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El Código Ictus (CI) tiene como objetivo ofrecer el rápido acceso de los pacientes 

con ictus agudo a un centro donde puedan recibir tratamiento trombolítico 

endovenoso. En pacientes con ictus grave, y especialmente en aquellos con 

oclusión arterial de gran vaso en los que la trombólisis endovenosa es a menudo 

ineficaz, la atención en un Centro Terciario de Ictus (CTI) permite el diagnóstico 

con neuroimagen multimodal, el abordaje endovascular o terapias 

neuroquirúrgicas. Actualmente el CI no distingue la gravedad del ictus para 

establecer el nivel asistencial del centro de destino. La escala clínica 

prehospitalaria RACE ha sido validada por nuestro grupo para cuantificar la 

gravedad del ictus y predecir la presencia de oclusión arterial. Uno de los objetivos 

del proyecto fue: 

 

1) Fase de formación: implementar el uso de la escala RACE en el protocolo 

de activación de CI del Sistema de Emergencias Médicas (SEM) de 

Catalunya. 

 

El proyecto plantea la inclusión de una escala clínica prehospitalaria (escala 

RACE) en los pacientes con activación del CI en todo el territorio catalán, 

actuación que ofrecerá otros beneficios adicionales.  

El programa formativo planteado en el proyecto y el uso de la escala puede 

incrementar la sensibilidad del SEM para detectar los casos de ictus y activar el 

circuito de CI. La puntuación en la escala evaluada por el SEM será transmitida al 

centro receptor en el momento de la activación del CI, y ofrecerá información sobre 
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la gravedad del ictus antes de la llegada del paciente, dato que puede ser de 

utilidad para iniciar el proceso asistencial intrahospitalario. 

En definitiva, la implementación de la escala puede mejorar la calidad y efectividad 

del sistema de CI actual y tener un impacto directo en la salud de la población que 

sufre un ictus 
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Summary 

Introduction: The current treatment and prognosis of patients with acute stroke 

depends on how quickly they receive appropriate treatment. Stroke is a time-

dependent pathology and in this sense, the role of the Emergency Systems is 

essential. The continuous training of emergency professionals, the advance notice 

and the use of scales to detect and select these patients, possible candidates for 

activation of Stroke Code are the fundamental pillars of the care chain in the initial 

care of the patient with acute stroke.  

Hypothesis: The hypothesis of this research work was that a training intervention 

in online modality directed to the professionals of the Medical Emergency System, 

besides increasing the knowledge on cerebral vascular pathology has an impact 

on the initial assistance quality in the patients, like implementing a new tool to 

evaluate the severity of the acute ischemic stroke (RACE scale), improving the 

data registry and increasing the activations of the Stroke Code, without increasing 

the assistance times. 

Objective: The objective of this study was to evaluate the short and medium term 

impact of an online training intervention aimed at EMS health professionals, based 

on the pre-hospital Stroke Code, during the period January 2014 to December 

2018. The impact of the intervention was evaluated using Kirkpatrick's four-level 

model. 

Methods: Pre-post intervention study of a single group. All care and Coordination 

Center professionals were included and clinical records of patients with primary 

stroke code activation were included. Based on Kirkpatrick's model, data were 

collected on satisfaction, knowledge, compliance with pre-notification, activated 

stroke codes and management times. 

Results: Knowledge improved significantly at all levels, reaching an overall 

improvement of 82%. Pre-notification compliance also improved significantly and 

was sustained over time. The registration of the RACE scale reached 96.3% in 

2018. 

Conclusions: The online intervention was appropriate to increase the specific 

knowledge in stroke of the professionals of the EMS, to apply the knowledge in the 

clinical practice, in benefit of the patients, improving the quality of the initial 

assistance of the patients candidates to activation of the Stroke Code. 

 



  

 

Resumen 

 

Introducción: El tratamiento actual y el pronóstico de los pacientes con ictus 

agudo dependen de la rapidez con la que reciben el tratamiento adecuado. El ictus 

es una patología tiempo dependiente y en este sentido, el papel de los Sistemas 

de Emergencias es esencial. La formación continuada de los profesionales de 

emergencias, el preaviso y la utilización de escalas  para detectar y seleccionar a 

estos pacientes, posibles candidatos a la activación de Código Ictus son los pilares 

fundamentales de la cadena asistencial  de la atención al paciente con ictus agudo.  

Hipótesis: La hipótesis de este trabajo de investigación se formuló en base a  que 

una intervención formativa en modalidad online dirigida a los profesionales del 

Sistema de Emergencias Médicas, además de incrementar los conocimientos 

sobre patología vascular cerebral tiene un impacto sobre la calidad asistencial 

inicial en los pacientes, como implementar una nueva herramienta para evaluar la 

gravedad del ictus isquémico agudo (escala RACE), mejorar el registro de datos y 

aumentar las activaciones de Código Ictus, sin incrementar los tiempos de 

asistencia. 

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto a corto y medio plazo 

de una intervención formativa online dirigida a los profesionales sanitarios del 

SEM, basada en el Código Ictus prehospitalario, durante el periodo de enero 2014 

a diciembre 2018. Se evaluó el impacto de la intervención mediante el modelo de 

los cuatro niveles de Kirkpatrick. 

Métodos: Estudio pre post intervención de un solo grupo. Se incluyeron todos los 

profesionales  asistenciales y del Centro Coordinador y se incluyeron los registros 

clínicos de los pacientes con activación de Código ictus primario. En base al 

modelo de Kirkpatrick, se recogieron datos sobre la satisfacción, conocimientos, 

cumplimiento de la prenotificación incluyendo la escala RACE, códigos ictus 

activados y tiempos de gestión. 

Resultados: El conocimiento mejoró significativamente en todos los niveles, 

alcanzando una mejora global del 82%. El cumplimiento de la prenotificación 

también mejoró significativamente y se mantuvo en el tiempo. El registro de la 

prenotificación de la escala RACE llegó al 96,3% en el 2018. 

 

 



  

 

Conclusiones:  La intervención online fue apropiada para incrementar el 

conocimiento específico en ictus de los profesionales del SEM, aplicar los 

conocimientos en la práctica clínica de forma mantenida en el tiempo, en beneficio 

de los pacientes, mejorando la calidad de la asistencia inicial de los pacientes 

candidatos a activación del CI. 
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1. Introducción 
 

Este capítulo introductorio se ha distribuido en cinco bloques: Generalidades sobre 

el ictus, evidencia del tratamiento en la fase aguda, organización de la atención 

prehospitalaria del ictus, escalas clínicas prehospitalarias y formación específica 

en ictus de los Sistemas de Emergencias Médicas (SEM). 

 

1.1 Generalidades sobre el ictus 

1.1.1 Definición de ictus  

 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió hace más de 15 años el 

accidente cerebrovascular como una “afección neurológica focal (o a veces 

general) de aparición súbita, que perdura más de 24 horas (o causa la muerte) y 

de presunto origen vascular”1
. 

En el 2013, la American Heart Association/ American Stroke Association 

(AHA/ASA), definieron el ictus como una “disfunción neurológica focal aguda 

causada por un infarto focal en uno o varios sitios del cerebro o la retina. La 

evidencia de un infarto agudo puede provenir de la duración de los síntomas que 

duran más de 24 horas y de la neuroimagen u  otra técnica en el área clínicamente 

relevante del cerebro” y definieron también, el ataque isquémico transitorio (AIT) 

como “un episodio transitorio de disfunción neurológica focal causado por una 

isquemia cerebral focal o de la retina sin que se produzca un infarto agudo en el 

área clínica del cerebro o la retina. Los síntomas deben resolverse completamente 

en 24 horas”. Se distingue de esta forma, que la etiología de los ictus puede ser 

clasificada en isquémica o hemorrágica2, 3. 

El ictus isquémico es más frecuente, afecta al 80-85% de los pacientes y se debe 

a una oclusión de una arteria cerebral. El ictus hemorrágico, es menos frecuente, 

y se produce por la rotura de una arteria y el derrame de la sangre al interior del 

parénquima cerebral4,5. 
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Podemos clasificar el ictus isquémico en función de la localización topográfica de 

los síntomas, de la etiología y del mecanismo de producción 6. La clasificación del 

Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Española 

de Neurología (GEECVSEN) distingue cinco categorías en base a la etiología: 

infarto aterotrombótico, cardioembólico, lacunar, de etiología infrecuente y de 

causa indeterminada (Figura 1)6. 

 

FIGURA 1. Etiología del ictus 

 

 

 

 

 

Fuente: Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Española de Neurología 

(GEECVSEN). *TACI: Total Anterior Circulation Infarct; PACI: Partial Anterior Circulation Infarct; 

POCI: posterior Circulation Infarct; LACI: Lacunar Infarct 
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1.1.2 Epidemiología  

 

 

 

A pesar de que en las últimas décadas las tasas de mortalidad por enfermedades 

cerebrovasculares (ECV) han descendido de forma importante en muchos países, 

la carga global sigue siendo muy elevada7,8,9. 

En España, en el año 2018 las defunciones por el grupo de las enfermedades 

cerebrovasculares ascendieron a 26.420 muertes, y se mantuvo como la primera 

causa de muerte en mujeres además de ser la primera causa de discapacidad con 

el consiguiente impacto socioeconómico en nuestro país10. 

En la actualidad hay una incidencia de 187 casos por cada 100.000 habitantes/año 

y una prevalencia del 4.9.% en la población ≥65 años11. 

 

Debido al progresivo envejecimiento de la población, y al incremento en la 

prevalencia de los principales factores de riesgo (hipertensión, diabetes, obesidad, 

etc.), se espera un aumento en la incidencia de ECV en las próximas décadas12,13. 

Con estas premisas, dado el impacto de esta patología, en los próximos años será 

necesario organizar cambios importantes en las políticas sanitarias con el objetivo 

de reducir al máximo su incidencia y su impacto a nivel socioeconómico, tanto a 

nivel de prevención primaria y secundaria como en la fase aguda. 

 

1.1.3 Clasificación topográfica  

 

El ictus isquémico se caracteriza por un déficit neurológico focal de inicio brusco 

y, dependiendo del territorio cerebral afectado, podemos identificar diferentes 

signos y síntomas. El sistema de clasificación topográfico de la Oxfordshire 

Community Stroke Project (OSCP) es el más utilizado y nos permite localizar y 

determinar el tamaño de la lesión, además, nos ofrece información sobre el 

pronóstico. Esta clasificación, cataloga el infarto cerebral en 4 tipos, basándose 

en diferentes criterios clínicos en los que se valora la circulación afectada14 ,15
. 
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La clasificación OSCP nos permite, por un lado, distinguir entre un ictus isquémico 

agudo con oclusión de pequeño vaso (LACI) u oclusión de un gran vaso arterial 

(TACI, PACI, POCI) además de localizar la oclusión en la circulación anterior 

(TACI, PACI) o en la circulación posterior (POCI), como se describe en la Figura 2.  

El infarto por oclusión arterial de gran vaso (OAGV) afecta en cuanto a la oclusión 

de la arteria carótida interna, arteria cerebral media, arteria cerebral anterior, 

arteria basilar, arteria vertebral y arteria cerebral posterior causando infartos de 

mayor tamaño y gravedad, con menos posibilidades de recuperación funcional y 

un peor pronóstico16,17. 

Las OAGV causan entre un 28% y un 46% de los ictus isquémicos y un 13% de 

los AIT 18. 

 

 

FIGURA 2. Clasificación topográfica de la Oxfordshire Community Stroke Project (OSCP) 

 

 

 

 

Fuente: PittockSJ, MeldrumD, HardimanO,ThorntonJ,BrennanP,MoroneyJT. The Oxfordshire Community 

Stroke Project classification: correlation with imaging, associated complications, and prediction of outcome in 

acute ischemic stroke. J Stroke Cerebrovasc Dis. 2003; 12. 
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1.2 Tratamiento en la fase aguda del ictus 

 

1.2.1 Ingreso en la Unidad de Ictus  

En el 2006 tuvo lugar en Helsingborg (Suecia), la segunda reunión de consenso 

organizada por la Sociedad Internacional de Medicina, en colaboración con la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), en donde participaron diferentes 

sociedades científicas y organizaciones gubernamentales sobre el manejo del 

ictus. Se abordaron diferentes temas y se propusieron diferentes objetivos para el 

2015 en relación con la organización de los servicios de atención inicial a los 

accidentes cerebrovasculares y el tratamiento en la fase aguda. En esta ocasión, 

se incidió en la importancia de considerar los accidentes cerebrovasculares como 

una emergencia médica, el papel esencial del ámbito prehospitalario en relación 

con el manejo inicial, evaluación y estabilización del paciente con ictus agudo y la 

necesidad del ingreso en una Unidad de Ictus. En este sentido, la atención 

neurológica inmediata prehospitalaria y las Unidades de ictus (UI) se consideran 

como los dos pilares fundamentales del tratamiento en la fase aguda del ictus19. 

 

Según la definición propuesta por The European Ad Hoc Consensus Group y por 

el Plan Estratégico Nacional para el tratamiento integral de las Enfermedades 

Neurológicas de la Sociedad Española de Neurología (SEN), una UI es una 

“estructura geográficamente delimitada, dependiente del servicio de neurología, 

dedicada a la asistencia específica de los pacientes con ictus, coordinada y 

atendida por neurólogos expertos que cuentan con la colaboración de otras 

especialidades médicas relacionadas, que incluye cardiología, cirugía vascular, 

neurorradiología, neurocirugía, rehabilitación, urgencias, y fisioterapeutas, para 

poder iniciar la fisioterapia precozmente y de trabajadores sociales”20. 

En una revisión sistemática donde se evaluó el efecto de la atención en la UI en 

comparación con la atención en una sala convencional para los pacientes después 

de un ictus, mostró una disminución de la mortalidad y discapacidad del 40%, 

mayores tasas de utilización de rTPA, además, hubo una reducción moderada en 

la duración de la estancia hospitalaria en el grupo de UI  
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(diferencia de medias estandarizada (DME) ‐0,17; IC del 95%: ‐0,32 a ‐0,03; p = 

0,02), equivalente a una reducción de cuatro días. El beneficio del ingreso de los 

pacientes con ictus agudo en una UI está descrito que disminuye la mortalidad en 

un 17% y la mortalidad o dependencia funcional en un 25% 21. 

En otras revisiones sistemáticas publicadas, donde se comparan los cuidados en 

una UI con los cuidados en una sala general, se encontró evidencia de calidad 

moderada de que los pacientes con ictus que reciben una atención hospitalaria 

organizada (UI), tienen más probabilidades de estar vivos, ser independientes, 

además de vivir en su domicilio un año después del accidente cerebrovascular 

independientemente de la edad, el sexo, la gravedad del déficit neurológico inicial 

al ingreso o el subtipo etiológico de ictus22,23. 

1.2.2 Tratamiento de reperfusión: trombolisis endovenosa  

 

El principal objetivo en el tratamiento del ictus isquémico es recanalizar de forma 

urgente la arteria obstruida y conseguir de esta forma, la reperfusión precoz del 

tejido cerebral isquémico antes del progreso o extensión del daño celular 

irreversible.  

En el año 1996 como resultado del estudio National Institute of Neurologycal 

Disorders and Stroke (NINDS I y II), la Food and Drug Administration (FDA) aprobó 

en EE. UU. el activador tisular del plasminógeno recombinante (rT-PA). En este 

estudio se demostró que los pacientes con ictus isquémico, tratados con rt-PA a 

dosis de 0,9mg/Kg, con un máximo de 90 mg en las primeras 3h desde el inicio de 

los síntomas, presentaban un 30% más de posibilidades de independencia 

funcional a los tres meses que los pacientes tratados con placebo24, 25. 

La European Medicines Evaluation Agency (EMEA) aprobó en el año 2002 el 

tratamiento trombolítico con rTPA endovenoso como tratamiento en los pacientes 

con ictus isquémico de <3h de evolución, con la condición de monitorizar su 

seguridad y eficacia en un registro observacional (registro SITS-MOST). 
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Los resultados del registro SIST–MOST, en el que se evaluó la seguridad en la 

utilización de rt-PA en las tres primeras horas del ictus en 6.483 pacientes, con la 

participación de 285 centros de 14 países entre el año 2002 y el año 2006 

confirman su eficacia y seguridad. El 79% de los pacientes que recibieron rTPA 

tuvieron una recuperación completa a los 90 días (NIHSS, 0 a 1) en comparación 

con el 56% de los pacientes tratados con placebo (OR, 2,9; IC del 95%, 0,6 a 

14,3)26,27. La tasa de hemorragias sintomáticas fue del 1,7% en las 24 h 

posteriores al tratamiento28. 

Posteriormente, el estudio ECASS III evaluó el efecto del rt-PA (0,9mg/kg) en 

comparación con placebo, en pacientes con ictus isquémico dentro de la ventana 

terapéutica de 3 a 4,5 horas de evolución desde el inicio de los síntomas. Tras su 

publicación, en el año 2008 en Europa se amplió la ventana terapéutica a 4,5 horas 

desde el inicio de los síntomas en pacientes de menos de 80 años29,30,31. 

Actualmente el tratamiento trombolítico endovenoso (rTPA) está indicado en 

pacientes con ictus isquémico agudo de menos de 4,5h de evolución sin 

contraindicaciones médicas, sin límite de edad, a dosis de 0,9mg/kg y está 

ampliamente demostrado que el tratamiento mejora tanto la evolución clínica 

como funcional a los tres meses. La administración se realiza mediante un bolo 

inicial endovenoso del 10% de la dosis, seguido de una perfusión endovenosa a 

administrar en una hora. Para poder administrar el tratamiento trombolítico, 

siempre es necesario realizar antes una prueba de neuroimagen para descartar la 

presencia de una hemorragia cerebral32,33,34,35. 

Sin embargo, esta ventana terapéutica de 4,5h, en determinados casos puede 

ampliarse hasta las 5-9 h, utilizando técnicas de imagen de perfusión, con muy 

buenos resultados funcionales a los 3 meses36. 

La estrecha ventana terapéutica de 4,5h, las contraindicaciones médicas y las 

complicaciones hemorrágicas como la hemorragia cerebral sintomática a 

consecuencia de la reperfusión y del propio fármaco, limitan la eficacia del 

tratamiento trombolítico. Todos estos factores conllevan a que el impacto real de 

la trombolisis en la práctica clínica habitual sea relativamente escaso debido a 

que, en el mejor de los casos, sólo un 10-15% de los pacientes con ictus isquémico 

llegan a ser tratados con rTPA.   
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Las tasas de recanalización con rTPA iv en oclusiones de arterias proximales 

pueden variar entre menos de un 10% ante una oclusión de arteria carótida interna 

hasta un 30% en arteria cerebral media proximal37,38. 

Está ampliamente demostrado que la eficacia del tratamiento trombolítico obtiene 

mejores resultados si se aplica en la primera hora desde el inicio de los síntomas39. 

Estos resultados fortalecen la necesidad de mejorar el tiempo puerta aguja (door 

to needle time) y la necesidad de una buena organización de los Sistemas de 

Emergencias en la atención inicial del paciente con sospecha de ictus agudo40. 

 

1.2.3 Tratamiento de reperfusión: Tratamiento endovascular 

 

El tratamiento endovascular (TEV) consiste en la introducción de un catéter por 

vía intraarterial y, con la ayuda de una arteriografía, se localiza la oclusión y se 

extrae el trombo mediante diferentes dispositivos de trombectomía mecánica, 

aspiración u otras técnicas. Esta vía endovascular permite una recanalización de 

la arteria mucho más efectiva (hasta un 70-80% de los casos) además de reducir 

el riesgo de hemorragia sistémica en comparación con el rTPA endovenoso41. 

Este tratamiento está indicado en pacientes con ictus isquémico con una oclusión 

de gran vaso en los que no se consigue la recanalización con rTPA o que tienen 

contraindicaciones para recibir el tratamiento fibrinolítico42. 

El tratamiento de trombectomía por vía endovascular ha demostrado mejorar de 

forma eficaz el pronóstico clínico de los pacientes con ictus isquémico por oclusión 

de gran vaso43. 

 

En el año 2015 se publicaron simultáneamente diferentes estudios randomizados, 

MR CLEAN, ESCAPE, EXTENDIA, REVASCAT, SWIFT-PRIME, en los que se 

comparó el tratamiento endovascular en pacientes con oclusión proximal de la 

circulación anterior secundaria a la oclusión de gran vaso, respecto al mejor 

tratamiento médico (incluido el tratamiento trombolítico), demostrando una mejora 

en los resultados funcionales y reducción de la mortalidad44,45,46,47,48,49.  
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Tras la publicación de estos ensayos clínicos, las recomendaciones de las 

sociedades científicas, tanto europeas como americanas, confirman que el 

tratamiento endovascular está indicado en las siguientes situaciones50,51: 

• Pacientes con contraindicaciones para recibir la trombolisis endovenosa 

con rTPA (tratamiento endovascular primario) 

• Pacientes en los que no se consigue la disolución del trombo con la 

trombolisis endovenosa con rTPA (tratamiento endovascular de rescate) 

 

El tiempo hasta el inicio de la terapia endovascular (EVT) para el ictus  isquémico 

agudo en la práctica clínica actual, está fuertemente asociado con el resultado 

funcional. Está ampliamente descrito que cada hora de retraso desde el comienzo 

de los síntomas hasta el inicio del tratamiento, disminuye en un 5,3% la 

probabilidad de independencia funcional (mRS 0-2) y hay un aumento del 2,2% de 

la mortalidad de los pacientes52. Estos hallazgos son importantes para tener en 

consideración la importancia de la reducción del tiempo desde el inicio de los 

síntomas hasta la administración del tratamiento, de cara a la organización de la 

gestión por parte de las instituciones implicadas en la atención del ictus y, 

especialmente de los Sistemas de Emergencias Médicas, donde es esencial 

detectar estos pacientes y trasladarlos lo más rápidamente posible al centro 

útil53,54,55,56. 

 

En los casos de ictus con OAGV, el abordaje endovascular mediante 

trombectomía mecánica, administrado hasta las 8 horas desde el inicio de los 

síntomas, ha demostrado recientemente duplicar las posibilidades de mejoría 

clínica frente al mejor tratamiento médico, pero su disponibilidad se limita a centros 

terciarios altamente especializados. Recientemente, los ensayos DAWN y 

DEFUSE demostraron que en algunos pacientes se puede extender la ventana 

terapéutica hasta las 24 horas utilizando técnicas de imágenes de perfusión57,58,59. 

