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TÍTULO: 

 

CAMINANDO HACIA UNA ATENCIÓN SEGURA Y DE CALIDAD AL PACIENTE CON ICTUS 

ISQUÉMICO AGUDO: CICLO DE MEJORA EN EL PROCESO INTRAHOSPITALARIO DEL 

CÓDIGO ICTUS EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA 

 

LEMA: 

Cuando la calidad salva neuronas 

 

RESUMEN.  

El ictus es grave pero potencialmente reversible. El proyecto aborda el análisis y rediseño 

de la atención intrahospitalaria a estos pacientes y consigue una reducción del tiempo de 

atención en fase aguda, fundamental para limitar riesgos y  mortalidad. Hemos hecho de 

nuestro Hospital un lugar más seguro y de mayor calidad para los pacientes con ictus 

agudo.  

 

ABSTRACT.  

Stroke is a serious but potentially reversible entity. The project analyzes and redesigns 

the in-hospital acute care for these patients thus reducing care times, and so risks and 

mortality. We have made our hospital a safer and higher quality place for patients with 

acute stroke. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad cerebrovascular es la segunda causa de mortalidad global, la 

primera causa médica de discapacidad permanente en el adulto y la segunda causa de 

demencia [1]; además, se estima que consume un 3-4% del gasto sanitario [2].  

El objetivo de las terapias de reperfusión es eliminar la oclusión arterial y 

restaurar el flujo sanguíneo cerebral tan pronto como sea posible [3-5]. Actualmente 

existen dos tipos: la trombolisis intravenosa (TLIV) con activador tisular del plasminógeno 

(tpa), considerado el tratamiento estándar del ictus isquémico agudo dentro de las 4.5 

horas desde el inicio de  los síntomas [6-9]; y la trombectomía intraarterial mecánica 

(TIAM) que permite tratar pacientes donde la TLIV este contraindicada o haya sido 

ineficaz, hasta 8 horas desde el inicio de la clínica [10]. La eficacia y la seguridad de 

ambas terapias dependen de la precocidad de su administración [11-20]. 

El ictus es pues una entidad grave pero potencialmente reversible en la que 

“tiempo es cerebro” ya que la reducción del tiempo de atención en el momento agudo es 

fundamental para limitar el daño tisular, aumentar la seguridad y disminuir la mortalidad  

y las secuelas neurológicas [11,19-21]. Esto obliga a coordinar los niveles asistenciales 

para asegurar el mínimo tiempo de respuesta. El “Código Ictus” (CI), un sistema que 

permite la rápida identificación, notificación y traslado de estos pacientes al centro de 

referencia para realizar terapia de reperfusión, ha reducido los tiempos de atención [14, 

22-24]. En 2008, la Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud marcó como 

objetivo para 2010 la necesidad disponer de sistemas de CI organizados y acceso a 

unidades de ictus en todo el territorio [25]. 

Por todo ello en el entorno del ictus se han desarrollado herramientas para 

monitorizar la calidad y las diferencias y variaciones en los estándares de cuidados entre 

hospitales, regiones y países [26, 27]. Aunque hasta ahora las iniciativas se habían 

centrado casi de forma exclusiva en el proceso extrahospitalario [14, 28, 29]; 

recientemente las guías de la American Heart Association (AHA) y American Stroke 

Association (ASA) establecieron referencias temporales y definieron indicadores para 

minimizar los tiempos intrahospitalarios, aumentar el porcentaje de tratados, mejorar la 

calidad asistencial, la seguridad y los beneficios clínicos de los pacientes con ictus agudo 

(como el porcentaje de pacientes tratados en los primeros 60 minutos tras su llegada, o 

el de pacientes a los que se realizó la neuroimagen en los primeros 25 [14, 30-34]). La 

realidad actual es que sólo una pequeña parte de los pacientes son tratados siguiendo 

estos estándares de calidad, si bien este porcentaje varía según los hospitales [35-37]. 
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Por tanto, existe alta variabilidad en los procedimientos hospitalarios y en la aplicación 

de las recomendaciones, tal que muchos pacientes no reciben las intervenciones de 

manera oportuna [38,39], lo que genera riesgos innecesarios que debemos solventar.  

