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PALABRAS CLAVE Resumen

Programa de atencion Introduccion: En 2008, Aragon tenia tasas de morbimortalidad y discapacidad por ictus supe-
al ictus; riores a las del conjunto de Espaia. Se establecid la necesidad de desarrollar un Programa de
Gestion clinica; Atencion al Ictus (PAIA).

Ictus; Material y métodos: Damos a conocer la dinamica de planificacion, implantacion, evaluacion
Mortalidad; y mejora que se ha desarrollado entre los anos 2009-2014 y sus resultados a 5 anos.

Gestion por procesos; Resultados: Se ha mejorado en la estructura, en los procesos y en los resultados, con mejo-
Teleictus ria en los indicadores clave de la asistencia (audit 2008-2010-2012) y otros: tasa ictus 2013:

2,07 (2008: 2,36); 78% ictus atendidos en areas/unidades en 2014 (30%, 2008); tasa fibrino-
lisis 8,3% en 2014 (4,4%, 2010); fibrinolisis hospitales secundarios (30% total); fibrindlisis con
teleictus 9%; descenso de la mortalidad por ictus, 38%; anos de vida prematura perdidos 67,7
(2013)/144 (2008); capacitacion de enfermeria, desarrollo de la neurosonologia, trabajo en red,
con protocolos y buenas practicas compartidos entre sectores sanitarios, etc.

Conclusiones: La gestion por procesos y equipos multidisciplinares desplegados en una distribu-
cion territorial integral, con protocolos y referencias establecidas y una dinamica de evaluacion
y mejora continua, ha demostrado ser una herramienta potente para garantizar la calidad y la
equidad. El PAIA, por su dinamica de mejora sostenida y la implicacion de los clinicos, es un
buen ejemplo de gestion clinica y trabajo en red.
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Stroke care programme in Aragon (PAIA): strategy and outcomes for the period
2009-2014

Abstract
Introduction: In 2008, stroke mortality, morbidity, and disability rates in Aragon were higher
than the average in Spain. These data underscored the need to develop a stroke care programme

Material and methods: We present the dynamics of planning, implementation, evaluation,
and improvement developed between 2009 and 2014 as well as the results of the PAIA after

Results: Structure, processes, and outcomes have improved with reference to the key indica-
tors of healthcare (audit: 2008, 2010, 2012) among others: stroke rate in 2013 was 2.07 (2.36
in 2008); 78% of strokes were managed in stroke units in 2014 (30% in 2008); rate of fibrinolysis
was 8.3% in 2014 (4.4% in 2010); fibrinolysis was administered in secondary hospitals (30% of
the total); fibrinolysis was administered by Telestroke in 9%; stroke mortality decreased (38%);
67.7 years of potential life lost (YPLL) in 2013 (144 in 2008); nurse training; development of
neurosonology; networking; sharing protocols and best practices between health sectors, etc.
Conclusions: Integrated process management and multidisciplinary teams distributed and
deployed over an entire territory with established protocols, references, evaluations, and con-
tinuous development, have been proven powerful tools to ensure both quality and equality. The
PAIA is a good example of clinical governance and networking due to its dynamic and sustained
improvement and cooperation between clinicians.

© 2016 Sociedad Espafola de Neurologia. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/

Mortality;
Integrated stroke
healthcare; (PAIA).
Telestroke
that 5-year period.
4.0/).
Introduccion

En los ultimos 15 afnos, ofrecer la mejor asistencia al
paciente con ictus ha supuesto un reto organizativo, no
solo clinico, para los neurologos. La llegada al final de los
noventa de la fibrindlisis con activador tisular del plasmi-
nogeno recombinante (rTPA), la creacion de unidades de
ictus con protocolos bien establecidos, enfermeria formada
y la necesidad de optimizar los tiempos de respuesta en los
primeros momentos tras el ictus han sido el motor de impor-
tantes cambios en la forma como nos organizamos, como
nos relacionamos con otros profesionales y el rol que los
neurdlogos jugamos en todo esto.

Los neurologos hemos tenido que liderar primero un
cambio de mentalidad y luego un gran esfuerzo de coordina-
cion para implantar el Codigo Ictus e integrar la asistencia
prestada a los pacientes con ictus. Esta tarea no va a dis-
minuir sino a acrecentarse de forma muy importante con
la extension de las técnicas de intervencionismo en el ictus
hiperagudo.