La evidencia científica asienta la trombectomía mecánica como el estándar 

terapéutico en los ictus con OAGV (nivel de evidencia I, A), si bien es un 

tratamiento altamente complejo y que se realiza en pocos centros terciarios que 

disponen de tecnología avanzada, además de los equipos especializados de 

neurointervencionismo60,61. 
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Actualmente existen dos modelos o circuitos de traslado a nivel prehospitalario, el 

modelo drip and ship, en el que se prioriza el traslado al centro primario de ictus 

(CPI) más cercano y el modelo mother ship, en el que se traslada al paciente con 

sospecha de OAGV directamente al centro terciario de ictus (CTI)62,63. 

En el 2018, AHA/ASA elaboraron un algoritmo de triage (Figura 3) en relación con 

los pacientes con sospecha de OAGV. Las directrices recomiendan la utilización 

de escalas clínicas y el transporte directo a un centro terciario si el tiempo de 

traslado es <15 minutos en comparación con el tiempo de traslado al centro 

primario más cercano o a un hospital de tercer nivel64. A pesar de estas 

recomendaciones, no hay evidencia para recomendar un circuito u otro, aunque si 

la hay en relación al impacto que produce el retraso del inicio del tratamiento en 

los pacientes que se trasladaron primero a un centro primario y precisaron 

posteriormente de un traslado a un centro terciario65,66,67. 

 

FIGURA 3. Algoritmo Triage AHA/ASA EMS 

 

 

Fuente: American Heart Association. American Heart Association Mission Lifeline: Stroke Severity-based 

Stroke Triage Algorithm for EMS   

https://www.heart.org/HEARTORG/Professional/MissionLifelineHomePage/MissionLifeline-Stroke_UCM_491623_SubHomePage.jsp
https://www.heart.org/HEARTORG/Professional/MissionLifelineHomePage/MissionLifeline-Stroke_UCM_491623_SubHomePage.jsp
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En el 2020 AHA/ASA actualizaron este algoritmo de triage, que actualmente 

incluye los beneficios de un inicio rápido del tratamiento endovascular, además de 

la necesidad de disponer de una buena red de centros comarcales, primarios y 

terciarios que puedan atender a estos pacientes, fijando el tiempo total de 

transporte desde la escena hasta el centro de ictus más cercano ≤30 minutos en 

total para la elección del centro, además de la recomendación de la utilización de 

escalas clínicas para evaluar la gravedad del ictus68,69. 

 

1.3 Organización de la atención prehospitalaria del ictus en Catalunya  

 

1.3.1 Sistema d’ Emergències Mèdiques SEM 

 

El SEM es una empresa pública, que depende del departament de Salut, el cual 

gestiona y da respuesta a todas las urgencias y emergencias sanitarias 

extrahospitalarias en todo el territorio de Catalunya, a lo largo de 24h/365 días al 

año. 

La plantilla del SEM (personal propio) está formada por un equipo multidisciplinar 

de Técnicos en Emergencias Sanitarias (TES), enfermería y médicos, que supone 

el 83% de la plantilla total. En este sentido, podemos diferenciar entre los 

profesionales que trabajan en la Central de Coordinación Sanitaria (CECOS), 

(26%) donde se atienden las llamadas que entran al 061 CAtSalut Respon y al 

112 Emergències y el personal asistencial que representa el 74% (Figura 4). 
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FIGURA 4.  Distribución de la plantilla SEM propio, año 2014 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Generalitat de Catalunya. Departament de Salut, memoria 2014. 

https://sem.gencat.cat/web/.content/01_Coneix_SEM/04_Sem_en_xifres/enllacos/memoria-sem-2014.pdf 

 

 

Además, el SEM tiene cerca de 3.000 trabajadores indirectos, es decir, se puede 

distinguir en empresas subcontratadas (generalmente Técnicos en Emergencias 

Sanitarias) y empresas colaboradoras (enfermería y médicos, personal propio del 

hospital colaborador SEM). 

La distribución de la plantilla de trabajadores directos (personal propio SEM) e 

indirectos (colaboradores y subcontratados) a lo largo de todo el territorio se puede 

observar en la Figura 5. 

 

 

 

.  

https://sem.gencat.cat/web/.content/01_Coneix_SEM/04_Sem_en_xifres/enllacos/memoria-sem-2014.pdf
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FIGURA 5. Distribución global de los profesionales SEM en el territorio de Catalunya año 2014. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Generalitat de Catalunya. Departament de Salut, memòria 2014. 

https://sem.gencat.cat/web/.content/01_Coneix_SEM/04_Sem_en_xifres/enllacos/memoria-sem-2014.pdf 

 

  

Camp de Tarragona 

TTS/TES :143; Infermers/es 23 
Metges:23 

 

Barcelona 

Barcelona Nord:  

TTS/TES :291; Infermers/es 75; Metges:73 
Barcelona Sud:  
TTS/TES :206; Infermers/es 34; Metges:34 
Barcelona Ciutat:  

TTS/TES :295; Infermers/es 51; Metges:33 
 

Alt Pirineu 

TTS/TES:46; Infermers/es 29 
Metges:28 

 

Terres de Lleida 

TTS/TES :87; Infermers/es 28 
Metges:28 

 
 

Terres de l’Ebre 

TTS/TES :87; Infermers/es 18 
Metges:17 

 

Catalunya Central 

TTS/TES :122; Infermers/es 29 
Metges:28 

 

Girona 

TTS/TES :162; Infermers/es 46 
Metges:44 

 

https://sem.gencat.cat/web/.content/01_Coneix_SEM/04_Sem_en_xifres/enllacos/memoria-sem-2014.pdf
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La formación en el SEM 

 

El SEM dispone de un Departamento de Desarrollo Corporativo, que engloba el 

Departamento de Formación, que opera de forma centralizada para todo el 

territorio catalán. 

Anualmente, para el personal propio SEM, oferta un programa de formación 

continuada (40 h por trabajador y año) que va dirigido a los diferentes perfiles 

profesionales y que incluye sesiones clínicas, talleres, cursos monográficos, 

actualizaciones periódicas, así como también estancias formativas en diferentes 

centros hospitalarios o en la Central de Coordinación. Además, el SEM, desde el 

2012 tiene habilitada una plataforma virtual de formación form@sem (Learning 

Content Management (LMS) basada en Moodle). 

Actualmente operan 11 empresas adjudicatarias (subcontratadas) de transporte 

sanitario urgente a lo largo de todo el territorio con cerca de 3000 TTS/TES 

aproximadamente, que realizan una formación obligatoria anual de 20 horas 

prescrita por el Departamento de Formación de cada empresa, en consenso con 

cada Dirección Territorial del SEM. 

 

Actividad asistencial 

Una parte importante de la actividad del SEM es la gestión de las patologías 

tiempo dependientes, donde tiene un papel específico y, además, esencial en la 

atención inicial y el preaviso a los centros hospitalarios receptores mediante un 

código específico para cada patología. Ésta prenotificación permite que el equipo 

receptor se pueda preparar con antelación, con el objetivo de reducir el tiempo de 

asistencia, diagnóstico y tratamiento de los pacientes trasladados por el SEM. 

Desde el año 2006, está en funcionamiento el Código Ictus, desde el 2009 el 

Código Infarto (IAM) y desde el 2011 el Código Politraumático (PPT), en todo el 

territorio.  

En Barcelona ciudad, además, está implantado el Código agitación, para 

identificar aquellos pacientes con agitación psicomotriz, el Código TOX, para la 

identificación de los pacientes con intoxicaciones graves y el Código 3.03, donante 

a corazón parado, para posibles donantes de órganos y tejidos. 
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Desde el año 2013, CatSalut inicia el registro que recoge toda la actividad 

asistencial generada por los servicios de urgencias de Catalunya, Registro del 

Conjunto Mínimo Básico de Datos de Urgencias (CMBD-UR), con el objetivo de 

facilitar la gestión transversal de las urgencias y la continuidad asistencial (Figura 

6). 

 

 

 

FIGURA 6. Actividad asistencial Códigos de activación periodo 2011- 2014  

 

 

 

 

Fuente: Generalitat de Catalunya. Departament de Salut, memoria 2014. *IAM: infarto Agudo de Miocardio; PPT: 

Politraumático; ACR: Paro cardiorrespiratorio; CodiTox: Código Intoxicación; EMSE: Equipo de Soporte a Emergencias 

Salud Mental. 

https://sem.gencat.cat/web/.content/01_Coneix_SEM/04_Sem_en_xifres/enllacos/memoria-sem-2014.pdf 

 

  

https://sem.gencat.cat/web/.content/01_Coneix_SEM/04_Sem_en_xifres/enllacos/memoria-sem-2014.pdf
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1.3.2 Protocolo de Código Ictus prehospitalario  

 

Para conseguir el máximo beneficio de las terapias de reperfusión es necesario 

implementar sistemas organizativos que permitan el rápido acceso de los 

pacientes con ictus agudo a un centro capacitado para ofrecer el tratamiento 

adecuado70,71,72. La estrecha ventana terapéutica de la mayor parte de los 

tratamientos disponibles en la actualidad obliga a coordinar los diferentes niveles 

asistenciales para asegurar el mínimo tiempo de respuesta al acceso a una 

evaluación especializada y al acceso a estos tratamientos. Desde hace unos años, 

se ha implementado el Código Ictus (CI), que hace referencia a la actuación 

coordinada de los Sistemas de Emergencias Médicas prehospitalarias con los 

centros hospitalarios receptores de ictus73,74,75. El objetivo del CI, en definitiva, es 

disminuir el tiempo entre el inicio de los síntomas y el acceso a un diagnóstico y 

tratamiento especializado, incrementar el número de pacientes tratados con 

trombolisis e incrementar el ingreso en una unidad de ictus76,77,78. 

 

En Catalunya, en el año 2004, se creó el Pla Director de la Malaltía Vascular 

Cerebral (PDMVC) para organizar y coordinar la estructura de la atención al ictus 

en todo el territorio. 

De forma progresiva, entre 2005 y 2006, el PDMVC organizó la cobertura de todo 

el territorio (7,5 millones habitantes, 10.000 ingresos por ictus al año) con un 

sistema de CI basado inicialmente en una red de 14 hospitales de referencia de 

ictus (CRI) coordinados con el Sistema d’ Emergències Mèdiques (SEM) con el 

objetivo de mejorar el impacto del tratamiento trombolítico y el manejo 

prehospitalario en la fase aguda del ictus, en base a las directrices internacionales 

establecidas19,79,80,81. 

Posteriormente en el año 2013 se añadió a la red de centros de ictus, 12 centros 

comarcales con capacidad para la administración rTPA endovenoso mediante el 

sistema de Teleictus. Con este sistema basado en la telemedicina, un neurólogo 

experto de un CTI se conecta a través de videoconferencia para ofrecer soporte 

diagnóstico al centro comarcal82,83. 
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Actualmente en Catalunya hay 26 hospitales de referencia de ictus, 6 de los cuales 

son centros terciarios (CTI) con capacidad para ofrecer tratamiento endovascular, 

8 centros primarios de ictus (CPI) y 14 centros con Teleictus. 

Los 6 CTI con capacidad para realizar tratamiento endovascular están localizados 

en el área metropolitana de Barcelona, por lo que muchos pacientes requieren de 

un traslado interhospitalario desde los hospitales primarios o centros Teleictus 

(CT). La universalización del CI en Cataluña y el establecimiento de un modelo 

territorial de atención al enfermo con ictus agudo con la cobertura total del mismo, 

ha permitido a lo largo de todos estos años de forma progresiva, incrementar 

significativamente la tasa de tratamientos de reperfusión (Figura 7). 

 

 

FIGURA 7. Evolución anual de las diferentes modalidades de reperfusión en ictus isquémicos durante 

el periodo 2016  al 2020. 

 

 

 

 

 

Fuente: CICAT. https://aquas.gencat.cat/ca/ambits/real-world-data-lab/registre-cicat/resultats/ 

*TIV: Tratamiento intravenoso; TEV: Tratamiento endovascular 
 

 

  

https://aquas.gencat.cat/ca/ambits/real-world-data-lab/registre-cicat/resultats/
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A partir del año 2013, en Catalunya se configura un nuevo modelo organizativo 

para la atención inicial al paciente con ictus isquémico agudo: CatSalut. Instrucció 

01/2013 Ordenació i configuració del model organitzatiu i dispositius per a l’atenció 

inicial a la persona pacient amb ictus84. Se establecen los diferentes niveles 

asistenciales y la ordenación del territorio. La activación de CI se realiza la mayoría 

de las veces desde el SEM (60%) si el paciente o los familiares alertan a los 

servicios de emergencias médicas, pero también puede realizarse desde los 

centros de atención primaria o hospitales comarcales sin capacidad para atención 

al ictus agudo. La activación del CI se coordina a través del SEM, que activa un 

recurso urgente para el traslado inmediato del paciente a uno de los 28 Centros 

de referencia de ictus, ya sean comarcales, teleictus, centros primarios o centros 

terciarios previo aviso telefónico al centro receptor. 

Anualmente el Sistema d’ Emergències Mèdiques  realiza unas 3.000 activaciones 

de Código Ictus al año, lo que corresponde a unas 8 activaciones diarias. 

Los criterios para activar el CI a partir de la fecha se actualizan incorporando 

nuevas herramientas para la detección y selección de los pacientes candidatos a 

activación y se amplía el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta las 8 horas, 

como se puede observar en la Figura 8. 

 

FIGURA 8. Código ictus 2013 

 

Fuente: PDMVC:  RAPID: Herramienta para la detección de pacientes Código Ictus; RANCOM: escala que 

valora la situación funcional   

https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/normatives_instruccions/2013/instruccio_01_2013_14_febrer/instruccio_01_2013.pdf
https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/normatives_instruccions/2013/instruccio_01_2013_14_febrer/instruccio_01_2013.pdf
https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/normatives_instruccions/2013/instruccio_01_2013_14_febrer/instruccio_01_2013.pdf
http://projectes.camfic.cat/CAMFiC/Projectes/Codi_Ictus/Docs_CODI_ICTUS/6Materialcomplet%20CodiICTUS.pdf
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En la actualidad, los criterios de activación de CI son: síntomas sugestivos de ictus 

de menos de 8 horas de evolución o de inicio desconocido o ictus del despertar, 

sin dependencia funcional previa, y sin límite de edad. 

En todos los casos, el CI se debe activar rápidamente ante cualquier sospecha de 

focalidad neurológica (utilizando la herramienta RAPID), valorar los antecedentes 

médicos y funcionales (utilizando la herramienta RANCOM), y el tiempo de 

evolución, que debe ser de menos de 8 horas, incluyendo el ictus de inicio incierto 

o del despertar. 

Se excluyen de este circuito, aquellos pacientes con una comorbilidad significativa 

pre-ictus y los pacientes con sospecha de hemorragia subaracnoidea (HSA) ya 

que se dispone de otro circuito específico para estos pacientes. 

 

Herramienta RAPID, herramienta para mejorar la detección de pacientes CI, 

equivalente a la escala FAST, que promueve la Fundació Ictus y el PDMV para las 

campañas de educación sanitaria dirigidas al público en general para la detección 

del ictus. El acrónimo de RAPID significa, en catalán (Figura 9): 

 

 FIGURA 9. Herramienta RAPID  

Riure (¿ríe simétricamente?) 

Aixeca (¿levanta los brazos, los mantiene 

en alto?) 

Parla (¿Puede hablar bien?) 

Ictus (¡puede ser un ictus!) 

Depressa, truca al 061/112 

Se considera RAPID + cuando el paciente 

presenta una alteración en alguno de 

estos tres ítems. La presencia de una 

alteración en uno de estos tres síntomas 

debe hacer sospechar un ictus y se debe 

activar el protocolo de CI. 

 

 

 

Fuente: https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/i/ictus  

https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/i/ictus
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Herramienta RANCOM  

 

Esta herramienta se utiliza para mejorar la selección de pacientes CI, mediante la 

cual valoramos la situación funcional, médica y cognitiva previa al Ictus. 

En el caso de responder SI a las 3 preguntas debe activarse el CI, considerándose 

(RANCOM -). 

El acrónimo RANCOM significa: RAN de RANKIN, escala de referencia para 

valorar la situación funcional del paciente previo al ictus, y COM de Comorbilidad 

(grupo de enfermedades asociadas en las que No se recomienda la activación del 

CI, como las enfermedades terminales, demencias, o pacientes con una gran 

dependencia). 

Un paciente candidato a activación, es aquel que antes del ictus podía vestirse, 

podía ir al baño y tenía movilidad independientemente de la edad que tenga. Hay 

que tener en cuenta que hay personas autónomas que para realizar estas 

acciones necesitan diferentes soportes como desplazarse en silla de ruedas o con 

muletas. Si la autonomía no es absoluta, será necesaria una valoración global de 

la situación del paciente, pero siempre, ante la duda, se debe activar el CI (Figura 

10). Se considera paciente RANCOM NEGATIVO (-): 

 

FIGURA 10. Herramienta RANCOM  

 

 

 

• Si tenía movilidad antes del ictus 

• Si podía ir al baño antes del ictus 

• Si podía vestirse antes del ictus 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/i/ictus  

https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/i/ictus
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Escala RANKIN: La Escala de Rankin modificada (Tabla 1) es la escala de 

referencia y la más utilizada para medir el grado de incapacidad o dependencia de 

las personas que han sufrido un ictus, tanto en la fase aguda como a lo largo del 

proceso de la enfermedad85. 

 

 

Tabla 1. Escala RANKIN 
 

 

Fuente: Wilson, L. J. T., Harendran, A. Grant, M., Baird, T., Schultz, U. G. R., Muir, K. W., Bone,I. (2002). 

Improving the assessment of outcomes in stroke: Use of a structured interview to assign grades on the 

Modified Rankin Scale. Stroke, 33, 22432246. 

 

  

 Escala RANKIN 

Nivel  Grado de incapacidad 

I Grado 0: asintomático Capacidad funcional normal 

Grado 1: discapacidad 
muy leve 

El paciente presenta algunos síntomas, pero puede realizar sus 

tareas y actividades habituales sin limitaciones. 

Grado 2: discapacidad 
leve 

El paciente presenta limitaciones en sus actividades habituales 

y laborales previas, pero independiente en las Actividades 

Básicas de la Vida Diaria (ABVD) 

 Grado 3: discapacidad 
moderada 

El paciente necesita asistencia para algunas de las actividades 

instrumentales, pero no para las ABVD.  

Grado 4: discapacidad 
moderadamente grave 

El paciente necesita asistencia para las ABVD, pero no necesita 

cuidados de forma continua. 

Grado 5: discapacidad 
grave 

El paciente necesita cuidados (profesionales o no) durante las 

24 horas del día. El paciente es totalmente dependiente, 

requiriendo de asistencia continuada 
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Los profesionales del Sistema d’Emergències Mèdiques transmiten durante la 

activación del CI al Centro Coordinador, un conjunto mínimo de datos (CMD CI), 

con el objetivo de mejorar la coordinación entre los diferentes niveles asistenciales 

de la cadena asistencial prehospitalaria-hospitalaria en la fase aguda, y el hospital 

receptor disponga de información clínica relevante mediante el preaviso. Esto 

permite que el equipo receptor pueda preparar todos los recursos necesarios 

antes de la llegada del paciente (Figura 11). 

 

Figura 11. Algoritmo de activación de Código Ictus SEM. 2014. 

 

 
 

Fuente: Grupo de Trabajo ICTUS del SEM. Julio 2014. CECOS: Central de Coordinación Sanitaria; SEM: 

Sistema d’Emergències Mèdiques; RAPID: herramienta para la detección de los síntomas de ictus; RANCOM: 

Herramienta que valora la situación funcional del paciente con ictus agudo; RACE: Escala que valora la 

gravedad del ictus y detecta la probabilidad de oclusión arterial de gran vaso. 

https://metgesdecatalunya.cat/uploaded/File/Documentacio/guia-dactuacio-infermera-sem.pdf 

  

https://metgesdecatalunya.cat/uploaded/File/Documentacio/guia-dactuacio-infermera-sem.pdf
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Los Criterios de comunicación entre el equipo asistencial-Centro Coordinador 

Sanitario- Hospital receptor en el CI agudo se detallan en la Figura 12: 

 

• Identificación de la persona paciente (CIP) 

• RAPID positivo 

• RANCOM negativo 

• Día/hora de inicio de los síntomas de ictus 

• Toma de anticoagulantes (ACO) 

• Glucemia capilar 

• Presión arterial sistólica y diastólica 

• Hora estimada de llegada al Centro de Referencia de Ictus (CRI) 

 

FIGURA 12. Información codificada para la transferencia del paciente con ictus agudo. 

 

 

 

Fuente: Grupo de Trabajo ICTUS del SEM. Julio 2014. *CECOS: Central de Coordinación Sanitaria; CIP: 

Código de Identificación Paciente; CRI: Centro de Referencia de Ictus. RAPID: herramienta para la detección 

de los síntomas de ictus; RANCOM: Herramienta que valora la situación funcional del paciente con ictus 

agudo;   
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Escala RACE  

 

Posteriormente, después de su validación desde octubre 2014, el paciente es 

evaluado con la escala RACE86 (puntuación de 0 a 9), que se describe 

detalladamente en la figura inferior (Figura 13). 

 

FIGURA 13. ESCALA RACE 

 

 

 

 

Fuente: Grupo de Trabajo Escala RACE 
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1.3.3 Manejo prehospitalario del ictus isquémico agudo    

 

Los cuidados generales en el ictus agudo se describen en la Figura 14.  

FIGURA 14. Medidas generales  

Fuente Grupo de trabajo Escala RACE 

 

El ictus es una emergencia médica tiempo dependiente. En primer lugar, es 

necesario realizar una rápida valoración inicial, para posteriormente, realizar una 

valoración secundaria más detallada87,88,89,90,91.  

Para la valoración inicial, evaluaremos:  

 

A: Vía aérea y estado de alerta:  

Comprobaremos que la vía aérea es permeable, y está libre de líquidos o 

secreciones. Evaluaremos rápidamente el nivel de conciencia, comprobando si el 

paciente está alerta, si hay respuesta  al estímulo verbal, respuesta al dolor o no 

responde a ningún estímulo. 