Las causas del retraso en la aplicación del tratamiento de reperfusión son 

multifactoriales, interviniendo factores relacionados con la estructura, la organización, el 

paciente y los profesionales [40-43]. En este contexto, el detallado análisis de situación y 

rendimiento a nivel local es esencial para valorar la puesta en marcha de iniciativas de 

mejora y proporciona los datos de feedback necesarios para evaluar los esfuerzos de 

mejora de la seguridad y calidad [41, 44, 45]. Han sido varios los centros internacionales 

que han implementado programas de mejora con buenos resultados [40, 46-50], sin 

embargo hasta la fecha no existe ninguna iniciativa de mejora de calidad en los 

hospitales públicos de España que englobe un esquema completo, especifico, 

consensuado y estandarizado capaz de analizar sistemáticamente y aplicar mejoras en los 

indicadores de calidad del proceso intrahospitalario de atención al ictus, que han 

demostrado incidir positivamente en la seguridad y beneficios clínicos. 

El objetivo principal del proyecto fue mejorar la calidad y seguridad de la atención 

al paciente con ictus agudo en un hospital de tercer nivel a través del análisis de su 

situación, la identificación y clasificación de las causas potenciales de retraso en la 

aplicación del tratamiento de reperfusión y de los factores condicionantes de los tiempos 

e indicadores de calidad asistencial del proceso de atención intrahospitalaria al ictus, así 

como la puesta en marcha de un ciclo de mejora para minimizar los tiempos 

intrahospitalarios, mejorar los indicadores y aumentar el beneficio clínico de estos 

pacientes. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

 

El proyecto se diseñó como un ciclo de evaluación y mejora de la calidad (estudio 

cuasi-experimental sin grupo control) y se ha desarrollado en el Hospital Clínico 

Universitario “Virgen de la Arrixaca” (HCUVA), hospital de referencia para el tratamiento 

de reperfusión de toda la población de la Región de Murcia.  

Se analizaron los pacientes con ictus isquémico agudo, sin límite de edad, tratados 

con terapias de reperfusión en nuestro centro tras la implantación del CI. La decisión e 

indicación del tratamiento fue tomada por el neurólogo de guardia en base a las últimas 

guías de práctica clínica vigentes [30, 34, 51] y tras obtener el consentimiento informado.  

La estrategia general del trabajo incluye una evaluación inicial (preintervención), 

retrospectiva de febrero de 2009 a febrero de 2014, en la que se ha analizado todo el 
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proceso de atención intrahospitalaria al ictus isquémico agudo en el hospital mediante 

dos abordajes: por un lado el cuantitativo, que permitió la evaluación de tiempos, 

indicadores de calidad y sus factores condicionantes; y por otro el cualitativo, que 

pretendía determinar los procedimientos en uso en la cadena asistencial del ictus e 

identificar las causas potenciales de demora en la aplicación del tratamiento. La 

comprensión de todos estos datos permitió la priorización, diseño e implementación de 

intervenciones de mejora, que fueron puestas en marcha de forma progresiva durante 3 

meses (abril a junio 2015). Tras ello se practicó una 2ª evaluación (postintervención), 

prospectiva de septiembre 2015 a enero 2016, en la que se analizó el impacto de las 

medidas en los tiempos e indicadores de calidad definidos. 

Se incluyeron variables relacionadas con el paciente, el evento, los procesos extra 

e intrahospitalarios del ictus (incluidos los tiempos puerta-TLIV, puerta-Neuroimagen 

(Tc), Tc-TLIV, TLIV-TIAM y puerta-TIAM). Se definieron tres indicadores basados en los 

tiempos máximos de atención recomendados por las guías de práctica [30, 34, 51]:  

 Porcentaje de pacientes con tiempo puerta-aguja en ≤60minutos 

 Porcentaje de pacientes con tiempo puerta-Tc en ≤25minutos 

 Porcentaje de pacientes con tiempo TLIV-TIAM ≤90minutos [52] 

El análisis cualitativo de las causas de retraso se llevó a cabo por dos grupos de 

trabajo: uno promotor, que diseñó y dirigió todo el proyecto, y otro multidisciplinar, 

integrado por 20 representantes de todas las categorías profesionales (sanitarios o no) y 

de todos los servicios de la cadena asistencial al ictus en nuestro hospital. En sucesivas 

reuniones se explicó el proyecto de mejora y se recogió un amplio abanico de causas 

potenciales de retraso mediante lluvia de ideas y debate, que se vertebraron como un 

diagrama de causa y efecto. Además se usaron entrevistas estructuradas con cada 

profesional implicado en la cadena de atención para  conocer los diferentes puntos y 

etapas del proceso, sus procedimientos habituales y desviaciones. Con esta información 

se elaboraron flujogramas y diagramas de vías paralelas [53], fundamentales para decidir 

intervenciones de mejora. 

