o coordinación. 

 

  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE UN CÓDIGO ICTUS: 
1. No cumple criterios diagnósticos de ictus. 

2. Más de 6 horas de evolución de los síntomas. 

3. Paciente con gran dependencia. 

4. Enfermedad terminal y/o demencia. 

 

 
PROCEDIMIENTO OPERATIVO DEL CÓDIGO ICTUS. FASE PREHOSPITALARIA. SUMMA 
112 

 
Mediante este procedimiento la Consejería de Sanidad, a través del Centro Coordinador del 

Servicio de Urgencias Médicas de Madrid –SUMMA 112 - establece la ordenación y 

racionalización de los recursos existentes  para permitir que aquellos pacientes que sufren un 

ICTUS, de posible naturaleza isquémica, susceptible de reperfusión farmacológica mediante 
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trombolisis, puedan ser atendidos en centros asistenciales con disponibilidad de unidades de 

ICTUS ó equipos de ICTUS (CENTROS CAPACITADOS) en un tiempo inferior a las dos horas 

desde el comienzo de los síntomas. 

Para conseguir los objetivos de este procedimiento es necesario: 

 
1. CENTRALIZAR LA DISPONIBILIDAD DE RECURSOS EXISTENTES EN NUESTRA 

COMUNIDAD PARA REALIZAR LA TROMBOLISIS DEL ICTUS: Centralizar la 

información, a tiempo real, de la disponibilidad o saturación de los distintos CENTROS 

CAPACITADOS. La unidad que debe recibir esta información es la Coordinadora de 

Camas del Centro Coordinador de Urgencias. El SUMMA 112 facilitará a las distintas 

Unidades de Ictus y Equipos de Ictus un teléfono directo para poder transmitir esta 

información.  

 

2. CENTRALIZAR LA INFORMACIÓN DE LAS DISTINTAS UNIDADES PERIFÉRICAS 
SOBRE LA DETECCIÓN DE UN POSIBLE CANDIDATO DE CÓDIGO ICTUS: Según 

está estructurada la asistencia sanitaria en nuestra Comunidad, las unidades que 

pueden realizar la detección precoz de estos pacientes son: 
 

− Unidades de Atención Primaria. 

− Centro Coordinador de Urgencias del SUMMA 112. 

− Unidades de los dispositivos de urgencias y emergencias extrahospitalarias 

de  SUMMA 112 

− Otros (Residencias Geriátricas, etc). 

 
La detección, por parte de las unidades anteriormente mencionadas, de un paciente 

con signos y síntomas de ICTUS, de posible naturaleza isquémica, y que cumpla los 

criterios de inclusión del protocolo del Código Ictus, será puesta en conocimiento del 

Centro Coordinador de Urgencias, a tiempo real. El contenido de esta información será 

el siguiente: 

• Dirección en la que se encuentra el paciente y domicilio del mismo (si es 

posible). 

• Edad y Sexo. 

• Tiempo de evolución del Ictus. 

• Cualquier otro dato que el médico responsable del paciente en ese momento 

considere oportuno. 

 

3. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES Y ACTIVACIÓN DE LAS UNIDADES Y EQUIPOS 
DEL CÓDIGO ICTUS: 

 

Con la información de la disponibilidad de camas en los distintos CENTROS 

CAPACITADOS, el Centro Coordinador de Urgencias cuando tenga conocimiento de la 
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existencia de un paciente candidato para el código Ictus, designará el Centro 

Capacitado receptor de este paciente en función a los siguientes criterios: 

a. Menor tiempo de traslado del paciente, siempre que sea posible, dentro del 

intervalo de dos horas como máximo desde el inicio de los síntomas hasta la 

llegada a la puerta del hospital. 

b. Disponibilidad del Centro Capacitado receptor del paciente. 

c. Sectorización actual. 

 

Esta información le será facilitada a las unidades periféricas que han detectado al 

paciente en el mismo momento en el que comunican al Centro Coordinador sobre este 

hecho. 

 

Desde el centro Coordinador se activará al Centro Capacitado receptor del paciente 

informándole de las características del mismo y del tiempo aproximado de llegada. 

Desde el centro receptor se establecerán los mecanismos que aseguren una recepción 

directa y adecuada del paciente. 

 

Cualquier activación que reciban los Centros Capacitados que no proceda del Centro 

Coordinador de Urgencias, será derivada de forma inmediata a este último para su 

canalización por la vía ordinaria establecida en este procedimiento.  

 

CUANDO SE DESACTIVARÁ UN C.I.: 
 

• Entrada en criterios de exclusión del propio paciente durante el traslado. 

• Negación del paciente o su familia a llevarle al Centro capacitado de referencia 

 

En caso de sobresaturación del Centro Capacitado de referencia se le derivará a aquél 

asignado por el Centro Coordinador de Urgencias. 

 

PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS POR SUMMA-112 
La elaboración de una base de datos que recoja las variables sociodemográficas, operativas y 

clínicas más relevantes se considera de una especial trascendencia, pues será la herramienta 

fundamental que permitirá evaluar a corto y medio plazo el funcionamiento del operativo,  

cuantificar sus  resultados, corregir sus desviaciones y mejorar su calidad.  

Ante la activación de un posible Código Ictus, la recogida de los datos se realizará de forma 

coordinada por el personal del Centro Coordinador de Urgencias de SUMMA-112 y por el 

personal de la unidad móvil que se destine a prestar la asistencia “in situ” 

En el caso del Centro Coordinador de Urgencias de SUMMA-112, los datos que le 

correspondan se introducirán en tiempo real en la base de datos creada a tal efecto, y en el 

caso de la unidad móvil, por medio de una hoja autocopiativa, con al menos dos copias, una de 

las cuales se retornará al Centro Coordinador de Urgencias de SUMMA-112 y la otra se 
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entregará al médico que se responsabilice del paciente en el Centro Capacitado al que se le 

derive. 

Se recomienda recoger las siguientes variables: 

 

1. POR PARTE DEL CENTRO COORDINADOR DE URGENCIAS 

 

• Nombre y apellidos del paciente 

• Sexo 

• Edad 

• Día y hora de recepción de la llamada en el Centro Coordinador de Urgencias de 

SUMMA-112 

• Localización del paciente y teléfono de contacto 

• Persona de Contacto y forma de contacto (preferiblemente un familiar cercano) 

• Día y hora del inicio de los síntomas 

• Sintomatología 

• Situación funcional previa del paciente (I. Rankin) 

• Tipo de recurso sanitario que se destina 

• Centro Capacitado Inicialmente contactado 

• Motivo de no aceptación ( si la hubiere) en el Centro Capacitado Inicialmente 

contactado 

• Centro Capacitado al que finalmente se destina. 

• Motivo de desactivación de Código Ictus (si se produjera) 

• Evolución clínica en Centro Capacitado 

 Trombolisis SI/No 

 Causa (s) de exclusión para trombolisis (si ocurriera) 

 Situación del paciente al alta hospitalaria 

 

2. UNIDAD QUE PRESTA LA ASISTENCIA 

 

• Nombre y apellidos del paciente 

• Sexo 

• Edad 

• Hora de llegada al lugar del suceso 

• Persona de Contacto (preferiblemente un familiar cercano) 

• Día y hora del inicio de los síntomas 

• Situación funcional previa del paciente (I. Rankin) 

• Enfermedades previas 

• Tratamientos farmacológicos previos 

• Breve anamnesis del episodio, que incluya sintomatología de inicio y evolución 

• Constantes vitales (TA, FC, temperatura) 

• Exploración física general y neurológica 
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• Puntuación en la escala de Glasgow 

• Tratamiento administrado hasta la llegada al Centro Capacitado (Fuidos, O2, 

fármacos, etc.) 

• Determinaciones realizadas hasta la llegada al Centro Capacitado (EKG, Glucemia, 

etc.) 