 

B (Breathing/respiración):  

Observaremos si hay presencia de esfuerzo respiratorio, valorando si existe riesgo 

de broncoaspiración en caso de disminución del nivel de conciencia. 
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C (Circulación): 

Es preciso valorar la frecuencia cardíaca, así como la regularidad y calidad del 

pulso (destacar que la fibrilación auricular es la arritmia cardíaca principal 

causante de ictus). 

 

D: valoración neurológica: 

Es muy importante realizar y, sobre todo, documentar esta primera evaluación 

neurológica ya que, durante la asistencia y el posterior traslado, podremos 

observar si hay una mejoría o un empeoramiento del estado neurológico del 

paciente. 

Valoramos en primer lugar el nivel de conciencia, utilizando la escala de coma 

Glasgow (apertura de ojos/respuesta verbal/mejor respuesta motora)92; a 

continuación, valoramos las funciones cerebrales (orientación en persona, tiempo 

y espacio) y valoramos si presenta una alteración en el lenguaje (afasia o 

disartria). Por último, valoramos el tamaño, simetría y reactividad de las pupilas y 

si hay desviación de la mirada y de la cabeza, y observamos focalidad neurológica. 

Valoración secundaria: 

 

A continuación, realizaremos la monitorización de las constantes vitales y una 

completa anamnesis. 

 

Constantes vitales:  

• Tensión arterial: Se recomienda mantener una tensión arterial <220/110 

mmHg, en cambio, si el paciente es candidato a tratamiento trombolítico, se 

recomienda mantener una tensión arterial <185/105mmHg 

• Frecuencia cardíaca: comprobar regularidad y calidad de la frecuencia 

• Temperatura: la hipertermia es frecuente en pacientes con ictus agudo y se 

relaciona con un peor pronóstico. 

• Glucemia: Se recomienda mantener una glucemia capilar <150 mg/dl. Es 

necesario realizar una glucemia a todo paciente con focalidad neurológica 

para descartar otras patologías que pueden imitar los síntomas de ictus, 

como la hipoglucemia32. Por otro lado, una hiperglucemia en la fase aguda 

del ictus se relaciona con una progresión del infarto cerebral, además de   
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disminuir la efectividad del tratamiento trombolítico endovenoso y es posible 

que aumente el riesgo de hemorragia cerebral93,94. 

• Saturación de oxígeno (Sat02): es necesario asegurar una correcta 

oxigenación manteniendo una Sat02>95%. La hipoxia puede empeorar el 

pronóstico del paciente, pero por otro lado, la hiperoxia se asocia a una 

disminución del gasto cardíaco y un aumento de la resistencia vascular 

sistémica95. 

 

 

Posteriormente realizaremos una completa anamnesis documentando todos los 

antecedentes médicos, alergias y factores de riesgo. Es importante y necesario 

registrar también la hora de inicio de los síntomas e indicar si el paciente recibe 

tratamiento anticoagulante y documentarlo también en el informe asistencial, 

además de notificarlo en el preaviso al centro receptor. 

 

En resumen, las medidas neuro protectoras para el manejo inicial del paciente con 

sospecha de ictus son: 

 

• Asegurar la situación vital del paciente (ABCD) 

• Decúbito supino a 30º. Evitar vómitos y broncoaspiración 

• Monitorización de las constantes vitales 

• Colocar vía intravenosa en extremidad no parética si es posible 

• Glucemia capilar (alerta ante cifras <60 o >150 mg/dl) 

• Mantener tensión arterial <220/110 mmHg; si el paciente es candidato a 

tratamiento trombolítico <185/105mmHg 

• Control temperatura 

• Evitar hipoxia/hiperoxia (mantener  Sat02>94%) 

• Monitorización neurológica continua (Escala de coma Glasgow/escala 

RACE) 
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1.3.4 Objetivos PDMVC/Pla de Salut 2020 

 

Las líneas estratégicas y objetivos del Pla de la Malatía Vascular Cerebral 

(PDMVC 2017-2019), dirigidos a incrementar los tratamientos de reperfusión y a 

mejorar la detección de OAGV, se enmarcan en el Pla de Salut de Catalunya 2016-

2020. Para la fase aguda del ictus, el PDMVC propone una serie de objetivos en 

el ámbito prehospitalario: 

• mejorar hasta el 65% la prenotificación del SEM al centro receptor 

• llegar al 80% del preaviso del SEM en las escalas RACE >4 

• lograr la utilización de la escala RACE en más del 90% de las activaciones 

de CI primarios del SEM 

• mejorar los tiempos de transporte del SEM 

 

 

1.3.5 Indicadores de resultado de Código Ictus  

 

 

 

El Sistema d’Emergències Mèdiques monitoriza las patologías tiempo 

dependientes mediante diferentes indicadores. Desde el año 2016, a través de la 

Central de Resultados desde el Observatori del Sistema de Salut de 

Catalunya/Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries se publica un informe anual 

con los indicadores de resultado de dichas patologías. En relación con el Código 

ictus, los indicadores de resultado son: 

 

• Pacientes con activación de CI  

• Tiempo de respuesta CI inferior a 20 minutos (%) 

• Tiempo entre la alerta al SEM y la llegada al hospital de los pacientes CI 

inferior a 90 minutos (%) 
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En el último trimestre del 2014, como resultado de la implementación de la escala 

RACE en el protocolo de CI, el SEM diseñó un nuevo indicador de resultado 

específico con el objetivo de monitorizar la aplicación de la escala RACE (Figura 

15). 

 

Figura 15. Indicador de resultado Escala RACE SEM 

 

 

 

Fuente: SEM  
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1.4 Escalas Prehospitalarias 

 

A nivel prehospitalario se han desarrollado diversas herramientas en forma de 

escalas clínicas para facilitar el reconocimiento de los síntomas típicos de ictus 

agudo. Por otro lado, se han desarrollado escalas para la detección especifica de 

aquellos pacientes con sospecha de OAGV. La utilización de escalas neurológicas 

simples permite una sospecha diagnóstica certera y nos dan información muy 

valiosa sobre la gravedad del ictus96,97. 

El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), indica que el uso de 

escalas validadas incrementa la precisión del diagnóstico, agiliza el tratamiento y 

la derivación a servicios especializados. La American Heart Association (AHA) y 

American Stroke Association (ASA) recomiendan utilizar escalas ya que son 

adecuadas para situaciones urgentes gracias a la rapidez con la que pueden ser 

aplicadas98,99. 

En nuestro país, existen cuestionarios telefónicos como los diseñados en 

Andalucía, en el Plan de Atención urgente al Ataque Cerebral, (PLACA) que sirven 

como herramienta a los Centros de Coordinación de Emergencias para detectar 

posibles casos de ictus100,101
. 

Tanto la Guía de Práctica Clínica del Ictus en Atención Primaria del Sistema 

Nacional de Salud (SNS), como la Guía Clínica del Ictus del PDMVC del 

Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, como la Sociedad Española 

de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN) en consenso con la Sociedad 

Española de Neurología (SEN), recomiendan el uso de escalas específicas, para 

evaluar la gravedad del ictus a nivel prehospitalario. 

 Actualmente la escala Cincinnati /Face Arms Speech Time (FAST) es la escala 

de referencia que propone AHA 2015 en los cursos de Soporte Vital Básico y 

Avanzado102. 
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1.4.1 Escalas prehospitalarias diagnósticas de ictus 

 

 

Existe una amplia experiencia en el uso de escalas prehospitalarias dirigidas a 

detectar los síntomas típicos de ictus agudo como la FAST ARM SPEECH (FAST), 

The Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS), Los Angeles Prehospital Stroke 

Scale (LAPSS) la Melbourne Ambulance Stroke Screen (MASS), y en el ámbito 

hospitalario, la escala ROSIER. A pesar de que la mayoría están basadas en los 

ítems de la escala de referencia NIHSS, ninguna de ellas ofrece información sobre 

la gravedad del ictus ni predicen la presencia de una OAGV, así como también 

hay algunas controversias en cuanto su  precisión103,104,105,106,107. 

En una reciente revisión sistemática que incluye diferentes estudios que evalúan 

las diversas escalas prehospitalarias para la detección de un ictus, recomiendan 

la utilización de la escala CPSS en el ámbito prehospitalario por su elevada 

sensibilidad respecto a las demás, rango 44%-95% para CPSS, rango 79%-97% 

para FAST a pesar de su baja especificidad rango 21%-79% para CPSS, rango 

13%-88% para FAST97
. 

La Guía NICE recomienda, además, la utilización de la escala ROSIER en los 

servicios de urgencias por su elevada sensibilidad media 0,88 (IC del 95%: 0,84 a 

0,91) y por su facilidad de uso, diseñada tanto para que la utilice el público en 

general como los profesionales sanitarios98,108. 

 

1.4.2 Escalas prehospitalarias para el diagnóstico de oclusión de gran vaso. 

 

La National Institute for Health Stroke Scale (NIHSS) es la escala de referencia a 

nivel hospitalario para la valoración de la gravedad del ictus isquémico. La escala 

NIHSS tiene la capacidad de predecir la zona afectada, el tamaño de la lesión y 

además de la gravedad del ictus, predice de forma fiable el pronóstico del paciente 

a corto y largo plazo109,110,111.  
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La escala NIHSS tiene cierto nivel de complejidad y es difícil su aplicación en el 

entorno prehospitalario, donde la rapidez en la orientación diagnóstica y el traslado 

a un centro sanitario apropiado son prioritarios a un diagnóstico de certeza, al igual 

que con otras patologías en que, como el ictus, el pronóstico (morbimortalidad) es 

tiempo dependiente. Diversos estudios determinan un punto de corte entre 6 y 10 

para predecir la presencia de OAGV112,113. Sin embargo, es una escala compleja 

que consume demasiado tiempo realizarla, precisa de un entrenamiento previo, y 

no se recomienda su uso a nivel prehospitalario. 

Desde la evidencia de la eficacia del tratamiento endovascular114, teniendo en 

cuenta que las OAGV causan entre un 28% y un 46% de los ictus isquémicos17,18, 

empieza a surgir el interés en la selección de estos pacientes a nivel 

prehospitalario, puesto que puede ser de gran valor, trasladarlos directamente al 

hospital útil, con capacidad para realizar trombectomía mecánica115. 

Se han diseñado diferentes versiones cortas de la escala NIHSS para la utilización 

en el ámbito prehospitalario con el objetivo de detectar rápidamente una OAGV 

con una alta sensibilidad y especificidad, pero no están validadas en el ámbito 

prehospitalario116,117,118. 

En los últimos años se han diseñado diferentes escalas prehospitalarias para el 

diagnóstico prehospitalario de OAGV 119,120,121 y en la actualidad, algunas de estas 

escalas han sido validadas de forma prospectiva en el ámbito prehospitalario, y se 

recomienda su utilización en las guías internacionales: RACE, CSTAT, LAMS, 

FAST-ED86,122,123,124
.Varios estudios han demostrado la fuerte correlación entre la 

gravedad del déficit neurológico y la presencia de OAGV en el ictus agudo125,126. 

Actualmente hay un creciente interés en la utilización de escalas prehospitalarias 

en algunos SEM, con el propósito de identificar a los pacientes con OAGV y 

realizar un traslado directo al centro terciario de ictus, esto puede suponer un 

acceso más rápido al tratamiento adecuado127,128,129,130
. 

En nuestro medio se ha desarrollado el estudio RACECAT (NCT02795962), que 

compara el traslado directo a un centro endovascular de los pacientes con 

sospecha de ictus agudo con OAGV con el traslado al  centro local de ictus más  
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cercano (Figura 16), utilizando la escala RACE para evaluar la gravedad del 

paciente, cuyos resultados están actualmente pendiente de publicación131. 

 

FIGURA 16.  Esquema objetivos Estudio RACECAT 

 

 

Fuente: SEM RACECAT 

 

 

Actualmente hay otros dos proyectos en marcha para determinar cuál es la mejor 

estrategia de tratamiento ante un paciente con ictus con OAGV132. Por un lado, en 

Dinamarca, se está llevando a cabo el ensayo clínico TRIAGE (NCT03542188), 

en el que se investiga sobre cuál es la mejor estrategia de tratamiento en los 

pacientes con OAGV, si el traslado directo a un centro terciario o el traslado a un 

centro primario, y posteriormente, si fuera necesario, traslado al centro terciario de 

ictus, basándose en la puntuación de la escala Pre-hospital Acute Stroke Severity 

(PASS) para la selección de los pacientes133. Por otro lado, con el ensayo clínico 

PRESTO (NCT04121013), en Francia, se está llevando a cabo un ensayo 

multicéntrico, con el mismo objetivo, utilizando en este caso la escala RACE para 

la selección de los pacientes, traducida al francés.   

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03542188
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04121013
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1.4.3 Escala RACE: diseño y validación 

 

La escala RACE (Rapid Arterial oCclusion Evaluation) fue diseñada y validada 

prospectivamente por nuestro grupo de trabajo. El objetivo principal fue diseñar 

una escala prehospitalaria que permitiera identificar los pacientes con ictus agudo 

con OAGV, posibles candidatos a tratamiento endovascular. Está basada en los 

ítems de la escala NIHSS. Se seleccionaron los ítems que demostraron una mayor 

capacidad predictiva de OAGV, y se eligieron aquellos que ofrecían mayor 

precisión y facilidad para ser utilizados en el ámbito prehospitalario86. 

La escala RACE incluye 5 ítems, que serán diferentes según si la debilidad afecta 

al hemicuerpo derecho o el hemicuerpo izquierdo (Figura 17), valoraremos los 5 

ítems correspondientes: Paresia facial; Paresia Braquial; Paresia crural; 

Desviación ocular y cefálica y Afasia (que se valorará en los pacientes con 

debilidad en hemicuerpo derecho) o Agnosia (que se valorará en los pacientes con 

debilidad en hemicuerpo izquierdo). 

 

FIGURA 17. Ítems escala RACE 

 

Fuente Grupo de Trabajo Escala RACE  



  

 35 

Estudio de validación 

 

 

Para la validación de la escala RACE se realizó un registro prospectivo de 357 

pacientes consecutivos, con activación de CI, trasladados al Hospital Universitario 

Germans Trías i Pujol (HUGTiP), por Unidades de Soporte Vital Básico, del SEM. 

La puntuación obtenida en la escala RACE prehospitalaria, se incluyó en una base 

de datos clínica de ictus agudo del HUGTiP, juntamente con otras variables 

clínicas, la escala NIHSS realizada por el neurólogo de guardia en el hospital 

receptor y la presencia de oclusión diagnosticada por imagen posteriormente. Se 

evaluó la capacidad predictiva de los diferentes puntos de corte de la escala RACE 

para detectar la presencia de OAGV. El mejor punto de corte se consideró en ≥5 

puntos, detectando el 85% de los pacientes con oclusión con una especificidad 

del 69%. La escala RACE a nivel prehospitalario presentó una buena correlación 

con la escala NIHSS hospitalaria (r 0’75) confirmando su capacidad para valorar 

la gravedad del ictus agudo a nivel prehospitalario con lo que puede ser de gran 

interés, ya que permitiría aportar más información clínica al centro receptor del 

Código Ictus, antes de la llegada del paciente al hospital, y así poder planificar la 

atención y los tratamientos en función de la gravedad de cada paciente (Figura 18). 

 

FIGURA 18. Coeficiente de correlación entre la escala NIHSS y la escala RACE 

 

 

Fuente Grupo de Trabajo Escala RACE. *NIHSS: National Institute for Health Stroke Scale 
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Posteriormente a la implementación de la escala RACE en el SEM, ésta se 

revalidó en un estudio con 1822 pacientes, donde se ratificó la correlación con la 

escala NIHSS, escala de referencia utilizada en el medio hospitalario, confirmando 

de esta forma, la precisión de la escala RACE para la identificación de los 

pacientes con un ictus isquémico agudo con OAGV, pacientes tributarios de una 

trombectomía mecánica134. 

Tras obtener estos excelentes resultados en el estudio de diseño y validación, el 

grupo de investigadores se planteó como objetivo, implementar la escala RACE 

en el protocolo de CI prehospitalario en todo el territorio de Catalunya, lo que 

requería de un programa de formación extensible a todos los profesionales del 

SEM. 

 

Durante el periodo de junio 2016 a noviembre 2017, se llevó a cabo un estudio 

retrospectivo en donde se evaluaron a los pacientes con sospecha de ictus 

trasladados por el SEM. El objetivo fue validar externamente la escala RACE en 

un entorno prehospitalario, donde obtuvieron como resultado una sensibilidad del 

66% y una especificidad del 72%, PPV del 29% y NPV del 93% para un punto de 

corte ≥5 de la escala RACE135. 

En el estudio realizado en Ohio, llevado a cabo entre julio 2015 y junio 2018, se 

validó externamente la escala RACE. Con un punto de corte de ≥5 en la escala 

RACE, se obtuvo una sensibilidad de 0,77 y una especificidad de 0,75 para la 

detección de pacientes con OAGV128. 
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1.5 Formación específica de ictus en los Sistemas de Emergencias 

 
 
El ictus agudo es una emergencia médica y el beneficio de las terapias de 

reperfusión es  tiempo dependiente 53,136,137 ,138. El papel de los profesionales SEM 

es esencial en la rápida identificación de los síntomas, optimizar el tiempo de 

asistencia y de traslado al centro útil, en utilizar escalas clínicas validadas y pre 

notificar al centro receptor a lo largo de toda la cadena asistencial139,140,141. La 

formación continuada debe ser una prioridad para asegurar el óptimo 

conocimiento de los protocolos de CI tal y como recomiendan las guías 

internacionales (Clase I; Nivel de evidencia B) 64,89,142 ,143,144. 

Por otra parte, está descrito que los profesionales sanitarios que no han recibido 

formación específica en ictus contribuyen a la demora del acceso de los pacientes 

al tratamiento de reperfusión145. Stroke Alliance for Europe (SAFE) diseñó 12 

indicadores de calidad asistencial vinculados a diferentes partes de la cadena 

asistencial, entre ellos, dos indicadores son sobre la formación de los SEM, para 

detectar pacientes con sospecha de ictus /AIT y su traslado inmediato al hospital. 

Sin embargo, la evidencia sobre el impacto de los programas de formación 

específica sobre ictus dirigidos a los profesionales sanitarios de emergencias no 

especializados en neurología es limitada, por lo que SAFE recomienda un enfoque 

más sistemático de la formación utilizando una evaluación continua de su 

implantación y eficacia146. 

 

1.5.1 Sensibilidad diagnóstica del ictus por parte de los Sistemas de Emergencias 
Médicas 

Diversos estudios demuestran que una formación continua específica en patología 

cerebrovascular dirigida a los profesionales asistenciales de los SEM aumenta su 

sensibilidad en el diagnóstico del 61-66% al 86-97%, y el desarrollo de programas 

educacionales a distintos niveles permite una reducción en los tiempos de latencia 

hasta la atención especializada y como resultado, un aumento al acceso al 

tratamiento trombolítico de estos pacientes147,148,149,150,151,152,153
.  
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Un estudio realizado en Houston, después de realizar un programa formativo, la 

sensibilidad para el diagnóstico de accidente cerebrovascular por parte de los 

paramédicos en la fase pre intervención, fue del 86% con una especificidad del 

99%, en comparación con el 95% de sensibilidad en la fase de intervención activa 

con una especificidad del 98%154. Otro estudio de intervención realizado en 

Inglaterra, con profesionales SEM y profesionales del servicio de urgencias, 

identificaron correctamente al 63% de los pacientes con ictus en la fase pre y un 

80% en la fase post intervención (p = 0,003)155. 

En un estudio realizado en Johannesburgo, los profesionales del SEM de las 

Unidades de Soporte Vital Básico después de realizar  un programa formativo sin 

utilizar escalas clínicas, la sensibilidad para el diagnóstico de ictus fue del 85,3% 

con una especificidad del 89,9% (valor predictivo positivo (VPP) 86,7%, valor 

predictivo negativo (VPN) 88,8%), mientras que los profesionales de Soporte Vital 

Intermedio alcanzaron una sensibilidad del 98,2% y una especificidad del 94,0% 

(VPP 91,7%, VPN 98,8%)156. 

En un estudio retrospectivo realizado en San Diego, en el que no se realizó 

intervención formativa, se comparó la precisión en la identificación de los síntomas 

de ictus en los despachadores médicos de emergencia (EMD) que utilizaban un 

protocolo específico para el ictus (sensibilidad del 83% y un valor predictivo 

positivo del 42%) con la precisión de los paramédicos utilizando la Escala de ictus 

Prehospitalaria de Cincinnati (CSS), (sensibilidad del 44% y un PPV del 40%)157. 

 

En un estudio de intervención realizado recientemente en Michigan, obtuvieron 

una mejora estadísticamente significativa en el resultado primario del 

reconocimiento de los accidentes cerebrovasculares por parte del SEM (63,8% 

antes frente a 69,5% después; P=0,037)158. 

 

En resumen, empieza a ser una evidencia emergente que las organizaciones 

internacionales recomienden la educación continua sobre el reconocimiento del 

ictus en los SEM ya que se vincula a resultados positivos146,159,160,161,162
. 
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1.5.2 Experiencias de implementación de escalas en el ámbito prehospitalario 

 
El tiempo hasta el tratamiento es crucial en una patología tiempo dependiente 

como es el ictus agudo. El principal objetivo del tratamiento es recanalizar de 

forma urgente la arteria obstruida y conseguir la reperfusión precoz del tejido 

cerebral isquémico. Tras la reciente evidencia del beneficio clínico que ofrecen los 

tratamientos de reperfusión, es necesaria la implementación de protocolos 

prehospitalarios y la utilización de escalas para la detección de los síntomas de 

ictus, tal como indican las directrices de las guías internacionales y que permitan 

identificar a los pacientes candidatos para acelerar su traslado al centro útil y poder 

iniciar cuanto antes el tratamiento adecuado140,162,163
. 

Existen diferentes experiencias a lo largo de estos años, en que los SEM han 

implementado escalas diagnósticas de ictus, realizando previamente una 

intervención formativa164,165,166
. 

 

En una revisión sistemática que analizó la sensibilidad y especificidad de la escala 

CPSS en el entorno prehospitalario, especifica el tipo de formación que se utilizó 

para la implementación de las diferentes escalas diagnósticas. Hay una gran 

heterogeneidad en los procesos formativos, que van desde 1 hora hasta los 180 

minutos167. 