En la evaluación postintervención, para el análisis comparativo de variables se usaron los 

test estadísticos apropiados a cada caso (Z, t Student, Fisher, U Mann-Whitney). 

 

RESULTADOS 

 

Se analizaron un total de 397 pacientes: 337 y 60 en la pre y postintervención, 

respectivamente. Las principales variables analizadas se comparan en la tabla 2. 
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En cuanto a la elaboración de los flujogramas y diagramas de líneas paralelas, el 

resultado fue un set de 6 procedimientos secuenciales que incluían todo el proceso de 

atención intrahospitalaria al paciente CI y susceptible de ser optimizado. Estos fueron: 

Acceso del paciente código ictus; Manejo del paciente en camas de urgencias; sala de 

radiología y obtención de neuroimagen; unidad de ictus y trombolisis intravenosa; 

planteamiento de trombectomía intraarterial mecánica de rescate; y sala de 

neurorradiología y trombectomía intraarterial mecánica.  

 

COMPARACIÓN DE VARIABLES PRE Y POSTINTERVENCIÓN 

VARIABLE PREINTERVENCIÓN 
(N= 337) 

POSTINTERVENCIÓN 
(N=60) 

VALOR P TEST  

Edad (años) 68,51±13,4 67,95±16,85 0.774 T 

Edad <50 9,5% 10% 0.903 X2 

Edad >80 17,4% 23,3% 0.257 X2 

SEXO (varón) 55% 54% 0.887 X2 

Inicio vigilia 88,4% 83,3% 0.257 X2 

Activación de CI 91,1% 95% 0.447 F 

Procedencia (extrahosp.) 67,7% 58,3% 0.482 X2 

Protocolo de neuroimagen 93,5% 95,7% 0.758 F 
Tabla 1. Comparación de las principales variables en las poblaciones pre y postintervención. T: T de Student para 
muestras independientes; X2: Chi cuadrado; F: Exacta de Fischer. Extrahosp: extrahospitalaria 

 

El grupo de trabajo estructuró los resultados del análisis de causa-efecto en base a 

siete grupos de causas de primer orden: activación tardía del CI; datos de filiación y 

clínicos incompletos; retraso en el resultado de pruebas; estructura; formación y 

entrenamiento del personal; preparación del paciente; y decisión terapéutica. 

Las causas así identificadas se clasificaron en una matriz de doble entrada, en base 

a su carácter modificable o no, y al ámbito en el que acontecían (es decir, relacionadas 

con: el paciente, los familiares o el propio evento vascular; la estructura; la formación;  

la organización; los profesionales). Para las causas modificables, el grupo promotor 

propuso un listado de 57 posibles intervenciones de mejora, de las cuales fueron 

priorizadas un total de 23 por el grupo multidisciplinar, en base a su importancia en el 

acortamiento de los tiempos y de la factibilidad de su implantación. 

El análisis comparativo de los tiempos e indicadores intrahospitalarios antes y después de 

la intervención se recogen en las tabla 3 y figura 1. 

COMPARACIÓN INDICADORES DE PROCESO PRE Y POSTINTERVENCIÓN 

INDICADORES:  
% pacientes con tiempos  

Preintervención 
(n=337) 

Postintervención 
(n=60) 

Mejoría 
absoluta 

Mejoría 
relativa 

Valor p 
1 cola 

PUERTA-TLIV ≤ 60 min 36.3% 90.9% 54.6% 85.7% <0,001 

PUERTA-TC ≤ 25 min 19.9% 34.6% 14.7% 18.4% <0,01 

TLIV-TIAM ≤90 min 28.8% 57.1% 28.3% 39.7% <0,001 

Tabla 2. Comparación de indicadores de proceso antes y después de la intervención. 
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Figura 1. Comparación de tiempos intrahospitalarios antes y después de la intervención. Tiempo en minutos. 