• Registro de complicaciones hasta la llegada al Centro Capacitado. 

• Desactivación de Código Ictus (si ocurriera) y motivo 

• Hora de llegada al Centro Capacitado asignado por Centro Coordinador de 

Urgencias de SUMMA-112 
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EQUIPOS DE ICTUS 
 
 

Los Equipos de Ictus (EI) son el modelo básico de atención especializada orientado a 

proporcionar atención específica a las personas que presentan un ictus no susceptible de 

técnicas complejas de tratamiento, mediante protocolos basados en la evidencia y el 

seguimiento continuo.  

Su característica es la de facilitar una atención multidisciplinar  específica mediante una 

organización funcional. 

Su ubicación preferente serán los hospitales en los que su dimensionamiento y dotación no 

permiten mantener las técnicas específicas que requieren los pacientes que reúnen los 

requisitos para verse beneficiados de su aplicación y que son propias de la atención a 

proporcionar en una Unidad de Ictus (U.I.).  

Sin embargo, estos hospitales que, de hecho, atienden ictus, deben garantizar una atención 

organizada y adecuada. En estos casos, la existencia de un Equipo de Ictus permitirá asegurar 

una asistencia de calidad. 

Estos Equipos de Ictus realizarán una primera valoración urgente, el diagnóstico y tratamiento 

de los pacientes no susceptibles de traslado a las Unidades de Ictus.  En los pacientes que 

puedan verse beneficiados de la realización de determinados procedimientos en fase aguda 

(como la trombólisis),  o de la aplicación de ciertas técnicas complejas, se procederá a su 

derivación a hospitales con Unidades de Ictus o a centros de referencia para radiología 

intervencionista mediante los correspondientes protocolos de derivación.  

 

DOTACIÓN DEL EQUIPO DE ICTUS 

PERSONAL 

1. Coordinador de Equipo: Neurólogo con formación específica en enfermedad 

cerebrovascular. Dedicación de jornada completa. Sus funciones serán la organización 

de la asistencia, la elaboración de los protocolos de actuación en fase aguda y en 

prevención y la supervisión de la aplicación de los mismos, así como los protocolos de 

derivación interhospitalaria. Coordinará la actuación con otras especialidades médicas 

en aspectos diagnósticos y terapéuticos. Será responsable de la atención a pacientes 

con ictus ingresados en el área de Neurología, así como de aquellos que, ingresados 

por igual motivo, se localicen en una misma área específica a cargo de Neurología. 



Realizará labor docente en enfermedades cerebrovasculares, tanto para el equipo y 

resto de personal sanitario del centro, como para el personal sanitario en formación. 

Igualmente desarrollará tareas de investigación en su área de competencia. 

2. Otros neurólogos, que colaborarán con  el coordinador en función de la disponibilidad y 

demanda asistencial, en la atención directa de los pacientes  o  como consultores para 

la atención a los ingresados en otros Servicios/Secciones distintas de Neurología. 

Contribuirán a coordinar la actuación de otras especialidades médicas para aspectos 

diagnósticos o terapéuticos.  

Los neurólogos del E.I. tendrán a su disposición la realización de estudios 

neurosonológicos (al menos doppler transcraneal y doppler continuo de carótidas).  

3. Un médico rehabilitador. 

4. Un fisioterapeuta. 

5. Enfermería con especial formación en atención al ictus.  

6. Un trabajador social. 

En orden a potenciar la eficacia y eficiencia de cuidados de los pacientes con ictus que han 

precisado hospitalización, el ingreso se realizará bien en la planta de neurología o bien en 

una misma zona de hospitalización, asegurándose así la provisión de cuidados de 

enfermería y la homogeneización de la asistencia neurológica.  

La atención del equipo se realizará en jornada ordinaria en turno de mañana.  La 

organización del hospital dispondrá los medios para proporcionar atención las 24 horas.  

En los Hospitales con EI, otros especialistas tienen un papel activo en la atención a los 

pacientes con ictus, debiéndose contar con su colaboración en el desarrollo e implantación 

de los protocolos de actuación. La coordinación de éstos facultativos con el personal de 

enfermería de hospitalización, hará posible la continuidad de cuidados y la 

homogeneización de la asistencia. 

Es igualmente importante contar con especialistas consultores (radiólogos, cardiólogos, ..). 

Su actividad y participación dependerá de la dotación del hospital, siendo necesario en 

algunos casos, la derivación a Unidades de Ictus o centros de referencia para radiología 

intervencionista, así como a centros de media y larga estancia. En el caso de que se 

precise a su alta a domicilio, es necesario contar igualmente con los recursos disponibles 

de rehabilitación ambulatoria y a domicilio. 

La descripción de medios y recursos de estos equipos se recogen en la ficha de proceso 

“Atención al ictus agudo susceptible  de abordaje por Equipo de Ictus” y en los documentos 

que se recogen a continuación. 
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PROCESO MARCO  

Este “proceso marco” pretende ofrecer unas líneas generales comunes, que respetando la 

diversidad de cada centro y la adaptación a sus medios y circunstancias específicas, permitan 

mantener una atención homogénea y con unos criterios de calidad comunes a todos los 

centros. 

OBJETIVOS 

1. Valorar, diagnosticar y, según adecuación a protocolo, tratar a los pacientes con ictus 

que llegan al hospital sin Unidad de Ictus. 

2. Valorar  la necesidad de traslados secundarios de aquellos pacientes que inicialmente 

ingresados puedan requerir asistencia en otro centro o Unidad, por las características y 

evolución de cada caso.  

3. Asegurar la información a los pacientes y su familia. 

4. Asegurar la igualdad en la asistencia a todos los pacientes con ictus del hospital. 

5. Asegurar la continuidad asistencial. 

FICHA DE PROCESOS  
 NOMBRE DEL PROCESO 
  
Atención al ictus susceptible  de abordaje por Equipo de Ictus. 

MISIÓN DEL PROCESO  
Disminuir la mortalidad y mejorar la evolución funcional de las personas que presentan un ictus 
no susceptible de técnicas complejas de tratamiento, proporcionando una atención específica 
mediante protocolos basados en la evidencia y apoyada en seguimiento continuo. 
PROPIETARIO DEL PROCESO. NEUROLOGÍA 
Coordinador del equipo de ictus. 
ENTRADAS  
Paciente con ictus sin indicación de tratamiento por Unidad de Ictus. 
SALIDAS 
Paciente dado de alta con fase aguda superada, neurológica y hemodinámicamente estable, 
con ausencia de complicaciones neurológicas y /o médicas activas, en el que no se prevé 
empeoramiento temprano por complicaciones médicas o neurológicas y al que se le ha 
prescrito un tratamiento adecuado, que incluye la rehabilitación si precisa. 
El paciente y/o su familia y/ o cuidador han recibido y comprendido la información sobre su 
enfermedad, tratamiento y medidas a adoptar. 
CLIENTES  
Pacientes adscritos a un hospital sin Unidad de Ictus, que presentan un cuadro de > 6 h de 
evolución y  aquellos que con igual referencia de atención y con un tiempo inferior de evolución 
no pueden beneficiarse de la actuación a través del código ictus. 
PROVEEDOR  
Hospital con Equipo de Ictus. 
 