 

Por otro lado, empieza a ser una elección emergente en el ámbito prehospitalario, 

la utilización de escalas clínicas validadas que evalúan la gravedad del ictus agudo 

y pronostican una posible OAGV, realizando un traslado directo al CTI, en este 

sentido, la formación en las escalas es determinante para su correcta aplicación 

ante un paciente candidato al tratamiento endovascular127,128,168
. 
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1.5.3 E-learning. Ventajas de la modalidad e-learning 

 

E-Learning es la expresión abreviada de Electronic Learning. Este término se 

originó a mediados de la década de 1990, con la aparición de internet y es una 

evolución del aprendizaje a distancia, una formación en la que no se utilizaban las 

tecnologías de la información y comunicación (TIC)169,170. El proyecto de 

investigación, liderado por eLearn Center (eLC), centro de investigación, 

innovación y formación en e-learning de la Universitat Oberta de Catalunya, define 

el e-learning como “Una forma de enseñanza y aprendizaje -que puede 

representar una parte o la totalidad del modelo educativo en el que se usa- que 

hace uso de medios y dispositivos electrónicos para facilitar el acceso”171. 

 

El e-learning aporta una serie de ventajas que no ofrece la formación presencial 

sobre todo en un entorno sanitario con una actividad laboral de 365 días al año y 

unos horarios en turnos de 12-24 horas, con una dispersión geográfica en todo el 

territorio como es nuestro caso172,173(Tabla 2). 

 

Tabla 2. Diferencias entre la formación presencial y el e-learning 

 
Formación online Formación presencial tradicional 

• Fácil acceso  

• Mayor Flexibilidad horaria  

• Formación personalizada  

• Más autonomía 

• Ofrece diferentes herramientas de 

comunicación síncrona y asíncrona 

para estudiantes y para profesores  

• Permite la combinación de diferentes 
tipologías de materiales (auditivos, 
visuales y audiovisuales).  

 

• Reducción de costes (no hay costes de 
desplazamiento, de logística ni de 
metodología)  

• Actualización permanente de 
contenidos   

• El estudiante debe ajustarse a los 

horarios y contenidos 

• El alumno recibe pasivamente el 

conocimiento 

• Modelo lineal de comunicación 

• Rigidez temporal 

•  

               

Fuente: Adaptación de Cabero J. Bases pedagógicas del e-learning. 2006; 3:1–10.  

  



  

 41 

En una revisión sistemática en la que determina la efectividad del e-learning en 

profesionales de la salud, comparado con el aprendizaje tradicional, concluye que 

el e-learning es más eficaz que el aprendizaje tradicional en relación con los 

conocimientos y habilidades adquiridas, además de obtener una mayor 

satisfacción, estos resultados son similares a otras revisiones previas,174,175. 

1.5.4 Los Cuatro niveles de Donald Kirkpatrick (D. L. Kirkpatrick, 1959) para la 
evaluación de la formación  

 

La formación continuada tiene como objetivo mantener y, además, mejorar las 

competencias de los profesionales dentro de las organizaciones y, asimismo, 

mejorar calidad de la atención a los pacientes. La formación no comienza ni 

finaliza con la impartición de acciones formativas, ya que es un proceso continuo 

en el que cualquier acción formativa debe ser evaluada y también es preciso 

evaluar el impacto. Adicionalmente al aprendizaje, la finalidad de la formación 

continuada es la transferencia de los conocimientos a la práctica clínica. En 

España, el informe EPISE 2000, refiere que es una práctica habitual en las 

organizaciones, evaluar la satisfacción de los participantes en la acción formativa 

(85-90%) menos habitual los resultados de aprendizaje (45%) y en menos del 20% 

de las acciones formativas se evalúa el impacto176,177. Evaluar la transferencia de 

los aprendizajes equivale a conocer el grado en que los participantes en la acción 

formativa aplican en su lugar de trabajo los conocimientos, las habilidades y las 

competencias que ha adquirido. Además, permite medir la eficacia del programa 

formativo178. 

 

Si bien existen numerosos modelos de evaluación de la formación continuada, uno 

de los modelos teóricos más utilizado para dimensionar el proceso de evaluación, 

especialmente para los programas de posgrado y desarrollo profesional continuo, 

adaptado al ámbito sanitario, es el modelo  de KirkpatricK (1959), que hoy en día 

sigue actual, e incluso se utiliza para  para evaluar programas formativos online. y 

es uno de los  modelos de referencia para la elaboración del indicador de eficiencia 

de la formación 173,179,180,181. 
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El modelo de Kirkpatrick es de los más completos, puesto que abarca todas las 

etapas del proceso de planificación de una actividad formativa, desde la detección 

de las necesidades, que se inicia en la fase 1, hasta la fase 9, para pasar en último 

lugar, a la fase de evaluación, fase 10, objeto de este estudio: 

 

Tabla 3. Principales etapas del Modelo de Kirkpatrick 

 

Elaboración propia, a partir del modelo planteado por Kirkpatrick 

 

 

La etapa de la evaluación, de forma jerárquica, debe empezar en el nivel 1 y 

finalizar en el nivel 4, de forma que cada nivel será la base para construir los 

siguientes niveles (Figura 19). Kirkpatrick define cuatro niveles de evaluación 

basados en los resultados: 

   

  

1.Detección de necesidades Detección de las necesidades de los profesionales y de la 

organización 

2. Establecer objetivos  Para establecer los objetivos, se deben tener en cuenta los 

resultados que se pretenden alcanzar 

3. Determinar los contenidos  Deben tener relación con la detección de las necesidades y 

los objetivos establecidos 

4. Selección de los participantes Para la selección de los participantes se deben definir una 

serie de criterios que deben ser conocidas por los 

participantes  

5. Plan de trabajo En función de los objetivos, es necesario distribuir el 

contenido según el grado de dificultad 

6. Infraestructuras Es necesario disponer de los recursos materiales para llevar 

a cabo la formación 

7. Personal docente Selección adecuada de los docentes, en relación con el 

dominio en la materia a impartir 

8. Material audiovisual Deben ser materiales coherentes con los contenidos 

teóricos y. prácticos a impartir 

9. Coordinación de la formación Es preciso  establecer un  responsable para la detección de 

las necesidades, seleccionar a los docentes y gestionar toda 

la parte logística, además de analizar la evaluación 

10. Evaluación Evaluación de la reacción (satisfacción); evaluación del 

aprendizaje (competencia/conocimiento); evaluación de la 

conducta (transferencia); evaluación de los resultados en la 

organización (impacto): 
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Figura 19. Modelo de Kirkpatrick 

 
Fuente: https://www.galileo.edu/ivn/noticias/caracteristicas-de-un-modelo-efectivo-de-elearning/ 

 

 

Nivel 1: evaluación de la reacción (satisfacción): Lo que se evalúa es la 

reacción de los participantes respecto a la formación recibida. La finalidad 

es conocer las fortalezas y debilidades y considera que una evaluación 

positiva, favorece la continuidad y permanencia de la actividad formativa. 

 

Nivel 2: evaluación del aprendizaje (competencia/conocimiento): 

Evaluación de las competencias adquiridas. Generalmente se realiza una 

evaluación previa y una posterior, lo que permite determinar el grado de 

asimilación de los conocimientos. Se considera el aumento de los 

conocimientos como un cambio en las actitudes o un desarrollo de las 

habilidades. 

 

Nivel 3: evaluación de la conducta (transferencia):  

Se evalúa la transferencia de los aprendizajes al lugar de trabajo. En el 

ámbito sanitario, se considera la transferencia del conocimiento a la 

práctica clínica diaria, mantenida en el tiempo. 

 

  

https://www.galileo.edu/ivn/noticias/caracteristicas-de-un-modelo-efectivo-de-elearning/
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Nivel 4: evaluación de los resultados en la organización (impacto): El grado 

en el que se producen los resultados esperados del programa y estos 

contribuyen al cambio organizacional o a resultados en el paciente. 

 

 

Los niveles 1 y 2 son útiles para medir la calidad interna de los programas, en este 

sentido, la utilidad es tanto para los docentes como para el departamento de 

formación y el nivel 3 y 4 nos aporta los datos sobre la eficacia de la formación. 
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JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO: 
 

La formación continuada y específica en ictus de los profesionales del SEM, la 

prenotificación y la implementación de nuevas herramientas diagnósticas a nivel 

prehospitalario debe ser una prioridad para asegurar el óptimo conocimiento del 

protocolo CI y adecuar su aplicación a las opciones terapéuticas disponibles 

actualmente.  

 

El papel de los SEM es crucial, no sólo en la detección de los pacientes con ictus 

sino también en la selección de los pacientes con sospecha de OAGV, candidatos 

a ser trasladados rápidamente a un centro con capacidad para ofrecer el 

tratamiento endovascular. Está descrito y se recomienda la utilización de escalas 

simples para la detección del ictus y valorar la gravedad del paciente a nivel 

prehospitalario. 

 

Por este motivo, se ha diseñado y validado la escala RACE, para que los equipos 

de emergencias puedan disponer de una herramienta para valorar la gravedad 

clínica del paciente con sospecha de ictus agudo e iniciar un traslado inmediato a 

un centro hospitalario de referencia. 

 

Con el fin de implementar la escala RACE en el protocolo de CI de Catalunya, se 

ha diseñado un programa formativo en modalidad online dirigido a los 

profesionales del SEM, incluyendo otros aspectos generales sobre la enfermedad 

y su tratamiento, el manejo prehospitalario y el protocolo de activación de CI. El 

interés de este trabajo es evaluar el impacto de la acción formativa. 
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2. Hipótesis  
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2. Hipótesis 
 
 
 

 

 

 

 

Se formuló la siguiente  hipótesis: 

 

Una intervención formativa en modalidad online (IFO) dirigida a los profesionales 

del Sistema de Emergencias Médicas, además de incrementar los conocimientos 

sobre patología vascular cerebral tiene un impacto sobre la calidad asistencial 

inicial en los pacientes, como implementar una nueva herramienta para evaluar la 

gravedad del ictus isquémico agudo (escala RACE), mejorar el registro de datos y 

aumentar las activaciones de Código Ictus, sin incrementar los tiempos de 

asistencia. 
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3. Objetivos  
 

Por lo tanto, en este estudio se formularon los siguientes objetivos: 

 

3.1 Objetivo principal 

 

Evaluar el impacto, a corto y medio plazo, de una intervención formativa 

online (IFO) dirigida a los Técnicos en Emergencias Sanitarias/Técnicos en 

transporte sanitario (TES/TTS), enfermería y médicos del SEM en el CI 

prehospitalario en Catalunya, durante  el periodo de enero 2014 a diciembre 2018. 

 

3.2 Objetivos específicos 

Evaluar el impacto de la intervención (IFO), mediante el modelo de los 4 

niveles de kirkpatricK 

 

 

3.2.1. Evaluar  la reacción/satisfacción de los participantes (Kirkpatrick nivel 1) 

• Analizar las características sociodemográficas de la muestra 

• Analizar el nivel de satisfacción de los participantes 

 

3.2.2. Evaluar el aprendizaje de los participantes (Kirkpatrick nivel 2) 

• Analizar el nivel de conocimientos en patología vascular cerebral de los 

participantes, previo y posterior a la Intervención formativa online 

 

3.2.3. Evaluar la transferencia de conocimientos a la práctica clínica (Kirkpatrick 

Nivel 3) 

 

• Analizar la cumplimentación del registro de prenotificación del CI (Conjunto 

Mínimo de Datos (CMD - CI) 

• Analizar la implementación de la Escala RACE 
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3.2.4. Evaluar el Impacto en el CI prehospitalario (Kirkpatrick Nivel 4)  

 

• Analizar el número de activaciones de CI por año 

• Analizar los tiempos de gestión en el CI prehospitalario por año 
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4. Metodología 
 

4.1 Diseño  

4.1.1 Diseño del estudio 

 

Estudio de intervención pre post de un solo grupo. 

 

4.1.2 Ámbito y periodo de estudio 

 

El estudio se llevó a cabo en el medio prehospitalario, concretamente en el 

Sistema d’Emergències Mèdiques, empresa pública que da respuesta a las 

demandas de asistencia de urgencia y emergencia sanitaria prehospitalaria en 

todo el territorio catalán. El SEM atiende a una población de más de 7,5 millones 

de habitantes, donde la atención sanitaria está organizada en 7 regiones 

sanitarias, que están delimitadas a en base a diferentes factores geográficos, 

socioeconómicos y demográficos del territorio (Figura 20). 

 

Figura 20. Distribución de las 7 Regiones Sanitarias en Catalunya 

 

 

Fuente: CatSalut. Servei Català de la Salut  https://catsalut.gencat.cat/ca/coneix-catsalut/catsalut-territori/ 

  

https://catsalut.gencat.cat/ca/coneix-catsalut/catsalut-territori/
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El periodo del estudio comprendió desde el 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre 

de 2018, dividido en varias fases, con el fin de evaluar los objetivos descritos con 

anterioridad (Figura 21). 

 

• Fase previa a la intervención formativa (primer trimestre 2014 (Q1)) Nivel 3 

y 4 de Kirkpatrick  

• Intervención formativa online (IFO) (1 de mayo 2014 a 30 de septiembre 

2014) Nivel 1 de Kirkpatrick 

• Seguimiento inmediato (cuarto trimestre de 2014 (Q4)) Nivel 2, 3 y 4 de 

Kirkpatrick 

• Seguimiento después de 1-2 años (1 de enero 2015 a 31 de diciembre 

2016) Nivel 3 y 4 de Kirkpatrick 

• Seguimiento después de 3-4 años (1 de enero 2017 a 31 de diciembre 

2018) Nivel 3 y 4 de Kirkpatrick 

 

Figura 21. Cronograma del periodo de estudio entre el 1 de enero 2014 al 31 diciembre 2018. 

 

 

 

Fuente propia 
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4.1.3 Desarrollo de la intervención formativa online 

 

El equipo investigador, formado por dos neurólogos del Hospital Universitari 

Germans Trias i Pujol (HUGTiP) y dos enfermeras asistenciales del SEM, después 

de la validación de la escala RACE (2013)86 propuso la creación de una 

intervención formativa online (IFO), de 6 horas lectivas. Entre los meses de julio y 

diciembre 2013, se establecieron los criterios, calendario, contenidos, estrategias 

didácticas y la selección de expertos en la materia para el programa formativo en 

modalidad online, con la colaboración del PDMVC, el Departamento de Neurología 

del HUGTiP y Departamento de Formación del SEM. A lo largo de estos meses, 

se realizaron diversas sesiones de trabajo online y offline. 

Para el diseño del temario se tuvieron en cuenta todas las recomendaciones 

internacionales, tanto de la European Stroke Organization (ESO) como la 

American Stroke Organization (ASA/AHA). 

 

Los contenidos abordaron los siguientes temas: 

 

a) Signos, síntomas y tratamientos actuales del ictus agudo 

b) Manejo prehospitalario del ictus, escalas prehospitalarias y protocolo de Código 

ictus 

c) módulo práctico para abordar el entrenamiento en la escala RACE, en 

colaboración con el Departamento de Comunicación del HUGTP, quien realizó la 

grabación y edición de los vídeos formativos utilizando varios escenarios con 

vídeos de pacientes reales atendidos en el servicio de urgencias del HUGTiP. 

 

Los contenidos y métodos de evaluación tuvieron en cuenta las recomendaciones 

del PDMVC para lograr la validez de contenido, asegurando que todas las 

preguntas y respuestas utilizadas en la evaluación se derivaran del temario 

proporcionado (Anexo II). 
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Tabla 4. Estructura del curso «Ictus, Código Ictus y Escala RACE 
 

 
Fuente Grupo de Trabajo Escala RACE 

 
 
 
 
 

Durante los meses de febrero y marzo 2014, el grupo de investigadores, vía correo 

electrónico, enviaron una carta informativa dirigida a cada uno de los responsables 

del departamento de urgencias y departamentos de neurología de los centros 

receptores de ictus en Catalunya, para informar de la reciente validación de la 

escala RACE y la futura implementación de la escala en el protocolo de CI 

prehospitalario en todo el territorio (Anexo III). 

Durante el mes de febrero 2014, además, desde el Departamento de Formación 

del SEM se envió una carta informativa sobre la IFO a las diferentes empresas 

adjudicatarias (Anexo IV) y otra dirigida a la dirección territorial (Anexo V), invitando a 

todos los profesionales a participar en la intervención. Se realizó un piloto para 

Módulo 1.  Ictus y opciones terapéuticas 

• Generalidades sobre el ictus 

• Opciones terapéuticas en la actualidad 

 

Módulo 2.   Código Ictus 

• Criterios de activación del Código Ictus 

• Herramienta RAPID 

• Herramienta RANCOM 

• Experiencia del Código Ictus en Catalunya 

Módulo 3: Escala RACE 

 

• Experiencia de la escala RACE en el Barcelonés Nord i Maresme 

• Vídeo formativo 

• Casos prácticos 

Módulo 4: App de la escala RACE 

• Aplicación de la escala RACE para smartphones 

• Tutorial de descarga e instalación Web App 
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testear el programa en línea gracias a la participación de los miembros del grupo 

de trabajo ictus.  

 

El Departamento de formación del SEM realizó toda la gestión de las matrículas 

de los profesionales participantes. 

La IFO se impartió entre los meses de mayo a septiembre 2014 (5 meses) desde 

el entorno virtual de aprendizaje Moodle del Sistema d’Emergències Mèdiques, 

Formasem. Se acreditó con 1 crédito por el Consell Catalá de Formació 

Continuada de les Professions Sanitàries. 

Ésta se ofreció progresivamente en base a las 7 regiones sanitarias y de forma 

gratuita. Todos los profesionales de una misma región participaron en la IFO de 

forma simultánea durante un período de 15 días con acceso ilimitado a la 

plataforma. Fueron necesarias catorce ediciones del programa de formación para 

cubrir todas las regiones y profesionales. Durante el año 2014, un total de 2830 

alumnos realizaron la intervención formativa, a lo largo de las 14 ediciones, tal y 

como se describe en la tabla inferior (Tabla 4). 

 

 

Tabla 5. Ediciones y participantes en la intervención formativa (IFO) durante el periodo entre el 1 de 
mayo 2014 y 30 de septiembre 2014 

 
 

EDICIONES 2014 ALUMNOS 

*SEM (4 ediciones)  316 

Barcelonès Nord i Maresme 459 

Lleida/Alt Pirineu/Aràn 293 

Barcelona Sur 17 

Catalunya Central 38 

Barcelona Ciudad 52 

Girona 375 

Tarragona I Terres De L’Ebre 294 

Transport Sanitari De Catalunya TSC 399 

Bases Adjudicatarias 515 

Bases Colaboradoras 72 

TOTAL                                                                              2830 

 

*SEM (edición de profesionales SEM propio). Fuente propia. 
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Se realizaron además sesiones de formación presencial a demanda, tanto pre 

(mayo 2014) como post intervención (octubre 2014) en dos de las empresas 

adjudicatarias y en el Centro Coordinador de Barcelona y Reus, este último a 

través de video conferencia. 

Como material complementario se ofrecieron enlaces a páginas web, bibliografía 

y video-tutorías sincrónicas y asincrónicas desde el campus virtual, en respuesta 

a las consultas y dudas del foro de alumnos. 

Paralelamente se creó el grupo escala RACE en Facebook y en Twitter 

(@escalaRACE), se diseñó una APP para IOS, Windows Phone y Android 

(http://www.rccc.eu/race/RACE.html) y una página web con información sobre la 

escala RACE (www.racescale.org). 

 

 

4.2 Metodología para el objetivo evaluar la reacción/satisfacción de los 

participantes (Kirkpatrick nivel 1) 

4.2.1 Periodo de estudio 

 

Segundo (Q2) y tercer trimestre 2014 (Q3) periodo que comprende desde el 1 de 

mayo 2014 al 30 de septiembre 2014, en el contexto de la intervención formativa 

online. 

 

4.2.2 Población de estudio 

 

Para la evaluación de la reacción /satisfacción (Kirkpatrick nivel 1), la población de 

referencia la constituyeron todos los profesionales asistenciales (es decir, 

Técnicos en transporte Sanitario (TTS) /Técnicos en emergencias Sanitarias 

(TES) enfermería y colectivo médico) y los profesionales no asistenciales que 

trabajan en la Central de Coordinación del SEM (enfermería y colectivo médico). 

Se utilizó un método de muestreo no probabilístico. 

  

http://www.racescale.org/
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Criterios de inclusión: 

Profesionales asistenciales y profesionales de la Central de Coordinación 

Sanitaria de los colectivos antes citados, que participaron en la IFO entre el 

periodo de 1 de mayo a 30 de diciembre 2014. 

 

Criterios de exclusión:  

No se consideró ningún criterio de exclusión 

 

4.2.3. Variables de estudio  

 

Se recogieron variables demográficas y  de experiencia laboral de la muestra. 

 

• Edad: en años cumplidos, sin agrupación de intervalos, cifra directa 

• Género: dos categorías de respuesta; H= hombre, M=mujer 

• Región Sanitaria donde trabaja: categorizadas, cada unidad en números 

correlativos, con posibilidad de 7 categorías explicadas en el ámbito del 

estudio 

• Empresa donde trabaja: categorizadas, cada unidad en números 

correlativos, con posibilidad de 9 categorías 

• Categoría profesional: tres categorías de respuesta TTS/TES, Enfermería, 

Médico/a 

• Años trabajando en el ámbito de las emergencias: con agrupación de 

intervalos: menos de 5 años, entre 5 y 10 años, más de 10 años 

• Ámbito de trabajo: dos categorías de respuesta: Asistencial, Central de 

Coordinación Sanitaria 

• Nivel de conocimientos sobre el ictus: categorizadas en Muy bajo, Bajo, 

Regular, Bueno, Muy bueno 

 

Para la encuesta de satisfacción, se recogieron variables, en base a 5 

dimensiones: Objetivos del programa, material del curso, Escala RACE, 

Conocimiento del equipo facilitador /docente, Evaluación global del Programa.  
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Las respuestas a estas preguntas se recogieron mediante una escala Likert de 5 

categorías:  

• Nada satisfecho-Poco satisfecho-Indiferente-Bastante satisfecho-Muy 

satisfecho   

• Muy en desacuerdo-En desacuerdo-Indiferente-De acuerdo-Muy de 

acuerdo 

valorados originalmente del 1 al 5 y que posteriormente se recodificaron en tres 

categorías (negativo “1-2”, neutral “3” y positivo “4-5”) según se indica en la 

siguiente tabla (Tabla 5): 

 

 

Tabla 6. Categorización de las respuestas a la escala Likert 

 
Negativo (1-2) Neutral (3) Positivo (4-5) 

 

1 Nada satisfecho 

 

 

2. Poco satisfecho 

 

3. Indiferente 

 

4. Bastante satisfecho 

 

5. Muy satisfecho 

 

1. Muy  en  desacuerdo 

 

 

2. En  desacuerdo 

 

3. Indiferente 

 

4. De  acuerdo  

 

5. Muy de  acuerdo 

 

Fuente propia 

 

4.2.4 Instrumentos para la recogida de datos 

 

Los instrumentos utilizados para analizar las variables descritas anteriormente 

fueron: 

 

Para poder recoger todas las variables sociodemográficas y laborales de los 

participantes, se creó un cuestionario ad hoc online, estructurado en 2 partes. 