Para lograr este cambio, el neurdlogo ha tenido que
desempeniar, ademas de su obvio papel de experto en pato-
logia vascular cerebral, una ingente labor de gestion, de
relacion y de coordinacion con multitud de profesionales
intra y extrahospitalarios. También, y muy especialmente,
ha tenido que trabajar y buscar acuerdos con directivos de
los respectivos hospitales y de la Administracion local.

Dado que las decisiones competen a los Servicios de Salud
de cada una de las comunidades auténomas (CC.AA.), es
obvio que debe ser basicamente este el nivel de la Admi-
nistracion en el que debemos trabajar. Cada servicio de

Neurologia, cada comunidad auténoma, ha establecido su
sistema de asistencia al ictus, con diferentes tiempos, apo-
yos y resultados.

La Estrategia del SNS', aprobada en el 2008, y el Plan
de Atencidn Sanitaria del Ictus (PASI)? supusieron un gran
impulso para poner en la agenda del politico este tema y
unificar en alguna medida el abordaje de la asistencia al
ictus.

A lo largo de estos anos, varias CC.AA. han presentado
su plan de atencion al ictus, basado en todos los casos en
la gestion por procesos, con integracion de la labor de los
diferentes recursos y agentes de la cadena asistencial®”. Sin
embargo, han sido pocas las CC.AA. que han evaluado la
implantacion y resultados obtenidos, y son menos todavia
los que los han comunicado®'".

En este trabajo damos a conocer la dinamica de planifi-
cacion, implantacion, evaluacion y mejora del Programa de
Atencién al Ictus en Aragon (PAIA)'Z, que se ha desarrollado
entre los anos 2009-2014, y sus resultados a 5 anos.

A continuacion describimos los puntos clave de la estra-
tegia que se ha seguido, para luego dar cuenta de los
resultados obtenidos.

Material y métodos

La asistencia publica en Aragon abarca al total de la pobla-
cion censada (1.218.342 habitantes en 2008) y se articula
en 8 areas sanitarias, cada una de las cuales cuenta con al
menos un hospital general. Todos los hospitales generales de
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la red de hospitales publicos cuentan con neurélogos: Hospi-
tal Universitario Miguel Servet, Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa, Hospital Royo Villanova, Hospital Ernest Lluch
de Calatayud, Hospital San Jorge de Huesca, Hospital de
Barbastro, Hospital Obispo Polanco de Teruel y Hospital de
Alcaiiz. Ademas, hay una gerencia especifica para el sistema
de atencion a Urgencias y Emergencias Sanitarias 061, que
cubre todo el territorio y tenia el Codigo Ictus establecido
con los 2 hospitales de referencia desde 2002.

En el contexto de la elaboracion del Plan de Salud de
Aragon 2007-2011 se puso en evidencia que el ictus era la
primera causa de muerte y la segunda de discapacidad y
demencia, evidenciandose ademas un empeoramiento de la
posicion relativa de Aragon con respecto a otras CC.AA. en
cuanto a incidencia, mortalidad total y, significativamente,
también en mortalidad ajustada por edad y afos de vida
prematura perdidos'3.

Por otro lado, Aragén tiene 2 particularidades demo-
graficas que condicionan la planificacion sanitaria: el
envejecimiento de su poblacion (el 20,8% tiene mas de
65anos y el indice de envejecimiento seguira aumentando
en los proximos anos, dada su piramide de edad) y la disper-
sion geografica, con densidades muy bajas en grandes areas
del territorio'. Esto plantea el reto de mantener la equidad
en la asistencia, dado que los hospitales son de tamanoy car-
tera de servicios muy dispares y los tiempos de derivacion
entre ellos son largos.

Desde el principio, se decidi6 hacer un abordaje
integral de la asistencia articulando todos los esla-
bones de la cadena asistencial (gestion integral del
proceso) y coordinando todos los recursos de la comunidad
auténoma. Se consider6 una oportunidad aprovechar el cre-
cimiento y la consolidacion de los sistemas de informacion
sanitaria.