PROCESOS CON LOS QUE SE RELACIONA 

• Atención en Urgencias. 
• Atención a pacientes periféricos. 
• Ubicación de pacientes. 
• Interconsulta. 
• Derivación a Unidades de Ictus o a centros de referencia para radiología. 
• Alta. 
• Derivación a centros de media y larga estancia. 
Rehabilitación ambulatoria y a domicilio. 
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ESPECIFICACIONES (Aclaraciones, criterios de calidad, marco organizativo). 
Previamente al inicio del circuito es imprescindible:  

• Presentación y difusión por la dirección del centro. 
• Organización por la dirección del centro de atención fuera de horario de neurólogo y de 

zona de ingreso de los ictus. 
DOCUMENTACIÓN ADJUNTA 

• PASI Madrid. 
• Diagrama de flujo de atención al paciente con ictus por EI. 
INDICADORES  
• Adecuación a indicación de Atención en Equipo de Ictus.  
• Valoración precoz por neurólogo. 
• Realización de TC urgente. 
• Inicio de rehabilitación precoz. 
• Estancia hospitalaria. 
• Complicaciones durante el ingreso. 
• Mortalidad intrahospitalaria. 
• Grado de independencia al alta y a los 3 meses. 
• Grado de institucionalización. 
• Grado de satisfacción del paciente (encuesta sobre información, asistencia, amabilidad 

del personal, atención recibida). 
RECURSOS 

Materiales:  

• Urgencias hospitalarias.  
• Hospitalización en Servicio/ Unidad asistencial de Neurología y zona específica al 

efecto.  
• TC craneal 24 horas. 
• Doppler transcraneal y doppler contínuo de carótidas.  
• Protocolos clínicos de actuación escritos.  
• Protocolos de derivación interhospitalarios para procedimientos terapéuticos y 

diagnósticos (ej trombólisis, neurointervencionismo, cirugía vascular, neurocirugía…) 
• Base de datos. Registro de pacientes.  

Humanos:  
• Coordinador de Equipo. 
• Neurólogos. 
• Un médico rehabilitador. 
• Un fisioterapeuta. 
• Enfermería con especial formación en atención al ictus. 
• Trabajador social. 

EQUIPO DE PROCESO 
• Coordinador del Equipo. 
• Coordinador de Urgencias. 
• Médico rehabilitador. 
• Enfermera. 

PROPUESTAS DE MEJORA 

FECHA REVISIÓN  
 
 Diciembre 2008 

 





BASE DE DATOS 
 
 
La base de datos del Equipo de Ictus es una de las fuentes de información sobre la actuación 

en los pacientes con ictus. Entre otros fines, está orientada a proporcionar los indicadores de 

seguimiento y evaluación de la actividad del equipo. 

La elaboración de éstos indicadores modifica los ítems inicialmente escogidos, por lo que se 

encuentra en etapa de diseño final. 

Los indicadores señalados en este documento se obtendrán en una primera fase de los 

registros y sistemas de información existentes. 



INDICADORES 
 
Los indicadores que se señalan a continuación son el resultado de la discusión del grupo de 

trabajo, y están basados en la bibliografía existente. Los estándares escogidos son el resultado 

del consenso del grupo considerando la fase de inicio de los E.I. 

 

1. Adecuación de recursos  
Protocolos de derivación en fase aguda 

Definición: Adecuación al proceso de atención al paciente con ictus en Equipo de Ictus.  

Indicador: %Pacientes que, cumpliendo criterios de activación de código ictus (CI) son 
tratados en el hospital de área en lugar de indicar su traslado a hospital de referencia con 
Unidad de Ictus (UI).  

 

Nº pacientes con ictus y criterios de activación CI tratados  desde su ingreso por el EI  
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 

Nº total de pacientes con ictus tratados desde su ingreso por el EI 
 
Estándar < 15% 

Estratificar según forma de traslado a hospital (S. de urgencias extrahospitalarias, petición 
propia, intrahospitalarios).  

 

 
Valoración precoz por neurólogo 

Definición: Todos los pacientes con ictus deben ser valorados lo antes posible tras su 
llegada al hospital por un neurólogo (≤ 1 hora). Al no existir guardia de neurología debe 
tenerse en cuenta que éste margen de tiempo debe establecerse desde la notificación al 
neurólogo de la llegada de un paciente con ictus.  

% de pacientes con posible ictus valorado por neurólogo en ≤1h tras recepción de solicitud 
de atención (llamada y/o interconsulta). 

 
Nº pac. con ictus valorados por neurólogo en ≤1h  tras recepción de solicitud de atención.  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 

Nº  total de pacientes con ictus de los que se ha recibido solicitud de atención 
 

Estándar > 95% 

 

 
 Prueba diagnóstica ( TC craneal ) urgente:  

Definición: Todos los pacientes con ictus sin criterios de activación de código ictus deben 

tener realizado un TC en las primeras 3 horas  tras ingreso en urgencias.  

Indicador: % de Pacientes con ictus sin criterios de activación de código ictus, con TC 
craneal realizado en las primeras 3 horas desde el ingreso en urgencias. 

 

Nº de pac. con ictus sin criterios de activación de código ictus ,a los que se les realiza TC antes 
de 3 horas tras su ingreso en urgencias  

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 
Nº  total de pacientes con ictus  tratados por el EI 
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Estándar: >98 % 

 

 

Plan de Rehabilitación ( logoterapia, fisioterapia, terapia ocupacional) : 
Definición: Inicio precoz (en las primeras 48 horas) del programa de rehabilitación según 

protocolo de tratamiento del EI.  

Indicador: % de pacientes que inician programa de rehabilitación según proceso  

Nº de pac. con ictus a cargo del EI, con déficit establecido y susceptibles de 
tratamiento rehabilitador según neurólogo, que inician plan rehabilitador en las 
primeras 48 horas tras valoración por neurólogo  
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------  x 100 
Nº total de pacientes con ictus a cargo del EI, con déficit establecido y susceptibles de 
tratamiento rehabilitador según neurólogo. 

Estándar: >80% 

 

 

 

 

2. Efectividad/Resultados :  
 Estancia  hospitalaria: 

Definición: Estancia media inferior a 11 días de los pacientes con ictus a cargo del equipo 
de ictus.  

Indicador: % de pacientes dados de alta en periodo inferior a 11 días (que corresponde a la 
estancia media actual de los pacientes con ictus en neurología)   

 
Nº de pacientes con ictus a cargo del EI con estancia hospitalaria inferior a los 11 días   
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 

Nº  total de pacientes  con ictus a cargo del EI 
 
Estándar: ≥ 95 % 
 
Estratificar según tipo Ictus isquémico y hemorrágico. 
  
 

 Complicaciones durante el ingreso (ulceras por presión (UPP),  infecciones 
intrahospitalarias) 

Criterio: El número de efectos adversos debe de ser el mínimo. 

 

Ulceras por presión 
Indicador: % de pacientes que desarrollan UPP durante el ingreso. 

 

Nº de pacientes con ictus sin UPP al ingreso  y que  presentan  al alta UPP 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 

Nº  total de pacientes con ictus tratados por EI. 
 
Estándar: <2% 
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Infecciones 
 
Indicador: % de pacientes que desarrollan infecciones intrahospitalarias (neumonía, 

infección urinaria). 

 

Nº de pacientes con ictus que  presentan  infecciones intrahospitalarias durante estancia 
hospitalaria  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 

Nº  total de pacientes con ictus tratados por EI 
 

 
Estándar: <35% 

 
 

Mortalidad intrahospitalaria 
Indicador: % de pacientes con ictus  a cargo del EI que fallecen durante el ingreso. 

(mortalidad a los  dias)    10% 
 
N º de pacientes  con  ICTUS a cargo del EI que fallecen durante el ingreso.  
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------  x 100 
Nº  total de pacientes con ictus a cargo del EI.  
 
Estándar: < 15 % 
 
 

 

Grado de independencia al alta y a los tres meses.   

      Definición: Valoración del estado de independencia/dependencia al alta y a los seis meses 

en función de la puntuación en la escala de Ranking modificada (≤ 2 independiente / > 2 

dependiente).  

 

Indicador: % de pacientes independientes al alta y a los 3 meses. 
 