 

DISCUSIÓN 

 

La puesta en marcha de un ciclo de mejora con implementación de las 

intervenciones priorizadas en nuestra práctica clínica ha conllevado una mejoría 

significativa en los tres indicadores de calidad de nuestro estudio. Así, se ha objetivado 

un aumento del muy significativo de pacientes tratados dentro de los primeros 60 minutos 

tras su llegada (90.9% vs 36.3%, p<0.001), de realización de la neuroimagen en un tiempo 

igual o inferior a 25 minutos (34.6% vs 19.9%, p<0.01) y de un tiempo entre fibrinólisis 

intravenosa e inicio de TIAM menor o igual a 90 minutos (57.1% vs 28.8%, p<0.001). 

Además, se ha documentado una mejora de todos los tiempos intrahospitalarios. Se ha 

demostrado una reducción significativa del tiempo medio puerta-aguja (49.64 vs 75.88 

minutos, p<0.001), del tiempo medio puerta-TC (30.22 vs 43.27 minutos, p<0.001), del 

tiempo medio TC-TLIV (18.32 vs 38.01 minutos, p<0.001), del tiempo medio TLIV-TIAM 

(80.86 vs 127.44 minutos, p= 0.030) y del tiempo medio puerta-TIAM (98.77 vs 155.22 

minutos, p<0.01). 

Como punto de partida, la evaluación de las actuaciones en el proceso de atención 

al ictus tiene una gran relevancia, pues permite identificar oportunidades de mejora [54-

55]. En este sentido, el diagrama causa-efecto ha resultado muy útil para organizar la 

información relativa al problema de estudio, identificando y categorizando las causas que 

intervienen, relacionándolas entre sí y con el problema [56] y obligando a considerar una 

gran cantidad de elementos relacionados con el mismo, lo que permite descubrir causas 

que no se habían considerado inicialmente. 

En nuestro centro, a pesar de existir un manual de protocolos interno en torno a la 

atención al ictus revisado recientemente [34], la ausencia de procedimientos en algunos 
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puntos del circuito, en especial cuando exigían coordinación entre servicios y unidades, 

fue una causa importante de demora. 

Varios estudios han demostrado que la reducción de la variabilidad y la mejora del 

tiempo puerta-aguja para la TLIV y del tiempo puerta-punción femoral para la TIAM 

mejoran el pronóstico a corto y largo plazo de los pacientes con ictus agudo [57-59]. Por 

ello, en nuestra opinión, las dos estrategias que probablemente hayan conllevado mayor 

repercusión en el acortamiento de los tiempos intrahospitalarios han sido dos: la 

protocolización del momento de aviso al equipo de neurorradiología intervencionista 

localizado en el caso de TIAM de rescate, y la preparación de la dosis de r-tpa antes de la 

llegada del paciente a la UI. La elaboración de protocolos específicos para el flujo de 

pacientes con ictus agudo había sido propuesto en la iniciativa TARGET: STROKE por la 

AHA/ASA como una de las 10 estrategias clave en la atención al ictus agudo [33]. En 

nuestro centro, esta medida, que ha requerido de la coordinación y el consenso de los 

servicios implicados, ha hecho desaparecer la variabilidad en este punto del circuito, que 

a su vez era el más problemático, dado que no existían recomendaciones previas en la 

literatura sobre cuál debía ser la manera de proceder y ha demostrado, una vez más, que 

la reducción de la variabilidad conlleva una mejora en la seguridad y la calidad 

asistencial.  

Otro punto clave de nuestro proyecto, al que atribuimos buena parte de sus 

excelentes resultados, ha sido que la puesta en marcha la las estrategias de mejora 

priorizadas se ha llevado a cabo por los propios profesionales implicados en dicha 

priorización, incentivando su participación activa [33,60]. 

Como conclusión, consideramos que el análisis, la compresión y el rediseño de la 

estructura organizativa y asistencial en el proceso intrahospitalario del Código Ictus en 

nuestro centro ha conllevado una mejora llamativa de los indicadores de calidad del 

mismo. Las estrategias que más han mejorado los indicadores de calidad y acortado los 

tiempos intrahospitalarios son aquellas que han reducido la variabilidad en los puntos 

conflictivos del proceso organizativo y asistencial al ictus, mediante la protocolización 

consensuada de las actuaciones por parte de los servicios implicados.  

Con nuestro proyecto hemos hecho del Hospital Virgen de la Arrixaca un lugar que 

ofrece una atención más segura y de mayor calidad para los pacientes con ictus agudo. 
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