Se cre6 un grupo de trabajo (Grupo de Seguimiento y
Mejora del PAIA) en el que estaban representados todos los
neurologos y profesionales involucrados en la atencion al
ictus (ver anexo 1), asi como representantes de la admi-
nistracion. Se encargd a este grupo no solo elaborar un
documento de partida, sino desarrollar y dar seguimiento
al programa en los anos siguientes.

El objetivo general del programa es mejorar la atencion
a lo largo del proceso asistencial al ictus en todo el territorio
aragonés, con el fin de disminuir la incidencia y la morbimor-
talidad de la enfermedad, asi como mejorar la supervivencia
y la calidad de vida de las personas afectadas.

La dindmica de desarrollo del programa se ha basado en:

1. Andlisis de la situacién de partida (2008). Se elaboro un
informe que recogia:

a) Caracteristicas demograficas de Aragon (envejeci-
miento y dispersion) y sus proyecciones, epidemio-
logia basica del ictus, cargas de enfermedad, anos
de vida perdidos, ingresos por ictus por centros y glo-
bal, mortalidad general y hospitalaria por subtipos de
ictus, estancias medias.

b) Audit estructural: medios humanos y técnicos con
los que se cuenta en cada hospital, sistema de
emergencias-061, utilizacion e isdcronas del Codigo
Ictus (implantado desde 2002), situacion de los servi-
cios de Urgencia en los diferentes hospitales.

¢) Audit clinico: procedimientos y usos en la asistencia
en los diferentes centros mediante el audit de una
muestra de historias clinicas, representativa de cada
hospital seglin su tamafo (380 casos). Para ello se
utilizo la herramienta de audit, cedida amablemente
por el Plan Director de la Enfermedad Vascular Cere-
bral del Departamento de Salud de la Generalitat de
Catalunya, que posteriormente dio lugar al desarrollo
y publicacion de un conjunto basico de indicadores de
calidad de la atencion del paciente con ictus a partir
de un consenso de expertos'>.

d) Analisis de otras debilidades y fortalezas: la existen-
cia desde el afio 2000 de una asociacion de pacientes
activa y potente (Asociacion Ictus de Aragon [AIDA],
que ahora cuenta con mas de 500 socios y un cen-
tro de neurorrehabilitacion propio), la oportunidad
de diseino y desarrollo de los sistemas de informacion
con posibilidades de telemedicina, historia clinica
electrénica Unica, registros compartidos, modulos de
cuidados de enfermeria y prescripcion electrénica en
algunos hospitales, disefio de indicadores para explo-
tacion de datos, implantacion en todo el territorio de
programa de gestion de casos en atencion primaria
(OMI-AP), etc.

2. Gestidén por procesos integrados. Se cre6 un grupo de
trabajo multidisciplinar (ver anexo 1) encargado de:

a) La descripcion del proceso asistencial de forma inte-
gral e integrada, por un equipo multidisciplinar, en
base a las guias y protocolos bien establecidos y a los
conocimientos de los profesionales.

b) Fijar los objetivos de calidad a cumplir en base a
las expectativas de los que demandan nuestros ser-
vicios y de los criterios de calidad cientifico-técnica
que se decidieron. Formularlos como indicadores
de seguimiento del proceso asistencial y establecer
estandares y objetivos a conseguir.

c) Establecer un Equipo de Proceso de Atencion al Ictus
en cada area sanitaria y hospital, coordinado siem-
pre por el neurélogo que la representa en el Grupo
de Seguimiento y Mejora del PAIA y con represen-
tacion de la Direccion. El equipo de proceso es
nombrado por la Direccion de cada centro y esta
constituido por todos los especialistas involucrados en
la cadena asistencial (como minimo tiene un repre-
sentante de: Urgencias, Enfermeria, Rehabilitacion,
Atencion Primaria y 061-Aragon; en los centros mayo-
res, con Unidad de Ictus, el Grupo de Proceso tiene
representacion de: Atencion Primaria, 061-Aragon,
Urgencias, Neurorradiologia, Cuidados Intensivos,
Neurointervencionismo, Rehabilitacion, Enfermeria,
Cardiologia, Cirugia Vascular, hospitales de convale-
cencia y rehabilitacion y Direccion). El neurdlogo es
responsable de la marcha del equipo y presenta una
memoria anual de situacion, que recoge los proble-
mas detectados, las areas de mejora y los avances en
la aplicacion del programa.