Nº de pac. con  puntuación ≤ 2 en la escala de Rankin modificada al alta y a los 3 meses 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 
Nº  total de pacientes con ictus tratados por EI 

 

Estándar: >30% al alta; >40% a los 3 meses 
 

 Institucionalización.  
Definición: Pacientes trasladados a centros de cuidados crónicos al alta (cuidados 

mínimos, residencias asistidas). 

Indicador: % de pacientes trasladados a centro de cuidados crónicos al alta.  
 

Nº de pacientes trasladados a centros de cuidados crónicos 
---------------------------------------------------------------------------------- x 100 
Nº de pacientes con ictus tratados por EI 

 
Estándar: < 25% 
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 Grado de satisfacción del paciente 
Definición: Grado de satisfacción del paciente con la información y la atención recibidas 

(según encuesta a realizar). 

Indicador: % de pacientes satisfechos o muy satisfechos.  
 

Nº de enfermos que refieren estar satisfechos o muy satisfechos  
-----------------------------------------------------------------------------------------  x 100 
Nº de enfermos que contestan la encuesta de satisfacción  

 
Estándar: >90% 
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UNIDADES DE ICTUS 
 

Una UI es una estructura geográficamente delimitada para el cuidado de los pacientes con 

Las UI han demostrado, con un nivel de evidencia A, que mejoran la morbimortalidad de estos 

La Declaración de Helsinborg, un consenso paneuropeo para el manejo del ictus, recoge  que, 

La revisión realizada en 2007 mantiene el mismo enfoque específico como el mejor posible 

Los objetivos del ingreso en la UI son: optimizar las estrategias diagnósticas urgentes para 

Los resultados de las UI en relación con la atención en salas convencionales obedece a una 

opios de la UCI para las UI no es eficiente ya 

a atención protocolizada y especializada en Unidades de Ictus mejora los indicadores de 

n orden a mantener tanto la disponibilidad de atención a nuevos pacientes que reúnen  

ictus,  con criterios de ingreso preestablecidos, con monitorización continua no invasiva, que 

tiene personal entrenado, específicamente dedicado, coordinado por neurólogos expertos que 

colaboran con otras especialidades médicas relacionadas (cardiología, cirugía vascular, 

neurorradiología, neurocirugía, rehabilitación, urgencias, etc..) . Cuenta con personal y 

servicios diagnósticos disponibles las 24 horas del día, con protocolos y vías clínicas para el 

manejo de los pacientes, basados en evidencias científicas.  

pacientes con un balance coste/eficacia favorable, reduciendo la probabilidad de sufrir 

complicaciones y dependencia. 

las unidades de ictus, entendidas como unidades específicas de cuidados agudos intermedios, 

no intensivos, para el tratamiento del paciente con ictus,  constituyen el cuidado más efectivo 

del ictus agudo, apuntando  como objetivo para el año 2005 que todos los pacientes con ictus 

agudo tuvieran fácil acceso a una evaluación y tratamiento especializados en UI.  

para los pacientes con ictus. 

reducir el tiempo desde el inicio del ictus hasta la acción médica terapéutica, dar tratamiento 

específico adaptado a cada subtipo de ictus, e iniciar la prevención secundaria.  

mayor adherencia de las primeras a los protocolos de atención y a la monitorización continua 

como resultado de una detección precoz de las complicaciones y una rápida intervención 

terapéutica antes de que se hagan sintomáticas . 

Por el contrario, el uso de las camas y recursos pr

que la inmensa mayoría de los pacientes con ictus no lo precisan.  

 

L

calidad asistencial (necesidad de ingreso, readmisión hospitalaria, estancia media hospitalaria, 

mortalidad y necesidad de institucionalización) y reduce de forma significativa los costes 

económicos en la atención a estos pacientes.  

 
E

criterios de ingreso en Unidad de Ictus, como a ganar eficiencia en la utilización de los 

recursos, los pacientes deben permanecer en camas de seguimiento específico durante la fase 

aguda, y posteriormente seguir la vía clínica de cada centro, hasta su alta definitiva.  
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En el caso de los pacientes procedentes de un área distinta, tras pasar la fase aguda y siempre 

que ello sea posible por su situación clínica, deben ser referidos al hospital de área que les 

corresponda, en caso de seguir precisando ingreso.  

 

 

DOTACIÓN DE LA UNIDAD DE ICTUS 
 

La Unidad de Ictus depende del Servicio de Neurología, estando ubicada físicamente dentro 

del mismo. 

La dotación de camas, de ocupación específica, debe estar en consonancia con la población 

atendida y con la dimensión del Servicio de Neurología del que depende 

El diseño debe facilitar el control y monitorización de los pacientes por parte del personal de 

enfermería. 

PERSONAL 

1. Al menos dos neurólogos, con formación específica en enfermedad cerebrovascular y 

con jornada laboral en la Unidad a tiempo completo. Realizarán labores asistenciales y 

uno de ellos será el Coordinador de la Unidad, cuyas funciones serán la organización 

de la asistencia, la elaboración de los protocolos de actuación y vías clínicas y la 

supervisión de la aplicación de los mismos, así como los protocolos de derivación 

interhospitalaria. Realizarán labor docente en enfermedades cerebrovasculares y 

tareas de investigación en su área de competencia. 

2. Otros neurólogos expertos en el manejo del ictus, que realizarán atención directa de los 

pacientes  y  actuarán como consultores para la atención a los ingresados en otros 

Servicios/Secciones. Contribuirán  a la labor del coordinador de la Unidad de impulsar 

procesos de actuación conjunta con otras especialidades médicas para aspectos 

diagnósticos o terapéuticos. La dotación de neurólogos del Servicio de Neurología 

debe permitir la existencia de neurólogo de guardia, de presencia física, que garantice 

disponer de atención neurológica específica para el ictus las 24 horas del día.  

3. Médicos internos residentes de la especialidad de neurología y de otras especialidades 

médicas implicadas en la atención y tratamiento de los pacientes de la Unidad. Un 

médico rehabilitador consultor.  

4. Un fisioterapeuta de referencia, con disponibilidad diaria.  

5. Enfermería de neurología con especial formación en atención al ictus, en número 

suficiente para aplicar la vigilancia y cuidados específicos que requieren los pacientes 

ingresados en la unidad. Se recomienda que la ratio enfermera/ cama sea superior a la 

de una sala general, siendo la ratio recomendada al menos de una enfermera por cada 

6 camas, en todos los turnos. 

 26



6. Auxiliares de enfermería, con una ratio recomendada  auxiliar/ cama al menos de una 

auxiliar por cada 6 camas, en todos los turnos. 

7. Disponiblidad de un trabajador social. 

La complejidad de estos pacientes hace necesario el trabajo coordinado con otras 

especialidades, por lo que la Unidad debe contar con un programa específico al efecto, que 

permita el abordaje multidisciplinar e integral que los pacientes requieren. 

 

RECURSOS MATERIALES PROPIOS 

• Camas, cuyo número debe estar en función de la población atendida. 

• Monitorización multiparámetro no invasiva (electrocardiograma y detección de 

arritmias, oximetría y presión arterial). 

• Laboratorio de neurosonología, con duplex y doppler transcraneal para estudio 

neurovascular a cargo de la Unidad de Ictus. 

• Registro de ictus. 

• Protocolos diagnóstico- terapeúticos y vía clínica de atención al ictus 

• Protocolo de derivación a hospitales de referencia para la realización de técnicas 

diagnósticas y/ o terapéuticas muy especializadas. 

 

OTROS MEDIOS DISPONIBLES EN EL HOSPITAL 

• Acceso a neurocirugía. 

• UCI disponible. 

• TC cerebral las 24 horas del día. 

• Servicio de laboratorio de urgencias 24 horas. 

• Fisioterapia. 