Los participantes cumplimentaron este cuestionario que estaba disponible en la 

misma plataforma Moodle a la finalización del programa formativo (Anexo VI). 

La primera parte consistió en 8 preguntas generales con preguntas cerradas para 

las variables sociodemográficas y laborales.  
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Para la segunda parte, el equipo investigador diseñó un cuestionario online 

específico para la encuesta de satisfacción, en la que se medía el grado de 

satisfacción según escala Likert 1-5 (Nada satisfecho-Poco satisfecho-Indiferente-

Bastante satisfecho-Muy satisfecho y Muy en desacuerdo-En desacuerdo-

Indiferente-De acuerdo-Muy de acuerdo), evaluando 5 dimensiones (objetivos, 

material del curso, escala RACE, equipo docente y evaluación global).  

Al inicio de cada edición, se informó desde la misma plataforma Moodle a los 

alumnos, que al finalizar la IFO dispondrían de un tiempo determinado para 

responder el cuestionario de forma totalmente anónima y confidencial e incluía el 

motivo y la importancia de su participación (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Dimensiones encuesta de satisfacción 

 
Dimensiones  Escala Likert (1-5) 

1 2 3 4 5 

1. Objetivos del programa 

1.1 Programa inicial      

2. Material del curso  

2.1 Desarrollo del curso      

2.2 Nivel de contenidos      

2.3 Resumen ideas fundamentales      

2.4 Se hacen comprensibles los contenidos      

2.5 Organización del material      

2.6 Funcionamiento del aula virtual      

3. Escala RACE 

3.1 Crees que es fácil de utilizar      

3.2 Consideras que es de utilidad en la práctica clínica      

3.3 Es Útil y aportará información importante al centro receptor      

3.4 Considera Incluir la Escala RACE en los Protocolos del Código ICTUS      

4. Conocimiento del equipo facilitador /docente 

4.1 Nivel de competencia      

4.2 Capacidad para resolver dudas      

5. Evaluación global Programa 

5.1 Esta formación te ha ayudado a mejorar los conocimientos en 

patología vascular cerebral 

     

5.2 Son necesarias las sesiones formativas para mejorar la valoración y 

asistencia 

     

5.3 Evaluación global del curso 

 

     

Fuente propia   
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Los datos resultantes obtenidos de los datos sociodemográficos y de experiencia 

laboral de los participantes, así como de la medición de la satisfacción se volcaron 

en una base de datos Microsoft Excel creada a tal efecto. 

 
 

4.3. Metodología para el objetivo evaluar el aprendizaje de los participantes 

(Kirkpatrick nivel 2) 

 

4.3.1 Periodo de estudio  

 

Segundo (Q2) y tercer trimestre 2014 (Q3) periodo que comprende desde el 1 de 

mayo 2014 al 30 de septiembre 2014 para el periodo pre intervención y cuarto 

trimestre (octubre, noviembre diciembre 2014 (Q4) para el periodo post 

intervención. 

 

4.3.2 Población de estudio  

 

Para la evaluación del aprendizaje (Kirkpatrick nivel 2) la población de referencia 

la constituyeron todos los profesionales asistenciales (es decir, Técnicos en 

transporte Sanitario (TTS) /Técnicos en emergencias Sanitarias (TES) enfermería 

y colectivo médico) y los profesionales no asistenciales que trabajan en  la Central 

de Coordinación del SEM (enfermería y colectivo médico). Se utilizó un método de 

muestreo no probabilístico 

 

Criterios de inclusión: 

Profesionales asistenciales y profesionales de la Central de Coordinación 

Sanitaria de los colectivos antes citados, que participaron en la IFO entre el 

periodo del 1 de mayo 2014 al 30 de septiembre 2014 para el periodo pre 

intervención y cuarto trimestre (octubre, noviembre diciembre 2014 (Q4)) para el 

periodo post intervención. 
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Criterios de exclusión:  

No se consideró ningún criterio de exclusión 

 

4.3.3 Variables de estudio  

 

Se recogieron  las siguientes variables: 

 

Nivel de conocimiento previo y posterior a la intervención formativa online. Esta 

variable se midió en 2 tiempos, previo y posterior a la intervención. El nivel de 

conocimientos se obtuvo a partir del número de repuestas correctas de los 

participantes antes y después de recibir la IFO. 

 

4.3.4 Instrumentos para la recogida de datos 

 

Se recogieron los datos a partir de la plataforma online diseñada para tal fin. La 

información se obtuvo a partir de los resultados del cuestionario inicial y del 

cuestionario posterior a la intervención. El instrumento utilizado para analizar las 

variables descritas anteriormente fue: 

 

Se diseñó un cuestionario de conocimientos previos ad hoc que se cumplimentó 

al inicio de la IFO, desde la misma plataforma Moodle (Anexo VII). Este cuestionario 

incluía 10 preguntas generales sobre el ictus (síntomas, tratamiento), 8 preguntas 

y casos clínicos sobre el manejo prehospitalario, protocolo de código ictus y 

escalas pre hospitalarias, junto con la resolución de 6 casos clínicos. Las 

respuestas eran anónimas y tenían un tiempo establecido para responder. 

El mismo cuestionario se respondió a través de un formulario que se envió vía 

correo electrónico a todos los participantes a los 3 meses tras la realización del 

programa formativo con el objetivo de evaluar los conocimientos adquiridos a 

medio plazo. Al cuestionario post intervención se le añadió una pregunta sobre la 

dificultad en la utilización de la escala RACE. La variable se recogió como 

porcentaje de preguntas correctas pre y post intervención (Anexo VIII y IX). 
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Los datos resultantes obtenidos de la medición de los conocimientos tanto en el 

pretest como en el postest de la IFO se volcaron en una base de datos Microsoft 

Excel creada a tal efecto. 

 

 

4.4. Metodología para el objetivo evaluar la transferencia de conocimientos 

a la práctica clínica (Kirkpatrick Nivel 3) 

4.4.1 Periodo de estudio  

 

Fase previa a la intervención formativa (enero, febrero y marzo, es decir, primer 

trimestre 2014 (Q1) 

Seguimiento inmediato (cuarto trimestre de 2014 (Q4), es decir, octubre, 

noviembre y diciembre 2014) 

Seguimiento después de 1-2 años (1 enero 2015- 31 diciembre 2016) 

Seguimiento después de 3-4 años (1 enero 2017-31 diciembre 2018) 

 

4.4.2 Población de estudio 

 

Para la evaluación de la transferencia de conocimientos a la práctica clínica, 

(KirkpatricK nivel 3) la población de referencia la constituyeron todos los registros 

de pacientes con sospecha de ictus agudo con activación de CI pre hospitalario 

de todo el territorio de Catalunya. 

 

Criterios de inclusión:  

Todos los registros de los pacientes mayores de 18 años, clasificados por los 

profesionales SEM, como ictus agudo con activación de CI, entre los periodos del 

1 de enero de 2014 al 31 de marzo de 2014 y el periodo del 1 de octubre 2014 al 

31 de diciembre 2018. 

 

Criterios de exclusión: Se excluyeron aquellos registros de pacientes CI en los que 

se realizó un traslado secundario interhospitalario (activación desde   
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un hospital de la red de hospitales de Catalunya) entre los periodos del 1 de enero 

de 2014 al 31 de marzo de 2014 y el periodo del 1 de octubre 2014 al 31 de 

diciembre 2018. 

4.4.3 Variables de resultado 

 

Se recogieron variables sociodemográficas y clínicas: 

 

• filiación del paciente (CIP) (1=si/ 0= no) 

• edad  en años  

• Género: dos categorías de respuesta; H= hombre, M=mujer 

• constantes vitales: Glucemia, Tensión arterial sistólica y tensión arterial 

diastólica) 

• tratamiento anticoagulante (1=si/ 0= no)  

• hora de inicio de los síntomas (1=si/ 0= no) 

• puntuación escala RACE de 0 a 9 (esta variable se recogió en el periodo 

Seguimiento inmediato (cuarto trimestre de 2014 (Q4), es decir, octubre, 

noviembre y diciembre 2014); Seguimiento después de 1-2 años (1 enero 

2015- 31 diciembre 2016); Seguimiento después de 3-4 años (1 enero 

2017-31 diciembre 2018) después de realizar la IFO. 

 

Se consideró el porcentaje de cumplimentación de los datos de registro de 

prenotificación del CI incluida la puntuación de la escala RACE. 

 

4.4.4 Instrumentos para la recogida de datos 

 

Para los resultados relacionados con KirkpatricK nivel 3, los datos fueron 

obtenidos de forma anonimizada para el equipo investigador mediante muestreo 

consecutivo a partir del aplicativo informático SITREM®, estación clínica del centro 

coordinador que incorpora de forma prospectiva toda la actividad realizada por el 

SEM, incluyendo detalles sobre la activación del CI, filiación de los pacientes, 

constantes vitales durante la atención prehospitalaria.   
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Los datos resultantes obtenidos del registro se volcaron en una base de datos 

Microsoft Excel creada a tal efecto. 

Desde octubre 2014 (a partir del periodo post-intervención (Q4) el registro incluye 

asimismo la puntuación en la escala RACE evaluada a nivel prehospitalario. 

 

 

4.5 Metodología para el objetivo evaluar el impacto en el Código Ictus 

prehospitalario (Kirkpatrick Nivel 4) 

 

4.5.1 Periodo de estudio  

 

Fase previa a la intervención formativa (enero, febrero y marzo, es decir, primer 

trimestre 2014 (Q1) 

Seguimiento inmediato (cuarto trimestre de 2014 (Q4), es decir, octubre, 

noviembre y diciembre 2014)  

Seguimiento después de 1-2 años (1 enero 2015- 31 diciembre 2016)  

Seguimiento después de 3-4 años (1 enero 2017-31 diciembre 2018)  

 

4.5.2 Población de estudio 

 

Para la evaluación del impacto en el CI prehospitalario (Kirkpatrick Nivel 4) la 

población de referencia la constituyeron todos los registros de  pacientes con 

sospecha de ictus agudo con activación de CI prehospitalario de todo el territorio 

de Catalunya. 

 

Criterios de inclusión:  

 

Todos los registros de los pacientes mayores de 18 años, clasificados por los 

profesionales SEM, como ictus agudo con activación de CI, entre los periodos del 

1 de enero de 2014 al 31 de marzo de 2014 y el periodo del 1 de octubre 2014 al 

31 de diciembre 2018.  



  

 65 

Criterios de exclusión: Se excluyeron aquellos registros de pacientes CI en los que 

se realizó un traslado secundario interhospitalario (activación desde un hospital de 

la red de hospitales de Catalunya) entre los periodos del 1 de enero de 2014 al 31 

de marzo de 2014 y el periodo del 1 de octubre 2014 al 31 de diciembre 2018. 

 

4.5.3 Variables de resultado 

 

• Se consideró la valoración del número de CI activados por año  

• Se consideró la variación en los tiempos de atención del CI prehospitalario 

(Tabla 8):  

 

Tabla 8. Descripción de los tiempos de atención del código Ictus prehospitalario 

*  

Alerta   Hora de recepción de la llamada  de alerta hasta que  se asigna un consultor  

Activación Tiempo desde que se recibe la llamada de alerta hasta que se asigna el recurso asistencial  

Respuesta 

 

Tiempo desde que la central de coordinación activa un recurso hasta que la unidad asistencial 

llega al lugar donde está el paciente 

Asistencia 

 

Tiempo desde que la unidad asistencial inicia la asistencia en el lugar de los hechos hasta el 

inicio del transporte hacia el centro hospitalario 

Transporte 

 

Tiempo de traslado al centro hospitalario 

Tiempo total  Tiempo desde que se recibe la llamada solicitando asistencia hasta la finalización de la 

asistencia por parte del equipo asistencial  

 

4.5.4 Instrumentos para la recogida de datos 

 

Para los resultados relacionados con evaluar el Impacto en el CI prehospitalario 

(Kirkpatrick Nivel 4), los datos fueron obtenidos de forma anonimizada por el 

equipo investigador mediante muestreo consecutivo a partir del aplicativo 

informático SITREM®, estación clínica del centro coordinador que incorpora de 

forma prospectiva toda la actividad realizada por el SEM, incluyendo detalles sobre 

los tiempos de gestión durante la atención prehospitalaria.   
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Los datos resultantes obtenidos del registro de tiempos de gestión se volcaron en 

una base de datos Microsoft Excel creada a tal efecto. 

 

A modo de resumen, se establecen las diferentes medidas de resultado para 

evaluar el impacto estratificadas según los niveles de KirkpatricK en la Tabla 9.  

 

 

Tabla 9. Niveles de Kirkpatrick y medidas de resultado 

 

 

Fuente propia 
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4.6. Aspectos Éticos 

 

Los objetivos y los métodos de este estudio respetaron en todo momento los 

principios fundamentales establecidos en la declaración de Helsinki de fortaleza 

de noviembre del 2013. El tratamiento de los datos se realizó cumpliendo con el 

Reglamento Europeo de Protección de Datos 2016/679. Los datos incluidos en el 

estudio se anonimizaron e identificaron con un código interno. Se garantizó en 

todo momento la confidencialidad de los sujetos incluidos en el estudio tanto en el 

almacenamiento como en la exposición de resultados conforme lo que dispone la 

Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal (Ley Orgánica 3/2018, 

de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 

digitales) y el estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital Universitari 

Germans Trias i Pujol con el código de identificación PI-15-030 (Anexo X). 

Este proyecto fue parcialmente financiado por fondos del Ministerio de Sanidad a 

través del Instituto de Salud Carlos III mediante un proyecto FIS (PI13/02041), ya 

mencionado con detalle en el apartado financiación, al inicio del documento. 

 

 

4.7. Análisis de los datos 

 

Los resultados se expresaron para las variables cuantitativas en media y 

desviación estándar (DE) y para las variables cualitativas en frecuencias absolutas 

y porcentajes. Para el análisis comparativo de los diferentes periodos de estudio  

se utilizó el test de la t de Student para datos apareados, excluyéndose las 

transferencias que no tenían par y se consideró estadísticamente significativo un 

valor de p<0,05. El  análisis estadístico se realizó  con el soporte del programa 

IBM SPSS Statistics 24.0 (SPSS Inc; Chicago, IL, EE. UU). 
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5. Resultados 
 

A lo largo de todo este capítulo, se realizará el análisis de los resultados obtenidos 

en base a las variables medidas a lo largo del periodo de estudio, con la finalidad 

de poder dar respuesta a los objetivos propuestos.  

 

5.1. Resultados obtenidos en relación con el objetivo evaluar la reacción 

satisfacción (Kirkpatrick Nivel 1) 

 

 5.1.1 Características sociodemográficas, y laborales de la muestra 

 

Un total de 2.830 profesionales SEM participaron en el estudio. El 76.7% eran 

varones y la edad media de los participantes fue de 35.8 años (DE 6.3 años). El 

90,3% pertenecían al colectivo de TES/TTS, seguidos por enfermería (6,4%) y 

médicos (3,2%). 

El 45.4% de los profesionales llevaban más de 10 años trabajando en SEM y casi 

la totalidad de la muestra, el 98,3% ejercían como asistenciales en la ambulancia 

y tan sólo el 1,7% trabajaban en el Centro Coordinador de Emergencias.  

5.1.2 Nivel de satisfacción de los participantes  

 

La encuesta de satisfacción (KirkpatricK nivel 1) al final de la IFO fue completada 

por 2668 participantes (94.3%). La mayoría de los encuestados indicaron una 

elevada satisfacción, con  una puntuación de al menos 4 de 5 en todos los ítems.  

En relación con las respuestas de la dimensión escala RACE, el 81,8% de los 

profesionales consideraron que la escala RACE es fácil de utilizar, el 91,1% 

consideró que es útil como herramienta de valoración, el 89,4% consideró que 

aporta información útil al centro receptor de Código Ictus, y el 84,1% consideró 

que mantiene el tiempo de la asistencia, como se puede observar en la tabla 

inferior (Tabla 10).  
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Tabla 10. Resultados de la evaluación global del curso con las 5 dimensiones evaluadas: objetivos, 
material del curso, escala RACE, equipo docente y evaluación global 

 

 
 
 
 
  

EVALUACIÓN GLOBAL DEL CURSO  n 2668 Media Mediana RIQ 

(Q3-Q1) 

Objetivos del programa  

1. Programa inicial 4,22 4 1 

Material del curso  

2. Desarrollo del Curso 4,27 4 1 

3.Nivel de contenidos  4,37 4 1 

4.Resumen Ideas Fundamentales 4,37 4 1 

5.Se hacen comprensibles los contenidos 4,29 4 1 

6.Funcionamiento técnico del aula  4,21 4 1 

7. Organización Del Material 4,33 4 1 

3. Escala RACE  

Crees que es fácil de utilizar 4,17 4 1 

Consideras que es de utilidad en la práctica clínica 4,48 5 1 

Es Útil y aportará información importante al centro receptor 4,45 5 1 

Considera Incluir la Escala RACE en los Protocolos del Código Ictus 4,26 4 1 

4. Conocimiento del equipo facilitador /docente  

Nivel de competencia  4,40 5 1 

Capacidad para resolver dudas  4,09 4 1 

5. Evaluación Programa  

Esta formación te ha ayudado a mejorar los conocimientos en  

patología vascular cerebral 

4,52 5 1 

¿Son necesarias las sesiones formativas para mejorar  

la valoración y asistencia? 

4,56 5 1 

Evaluación global del curso  4,39 4 1 
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5.2 Resultados obtenidos en relación con el objetivo evaluar el aprendizaje 

(Kirkpatrick Nivel 2) 

 

La Figura 22. proporciona una visión general de los resultados de la evaluación de 

la satisfacción y del aprendizaje, correspondientes al nivel 1 y 2 de Kirkpatrick. 

 

FIGURA 22. Flow chart de la participación de los profesionales del Sistema d’Emergències Mèdiques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

Profesionales SEM participantes en la IFO  
n= 2830 

 
 

 KirkpatricK nivel 1                                                         KirkpatricK nivel 2 
 

n= 162 no responden la 
encuesta de satisfacción 

n= 2668 (94.3%) completan la encuesta 
de satisfacción 

n= 1968 (69.5%) completan el 
cuestionario pre conocimientos 

n= 462 no responden  el 
cuestionario 

conocimientos post 

n= 1506 (53.2%) completan  el 
cuestionario conocimientos post 

n= 862 no responden el 
cuestionario pre conocimientos 



  

 72 

 

5.2.1 Resultado del análisis del nivel de conocimientos en patología vascular 
cerebral de los participantes, previo y posterior 

 

Como se puede observar en la tabla inferior (Tabla 11), se compara los resultados 

obtenidos en el análisis de los conocimientos previo y posterior. Previo a la IFO, 

el 64.6 % de los participantes fueron capaces de identificar correctamente la 

definición de AIT. Un porcentaje más alto (99.6%) pudo identificar correctamente 

los signos y síntomas típicos de un ictus isquémico y hemorrágico. 

 

El conocimiento de los hemisferios derecho e izquierdo fue deficiente, el 13.7% 

identificó correctamente los síntomas del hemisferio derecho y el 52.2% identificó 

correctamente los síntomas del hemisferio izquierdo. 

 

La mayoría de los participantes conocían el  tratamiento fibrinolítico t-PA, un 35.0% 

pudo identificar correctamente el período de la ventana para la trombolisis y el 

49.5% sabía de las indicaciones para tratamiento endovascular. Después de la 

intervención, el 51.4% identificó la ventana para la terapia trombolítica y el 67.9% 

la indicación al tratamiento endovascular. 

 

Después de la intervención, se observó una mejora en todos los dominios de 

conocimiento de los síntomas y tratamiento. En particular, el conocimiento del 

beneficio del tratamiento mejoró hasta el 80.3%. 

 

El 40.1 % de los participantes identificó correctamente la escala de morbilidad 

RANCOM y el 50.1% conocía alguna escala diagnóstica de ictus. 

Ambos aspectos mostraron una notable mejora después de la intervención (60.2% 

y 92.5% respectivamente). 

 

En relación con los casos clínicos sobre código ictus, el 65.9% identificó 

correctamente el contexto de la hipertensión arterial y náuseas y se observó una 

mejora significativa en 5 de los 6 casos. 