3. Implicacion efectiva de la Administracién en su triple
funcion legislativa, ejecutiva y de seguimiento de lo dis-
puesto:

a) Ordenacion de recursos y areas de referencia: defi-
nir necesidades por areas, criterios de derivacion,
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referencias entre centros, facilitar formacion a pro-
fesionales, etc.

b) Plasmar esos compromisos en la agenda del gerente
de area, director del centro y profesionales
sanitarios, al incluirlos en el contrato programa y
ligarlos a los incentivos anuales.

c) Compromiso como Administracion de convocar al
Grupo de Seguimiento y mejora del PAIA al menos
semestralmente y realizar: i)una memoria anual
del Programa, recogiendo los avances obtenidos, los
resultados en salud y fijando nuevos objetivos, y ii) un
audit bienal idéntico al de arranque, que permita el
seguimiento de la mejora de los indicadores de cali-
dad asistencial definidos®.

d) Compromiso como Administracion de facilitar la uti-
lizacion de los sistemas de informacion y explotacion
de los datos de seguimiento que se habian establecido
(datos de explotacion del conjunto minimo basico
de datos (CMBD): hospitalizaciones, morbilidad, pero
también soporte técnico al teleictus, historia clinica
informatizada con captura de datos en Urgencias,
061, hospitalizacion, etc., disponibilidad de escalas,
protocolos y consentimientos en la intranet de cada
hospital, etc.).

4. Compromiso de un neurélogo por dreay centro de coor-
dinar el Equipo de Atencidén al Proceso Ictus, sirviendo
de dinamizador interno del Equipo de Proceso Ictus de
su hospital y de interlocutor con la Administracion y el
Grupo de Seguimiento del PAIA.

Resultados

En el afo 2015 se revisan los resultados tras 5anos de la
implantacion del PAIA. La implantacion ha sido muy desi-
gual en las diferentes areas sanitarias, posiblemente como
reflejo de las diferencias en cuanto a apoyos desde las
direcciones-gerencia en cada centro y del dinamismo del
equipo de proceso local. No obstante, en todos se han pro-
ducido mejoras importantes en la atencion al paciente con
ictus. Los cambios mas relevantes pueden resumirse en 3
apartados:

1. Cambios de mentalidad: actitud proactiva y gestion cli-
nica.

2. Resultados de proceso.

3. Resultados en salud.

Cambios de mentalidad

Los cambios producidos en la mentalidad del abordaje de
la atencién en la asistencia al ictus son la clave que ha
logrado cambios reales a nivel estructural y de reorganiza-
cion de recursos, pero también se ha puesto en evidencia la
importancia de que gestores y clinicos trabajen de la mano,
logrando cambios reales en la salud de nuestra poblacion.

El cambio de vision y la concienciacion de la importancia
de la patologia cerebrovascular se han producido sobre 3
agentes principalmente:

e Porun lado, la Administracién, representada por el Depar-
tamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragodn,
se hace consciente de que es un verdadero problema
de salud. En 2008, un 45,3% de aragoneses que presen-
tan un ictus fallecen, y la enfermedad cerebrovascular
(ECV) supone la primera causa de muerte en la mujery la
segunda en el varén'. La implicacién del Departamento
de Salud es fundamental para impulsar el desarrollo del
Programa, y se incluye el ictus como prioridad en el Plan
de Salud de 2007-2011. La oportunidad de impulsarlo, al
incluirlo en la agenda del politico, vino dada por el des-
arrollo de la Estrategia Nacional de Ictus de 2008, que
motivo que desde la Direccion General de Planificacion y
Aseguramiento del Departamento de Salud y Consumo se
tomase la decision de crear un Programa de Atencion al
Ictus contando con las propuestas de los profesionales.