 
PROCESO MARCO  

Este “proceso marco” pretende ofrecer unas líneas generales comunes, que respetando la 

diversidad de cada centro y la adaptación a sus medios y circunstancias específicas, permitan 

mantener una atención homogénea y con unos criterios de calidad comunes a todos los 

centros. 

OBJETIVOS 

1. Valorar, diagnosticar y, según adecuación a protocolo y vías clínicas, tratar a los 

pacientes con ictus susceptibles de asistencia en la Unidad de Ictus. 
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2. Valorar  la necesidad de traslados secundarios de aquellos pacientes que inicialmente 

ingresados puedan requerir asistencia en otro centro o Unidad, por las características y 

evolución de cada caso.  

3. Asegurar la información a los pacientes y su familia. 

4. Asegurar la igualdad en la asistencia a todos los pacientes con ictus del hospital. 

5. Asegurar la continuidad asistencial. 

FICHA DE PROCESOS  
 NOMBRE DEL PROCESO 
 Atención al ictus susceptible  de asistencia  en Unidad de Ictus. 
MISIÓN DEL PROCESO  
Disminuir la mortalidad y mejorar la evolución funcional de las personas que presentan un ictus 
susceptible de técnicas especializadas de tratamiento, proporcionando una atención específica 
mediante protocolos y vías basados en la evidencia y apoyada en seguimiento continuo. 
PROPIETARIO DEL PROCESO. NEUROLOGÍA 
Coordinador de la Unidad de Ictus. 
ENTRADAS  
Paciente con ictus. 
SALIDAS 
Paciente con fase aguda superada, que no precisa ya de tratamiento y seguimiento en la 
unidad, por: 

• Situación neurológica y hemodinámicamente estable, con ausencia de complicaciones 
neurológicas y /o médicas activas, en el que no se prevé empeoramiento temprano por 
complicaciones médicas o neurológicas y al que se le ha prescrito un tratamiento 
adecuado, que incluye la rehabilitación si precisa, El paciente y/o su familia y/ o 
cuidador han recibido y comprendido la información sobre su enfermedad, tratamiento 
y medidas a adoptar. 

• Situación clínica no susceptible de mejora. 
CLIENTES  
Pacientes con ictus susceptible de atención por Unidad de Ictus. 
PROVEEDOR  
Hospital con Unidad de Ictus. 
PROCESOS CON LOS QUE SE RELACIONA 

• Atención en Urgencias. 
• Atención a pacientes ingresados. 
• Ubicación de pacientes. 
• Interconsulta. 
• Derivación a Equipos de Ictus o a centros de referencia para neurorradiología. 
• Alta. 
• Derivación a centros de media y larga estancia. 
• Rehabilitación ambulatoria y a domicilio. 

ESPECIFICACIONES (Aclaraciones, criterios de calidad, marco organizativo). 
Previamente al inicio del circuito es imprescindible:  

• Habilitación y dotación de la Unidad de Ictus.  
• Presentación y difusión por la dirección del centro. 

DOCUMENTACIÓN ADJUNTA 
• PASI Madrid. 
• Diagrama de flujo de atención según Código Ictus. 
• Diagrama de flujo de atención al paciente con ictus por UI. 
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INDICADORES  
• Adecuación a indicación de Atención en Unidad de Ictus.  
• Valoración precoz por neurólogo. 
• Realización de TC urgente. 
• Inicio de rehabilitación precoz. 
• Estancia hospitalaria. 
• Complicaciones durante el ingreso. 
• Mortalidad intrahospitalaria. 
• Grado de independencia al alta y a los 3 meses. 
• Grado de institucionalización. 
• Grado de satisfacción del paciente (encuesta sobre información, asistencia, amabilidad 

del personal, atención recibida). 
RECURSOS 
Materiales:  

1. Urgencias hospitalarias.  
2. Dotación de camas, de ocupación específica, en consonancia con la población 

atendida, la dimensión del Servicio de Neurología del que depende y la estancia 
prevista. 

3. TC craneal 24 horas. 
4. Monitorización multiparámetro no invasiva (electrocardiograma y detección de 

arritmias, oximetría y presión arterial). 
5. Neurosonología para estudio neurovascular. 
6. Acceso a neurocirugía y cirugía vascular. 
7. UCI disponible. 
8. Servicio de laboratorio de urgencias 24 horas. 
9. Fisioterapia. 
10. Protocolos diagnóstico- terapeúticos y vías clínicas  escritas de atención al ictus 

11. Protocolos de derivación interhospitalarios para procedimientos terapéuticos y 
diagnósticos específicos. 

12. Base de datos. Registro de pacientes.  

Humanos:  
• Coordinador de la Unidad 
• Otros neurólogos expertos en el manejo del ictus 
• Neurólogo de guardia, que garantice disponer de atención neurológica especifica para 

el ictus las 24 horas del día. 
• Médicos internos residentes de la especialidad de neurología y de otras especialidades 
• Un fisioterapeuta con disponibilidad diaria. 
• Enfermería con especial formación en atención al ictus 
• Disponiblidad de un trabajador social. 

EQUIPO DE PROCESO 
• Coordinador de la Unidad de Ictus. 
• Coordinador de Urgencias. 
• Médico rehabilitador. 
• Enfermera. 

PROPUESTAS DE MEJORA 
FECHA REVISIÓN  
 Diciembre 2008 
 



 



INDICADORES 
 
Los indicadores que se señalan a continuación son el resultado de la discusión del grupo de trabajo, y 

están basados en la bibliografía existente. Los estándares escogidos son el resultado del consenso del 

grupo. 

 

3. Adecuación de recursos  
 

 Valoración precoz por neurólogo 

Definición: Todos los pacientes con ictus con activación de código ictus, deben ser valorados lo antes 
posible tras su llegada al hospital por un neurólogo (≤ 30 minutos).  

Indicador: % de pacientes con posible ictus con activación de código ictus valorados por neurólogo en 
≤30 min.  tras recepción de solicitud de atención (llamada y/o interconsulta). 

 
Nº pac. con ictus valorados por neurólogo en ≤30 min  tras recepción de  
solicitud de atención.  
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 

Nº  total de pacientes remitidos por activación de código ictus de los que se 
ha recibido solicitud de atención 
 

Estándar > 95% 

 

 Prueba diagnóstica ( TC craneal ) urgente:  
Definición: Realización de TC en los pacientes con activación de código ictus en los primeros 30 

minutos  tras ingreso en urgencias. 

Indicador: % de Pacientes con TC craneal con activación de código ictus en los primeros 30 minutos  

tras ingreso en urgencias. 

 

Nº de pacientes con activación de código ictus, a los que se les realiza TC en los primeros 30 minutos  
tras ingreso en urgencias. 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 
Nº  total de pacientes con ictus  tratados por la Unidad de Ictus 

 
Estándar: >98 % 

 

 Plan de Rehabilitación (fisioterapia) : 
Definición: Inicio precoz (en las primeras 48 horas) del programa de rehabilitación según protocolo de 

tratamiento de  UI. 

Indicador: % de pacientes que inician programa de rehabilitación según proceso.  

Nº de pacientes con ictus a cargo de la UI, con déficit establecido y susceptibles de 
tratamiento rehabilitador según neurólogo, que inician plan rehabilitador en las primeras 48 
horas tras valoración por neurólogo  
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------  x 100 Nº total 
de pacientes con ictus a cargo de la UI, con déficit establecido y susceptibles de tratamiento 
rehabilitador según neurólogo. 

Estándar: >90% 
 Asistencia por trabajador social 

Criterio: Los pacientes con ictus  deben recibir valoración  por  trabajador social en las primeras 48 

horas tras ingreso en urgencias.  



Indicador: % de pacientes con ictus que  reciben valoración por trabajador  social. 