Se describen los resultados en la siguiente tabla.  
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Tabla 11. Resultados de la encuesta sobre conocimientos en patología vascular cerebral: previo y 3 
meses posterior a la IFO 

 

 
 1Reir, levantar el brazo y hablar, llamar a emergencias, mnemotécnica  RAPID, una herramienta  

para el diagnóstico de ictus, que se utiliza en Catalunya, equivalente a la escala FAST. 2 Rankin 

Comorbilidad: RANCOM herramienta que se utiliza en Catalunya para evaluar la dependencia 

funcional. * p < 0.05 

  

 PRE intervención  

Respuestas 

correctas (Q2, Q3) 

(n=1968) 

POST  intervención  

Respuestas 

correctas (Q4)  

(n=1506) 

P-valor 

SECCIÓN 1. Síntomas y tratamiento    

Identifica correctamente Signos  y  síntomas de ictus 

Identifica correctamente etiología Ictus isquémico 

Identifica correctamente  etiología ictus hemorrágico             

Identifica correctamente hemisferio izquierdo 

Identifica correctamente hemisferio derecho 

Identifica correctamente definición AIT 

Identifica correctamente Signos  y  síntomas Tronco 

Identifica correctamente Ventana rTPA ev 

Identifica correctamente indicación endovascular 

Identifica correctamente beneficio  del tratamiento 

 

1960 (99.6) 

1934 (98.3)  

1891 (96.1)  

1029 (5.2)  

267 (13.7)  

1272 (64.6)  

1245 (63.2) 

689 (35.0) 

974 (49.5)  

1027 (52.2) 

 

1500 (99.7) 

1483 (98.5)  

1491 (99.1)  

925 (61.4) 

615 (40.9)  

1024 (68.0) 

1240 (82.3) 

774 (51.4) 

1022 (67.9)  

1209 (80.3) 

 

0,970 

0,645 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

0,038* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001 

<0,001 

SECCIÓN 2. CÓDIGO ICTUS Y ESCALAS     

Identifica correctamente Objetivo CI 

Identifica correctamente edad CI 

Identifica correctamente Tiempo de evolución CI 

Identifica correctamente Criterios CI 

Identifica correctamente Escala comorbilidad 

Identifica correctamente Escala diagnóstica ictus 

Identifica correctamente escala RAPID1 

Identifica correctamente RANCOM2 

Mejoría evaluación ictus 

Facilidad escala RACE 

1833 (93.1) 

1510 (76.7)  

1247 (63.3) 

1251 (63.6) 

 403 (40.1) 

 1186 (50.3) 

 1033 (52.5) 

 1616 (82.1) 

---------------- 

----------------- 

1446 (96.0)  

1430 (95.0) 

1322 (87.8) 

1341 (89.1) 

906 (60.2) 

1393 (92.5) 

1236 (82.1) 

1390 (92.3) 

1280 (85.0) 

 787 (52.3) 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

SECCIÓN 3. CASOS CLÍNICOS CÓDIGO ICTUS      

Caso1: HTA y nauseas 

Caso 2: AIT 

Caso 3: 90 años, 5h inicio síntomas  

Caso 4:  Tratamiento con anticoagulante 

Caso 5: ictus del despertar 

Caso 6: Escala RANCOM 

1298 (65.9) 

1534 (77.9) 

1515 (77.0) 

1560 (79.3) 

1644 (83.5) 

1309 (66.5) 

961 (63.8) 

1277 (84.8) 

1364 (90.6) 

1288 (85.5) 

1430 (95.0) 

1145 (76.0) 

0,189 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 
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En general, el porcentaje de participantes que considera tener un nivel bueno de 

conocimientos sobre el ictus fue del 77,8 % tras realizar la intervención formativa, 

en comparación con la fase pre en la que fue del 42,6%. Más de la mitad de los 

profesionales habían recibido formación puntual o esporádica (65,2%), pero 

destaca que el 34% reconocieron no haber recibido previamente ninguna 

formación específica (Tabla 12). 

 
 
Tabla 12. Nivel de conocimientos de los participantes y formación previa 

 
 PRE (n=1968) POST (n=1506) 

Nivel conocimientos ictus 

 

Muy bajo 

Bajo 

Regular 

Bueno 

Muy bueno 

 

 

 

1.0 

6.0 

49.3 

42.6 

1.1 

 

 

0,1 

0,3 

17,7 

77,8 

4,0 

Formación ictus 

 

Puntualmente 

Esporádicamente 

No 

NS/NC 

 

 

 

26.8 

38.4 

34.0 

0.8 
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5.3. Resultados obtenidos con relación al objetivo evaluar la transferencia 

de conocimientos a la práctica clínica (Kirkpatrick Nivel 3) 

 

5.3.1 Cumplimentación del registro Conjunto mínimo de datos Código ictus 

 

Se analizaron los registros de prenotificación del Conjunto Mínimo de Datos (CMD) 

de Código Ictus disponibles en el registro SITREM®, con un total de 17.135 

pacientes durante el período de estudio como se puede observar en la figura 

inferior (Figura 23).  

 

Inmediatamente después de la IFO, encontramos un aumento significativo en el 

registro de los códigos de identificación de los pacientes (ID), glucemia, tensión 

arterial sistólica y diastólica (TAS/TAD), y el registro de las puntuaciones de la 

escala RACE; sin embargo, el registro de la notificación de la hora de inicio de la 

aparición de los síntomas disminuyó. En el seguimiento de 2015-2016, siguieron 

aumentando los registros de identificación de pacientes y de RACE, en contraste 

con la hora de inicio de aparición de los síntomas (HIS), TAS y TAD. Hubo 

diferencias significativas para todos los ítems en el período de seguimiento de 

2017-2018: Todos los ítems aumentaron (es decir, ID, HIS, glucemia, TAS, TAD y 

notificación de RACE), y el registro de la prenotificación del tratamiento 

anticoagulante disminuyó. En total, el 71,5% de los registros aumentaron desde la 

línea de base hasta el último seguimiento. Sólo el registro HIS y el registro de la 

notificación del tratamiento anticoagulante disminuyeron de forma consistente a lo 

largo del tiempo. 
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Figura 23. Porcentaje de los datos de registro de prenotificación de CI a lo largo del periodo de estudio 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

5.3.2 Implementación Escala RACE 

 

El cumplimiento del registro de la escala RACE en las activaciones de CI aumentó 

progresivamente en el tiempo. Empezando con el 60,9% inmediatamente después 

de la IFO, el registro aumentó hasta más del 85% en el seguimiento de 2017-2018, 

alcanzando un nivel de registro del 96,3% en 2018, como se describe en la figura 

anterior (Figura 23). 

 

Durante el periodo de estudio se han realizado 5.192 descargas de la App Escala 

RACE.  

 

 



  

 77 

La siguiente figura ilustra que el 49% de las activaciones obtuvieron una 

puntuación RACE >4, lo que indica alta sospecha de oclusión de gran vaso (Figura 

24). 

 

Figura 24. Distribución de la puntuación de la escala RACE 

 

 

Fuente propia 

 
 

5.4 Resultados obtenidos con relación al objetivo evaluar el impacto en el 

Código Ictus prehospitalario (Kirkpatrick Nivel 4) 

5.4.1. Número de activaciones de Código Ictus por año 

 

La activación de los CI se incrementó con el tiempo. En el periodo preintervención 

se activaron 9,2 códigos diarios (n = 834 en 2014 Q1), que aumentaron 

inmediatamente después de la IFO a 10,7 (n = 965 en 2014 Q4), manteniéndose 

en 9,9 tanto en 2015 (n = 2635) como en 2016 (n = 3635), 10,6 en 2017 (n = 3888), 

y alcanzando un máximo diario de 11,4 en 2018 (n = 4187). 
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5.4.2. Tiempos de gestión en el Código Ictus 

 

Las principales diferencias en relación con los tiempos fueron el tiempo total de la 

atención prehospitalaria (Tabla 13), que aumentó de 48,9 a 53,6 minutos (p = 0,015). 

Este tiempo extra se debió principalmente al aumento del tiempo de atención 

clínica in situ (p = 0,034) antes del traslado al hospital, que aumentó de 21,5 a 

24,3 minutos. Sin embargo, no hubo cambios en los tiempos de activación, alerta, 

respuesta o traslado. 

 

 
Tabla 13. Diferencias en el tiempo de gestión prehospitalario a lo largo del periodo de estudio 

 

Item 

 

Pre IFO 

(2014 Q1)  

n = 834 

Post IFO 

(2014 Q4)  

n = 965 

1–2 años 

post 

IFO 

(2015–

2016)  

n = 7261 

3–4 años 

post IFO 

(2017–

2018)  

n= 8075 

95%CI  p-Valor  

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) 

Tiempo alerta 1 3.10 (6.7) 2.96 (5.6) 2.90 (5.8) 3.13 (6.1) −0.25 to 0.56 0.877 

Tiempo activación2 4.78 (7.1) 4.97 (6.7) 4.86 (7.0) 5.35 (7.6) −1.64 to 0.73 0.053 

Tiempo respuesta 3 8.08 (4.9) 8.68 (5.3) 8.57 (5.6) 8.70 (6.0) −0.34 to 1.23 0.083 

Tiempo asistencia 4 21.51 (8.4) 21.87 (8.3) 22.24 (8.9) 24.32 (8.9) 0.75 to 3.27 0.034 * 

Tiempo transporte 5 12.29 (10.1) 
13.11 

(10.6) 

12.73 

(10.3) 

12.86 

(11.2) 
−1.51 to 1.66 0.402 

Tiempo global 6 48.9 (19.9) 
51.60 

(19.5) 

51.52 

(19.6) 

53.62 

(20.0) 
1.04 to 5.33 0.015 * 

1 Tiempo de alerta: Hora de recepción de la llamada  de alerta hasta que  se asigna un consultor. 2 Tiempo 
de activación: Tiempo desde que se recibe la llamada de alerta hasta que se asigna el recurso asistencial.  3 
Tiempo de respuesta: El período desde la asignación de recursos hasta la llegada del equipo de EMS al punto 
de atención. 4 Tiempo de atención clínica: El tiempo desde la llegada del equipo de EMS al punto de atención 
hasta el comienzo del traslado; se proporciona atención en el lugar. 5 Tiempo de transporte: El tiempo de 
transporte desde el punto de atención hasta la llegada al centro receptor. 6 Tiempo total: La suma de todos 
los tiempos anteriores. CI, intervalo de confianza; desviación estándar SD. * p < 0.05. Todo el tiempo 
expresado en minutos  
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6. Discusión  
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6. Discusión 
 

6.1 Comentario general  

 

En relación con la asistencia inicial del ictus agudo, “el tiempo es cerebro”. Como 

ya se mencionó en la revisión de la literatura científica reflejada en la introducción, 

el ictus debe considerarse una emergencia médica con el objetivo de mejorar el 

pronóstico de estos pacientes y disminuir las secuelas que se derivan de la misma 

patología. Reducir el tiempo desde el inicio de los síntomas y el acceso al 

tratamiento es una necesidad con el fin de mejorar su evolución clínica y en este 

sentido, el papel de los SEM es esencial64,88,89,162. 

Las organizaciones internacionales American Stroke y European Stroke, abogan 

por el desarrollo de programas de formación específicos en ictus para los 

profesionales de emergencias. La literatura existente ha encontrado una fuerte 

relación en cuanto a que los profesionales sanitarios que no han recibido 

formación específica en ictus, contribuyen a retrasar el acceso de los pacientes al 

tratamiento32 ,39,159,182. 

Alliance for Europe (SAFE), diseñó 12 indicadores de calidad asistencial 

vinculados a diferentes partes de la cadena asistencial en pacientes con ictus 

agudo, de los cuales, dos de estos indicadores son en referencia a la formación, 

asimismo recomienda la evaluación continua de los programas de formación para 

conocer el impacto146. 

En este sentido, el presente estudio fue diseñado para evaluar el impacto a corto 

y medio plazo de la IFO, y el modelo de los 4 niveles de Kirkpatrick fue el que más 

se ajustaba a nuestras necesidades y objetivos, planteando este modelo desde el 

inicio del diseño y la planificación de la intervención181,183,184. 

 

Es la primera vez que se realiza una formación abierta a todos los profesionales, 

dirigida a todos los colectivos, asistenciales y del Centro Coordinador, incluido el 

personal propio, colaborador y subcontratado y, por otro lado, es la primera vez 

que se evalúa el impacto de una formación en una patología tiempo dependiente 

como es el ictus, de forma global, en el contexto del CI prehospitalario en todo el 

territorio de Catalunya. 
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Nuestra intervención formativa online se realizó con varios propósitos, identificar 

y reconocer los síntomas típicos de ictus y conocer las diferentes opciones 

terapéuticas disponibles actualmente, recordar los criterios de activación del CI y 

los circuitos establecidos, todo ello en base a dos objetivos: 

 a) actualizar los conocimientos y las habilidades de todos los profesionales 

implicados en la atención inicial del paciente con sospecha de ictus agudo 

 b) instruir en la escala RACE, todo ello con el propósito de aplicar todos los 

conocimientos para mejorar la atención del código ictus prehospitalario. 

 

6.1.1 Discusión de los resultados obtenidos en relación con la evaluación de la 
reacción satisfacción (Kirkpatrick Nivel 1) 

 

Con referencia a los resultados expuestos en este estudio en relación con la 

satisfacción de los participantes (Kirkpatrick nivel 1), la IFO fue, en general, muy 

bien recibida por todos los colectivos; cabe destacar que después de un intenso 

trabajo de seguimiento y motivación de los participantes a lo largo de todo el 

periodo de la intervención, se consiguió alcanzar una tasa de respuesta del 94,3%. 

Estos resultados coinciden con los observados en estudios anteriores, que 

mostraron que las tasas de satisfacción aumentan con el aprendizaje electrónico 

en comparación con el aprendizaje tradicional, por la facilidad de su uso y acceso, 

navegación, e interactividad, especialmente entre profesionales con elevada carga 

laboral y con dificultad de acceder a acciones presenciales como ocurre en el 

ámbito sanitario173, 174
. 

Resultados similares obtuvieron en el  estudio de Respuesta Rápida al Accidente 

Cerebrovascular (NCRRS) realizado en Carolina del Norte, con la participación de  

966 profesionales SEM, en el que recibieron por parte de los participantes una 

puntuación media general para todos los ítems de 4 sobre una escala de 5 

puntos161. 

En un estudio cuyo objetivo fue determinar la satisfacción de la educación continua 

basada en la web en el colectivo de Técnicos en Emergencias Médicas, el 74% 

indicó que prefería los módulos basados en la web en comparación con la 

educación tradicional basada en instructores, con un elevado nivel de aceptación 
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del formato web (84%) y un hallazgo interesante fue que el 90% de los técnicos 

completaron la formación dentro de su horario laboral185. 

A lo largo de todo el periodo de la IFO, se contó con soporte técnico en el campus 

virtual en respuesta a las consultas tecnológicas y los tutores respondían a través 

de los foros las consultas formativas. Además, se organizaron video tutorías tanto 

sincrónicas como asincrónicas en respuesta a las preguntas más frecuentes de 

los participantes en cada edición. Un factor para tener en cuenta en el e-learning, 

es el elevado índice de abandono y la brecha digital, con lo que el seguimiento y 

el acompañamiento a lo largo de nuestra intervención ha sido un elemento 

relevante. Esta correlación directa entre la formación, la interacción con los 

docentes, el seguimiento continuo y sobre todo, la posibilidad de la aplicación al 

entorno laboral se considera como un diseño pedagógicamente enriquecido y 

altamente efectivo186. 

 

6.1.2 Discusión de los resultados obtenidos en relación con la evaluación del 
aprendizaje (Kirkpatrick Nivel 2) 

 

A pesar de que en nuestro estudio se ha obtenido una mejora en todos los 

dominios (Kirkpatrick Nivel 2), como se observó en estudios similares con 

profesionales SEM187,188,189 , nuestros resultados demuestran que el conocimiento 

básico de nuestros profesionales SEM necesita mejorar. 

 

Los participantes identificaron con precisión los signos y síntomas típicos de ictus 

y conocían la diferencia entre un ictus isquémico y hemorrágico, pero se 

observaron pocas mejoras en el reconocimiento de los síntomas de los ataques 

isquémicos transitorios, ya que poco más de la mitad los reconocieron. A pesar de 

que la mayoría de los profesionales (65%) tuvieron una formación previa sobre 

patología vascular cerebral, encontramos mucha heterogeneidad en el 

conocimiento previo sobre el reconocimiento de signos y síntomas neurológicos 

más específicos. El hallazgo más interesante que se puede extraer de este trabajo 

fue que la IFO mejoró sus competencias, resultados coherentes con las mejoras  
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de los conocimientos observadas por Hsieh187 en Taiwán, donde el 48% de los 

participantes había recibido previamente formación.  

Otro hallazgo importante fue que únicamente un tercio de los participantes pudo 

identificar la ventana terapéutica correcta para la trombólisis intravenosa y menos 

de la mitad conocía las indicaciones del tratamiento endovascular. Sin embargo, 

estos ítems podrían ser muy específicos, lo que podría explicar el bajo número de 

respuestas correctas en nuestro caso, o porqué un estudio similar en Dubái no 

recibió ninguna respuesta correcta para estas preguntas188. 

Es interesante observar que, si bien las escalas de diagnóstico de ictus y 

comorbilidad determinan incluir o excluir a los pacientes como candidatos a activar 

el código ictus, sólo el 50,3% y el 40,1%, respectivamente, estaban familiarizados 

con ellas, resultados similares al hallazgo de DiBiasio en Rhode Island189. 

En una revisión en la que se evalúa el impacto de la educación sobre los 

accidentes cerebrovasculares en el ámbito sanitario, refiere una elevada 

heterogeneidad entre los diferentes diseños de los estudios, el tipo y el formato de 

la educación o la capacitación proporcionada y los resultados obtenidos. De los 

21 estudios incluidos, se describe un curso en línea190. En ese único estudio, 

realizado en el Reino Unido (RESPONSE (Rapid Emergency Stroke Patways: 

Organized Systems and Education)191, hubo una mejora en el conocimiento en 

comparación con nuestros hallazgos (95,6% vs. 82%), mientras que las tasas de 

respuesta variaron (39% vs. 54%). Estas diferencias podrían explicarse por el 

hecho de que nuestro estudio logró incluir un mayor porcentaje de profesionales 

SEM y que el contexto de la educación era diferente. 

La mayoría de los profesionales en RESPONSE eran paramédicos (55%), que 

habían recibido 2-5 años de formación universitaria, en contraste con nuestra 

participación del 90,3% de Técnicos en Emergencias, que había recibido un título 

no universitario (grado medio) de dos años. Esto también podría explicar que 

algunas de las puntuaciones sean muy bajas en el cuestionario previo en relación 

con el reconocimiento de los signos y síntomas más específicos del ictus. 

 

  



  

 84 

6.1.3 Discusión de los resultados obtenidos en relación con la evaluación de la 
transferencia de conocimientos a la práctica  clínica (Kirkpatrick Nivel 3) 

 
Prenotificación 
 

La literatura existente ha encontrado una fuerte relación en el beneficio que 

comporta la prenotificación, en tanto que permite a los hospitales receptores 

prepararse y movilizar los recursos necesarios antes de que llegue el paciente, y, 

asimismo, mejorar la comunicación entre el servicio de emergencias y el hospital 

recopilando información relevante (datos del paciente, tiempo de inicio de los 

síntomas, potenciales contraindicaciones del tratamiento). Estos resultados 

apoyan la necesidad de iniciativas dirigidas a aumentar las tasas de prenotificación 

de los SEM como mecanismo para mejorar la calidad de la cadena de la atención 

al ictus con el propósito de mejorar los resultados en estos pacientes182,192. 

 

En nuestro estudio observamos una mejora progresiva en el cumplimiento del 

registro de prenotificación en el 80% de los ítems, pasando de una puntuación 

general de cumplimiento del 53% en 2014 a un 73% en 2015-2016, y un 83% en 

2017-2018 (nivel 3 de Kirkpatrick). Este incremento fue mayor que en otro estudio 

realizado en los EE. UU158 que logró un aumento del 60,9% al 77,3%; el último 

pico de aumento del 10% en nuestro caso podría haberse debido al inicio del 

estudio RACECAT, ensayo clínico en el que se compara el traslado directo a un 

centro endovascular vs traslado al hospital más cercano de los pacientes con ictus 

isquémico agudo con OAGV, basado  en la puntuación de la escala RACE (NCT 

02795962). Otras investigaciones hallaron que después de una intervención 

formativa, el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la llegada al hospital, fue 

menor en los pacientes con prenotificación70, tuvieron más probabilidades de 

recibir tratamiento en la ventana de las 3 horas (82% versus 79,2%) y tiempos 

puerta imagen-puerta aguja menores (141 minutos versus 145 minutos, 

P<0.0001)193. 

En el estudio FAST, después de una intervención formativa específica en ictus y 

entreno en la escala Melbourne Ambulance Stroke Screen (MASS), aumentó la 

sensibilidad para la identificación del ictus del 78%(IC95%: 63% al 88%) al 

94%(95%:86% a 98%), la notificación previa se asoció con un triage prioritario en 
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el servicio de urgencias, y menor tiempo hasta la primera evaluación médica (15 

min vs 31 min, p<0,001) y un menor tiempo puerta-TC (94 min frente a 144 min, 

p<0,001)194. 

Resultados similares han sido obtenidos en un estudio observacional realizado en 

Michigan, en el que se realizó una intervención online de 30 minutos. La tasa de 

prenotificación aumentó del 60,9% a 77,3% (P<0,001); en cuanto a la elevada 

cumplimentación del registro del Conjunto Mínimo de Datos en relación con el 

registro de la hora de inicio de los síntomas,  en su estudio no se observaron 

cambios, en cambio, nosotros hemos observado en nuestro estudio que se han 

registrado más pacientes con ictus del despertar, este resultado podría estar 

relacionado con la disminución del registro de la hora de inicio de los síntomas195. 

 

 

Escala RACE 

 
Estudios previos han señalado la importancia  del uso de escalas prehospitalarias 

dirigidas a detectar pacientes con ictus agudo, y que valoran síntomas presentes 

en la mayoría de los casos, como la Fast Arm Speech (FAST), Los Angeles 

Prehospital Stroke (LAPSS) o The Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS). 

Ninguna de ellas ofrece información sobre la gravedad del ictus ni predicen 

presencia de OAGV97. La reciente evidencia del beneficio clínico que ofrece 

tratamiento endovascular, duplicando las posibilidades de recuperación clínica en 

los pacientes con oclusión arterial cerebral de gran vaso (OAGV), obligan a la 

implementación de protocolos prehospitalarios que permitan identificar este grupo 

de pacientes candidatos a tratamiento endovascular para acelerar su traslado al 

centro capacitado para ofrecer terapia endovascular 64,146,162. En este sentido, se 

han propuesto diversas escalas de ámbito prehospitalario para identificar los 

pacientes con OAGV121. Nuestro grupo de trabajo validó la escala RACE en el año 

201486. Desde su validación, su uso se ha extendido a otros territorios y se 

recomienda en las guías internacionales64,68, 69,196. 

La identificación a nivel prehospitalario de pacientes con ictus agudo con OAGV 

puede facilitar que estos pacientes reciban tratamiento endovascular y, aunque 
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hay diversas publicaciones sobre el tema, todavía no es una práctica habitual en 

los Sistemas de Emergencias Médicas123,127,130,139. 