e En segundo lugar, se implica a los clinicos, contando con
todos los agentes responsables del cuidado de pacientes
con ictus o con riesgo de presentarlo, muy especialmente
a los neurodlogos. Los profesionales tienen que asumir su
papel de actores, no solo espectadores o victimas de
las decisiones de la administracion. En ese sentido, los
neurologos han adquirido una vision de «gestores de la
patologia», pasando a considerarse por la administracion
y los medios de comunicacion como los expertos loca-
les en el ictus y los interlocutores imprescindibles. Otro
cambio importantisimo ha sido el del rol enfermero, al
reconocerse la importancia de su papel y la necesidad de
una formacion especifica. Por otro lado, especialmente
a nivel de atencion primaria, ha sido importante modi-
ficar el concepto del ictus como «accidente inevitable y
no tratable». El ictus se considera «una urgencia», hay
«mucho por hacer para disminuir el dano» y «se puede
prevenir». Desde todos los sectores sanitarios se ha tra-
bajado para difundir la importancia del eslogan «tiempo
es cerebro», aunque sigue faltando mucho en esa tarea,
lo que se refleja en los tiempos de llegada al hospital.

e Por Ultimo, los cambios en la mentalidad también se han
producido en la sociedad. Los esfuerzos de difusion sobre
elictus a través de las campanas de salud, la presencia en
los medios de comunicacioén y la implicacion de las asocia-
ciones —especialmente AIDA y Asociacion Anticoagulados
de Aragon (ASANAR)— ayudan a que la poblacion esté
informada, con un mayor grado de responsabilidad sobre
su salud, pero también con una mayor exigencia ante la
Administracion, a la que reclaman medios y equidad en la
asistencia en todo el territorio aragonés.

Resultados de proceso

El Grupo de Seguimiento realiza y publica en 2009 el docu-
mento del «Programa de atencion al Ictus en Aragon» en el
que se detallan todos los subprocesos sobre los que debe
actuarse, la reorganizacion de recursos y los indicadores de
evaluacion del programa. Este programa fue actualizado en
2012'? y se encuentra en nuevo proceso de revision en 2015,
para reflejar los cambios acaecidos, especialmente en el
papel del intervencionismo (fig. 1).

Sus bases fundamentales son el despliegue en «equipo
de proceso» en cada area sanitaria, la «equidad» y
la «sostenibilidad», apostando por el trabajo en red,
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Figura 1

compartiendo recursos, documentacion y evaluacion conti-
nua y transparente.

El equipo de proceso en cada sector sanitario, coordinado
por un neurélogo, adapta la descripcion del proceso asis-
tencial, las competencias y las responsabilidades de cada
profesional a su realidad local, y trabaja en la implanta-
cion real de los cambios en la asistencia. Cada hospital ha
definido sus necesidades en cuanto a camas de monitoriza-
cion, enfermeria, circuitos de coordinacion con urgencias,
etc. Lo conseguido por los diferentes equipos en su hospi-
tal y area sanitaria es bastante variable, como ya hemos
mencionado, siendo la implicacion de la Administracion a
través de los gerentes y directores casi siempre el punto
critico.

El neurdlogo coordinador del equipo de proceso de cada
sector o area sanitaria lo representa en el Grupo de Segui-
miento autonoémico y se coordina con los restantes sectores
conforme a las lineas de trabajo que cada ano se establecen.
Las reuniones de coordinadores y del resto del grupo técnico
son el foro donde se exponen el desarrollo de las actua-
ciones, los problemas objetivados y desde donde, de forma
coordinada, se elevan a la administracion tanto los resulta-
dos como las dificultades, asi como las lineas de actuaciones
futuras.

Las auditorias realizadas bienalmente evallan el desarro-
llo y la progresion de los procesos implantados. Cada afo
se hace un seguimiento de las mejoras organizativas, de la
actividad y de la mortalidad en el ingreso, de la tasa de
fibrinolisis, del tiempo puerta-aguja, de la estancia media
y de la valoracion con Rankin modificada a los 3 meses. Los
items a auditar en la auditoria son los mismos que aplica el
Pla Director de la Malaltia Vascular de Catalufa y que se
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definieron en un trabajo Delphi colaborativo entre profesio-
nales expertos de 3 CC.AA. (Catalufa, Baleares y Aragon),
que se puede consultar’>.

En la tabla 1 se exponen los resultados de los principales
indicadores (indicadores con nivel de evidenciaA) a lo largo
de los 3 audit realizados hasta ahora (2008, 2010y 2012). La
auditoria de 2008 es previa a la implantacion de la estrate-
gia, y las otras 2 son posteriores. En 2015 se esta realizando
una nueva evaluacion, correspondiente a 2014.