 

Nº de pacientes con ictus atendidos en la Unidad que  reciben valoración trabajador  social 
(cumplimentación registro interconsulta ) en las primeras 48 horas tras ingreso. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 

Nº de pacientes con ictus atendidos en la Unidad. 

Estándar: >90% 
 

4. Efectividad/Resultados :  
Trombolisis intravenosa en el infarto cerebral: 

Definición: Nº de trombolisis intravenosas con rt-PA realizados en el período de tiempo considerado, 
en pacientes con infarto cerebral. 

Indicador: % de pacientes con ictus a los que se les realiza una trombolisis intravenosa con rt-PA 

 
Nº de pacientes con ictus ingresados en el hospital a los que se les realiza  

una trombolisis intravenosa con rt-PA. 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 

Nº  total de pacientes  con ictus ingresados en el hospital. 
 
 
Estándar: ≥ 4 % 

 

 
 Estancia  hospitalaria: 

Definición: Estancia media inferior a 9 días de los pacientes con ictus a cargo de la Unidad de Ictus 

Indicador: % de pacientes dados de alta en periodo inferior a 9 días.  

 
 
Nº de pacientes con ictus a cargo del UI con estancia hospitalaria inferior a los 9 días.   
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 

Nº  total de pacientes  con ictus a cargo de la Unidad de Ictus. 
 
Estándar: ≥ 95 % 
 
 
Estancia en camas monitorizadas 
 
Definición: Estancia media inferior a 72 horas de los pacientes con ictus a cargo de la Unidad de Ictus 
en camas monitorizadas 

Indicador: % de pacientes con ictus a cargo de la Unidad de Ictus que han permanecido menos de 72 
horas en camas monitorizadas.  

 

 
 
 
 
Nº de pacientes con ictus a cargo del UI con estancia hospitalaria inferior a 72 horas en camas 
monitorizadas.   
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 

Nº  total de pacientes  con ictus a cargo de la Unidad de Ictus que han precisado estancia en camas 
monitorizadas. 

Estándar: ≥ 95 % 

 

 32



 Complicaciones durante el ingreso (ulceras por presión (UPP),  infecciones intrahospitalarias) 
Criterio: El número de efectos adversos debe de ser el mínimo. 

 

Ulceras por presión 
Indicador: % de pacientes que desarrollan UPP durante el ingreso. 

 

Nº de pacientes con ictus sin UPP al ingreso  y que  presentan  al alta UPP 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 

Nº  total de pacientes con ictus tratados por UI. 
 
Estándar: <1% 

 
Infecciones 
 
Indicador: % de pacientes que desarrollan infecciones intrahospitalarias (neumonía, infección 

urinaria). 

 

Nº de pacientes con ictus que  presentan  infecciones intrahospitalarias durante estancia hospitalaria 
en UI 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 

Nº  total de pacientes con ictus tratados en UI 
 

 
Estándar: <20% 

 
 

Mortalidad en los 7 primeros días 
Indicador: % de pacientes con ictus  que fallecen durante los 7 primeros dias)  

 
N º de pacientes  con  ICTUS en UI que fallecen durante los 7 primeros dias)  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------  x 100 
Nº  total de pacientes con ictus tratados en UI  
 
Estándar: < 7 % 

 

 
      
     Mortalidad al mes y a los 3 meses. 

Indicadores: % de pacientes con ictus  que fallecen durante al mes y a los 3 meses 
N º de pacientes  con  ICTUS tratados en UI que fallecen en el primer mes  
posterior a ictus  
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- x 100 
Nº  total de pacientes con ictus tratados en UI  

 
 Estándar: <15 %  
 
N º de pacientes  con  ICTUS  tratados en UI que fallecen en los 3 meses posteriores al alta  
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------  x 100 
Nº  total de pacientes con ictus tratados en UI  

 

Estándar: <20%   

 

Grado de independencia al alta y a los tres meses.   
      Definición: Valoración del estado de independencia/dependencia a los 7 dias y a los tres meses  en 

función de la puntuación en la escala de Ranking modificada (≤ 2 independiente / > 2 dependiente).  
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Indicador: % de pacientes independientes a los 7 días y a los tres meses 
 

Nº de pacientes con  puntuación ≤ 2 en la escala de Rankin modificada a los 7 días y a los tres 
meses 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------x 100 
Nº  total de pacientes con ictus tratados por UI 

 

       Estándar: >30% a los 7 días; >50% a los 3 meses 
 

 Institucionalización.  
Definición: Pacientes trasladados a centros de cuidados crónicos al alta (cuidados mínimos, 

residencias asistidas). 

Indicador: % de pacientes trasladados a centro de cuidados crónicos al alta.  
 

Nº de pacientes trasladados a centros de cuidados crónicos 
---------------------------------------------------------------------------------- x 100 
Nº de pacientes con ictus tratados por UI 

 
Estándar: < 15% 

      
 

 Grado de satisfacción del paciente 
Definición: Grado de satisfacción del paciente con la información y la atención recibidas (según 

encuesta a realizar). 

Indicador: % de pacientes satisfechos o muy satisfechos.  
 

Nº de enfermos que refieren estar satisfechos o muy satisfechos  
-----------------------------------------------------------------------------------------  x 100 
Nº de enfermos que contestan la encuesta de satisfacción  

 
Estándar: >90% 
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HOSPITALES DE REFERENCIA  



HOSPITALES DE REFERENCIA 
 
 
 
Estos serán hospitales que, además de disponer de Unidades de Ictus agudos, tengan entre su 

cartera de servicios determinadas técnicas diagnósticas o de tratamiento especialmente 

complejas y avanzadas que, precisamente por su complejidad y coste no están disponibles, ni 

pueden estarlo, en todos los centros. La disponibilidad de estas técnicas y los hospitales 

responsables de cada una de ellas se encuentra en proceso de definición, al igual que los   

protocolos de derivación para cada uno de estos procedimientos especiales.   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRASLADO A UNIDAD DE ICTUS  O 
A HOSPITAL DE REFERENCIA 
  
  
  
Usted   o   su   familiar   ha   sufrido   un   ICTUS, que en términos no médicos se 

conoce como derrame cerebral, embolia  cerebral, apoplejía, hemorragia  cerebral o 

trombosis. Está producida por una alteración de la  circulación de la sangre en el 

cerebro.  

Los Ictus pueden producirse por diversos mecanismos.  Los principales son  la 

obstrucción de una arteria (infarto cerebral)  o bien  la  rotura de una arteria cerebral 

(hemorragia cerebral). 
 
La valoración de la situación actual indica la necesidad de traslado a una unidad 

especializada en ictus (Unidad de Ictus), para la realización de un tratamiento 

específico. Según los estudios disponibles, la aplicación de éste tipo de tratamientos y 

la atención en una unidad especializada, en casos como el que usted o su familiar 

padecen, permiten esperar un mejor pronóstico. 

 

El  traslado se realiza en ambulancia medicalizada, con personal sanitario y  material 

de soporte vital avanzado para poder atender las incidencias que puedan surgir 

durante el mismo 

El transporte conlleva una serie de riesgos dependientes de las condiciones 

inevitables del mismo como vibraciones, velocidad, aceleraciones, desaceleraciones y 

de su posible efecto en el organismo, y que eventualmente pueden agravar la 

situación del paciente. 

Realizar el traslado en ambulancia medicalizada, equipada con personal sanitario y 

material adecuado, permite abordar estas posibles situaciones, si se presentan, pero 

siempre se ha de considerar que ello puede suponer un aumento del riesgo vital y de 

secuelas potencialmente graves. 

 
Consideramos, a pesar de estos riesgos, que el traslado de  

(nombre)………………………………………………………………………………… es la 

mejor opción para proporcionarle el diagnóstico y/o tratamiento más adecuado a su 

estado clínico actual por lo que se solicita  la autorización para su realización. 