Documentamos un gran cumplimiento de la evaluación prehospitalaria de los 

pacientes de OAGV con la escala RACE, con el 61% inmediatamente después de 

la formación (nivel 3 de Kirkpatrick), hasta el 71% en el seguimiento de 1 a 2 años, 

y el 91% en el seguimiento de 3 a 4 años. Durante el último año (es decir, 2018) 

el cumplimiento alcanzó el 96,3%, que es similar al encontrado en un estudio en 

Ohio (EE. UU.)128 que alcanzó el 100% de cumplimiento en el registro de las 

puntuaciones de la escala RACE.  

Por otro lado, en nuestro estudio observamos que el 49% de las activaciones 

obtuvieron una puntuación RACE≥5, a diferencia de otro estudio128, que obtuvo 

una media de RACE≥7, estos hallazgos sugieren que identificar a estos pacientes 

a nivel prehospitalario podría facilitar que estos pacientes reciban antes el TEV. 

Los resultados de este estudio muestran que, los profesionales formados han sido 

capaces de aplicar progresivamente la Escala RACE y gracias a la coordinación 

desde la dirección y del  departamento de formación del SEM y de las diferentes 

instituciones implicadas en el proyecto, así como la inclusión de la escala RACE 

en el registro clínico del SEM (es decir, SITREM®), fueron fundamentales para 

lograr estos resultados positivos a largo plazo. Por otro lado, lograr la utilización 

de la escala RACE en más del 90% de las activaciones de CI primarios del SEM, 

era uno de los objetivos planteados desde el PDMVC/ Pla de Salut 2020, tal y 

como se mencionó en la introducción  
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6.1.4 Discusión de los resultados obtenidos en relación con la Evaluación del 
impacto en el Código Ictus prehospitalario (Kirkpatrick Nivel 4) 

 

Tiempos de gestión prehospitalaria en el ictus agudo  

 

Las directrices de la American Stroke recomiendan en caso de sospecha de ictus 

agudo, que los profesionales de los SEM inviertan  menos de 90 segundos en la 

asistencia telefónica en la llamada de alerta al centro coordinador, menos de 8 

minutos en el tiempo de respuesta del equipo de emergencias, y menos de 15 

minutos en la atención al paciente in situ32,182. 

En un estudio realizado en Carolina del Norte, con la participación de 100 SEM, 

cuyo objetivo fue determinar si disponer de un protocolo con un límite de tiempo 

específico en la escena se asociaba a una disminución del  tiempo de asistencia, 

obtuvieron mejores resultados los SEM que disponían de protocolos con límites 

de tiempo específicos, con una reducción del tiempo de 2,2 minutos (IC 

95%:1,3;3,1 minutos) respecto a los SEM que no disponían de ningún protocolo 

específico197.  

El ictus agudo es una emergencia médica tiempo dependiente y el tiempo entre la 

aparición de los síntomas y el inicio del tratamiento es esencial. En nuestro estudio 

registramos  los cambios en el tiempo de atención prehospitalaria como tiempo 

total de atención prehospitalaria, que aumentó en 2 minutos inmediatamente tras 

la intervención y en 4,7 min al cabo de 3-4 años (nivel 4 de Kirkpatrick). 

Cabe destacar que el incremento del tiempo total por parte del SEM fue 

especialmente a expensas de un aumento en el tiempo de asistencia in situ, que 

aumentó en 2,8 minutos. Esto puede explicarse por una valoración más detallada 

por parte de los TES en el lugar de los hechos, incluyendo la valoración 

neurológica mediante la escala RACE y a la recogida sistemática de variables 

clínicas. 

 

Resultados similares fueron observados en el estudio realizado en Michigan, 

donde la proporción de casos de accidentes cerebrovasculares con tiempos en el 

lugar de los hechos ≤15 minutos aumentó (37,5% frente a 44,3%); sin embargo, 

no hubo una mejora general en los tiempos en el lugar de los hechos (mediana, 
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18 minutos antes frente a 17 después; P=0,135) ni en los tiempos de transporte 

en general (mediana, 33 antes frente a 33,5 después; P=0,314)195. 

 

En otro estudio antes citado, realizado en Inglaterra, se observó que los pacientes 

con un diagnóstico final de accidente cerebrovascular, obtuvieron una reducción 

marginalmente no significativa de 2,8 minutos (IC del 95%: -0,2 a 5,9 minutos, 

p=0,068) entre los períodos de Pre- y Post-implementación desde la llamada de 

alerta hasta la llegada de la ambulancia a la escena155. 

 

Un estudio del Reino Unido, PASTA198, mostró un aumento del tiempo desde la 

asistencia hasta la trombólisis de 8,5 minutos después de un programa de 

formación específico dirigido a los paramédicos. 

Creemos que el beneficio que se obtiene evaluando al paciente con la escala 

RACE (información clínica relevante en relación con la gravedad del ictus) y 

añadiendo datos clínicos relevantes sobre la gravedad, compensa el posible 

retraso mínimo del tiempo de asistencia, aunque es importante monitorizar 

continuamente estos indicadores para asegurar un mayor retraso e incentivar la 

recogida rápida de los datos clínicos. 

 

6.2 Limitaciones del estudio  

 

Es necesario considerar una serie de limitaciones importantes en nuestro estudio: 

en primer lugar, una de las limitaciones es que al ser un diseño pretest- postest de 

un solo grupo, amenaza la validez interna ya que no hay una seguridad absoluta 

de que las diferencias sean debidas a la intervención. Cabe decir que, en  el 2014, 

el SEM empezó a trabajar en el diseño de una aplicación que permite la 

elaboración de los informes asistenciales en formato digital mediante tabletas, y 

con la posibilidad de enviar la información al hospital receptor y a la Historia Clínica 

compartida. Esta aplicación se implementó de forma piloto en determinadas áreas 

a finales del  2017. Este cambio  del formato papel a formato digital, posiblemente 

facilitó la recogida de los datos de prenotificación en el sistema de registro Sitrem, 

a partir del segundo semestre del 2018, con su implementación en todo el 

territorio. 
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Por otro lado, la inclusión del ensayo clínico RACECAT en un modelo organizativo 

territorial en marzo del 2017, posiblemente también facilitó la implementación de 

la escala RACE a partir de la fecha. 

Otra de las limitaciones es la tasa de cumplimentación del cuestionario de 

conocimientos pre post, ya que no se consiguió una cumplimentación del 100%, 

esto puede suponer un sesgo. No todos los profesionales participaron en la 

intervención. Desconocemos el porcentaje de profesionales que han realizado la 

intervención formativa una vez finalizado el periodo de estudio de la intervención. 

 

Una dificultad a la que nos hemos enfrentado en este estudio es que no se dispone 

de los  datos acerca de la calidad de las activaciones de CI pre post (correlación 

con el diagnóstico hospitalario final, falsos positivos o negativos, %Stroke mimics, 

% de tratamiento de reperfusión, hospital receptor útil). Desde el PDMVC se está 

trabajando desde el segundo semestre del 2016  en la mejora de la Base de Datos 

CI de Cataluña. 

 

6.3 Aplicabilidad de los resultados y líneas de investigación futuras 

 

Esta tesis podría ser de utilidad como documento guía para aquellos Sistemas de 

Emergencias Médicas que estén interesados en implementar una intervención 

formativa online específica en patología vascular cerebral y evaluar su impacto. A 

partir de enero-febrero del 2021, está previsto un nuevo proyecto formativo 

juntamente con el SEM Baleares para adaptar el contenido del curso a sus 

necesidades y posteriormente realizar el programa formativo online. 

 

Durante el transcurso de esta tesis este grupo de investigadores ha estado 

desarrollando diferentes iniciativas para extender la intervención formativa online 

a otros territorios, tanto nacionales como internacionales. 

Entre octubre 2017 y mayo 2018, el mismo programa fue impartido de forma 

gratuita a través de la plataforma online del campus abierto de la Universitat de 

Barcelona, con 1629 participantes de nacionalidad española, procedentes 

mayoritariamente de Catalunya (49,7%) y de la Comunidad de Madrid (20%), 
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obteniendo unos resultados similares en satisfacción y con un alto grado de 

cumplimiento (91%). 

Durante el periodo de enero a junio de 2018, se actualizaron los contenidos 

teóricos y prácticos, todo el material audiovisual, y se realizó la traducción al inglés 

y francés; desde octubre 2018, el programa formativo se imparte a través de la 

plataforma Coursera, en colaboración con la Universitat de Barcelona y el SEM. 

Actualmente, el curso en español tiene 2527 participantes inscritos, el curso en 

inglés 1.328 y el curso en francés, 271, procedentes mayoritariamente del estudio 

PRESTO (NCT04121013, que actualmente se realiza en Francia.  

 

Además de la actualización y extensión a otros territorios  del programa formativo, 

el equipo investigador ha estado trabajando en la traducción de la APP escala 

RACE, actualmente disponible en varios idiomas (catalán, euskera, español, 

francés, inglés y rumano), llegando casi a las 8.000 descargas. 

 

Por otro lado, como líneas de investigación futuras, esta excelente organización 

del sistema de Código Ictus en el territorio de Catalunya permite implicar al SEM 

en la realización de ensayos clínicos de ámbito prehospitalario, gracias a una 

información clínica estructurada, el registro sistemático de los datos y la 

comunicación entre los diferentes centros receptores de ictus.  

El estudio RACECAT (NCT02795962) se ha podido realizar gracias a la 

implementación de la escala RACE en más del 95%. Esta estructura puede 

permitir en el futuro desarrollar otros estudios en pacientes con ictus agudo, para 

seguir mejorando la calidad asistencial. 

 

Una de las limitaciones ya comentadas con anterioridad, es el desconocimiento 

del porcentaje de profesionales que han realizado el programa formativo posterior 

al periodo de estudio, a pesar de que tenemos constancia de que un pequeño 

porcentaje realiza esta formación periódicamente, sea anual o bianualmente para 

actualizar los conocimientos. No disponemos de datos de cumplimentación 

registrados, desde la finalización de la IFO. El objetivo de la atención de los 

pacientes con ictus agudo es minimizar el daño cerebral. El papel de los SEM es 

esencial en cuanto al rápido reconocimiento de los síntomas, conocer los criterios 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04121013
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de activación de código ictus, la prenotificación, la utilización de escalas validadas 

y el traslado al hospital adecuado.  

Por este motivo, la formación continuada de los profesionales EMS en patología 

vascular cerebral es una necesidad, en primer lugar, para  disminuir  la variabilidad 

en la práctica clínica  y, en segundo lugar, mejorar la calidad de la atención a los 

pacientes y en este sentido, proponemos como una posible línea de futuro, el 

diseño de un indicador de formación continuada especifico en patología vascular 

cerebral de los profesionales del SEM. El estudio Calitox-2006, propone  un mapa 

de 24 indicadores para la asistencia urgente de pacientes con intoxicaciones 

agudas, para evaluar la calidad de la asistencia en estos pacientes199,200. 

El indicador 23, “formación continuada del personal médico y de enfermería de 

urgencias, en toxicología clínica” podría ser de utilidad, adaptando este indicador 

en el contexto del Código Ictus prehospitalario y a sus profesionales asistenciales. 
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7. Conclusiones  
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7.  Conclusiones  
 
 
 

1. En base a estos resultados, concluyo que esta estrategia formativa ha 

resultado apropiada desde el punto de vista del impacto a corto y medio 

plazo en la mejora del Código Ictus prehospitalario en Cataluña. 

 

2. En cuanto a la formación continuada específica en ictus de una patología 

tiempo dependiente como es el ictus, en el ámbito de las emergencias 

médicas, conocer la satisfacción de los participantes, nos ha sido de utilidad 

en el sentido de poder detectar los puntos fuertes y las áreas de mejora 

para futuras oportunidades de formación.  

 

3. Gracias a la posibilidad de realizar esta intervención formativa online, 

abierta y multidisciplinar, se logró actualizar, homogeneizar y además 

incrementar los conocimientos en patología vascular cerebral de los 

participantes. Esta formación específica con relación al Código Ictus nos ha 

permitido tener actualmente un modelo ejemplar, de alta calidad y eficacia 

del sistema de Código Ictus prehospitalario en Catalunya. 

 

4. Este estudio tuvo un impacto positivo a medio plazo en la mejora de la 

calidad del cumplimiento del registro de los datos de prenotificación del CI, 

que se ha mantenido en el tiempo.  

 

5. La intervención, permitió la aplicación de una nueva escala prehospitalaria 

para la evaluación de la gravedad del ictus isquémico (es decir, la escala 

RACE), alcanzando un alto cumplimiento del registro de prenotificación y, 

además, mantenerlo en el tiempo. El desarrollo e implementación de la 

escala RACE puede ser de gran utilidad para dirigir a los pacientes con 

ictus agudo con OAGV a un centro hospitalario adecuado en función de su 

gravedad. En este sentido, la implementación de la escala RACE puede 
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tener un impacto directo en la salud de la población que sufre un ictus, al 

beneficiarse de un rápido acceso al tratamiento adecuado. 

 

6. Destacamos que estos resultados animaron al SEM a mantener esta 

intervención formativa en su programa de formación continua desde el año 

2015. 

 

7. Los resultados obtenidos en esta tesis justifican mantener la inversión en 

formación, después de la experiencia con este proyecto de investigación, 

donde hemos constatado que los profesionales han mejorado los 

conocimientos y, además, los están aplicando, de forma mantenida en el 

tiempo, y creemos que es necesario hacerla extensible a todos los 

profesionales implicados en la atención inicial de los pacientes con ictus 

agudo. 

 

8. Por último, en base a los resultados obtenidos, creemos que es importante 

no solo mantener, sino también mejorar la evaluación del impacto que la 

formación continuada específica en ictus tiene en los profesionales 

sanitarios del Sistema d’Emergències Mèdiques y en la transferencia del 

conocimiento a la práctica clínica para poder detectar puntos de mejora y 

ofrecer una mayor calidad asistencial en la cadena de atención urgente al 

ictus agudo. 
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Anexo I. An Online Training Intervention on Prehospital Stroke Codes in Catalonia 
to Improve the Knowledge, Pre-Notification Compliance and Time Performance of 
Emergency Medical Services Professionals  
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Anexo II Programa de Intervención formativa online. Guía didáctica 

 

1. Diseño y Planificación 

Se creó una guía didáctica (GD) con el fin de que los participantes pudieran tener 

un documento de referencia con toda la información detallada sobre la IFO. La GD 

la podían descargar desde el momento en que accedían al curso, desde la misma 

plataforma Moodle Formasem.   

En el contenido de la GD desarrollamos: justificación, objetivos, metodología, 

contenidos y evaluación del programa. 

Los objetivos generales y específicos que se quisieron conseguir fueron:  

 

Objetivos generales: 

 

• Actualizar los conocimientos y las habilidades de los profesionales 

sanitarios dentro de la atención inicial del paciente con sospecha de ictus 

agudo a nivel prehospitalario.  

 

• Instruir en la escala de valoración neurológica RACE (Rapid Arterial 

Occlusion Evaluation) que se ha implementado durante  el año 2014 en el 

protocolo de activación del CI en Catalunya. 

 

Objetivos específicos 

 

• Identificar y reconocer los síntomas sugestivos de ictus   

• Diferenciar los tipos de ictus: isquémico, hemorrágico, AIT 

• Conocer las diferentes opciones terapéuticas que existen actualmente  

• Sensibilizar a los profesionales sanitarios en la detección precoz del ictus 

• Mejorar la detección de pacientes Código Ictus aplicando la herramienta 

RAPID  

• Mejorar la selección de pacientes Código Ictus aplicando la herramienta 

RANCOM 

• Recordar los criterios de activación del Código Ictus  
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• Recordar los circuitos establecidos de Código Ictus  

• Conocer la realidad del Código Ictus en Cataluña 

• Mejorar la calidad de la atención del paciente Código Ictus 

• Orientar en las acciones a realizar durante el traslado del paciente  

• Comprender el objetivo de la escala RACE 

• Describir los ítems de la escala RACE y su puntuación 

• Aprender a valorar al paciente con sospecha de ictus agudo a nivel 

prehospitalario  

• Aplicar todos los conocimientos adquiridos para mejorar la atención de 

estos pacientes   

• Implementar la aplicación de la escala en todos los pacientes Código Ictus 

 

 

2. Estructura y contenido del curso  

 

Módulo 0:  

 

• Bienvenida al alumno y guía con las orientaciones pertinentes para poder 

navegar por la plataforma. 

• Guía de aprovechamiento de las tutorías (orientaciones para la conexión 

virtual con el tutor) 

• Encuesta previa de conocimientos sobre patología vascular cerebral (Los 

alumnos la realizarán una vez accedan a la plataforma virtual, antes del 

inicio del curso y 3 meses después de haber completado el curso (recibirán 

una notificación vía correo electrónico), para realizar el seguimiento de los 

conocimientos adquiridos a medio plazo)  

 

Módulo 1: Ictus y opciones terapéuticas   

 

• Generalidades sobre el ictus, tipos de ictus y síntomas. 

• Opciones terapéuticas en el ictus actualmente   
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Módulo 2:  

 

• . Criterios de activación CI 

• . Herramienta RAPID 

• . Herramienta RANCOM 

• . Experiencia del Código Ictus en Catalunya 

 

 

Módulo 3 Escala RACE 

 

• Experiencia piloto en el Barcelonès Nord i Maresme 

• Instrucciones para la evaluación de la escala RACE (vídeo formativo) 

• Valoración del paciente con la escala RACE (vídeos de casos prácticos con 

pacientes reales) 

 

Módulo 4. APP escala RACE 

 

• Aplicación para dispositivos móviles 

• Tutorial descarga e instalación (vídeo) 

 

 

Recursos de soporte para el estudio: Guías de práctica clínica (GPC), artículos 

relacionados con el tema, páginas Web recomendadas, vídeos, tutorías. 

 

3. Metodología 

 

Temario desarrollado por un equipo docente experto en la materia, consensuado 

con el PDMVC, con el Departamento de Neurología del Hospital Universitari 

Germans Tries i Pujol y el Departamento de formación del Sistema d’ Emergències 

Mèdiques de Catalunya. 

El alumno podrá descargarse todos los contenidos en PDF y suscribirse al canal 

de Vimeo (https://vimeo.com/), donde se alojan los videos del material del curso  
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para poder consultar en cualquier momento, tanto durante el curso como a la 

finalización de este. 

Además de los materiales de lectura obligatoria, el alumno dispondrá de lecturas 

recomendadas y enlaces que los docentes consideren de interés relacionados con 

la temática del curso, para que el alumno pueda ampliar sus conocimientos, 

siempre avalados con la evidencia científica. 

Los alumnos recibirán las claves de usuario y contraseña con la carta de 

bienvenida. 

 

4. Acción tutorial 

 

El alumno contará durante todo el desarrollo del curso con la posibilidad de 

comunicarse con los tutores y docentes a través de diferentes canales (correo 

electrónico, mensajería interna, foro general) para consultar dudas, compartir 

opiniones o para aportar sugerencias. Para esto, el campus virtual dispone de 

diferentes posibilidades de comunicación, tanto en tiempo real como en diferido. 

Se establecerán horarios de tutorías semanales para poder dar soporte a todas 

las demandas que tenga el alumnado. Las respuestas del equipo docente a la 

resolución de dudas serán con un máximo de 12-24h. 

 

5. Evaluación Y Certificación 

El curso está distribuido en 3 módulos, donde se realizarán diferentes actividades 

y se realizará una evaluación final con un cuestionario tipo test de 30 preguntas. 

El alumno dispondrá de dos oportunidades para superar el cuestionario, teniendo 

en cuenta para la nota final la calificación más alta. La nota media del cuestionario 

ha de ser superior a 8 para obtener el diploma acreditativo. 

En el módulo 2, la evaluación consiste en la resolución de diferentes casos de 

activación del Código Ictus y en el módulo 3 la evaluación consiste en la resolución 

de diferentes casos prácticos mediante una actividad de simulación aplicando los 

conocimientos adquiridos sobre la escala. 

En el certificado obtenido, aparecerá el nombre del alumno, título del curso, horas 

lectivas, créditos adjudicados por el Consejo de Formación Continuada de las 

Profesiones Sanitarias que se mandará por correo electrónico una vez finalizado 

el curso  



  

 126 

Anexo III. Carta informativa dirigida a responsables de los servicios de urgencias 
y los departamentos de neurología de los centros receptores de Código Ictus.  
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Anexo IV. Carta informativa sobre la IFO dirigida a las empresas adjudicatarias  
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Anexo V. Carta informativa sobre la IFO dirigida a la dirección territorial SEM 
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Anexo VI. Encuesta de satisfacción  

 

 

Este trabajo ha sido financiado parcialmente por el proyecto PI16/01849, integrado 

en el Plan Nacional de I+D+I y cofinanciado por el ISCIII-Subdirección General de 

Evaluación y el Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER).  

  

El objetivo de la encuesta es evaluar la pertinencia del curso Ictus, Código ictus y  

escala RACE. De esta forma el equipo docente podrá conocer si se está haciendo 

frente a las necesidades formativas y si las actividades están siendo pertinentes 

para lograr los objetivos de aprendizaje de los participantes en la formación (es 

decir, todos los profesionales asistenciales del SEM Catalunya (colectivo médico, 

enfermero y TTS/TES y los profesionales no asistenciales de la Central de 

Coordinación del SEM (colectivo médico y enfermero).  

A partir de los resultados los docentes podrán mejorar y adaptar el curso a los 

destinatarios. Las conclusiones de este estudio servirán de apoyo para adecuar 

los contenidos por lo que es muy importante contar con tu respuesta sincera. Ten 

en cuenta que el cuestionario es anónimo, y que los resultados serán procesados 

sólo de manera grupal (no individual).  

 

El cuestionario está formado por dos bloques:   

 

• Bloque 1: preguntas generales  

• Bloque 2: escala Likert (1-5) 

  

Completa primero las preguntas generales y luego responde a la escala como se 

indica en las instrucciones.   

Al finalizar el cuestionario, encontrarás un espacio para las observaciones, de 

cumplimentación totalmente voluntaria. 
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Evaluación de la Satisfacción 
 
 
 
1. Preguntas generales 

Indica los datos que se solicitan a continuación, marcando la casilla 

correspondiente. 