Dentro de los resultados de proceso obtenidos en Aragdn
cabe destacar las actuaciones mas importantes que se han
conseguido:

- Abordaje integral del ictus.

- Creacion unidades de ictus/areas de ictus.

- Enfermeria capacitada en la atencion al paciente con
ictus.

- Implantacion de la fibrinolisis i.v. en todos los hospitales,
sin o con teleictus.

- Desarrollo de la neurosonologia en todos los hospitales.

- Coordinacion con el nivel atencion primaria.

- Uso mas eficiente de los recursos.

- Coordinacion con rehabilitacion.

- Protocolos asistenciales de sector y de Aragoén, actuali-
zados y basados en la evidencia médica y las guias de
practica clinica.

- Poder comparar resultados, compartir documentacion y
buenas practicas (benchmarking), de forma regular y
transparente.

- Consenso en criterios de actuacion y normalizacion de la
interconsulta.
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Tabla 1  Resultados Top 13. Audit 2008-2010-2012

Casos % cumplimiento Casos % cumplimiento Casos % cumplimiento

validos (IC 95%) 2008 validos (IC 95%) 2010 validos (IC 95%) 2012

2008 2010 2012
Glucemia basal 347 100 (99,9-100) 338 100 (98,88-100) 340 100,0 (0,0-0,0)
TA basal 347 99,7 (99,0-100,0) 338 96,2 (93,53-97,7) 340 100,0 (0,0-0,0)
TC craneal <24h 269 94,1 (90-97,1) 319 98,7 (96,82-99,5) 273 97,4 (94,8-98,8)
Test deglucion 302 5 (2,4-7,6) 323 15,5 (11,94-19,8) 252 50,4 (44,2-56,5)
Movilizacion precoz 234 42,3 (35,8-48,9) 337 62,5 (56,86-67-8) 220 75,9 (69,8-81,1)
Prescripcion AAS <48 h 298 79,5 (74,8-84,3) 262 79 (73,68-83,5) 281 88,3 (84-91,5)
Tratamiento hipertermia 360 92,2 (89,3-95,1) 340 97,4 (95,05-98,6) 330 97,9 (95,7-99)
Prevencion TVP 210 79,8 (74,8-84,9) 177 64,4 (57,12-71) 156 83,3 (76,7-88,4)
Evaluacion RHB? 265 8,3 (4,8-11,8) 229 20,7 (16,08-26,3) 205 29,3 (23,5-35,8)
Manejo HTA 271 47,6 (41,5-53,7) 306 53,3 (47,67-58,7) 297 61,9 (56,3-67,3)
Dislipemia y manejo 240 65,8 (59,6-72) 238 47,1 (40,81-53,4) 296 67,9 (62,4-73)
Anticoagulacion si ACxXFA 83 50,6 (39,2-62,0) 95 51,6 (41,67-61,3) 80 72,5 (61,9-81,1)
Antitromboticos al alta 283 95,1 (92,3-97,8) 241 94,5 (90,99-96,8) 258 98,1 (95,5-99,2)

@ Necesidades de rehabilitacion.

- Trabajo en red: teleictus, teleconsulta con neurélogos y
neurocirujanos, historia clinica electrénica homogénea,
referencias establecidas.

En la tabla 2 se exponen los resultados principales, por
sector sanitario.

A principios de 2008 la poblacién de Aragén era de
1.326.918, habitantes de los que algo mas de la mitad vivian
en el municipio de Zaragoza (66%), 146.324 en la provin-
cia de Teruel, 225.271 en Huesca y el resto de la provincia
de Zaragoza, con zonas de poblacion alejadas de la ciu-
dad de Zaragoza y en areas geograficas ubicadas en zona
montanosa. Esta distribucion de la poblacion existente hace
que la mayoria de los recursos se concentren en la provincia
de Zaragoza, provocando que el acceso a cuidados genera-
les (como las unidades de ictus y tratamientos especificos
como la fibrindlisis) fuera casi imposible en las provincias
de Huesca y Teruel (fig. 2).