 

Tras su atención, y una vez que no precise más cuidados especiales por parte del 

hospital al que se le traslada, y siempre que la evolución de su situación clínica lo 

permita, es posible  que se le remita de nuevo al hospital en el que fue atendido 



inicialmente. Esto permite que reciba los cuidados más adecuados a la situación en la 

que se encuentre y facilita la proximidad  a la familia.  

 
Mediante la firma del presente documento hace constar que ha comprendido las 

explicaciones que se le han facilitado, así como de las observaciones y aclaraciones 

que ha planteado, y  que el médico que le ha atendido las ha dado en un lenguaje 

claro y  entendible por su parte. 

También hace constar que comprende que puede revocar en cualquier momento 

previo al inicio del traslado el consentimiento que ahora presta. 

 
Igualmente por  medio de la firma del presente consentimiento manifiesta que está 

satisfecho con la información recibida y que comprende el alcance y los riesgos del 

traslado que se propone.  

 

 

He comprendido  lo que se me ha explicado; doy mi consentimiento y autorizo al 

equipo correspondiente para llevar a cabo el traslado y efectuar los procedimientos  

terapéuticos que se consideren indicados.       

Sé también que puedo retractarme de  la firma de este consentimiento previo al 

traslado, haciendo mención expresa de ello.  

   

          

Don/Doña………………………………………………………………………………  
(nombre y dos apellidos) 

 

De……………. años de edad   DNI/  pasaporte……………….. 

 

 Paciente    Familiar     Otro     .................................................................  
(Marcar opción) 

 
 
 
En....................................., a..........de..................................de......... 
 

Firmado......................................................     
(Paciente, familiar, otro.)      
 
     

Firmado............................................................  
Médico prescriptor traslado  

  
 
Antes de firmar este documento, solicite cualquier aclaración adicional que desee. 
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REVOCACIÓN CONSENTIMIENTO  
 
 

Don/Doña………………………………………………………………………………  
(Nombre y dos apellidos) 

 

 

De……………. años de edad   DNI/  pasaporte……………….. 

      (Marcar opción) 

 
 

 Paciente    Familiar     Otro     .................................................................  
(Marcar opción) 

 
 
 
REVOCO el consentimiento prestado en fecha………………….y no deseo 
proseguir con el traslado inicialmente autorizado. 
 
 

 
 

En ....................................., a..........de ..................................de.........  
  
  
  
  
Firmado......................................................     

(Paciente, familiar, otro.) 
      

 

Firmado............................................................  
Médico prescriptor traslado  
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COMUNICACIÓN DE POSIBLE OPORTUNIDAD DE MEJORA EN 
ATENCION AL ICTUS 
 
 
 
 
ESTA NOTIFICACIÓN PUEDE SER EMPLEADA SIEMPRE QUE SE 
CONSIDERE OPORTUNA PARA LA MEJORA DE ATENCIÓN AL ICTUS, 
ANTE UNA SITUACIÓN QUE PUDIERA HABER LLEGADO A OCASIONAR 
UNA INADECUADA APLICACIÓN DEL FLUJO DE ATENCIÓN O UN 
POTENCIAL PELIGRO PARA PACIENTES, PERSONAL O PERSONAS 
IMPLICADAS EN EL MISMO. 
 
LA PRESENTE COMUNICACIÓN TIENE CARÁCTER VOLUNTARIO Y SE 
REALIZA DENTRO DEL PROCESO DE MEJORA, MANTENIÉNDOSE 
DENTRO DE LA CONFIDENCIALIDAD NECESARIA. 
 
 
EN FUNCIÓN DE SUS PREFERENCIAS, ENTREGAR AL RESPONSABLE 
DEL EQUIPO O UNIDAD DE ICTUS, REMITIR POR FAX 
AL………………………. O A LA SIGUIENTE DIRECCIÓN DE CORREO 
ELECTRÓNICO……….. 
 
 
 
Por favor, describa la situación, incluyendo los factores que puedan 
haber contribuido y los detalles que usted considere pertinentes: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Por favor, detalle las características del paciente, (edad, sexo, ……). No 
reseñe los datos de identificación).  
 
 
 
 
 
 
 
 
Por favor, describa por qué se dio usted cuenta de la situación: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿Cuáles son sus recomendaciones para evitar ésta situación? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿Desea recibir información sobre el análisis y las medidas de actuación 
sobre la situación que comunica? 
 
 
 

  No   SI
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En caso de que conteste afirmativamente a la pregunta anterior o que esté 
dispuesto a proporcionar más información en caso necesario para definir 
más claramente la situación comunicada, en orden a mejorar el proceso 
de atención: 
 
 
Nombre 
 
Teléfono de contacto 
 
Dirección de correo electrónico 
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ANEXO I: CRITERIOS DE ACTIVACIÓN DE CÓDIGO ICTUS 
 

 

 

CRITERIOS DE ACTIVACIÓN DE UN C. I. EXTRAHOSPITALARIO: 
 

1. INICIO DE LOS SÍNTOMAS A PUERTA DE HOSPITAL < 6 HORAS 

2. SITUACIÓN BASAL DEL PACIENTE: Indice de Rankin ≤ 2 

3. FOCALIDAD NEUROLÓGICA ACTUAL PRESENTE EN EL MOMENTO DEL 

DIAGNÓSTICO: Presencia de alguno de estos síntomas de sospecha de ICTUS. 

 

1. Entumecimiento, debilidad o parálisis repentina de la cara, el brazo o la pierna 

de un hemicuerpo. 

2. Confusión repentina 

3. Dificultad para hablar o entender 

4. Perdida de visión brusca de uno o ambos ojos 

5. Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada a náuseas y vómitos 

(no achacable a otras causas) 

6. Dificultad para caminar, perdida de equilibrio o coordinación 

 

 

    

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE UN C.I.: 
 

1. No cumple criterios diagnósticos de ictus 

2. Más de 6 horas de evolución del inicio de los síntomas 

3. Paciente con gran dependencia Enfermedad terminal y/o demencia 
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ANEXO II: INDICE DE RANKIN MODIFICADO 
 

 

TABLA I: INDICE DE RANKIN MODIFICADO 
 

0. Asintomático 

1. Sin incapacidad importante 

2. Incapacidad leve  de realizar alguna de sus actividades previas, que las realiza con 

dificultad pero sin precisar ayuda.  

3. Incapacidad moderada. Necesita alguna ayuda 

4. Incapacidad moderadamente grave. Sin necesidad de atención continua 

5. Incapacidad grave. Totalmente dependiente, necesitando asistencia constante día y 

noche. 

6. Muerte 

 

Esta escala sería el equivalente en la práctica clínica a: 

 

(0-2): independiente para las actividades básicas de la vida diaria 

(3-4): semidependiente para las actividades básicas de la vida diaria 

(5-6): dependiente para las actividades básicas de la vida diaria- muerte. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



ANEXO III: ESCALA DE GLASGOW 
 
 
 
 
 

 

Apertura ojos Respuesta motora Respuesta verbal Puntos 

 Obedece ordenes  6 

 Localiza Orientado 5 

Espontánea Retirada Confuso 4 

A la orden verbal Flexión anormal Palabras 3 

Al dolor Extensión anormal Sonidos 2 

Nulo Nula Nulo 1 
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ANEXO IV: ESCALA NIHSS 
Tomado de Montaner J, Álvarez Sabin J. La escala del ictus del Nacional Institute of Health (HIHSS) y su 
adaptación al español. Neurología 2006;21(14), 192-202. 
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ANEXO V: ALGORITMOS 
 

ALGORITMO DE ATENCION 
GENERAL 
 
 

SOLICITUD 
ATENCIÓN

EQUIPO 
ATENCIÓN 
PRIMARIA

URGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIAS

URGENCIAS
HOSPITALSAMUR

¿POSIBLE 
ICTUS SEGÚN 

ESCALA?