Completa primero las preguntas generales y luego responde a la escala LIKERT 

(1-5) como se indica en las Instrucciones. Responde con confianza, recuerda que 

toda la información es confidencial y anónima. 

 

 

 

1. Edad _____________ 
 
2. Sexo:  □ Hombre □ Mujer  
 
 
3. Indica en qué región sanitaria trabajas: 
 
□ Barcelona Ciutat 
□ Barcelonès Sud 
□ Barcelonès Nord 
□ Camp de Tarragona i Terres de l'Ebre 
□ Terres de l'Ebre 
□ Catalunya Central 
□ Girona 
□ Lleida 
□ Alt Pirineu, Aràn 
 
 
4. Indica en qué empresa trabajas: 
 
□ SEM 
□ Condal 
□ TSC 
□ Ambulancias Domingo 
□ CSTSC 
□ La Pau 
□ Egara 
□ Falck 
□ SSG 
□ Ebre 
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5. Indica tu categoría profesional:  
 
□ Técnico Emergencias Sanitarias/Técnico Transporte Sanitario 
□ Enfermera 
□ Médico/a 
 
6. Años trabajando en el ámbito de emergencias: 
 
□ Menos de 5 años 
□ Entre 5 y 10 años 
□ Más de 10 años 
 
 
 
7. ¿Cuál crees que es tu nivel de conocimientos sobre el ictus? 
 
□ Muy bajo 
□ Bajo 
□ Regular 
□ Bueno 
□ Muy bueno 
□ NS/NC 
 
 
 
8. ¿Has recibido anteriormente formación específica sobre el protocolo y los 
criterios de activación del Código ictus? 
 
□ Si, puntualmente 
□ Si, esporádicamente 
□ No 
□ NS/NC 
 
 
2. Encuesta de satisfacción 
 
Instrucciones:   
 

Para cada una de las afirmaciones, marca la opción de respuesta que consideres 

más adecuada según tu grado de satisfacción siendo 1 nada satisfecho/a y 5 muy 

satisfecho/a o siendo 1- Muy  en  desacuerdo; 2 En  desacuerdo; 3 Indiferente; 4 

De  acuerdo; 5 Muy de  acuerdo) 

 

 

1- Nada satisfecho/a – Muy en desacuerdo 

2- Poco satisfecho/a- En desacuerdo 

3- Indiferente 

4- Bastante Satisfecho/a-De acuerdo 

5- Muy satisfecho/a- Muy de acuerdo  
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1. Valoración inicial. Objetivos del Programa inicial Para cada una de 
las afirmaciones, marca la opción de respuesta que consideres más adecuada 
según tu grado de satisfacción siendo 1 nada satisfecho/a y 5 muy satisfecho/a 
 

 
1 2 3 4 5 

     

 
 
2. Material del curso  Para cada una de las afirmaciones, marca la opción de 
respuesta que consideres más adecuada según tu grado de satisfacción siendo 1 
nada satisfecho/a y 5 muy satisfecho/a 
 
2.1 Desarrollo del curso 
 
 

1 2 3 4 5 

     

 
 
2.2 Nivel de contenidos 
 
 

1 2 3 4 5 

     

 
 
2.3 Resumen ideas fundamentales  
 

1 2 3 4 5 

     

 
 
2.4 Se hacen comprensibles los contenidos 
 

1 2 3 4 5 

     

 
 
2.5 Funcionamiento técnico del aula 
 
  

1 2 3 4 5 
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2.6 Organización del material 
 

1 2 3 4 5 

     

 
 
3. Escala RACE. Para cada una de las afirmaciones, marca la opción de 

respuesta que consideres más adecuada siendo 1- Muy  en  desacuerdo; 2 En  

desacuerdo; 3 Indiferente; 4 De  acuerdo; 5 Muy de  acuerdo) 

 
3.1 Crees que es fácil de utilizar  
 

1 2 3 4 5 

     

 
 
3.2 Consideras que es de utilidad en la práctica clínica 
 

1 2 3 4 5 

     

 
 
3.3 Es útil y aportará información importante al centro receptor 
 
 

1 2 3 4 5 

     

 
 
3.4 Considera incluir la escala RACE en os protocolos de Código Ictus 
 

1 2 3 4 5 

     

 
 
4. Conocimientos del equipo docente. Para cada una de 

las afirmaciones, marca la opción de respuesta que consideres más adecuada 

según tu grado de satisfacción siendo 1 nada satisfecho/a y 5 muy satisfecho/a 

 
4.1 Nivel de competencia 
 
 

1 2 3 4 5 
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4.2 Capacidad para resolver dudas 
 

1 2 3 4 5 

     

 
 
 
 
5. Evaluación global del programa. Para cada una de las afirmaciones, marca 

la opción de respuesta que consideres más adecuada siendo 1- Muy  en  

desacuerdo; 2 En  desacuerdo; 3 Indiferente; 4 De  acuerdo; 5 Muy de  acuerdo) 

 

 
5.1 Esta formación te ha ayudado a mejorar los conocimientos en patología 
vascular cerebral  
 

1 2 3 4 5 

     

 
 
5.2 Son necesarias las sesiones formativas para mejorar la valoración y asistencia 
del paciente con ictus 
 

1 2 3 4 5 

     

 
 
5.3 1. A continuación, nos gustaría que nos diese su opinión sobre la evaluación 
global de la intervención formativa. 
 
  

1 2 3 4 5 

     

 
 
 
SUGERENCIAS O COMENTARIOS (pregunta abierta) 

--------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
 
Muchas gracias por vuestra participación. Vuestra valoración es imprescindible 
para la mejora continua de las acciones formativas.   
 
Equipo docente Ictus, Código ictus y Escala RACE  
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Anexo VII. Cuestionario de conocimientos previos  

 
 
1. ¿Cuál es el objetivo principal de la activación del Código ictus (CI)?  
 
 La administración de tratamiento trombolítico       

  EL ingreso en una Unidad de Ictus 

  Identificar y acelerar el diagnóstico inicial de ictus con el objetivo de poder tomar 

las decisiones terapéuticas adecuadas lo más rápido posible 

 NS/NC 

 

2. Cómo valora la edad del paciente en el momento de alertar a la CECOS de la 

posible activación del Código ictus? 

 

 Activo el CI si edad menor o igual a 70 años 

  Activo el CI si edad menor o igual a 80 años 

  Activo el CI si edad menor o igual a 85 años 

 No hay límite de edad en la activación del CI  

 NS/NC 

 

3. ¿Cómo valora el tiempo de evolución del ictus en el momento de alertar a la 

CECOS para una posible activación del CI? 

 

 Activo el CI si el tiempo  de evolución es menor  a  3 horas 

  Activo el CI si el tiempo  de evolución es menor  a  4,5 horas 

  Activo el CI si el tiempo  de evolución es menor  a  8 horas o es un ictus de 

cronología incierta o ictus del despertar   

 Activo el CI independientemente del tiempo de evolución, siempre que sea 

menor a 24h   

 NS/NC 
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4. ¿Conoces alguna escala para valorar la comorbilidad o situación médica 

funcional del paciente con sospecha de ictus agudo?  

 

 No conozco ninguna escala 

  Pregunto la calidad de vida previa a los familiares 

  Escala RANCOM 

 Escala RANKIN  

 NS/NC 

 

5. ¿Cuál de los siguientes signos y síntomas le harían pensar en un ictus?  

 

 Cefalea brusca 

  Dificultad en el habla, debilidad en un hemicuerpo, desviación de la comisura 

labial 

  Pérdida de conocimiento 

 NS/NC 
 
 
6. ¿Utilizas alguna escala para orientar el diagnóstico de ictus? 
 
 Escala Cincinnati 

  Escala FAST 

  Herramienta RAPID 

  No utilizo ninguna escala, únicamente la exploración física 

 NS/NC 
 
 
 
7. El ictus isquémico es debido a una oclusión de una arteria de la circulación 
cerebral  
 
  Verdadero 

  Falso 

 NS/NC 
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8. El ictus hemorrágico es causa de la ruptura de una arteria de la circulación 
cerebral 
 
  Verdadero 

  Falso 

 NS/NC 
 
9. Una mujer llama al SEM porque no entiende a su marido cuando habla. Al llegar 

al domicilio, el paciente no puede hablar ni comprende lo que se le dice (tiene 

afasia) y no mueve las extremidades derechas. Tiene una tensión arterial de 

220/105 mmHg y presenta náuseas.  

 
 Presenta un ictus isquémico por oclusión de un pequeño vaso de la circulación 

cerebral 

  Presenta un ictus isquémico por oclusión de un gran vaso de la circulación 

cerebral  

  Ha sufrido un ictus hemorrágico porque está hipertenso y presenta náuseas 

  Sospecha que ha sufrido un ictus, pero no puede diferenciar si es un ictus 

isquémico o hemorrágico  

 NS/NC 
 
10. Un paciente con un ictus que afecta el hemisferio izquierdo NO presentará:  
 
  Desviación de la mirada hacia la izquierda 

  Debilidad de las extremidades izquierdas 

  Afasia 

  Hemianopsia (pérdida de visión en el campo visual) del lado derecho 

 NS/NC 
 

11. Un paciente con un ictus que afecta el hemisferio derecho NO presentará: 

 

  Desviación de la mirada hacia la derecha 

  Debilidad de las extremidades 

  Afasia 

  Hemianopsia (pérdida de visión en el campo visual) del lado izquierdo 

 NS/NC 
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12. Un ataque isquémico transitorio es un déficit neurológico a causa de la oclusión 

transitoria de una arteria de la circulación cerebral. Señala cuál es la respuesta 

correcta:  

 

  Los síntomas son leves, duran pocos días y no afectan la situación funcional 

del paciente 

  Los síntomas desaparecen en menos de 24 h 

  No queda lesión en el tejido cerebral 

  B y C son correctas 

 NS/NC 
 

 
13. La herramienta RAPID ayuda a identificar a los pacientes con un ictus agudo. 

Es preciso pedir  al paciente que realice tres acciones diferentes. Señala cuál es 

la respuesta correcta:  

 
  Reír 

  Levantar los brazos 

  Apretar las manos  

  Hablar 

 NS/NC 
 
14. Un paciente llama al SEM porque presenta debilidad en las extremidades 

izquierdas de forma brusca. Al llegar a su domicilio, el paciente está asintomático 

y sospecha que el paciente ha podido sufrir un accidente isquémico transitorio 

(AIT):  

 
  Es necesario trasladar al paciente a un hospital después de activar el CI 

  Es necesario trasladar al paciente a un hospital donde se le pueda realizar el 

estudio vascular cerebral en 24h (un hospital de referencia de ictus) 

  Se debe recomendar al paciente que visite lo antes posible a su médico de 

cabecera  

  Ninguna de las respuestas anteriores es correcta 

 NS/NC 
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15. Un paciente con ictus de tronco cerebral puede presentar:  
 
  Afasia 

  Visión doble, mareo, inestabilidad para caminar, disminución del nivel de 

conciencia 

  Cefalea intensa  

  Ninguna de las anteriores  

 NS/NC 
 
16. La herramienta RANCOM ayuda a valorar la situación previa funcional de los 

pacientes con ictus agudo. Es preciso interrogar al paciente o a sus familiares 

sobre tres aspectos diferentes. Señala la respuesta incorrecta:   

 

  Movilidad 

  Ir al baño 

  Vestirse  

  Hacer la compra  

 NS/NC 
 
 
17. Para activar el CI se deben cumplir tres criterios. Señala la respuesta 
incorrecta:  
 
  Edad inferior a 80 años 

  Tiempo de evolución inferior a las 8h o cronología incierta 

  RAPID+  

  RANCOM -  

 NS/NC 
 
 
18. Un paciente de 90 años presenta una debilidad en las extremidades izquierdas 

desde hace 5 horas. El paciente vive solo y no necesita ayuda para realizar las 

actividades cotidianas.  

 

  Si, tiene criterios para activar el CI  

  No tiene criterios para activar el CI 

 NS/NC 
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19. Una cajera del supermercado llama al SEM porque un cliente se acaba de caer 

al suelo. Cuando llegáis al lugar, y valoráis al paciente, éste no puede hablar y no 

mueve las extremidades derechas. Entre sus pertenencias encontráis unos 

comprimidos de Sintrom.  

 
 
  Si, tiene criterios para activar el CI  

  No tiene criterios para activar el CI 

 NS/NC 
 
 

20. Paciente de 74 años, con buena calidad de vida previa (RANCOM -) que se 

acostó la noche anterior a las 23:30h sin ningún problema y la familia lo encuentra 

a las 7:30h sin poder hablar y con debilidad  en hemicuerpo derecho.  

 

  Si, tiene criterios para activar el CI  

  No tiene criterios para activar el CI 

 NS/NC 
 

21. Un paciente de 60 años presenta debilidad en las extremidades derechas 

desde hace una hora. Hace una semana que le han realizado una intervención 

quirúrgica de la rodilla, por lo que camina con ayuda de una muleta y necesita 

ayuda para vestirse y para ducharse, pero es un déficit temporal. 

 

  Si, tiene criterios para activar el CI  

  No tiene criterios para activar el CI 

 NS/NC 
 

 

22. La fibrinólisis intravenosa es el único tratamiento de revascularización que ha 

demostrado ser beneficioso en los pacientes con un ictus isquémico agudo. Antes 

de administrar el tratamiento, es necesario comprobar que el tiempo de evolución 

sea:  

 

  Menos de 8 horas   

  Menos de 6 horas   

  Menos de 4,5 horas   

  Menos de 3 horas   

 NS/NC 
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23. La trombectomía mecánica es un tratamiento de revascularización que permite 

extraer el trombo que obstruye la arteria de la circulación cerebral mediante un 

cateterismo selectivo. Este tratamiento es útil:  

 

 

 
  En todos los ictus   

  En todos los ictus  isquémicos 

  En algunos  ictus  isquémicos por oclusión de un gran vaso cerebral 

  En algunos  ictus  isquémicos por oclusión de un pequeño vaso cerebral 

 NS/NC 
 
 
24. ¿Qué tratamiento farmacológico ha demostrado un beneficio clínico a los 
pacientes con ictus agudo?  
 
 
 
  Aspirina   

  Sintrom 

  Trombolisis con rTPA 

  No hay ningún tratamiento para el ictus agudo 

 NS/NC 
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Anexo VIII. Cuestionario de conocimientos post  

 
 
1. ¿Cuál es el objetivo principal de la activación del Código ictus (CI)?  
 
 La administración de tratamiento trombolítico       

  EL ingreso en una Unidad de Ictus 

  Identificar y acelerar el diagnóstico inicial de ictus con el objetivo de poder tomar 

las decisiones terapéuticas adecuadas lo más rápido posible 

 NS/NC 

 

2. Cómo valora la edad del paciente en el momento de alertar a la CECOS de la 

posible activación del Código ictus? 

 

 Activo el CI si edad menor o igual a 70 años 

  Activo el CI si edad menor o igual a 80 años 

  Activo el CI si edad menor o igual a 85 años 

 No hay límite de edad en la activación del CI  

 NS/NC 

 

3. ¿Cómo valora el tiempo de evolución del ictus en el momento de alertar a la 

CECOS para una posible activación del CI? 

 

 Activo el CI si el tiempo  de evolución es menor  a  3 horas 

  Activo el CI si el tiempo  de evolución es menor  a  4,5 horas 

  Activo el CI si el tiempo  de evolución es menor  a  8 horas o es un ictus de 

cronología incierta o ictus del despertar   

 Activo el CI independientemente del tiempo de evolución, siempre que sea 

menor a 24h   

 NS/NC 
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4. ¿Conoces alguna escala para valorar la comorbilidad o situación médica 

funcional del paciente con sospecha de ictus agudo?  

 

 No conozco ninguna escala 

 Pregunto la calidad de vida previa a los familiares 

  Escala RANCOM 

 Escala RANKIN  

 NS/NC 

 

5. ¿Cuál de los siguientes signos y síntomas le harían pensar en un ictus?  

 

 Cefalea brusca 

  Dificultad en el habla, debilidad en un hemicuerpo, desviación de la comisura 

labial 

  Pérdida de conocimiento 

 NS/NC 
 
6. ¿Utilizas alguna escala para orientar el diagnóstico de ictus? 
 
 Escala Cincinnati 

  Escala FAST 

  Herramienta RAPID 

  No utilizo ninguna escala, únicamente la exploración física 

 NS/NC 
 
7. El ictus isquémico es debido a una oclusión de una arteria de la circulación 
cerebral  
 
  Verdadero 

  Falso 

 NS/NC 
 

8. El ictus hemorrágico es causa de la ruptura de una arteria de la circulación 
cerebral 
 
  Verdadero 

  Falso 

 NS/NC  
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9. Una mujer llama al SEM porque no entiende a su marido cuando habla. Al llegar 

al domicilio, el paciente no puede hablar ni comprende lo que se le dice (tiene 

afasia) y no mueve las extremidades derechas. Tiene una tensión arterial de 

220/105 mmHg y presenta náuseas.  

 
 Presenta un ictus isquémico por oclusión de un pequeño vaso de la circulación 

cerebral 

  Presenta un ictus isquémico por oclusión de un gran vaso de la circulación 

cerebral  

  Ha sufrido un ictus hemorrágico porque está hipertenso y presenta náuseas 

  Sospecha que ha sufrido un ictus, pero no puede diferenciar si es un ictus 

isquémico o hemorrágico  

 NS/NC 
 
10. Un paciente con un ictus que afecta el hemisferio izquierdo NO presentará:  
 
  Desviación de la mirada hacia la izquierda 

  Debilidad de las extremidades izquierdas 

  Afasia 

  Hemianopsia (pérdida de visión en el campo visual) del lado derecho 

 NS/NC 
 

11. Un paciente con un ictus que afecta el hemisferio derecho NO presentará: 

 

  Desviación de la mirada hacia la derecha 

  Debilidad de las extremidades izquierdas 

  Afasia 

  Hemianopsia (pérdida de visión en el campo visual) del lado izquierdo 

 NS/NC 
 
 
12. Un ataque isquémico transitorio es un déficit neurológico a causa de la oclusión 

transitoria de una arteria de la circulación cerebral. Señala cuál es la respuesta 

correcta:  
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  Los síntomas son leves, duran pocos días y no afectan la situación funcional 

del paciente 

  Los síntomas desaparecen en menos de 24 h 

  No queda lesión en el tejido cerebral 

  B y C son correctas 

 NS/NC 
 
13. La herramienta RAPID ayuda a identificar a los pacientes con un ictus agudo. 

Es preciso pedir  al paciente que realice tres acciones diferentes. Señala cuál es 

la respuesta correcta:  

 
  Reír 

  Levantar los brazos 

  Apretar las manos  

  Hablar 

 NS/NC 
 
 
14. Un paciente llama al SEM porque presenta debilidad en las extremidades 

izquierdas de forma brusca. Al llegar a su domicilio, el paciente está asintomático 

y sospecha que el paciente ha podido sufrir un accidente isquémico transitorio 

(AIT):  

 
  Es necesario trasladar al paciente a un hospital después de activar el CI 

  Es necesario trasladar al paciente a un hospital donde se le pueda realizar el 

estudio vascular cerebral en 24h (un hospital de referencia de ictus) 

  Se debe recomendar al paciente que visite lo antes posible a su médico de 

cabecera  

  Ninguna de las respuestas anteriores es correcta 

 NS/NC 
 
15. Un paciente con ictus de tronco cerebral puede presentar:  
 
  Afasia 

  Visión doble, mareo, inestabilidad para caminar, disminución del nivel de 

conciencia 

  Cefalea intensa  

  Ninguna de las anteriores  

 NS/NC  
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19. Una cajera del supermercado llama al SEM porque un cliente se acaba de caer 

al suelo. Cuando llegáis al lugar, y valoráis al paciente, éste no puede hablar y no 

mueve las extremidades derechas. Entre sus pertenencias encontráis unos 

comprimidos de Sintrom.  

 
 
  Si, tiene criterios para activar el CI  

  No tiene criterios para activar el CI 

 NS/NC 
 
 

20. Paciente de 74 años, con buena calidad de vida previa (RANCOM -) que se 

acostó la noche anterior a las 23:30h sin ningún problema y la familia lo encuentra 

a las 7:30h sin poder hablar y con debilidad  en hemicuerpo derecho.  

 

  Si, tiene criterios para activar el CI  

  No tiene criterios para activar el CI 

 NS/NC 
 

21. Un paciente de 60 años presenta debilidad en las extremidades derechas 

desde hace una hora. Hace una semana que le han realizado una intervención 

quirúrgica de la rodilla, por lo que camina con ayuda de una muleta y necesita 

ayuda para vestirse y para ducharse, pero es un déficit temporal. 

 

  Si, tiene criterios para activar el CI  

  No tiene criterios para activar el CI 

 NS/NC 
 

 

22. La fibrinólisis intravenosa es el único tratamiento de revascularización que ha 

demostrado ser beneficioso en los pacientes con un ictus isquémico agudo. Antes 

de administrar el tratamiento, es necesario comprobar que el tiempo de evolución 

sea:  

 

  Menos de 8 horas   

  Menos de 6 horas   

  Menos de 4,5 horas   

  Menos de 3 horas   

 NS/NC 
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23. La trombectomía mecánica es un tratamiento de revascularización que permite 

extraer el trombo que obstruye la arteria de la circulación cerebral mediante un 

cateterismo selectivo. Este tratamiento es útil:  

 

 

 
  En todos los ictus   

  En todos los ictus  isquémicos 

  En algunos  ictus  isquémicos por oclusión de un gran vaso cerebral 

  En algunos  ictus  isquémicos por oclusión de un pequeño vaso cerebral 

 NS/NC 
 
 
24. ¿Qué tratamiento farmacológico ha demostrado un beneficio clínico a los 
pacientes con ictus agudo?  
 
 
 
  Aspirina   

  Sintrom 

  Trombolisis con rTPA 

  No hay ningún tratamiento para el ictus agudo 

 NS/NC 
 
 
 
25. Sobre la escala RACE. Consideras que la Escala RACE es de utilidad en la 

práctica clínica (1- Muy en desacuerdo; 2 En desacuerdo; 3 Indiferente; 4 De 

acuerdo; 5 Muy de acuerdo)  

 

 
1 2 3 4 5 
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Anexo IX. Carta informativa Cuestionario post    
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Anexo X. Comité ético  
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