SEGUIR PROCEDIMIENTO
DE ATENCIÓN

POR URGENCIA
NO

NO

REMISIÓN A
HOSPITAL DE 

ÁREA. ACTUACIÓN
ICTUS SIN 

CRITERIO CÓDIGO

SI

¿CUMPLE TODOS LOS 
CRITERIOS SEGÚN 

PROTOCOLO?

SI

NO

VALORACIÓN CLÍNICA.
ESCALA CINCCINATI

¿POSIBLE 
ICTUS?

SUMMA/112

SI

DERIVACIÓN 
UNIDAD DE ICTUS 
DE REFERENCIA 

SEGÚN ÁREA

ACTIVACIÓN
CÓDIGO
ICTUS

MOVILIZACIÓN 
DEL DISPOSITIVO 
DE ATENCIÓN A 

DOMICILIO

DESACTIVACIÓN
CÓDIGO
ICTUS

¿PRECISA 
RECURSO 

ESPECIFICO AL 
ALTA?

INFORME Y 
DERIVACIÓN A 

A.P.
NO

NO

VALORACIÓN Y 
DERIVACIÓNINFORME A.P.

CENTRO DE 
MEDIA Y LARGA

ESTANCIA

RECURSOS 
SOCIALESREHABILITACIÓN

SI

¿PRECISA 
RECURSO 

ESPECIFICO AL 
ALTA?

INFORME A.P.

VALORACIÓN Y 
DERIVACIÓN

CENTRO DE 
MEDIA Y LARGA

ESTANCIA

RECURSOS 
SOCIALESREHABILITACIÓN

SI

VALORACIÓN Y 
SEGUIMIENTO

PACIENTE 
HOSPITALIZADO

¿POSIBLE 
ICTUS?

SEGUIR PROCEDIMIENTO
DE ATENCIÓN

POR URGENCIA
NO

¿HOSPITAL CON 
UNIDAD DE 

ICTUS?

SI

SI

ATENCIÓN SEGÚN 
CIRCUITO UNIDAD 

DE ICTUS

ATENCIÓN SEGÚN 
CIRCUITO EQUIPO 

DE ICTUS

NO
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ALGORITMO DE ATENCION 
SUMMA-112 / SAMUR 
 

 
 

 
 

 

 



 

 

 
ALGORITMO DE ATENCION 
URGENCIAS 

 
 
 
 



ATENCIÓN PACIENTE INGRESO ICTUS

MEDICO DE GUARDIA CONTROL PLANTA HOSPITALIZACIÓN ICTUS HOSPITAL DE REFERENCIAPLANTANEURÓLOGO COORDINADOR

RECEPCIÓN 
NOTIFICACIÓN 

INGRESO 
PACIENTE CON 

ICTUS

CONTACTO CON:
-ENFERMERA EQUIPO ICTUS
- REHABILITADOR EQUIPO ICTUS

VALORACIÓN 
NEUROLOGICA 

SEGÚN 
PROTOCOLO

VALORACIÓN 
REHABILITACIÓN 

SEGÚN 
PROTOCOLO

VALORACIÓN 
ENFERMERA 

SEGÚN 
PROTOCOLO

PUESTA EN 
COMÚN (EN LA 

JORNADA)

VALORAR 
SOLICITUD DE 

PRUEBAS

VALORAR 
INTERCONSULTAS

APLICACIÓN VÍA 
CLÍNICA

APLICACIÓN VÍA 
CLÍNICA

APLICACIÓN VÍA 
CLÍNICA

ATENCIÓN 
ICTUS SEGÚN 
VÍA CLÍNICA

INFORMACIÓN A 
PACIENTE/

FAMILIARES

¿PRECISA TTO 
ESPECÍFICO

EN HOSPITAL DE 
REFERENCIA?

¿ALTA ?

TRASLADOSI

NO

NO

INFORMACIÓN A 
PACIENTE/

FAMILIARES

SI

SI

SI

SI
NO

SI

NO

NO

¿DOMICILIO?

¿ALTA ?

ALTA

INFORMACIÓN A 
PACIENTE/

FAMILIARES

TRASLADO

¿ CENTRO 
ORIGEN?

REALIZACIÓN  
DE 

TRATAMIENTO / 
TÉCNICA

ATENCIÓN
SEGÚN VÍA 

CLÍNICA

INFORMACIÓN A 
PACIENTE/

FAMILIARES

¿PRECISA 
INGRESO?

PREINFORME/ 
INFORME
MEDICO Y

ENFERMERA

RECEPCIÓN  
INGRESO 

PACIENTE CON 
ICTUS

¿ HORARIO CON 
NEUROLOGO 
DISPONIBLE?

CONTACTO CON
MEDICO DE 

GUARDIA MÉDICA

ATENCIÓN 
SEGÚN 

PROCESO Y 
VÍA CLÍNICA

INFORMACIÓN A 
PACIENTE/

FAMILIARES

INTERCONSULTA
/ COMUNICACIÓN 

EQUIPO ICTUS

NO

SI

TRASLADO A 
RECURSO 

ESPECÍFICO
MEDIA/ LARGA

ESTANCIA

¿ES ADECUADA 
LA REALIZACIÓN 
DE LA TÉCNICA/ 
TRATAMIENTO?

SI

NO

NO

PREINFORME/ 
INFORME
MEDICO, 

ENFERMERA Y 
TRABAJADOR SOCIAL

PREINFORME/ 
INFORME
MEDICO, 

ENFERMERA Y 
AJADOR SOCIALTRAB

¿PRECISA 
REHABILITACIÓN
AMBULATORIA?

NO
GESTIONAR

PRESTACIÓN

SI

¿PRECISA 
REHABILITACIÓN
AMBULATORIA?

SI

INFORMACIÓN A 
PACIENTE/

FAMILIARES
ALTA

NO

GESTIONAR
PRESTACIÓN

PREINFORME/ 
INFORME
MEDICO, 

ENFERMERA Y 
TRABAJADOR SOCIAL

ALGORITMO DE ATENCION 
PLANTA ZONA INGRESO ICTUS 

      

 



 

ALGORITMO DE ATENCION 
ATENCION URGENTE: ICTUS EN PACIENTE YA INGRESADO . HOSPITAL EQUIPO 

ICTUS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
ALGORITMO DE ATENCION 
HOSPITAL UNIDAD DE ICTUS 
 
 
 

SI

NO NO

SI

SI

RECEPCIÓN 
PACIENTE POR
NEURÓLOGO

¿PRECISA 
CONTINUAR

ATENCIÓN EN
EL HOSPITAL ?

AVISO A 
NEURÓLOGO DE 

GUARDIA

ADMISIÓN 
URGENCIAS

PREINFORME/ 
INFORME

DE TRASLADO
TRASLADO

ACTIVACIÓN VÍA 
CLÍNICA 

ATENCIÓN 
CODIGO ICTUS

FIN DE PROCESO

ATENCIÓN

¿PRECISA TTO 
ESPECÍFICO

EN HOSPITAL DE 
REFERENCIA?

AVISO PREPARACIÓN 
DE TC

( ESTABLECER LA 
PRIORIDAD)

ABRIR Hª ANOTANDO 
HORA ICTUS Y HORA 

FIN DE VENTANA

PREPARAR ANALÍTICA 
URGENTE

PREINFORME/ 
INFORME
MEDICO Y

ENFERMERA Y 
TRABAJADOR SOCIAL

¿DOMICILIO?

INFORME A 
ATENCIÓN 
PRIMARIA

SI

TRASLADO
A CENTRO DE 

MEDIA Y LARGA 
ESTANCIA

NO

¿ÉXITUS ?

NO

SI
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ALGORITMO DE ATENCION 
HOSPITAL  REFERENCIA 
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