Dada la importancia de que todo ictus sea atendido en
una unidad de enfermeria con personal entrenado, moni-
torizacion y segun protocolos de valoracion y cuidados
establecidos, era una prioridad hacer accesible este tipo de
asistencia a todos los ictus en todos los hospitales. EL PAIA
resuelve el acceso a los cuidados agudos en los hospitales
secundarios y de primer nivel con la creacion de «las areas
de ictus». Se definen como «zonas especificas de hospitali-
zacion con camas monitorizadas, protocolos especificos de
cuidados y personal de enfermeria entrenado». Mientras en
2008 tan solo un 30% de la poblacion tenia acceso a cuidados
agudos en una unidad o area de ictus, en 2014 se cubre al
78% de la poblacion. La creacion de estas zonas de asisten-
cia ha supuesto un cambio sustancial en los cuidados de los
pacientes, disminuyendo la mortalidad de forma importante
en los hospitales en los que se ha completado su implanta-
cion. Asi, la mortalidad hospitalaria por ictus en 2014 ha
sido del 8-11% en hospitales con areas de enfermeria espe-
cifica, mientras que la mortalidad ha sido, para el mismo
periodo, del 16-18% en hospitales sin estas unidades/areas.
Esto se refleja en la mortalidad hospitalaria por ECV de la

comunidad, que hasta 2010 en Aragén era del 18% de forma
global, descendiendo al 13,7% en 2014'°.

En 2008, solo los 2 hospitales terciarios realizaban la
fibrindlisis. Para facilitar el acceso a la fibrindlisis a toda
la poblacidn, se planteaban 2 problemas, que hacian impe-
rativo implantar el teleictus:

- El tamaino de los hospitales que cubren a la poblacién
fuera de la ciudad de Zaragoza es pequeno (< 200 camas) o
mediano (<400 camas) y no cuenta con guardia especifica
de neurologia.

- Los tiempos de traslado en un territorio tan extenso y
dificil como Aragdn. A pesar de que el servicio de emer-
gencias y transporte urgente en Aragdn (061) atiende a la
poblacion con isocronas de tiempo hasta un primer hospi-
tal aceptables (la isocrona de 15min cubre al 69% de la
poblacion, 30 min al 89% de la poblacion, y con los 2 heli-
copteros que posee el 061 al 98,2% de la poblacion), los
traslados en condiciones reales a un hospital terciario en
menos de 45 min dejan sin cobertura al 50% de la pobla-
cion. Ademas, el helicoptero no vuela de noche ni cuando
las condiciones atmosféricas son desfavorables, lo que en
las zonas montanosas dificulta el acceso de estos pacientes
cuando el tiempo es un factor prioritario. Por otra parte,
tanto en nuestra experiencia como en la bibliografia'” se
ha objetivado que el 80% de los pacientes que se trasla-
dan en helicoptero por un Cadigo Ictus no son finalmente
candidatos, y se ha demostrado que una llamada al heli-
coptero pasados los 90 min del inicio de los sintomas a una
distancia media de 95 km hace imposible llegar a tiempo
para recibir el tratamiento.

Implantar la telemedicina (teleictus) como herramienta
para restablecer la equidad y hacerlo de una forma soste-
nible ha sido una de las claves para facilitar el acceso a la
fibrindlisis a toda la poblacion.

El Servicio Aragonés de Salud dispone de una red informa-
tica sanitaria especifica y de alta disponibilidad que conecta
todos sus centros hospitalarios. Dicha red dispone de un
ancho de banda suficiente para satisfacer las necesidades
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Figura 2 Distancia de los distintos hospitales a las 2 unidades de ictus (Hospital Universitario Miguel Servet y Hospital Clinico

Universitario).

de este sistema de telemedicina (FO Gigabit, 2x100 MBps).
Desde 2011 todas las intranets de los hospitales estan
conectadas entre si y se dispone de una identificacion uni-
voca del paciente, de forma que se puede ver la historia
clinica entre centros, incluso responder interconsultas on

line con registro del informe y de quién solicita y quién

contesta.

En el teleictus de Aragon se utiliza esta aplicacion de
interconsulta y la posibilidad de visualizar las imagenes
médicas generadas en formato DICOM en tiempo real para

Tabla 2 Situacion a 31 de diciembre de 2014 de los principales objetivos en los distintos Sectores

Acciones prioritarias H1 H2 H3 H4 H5 Hé6 H7 H8
Unidad/area ictus Si Si (en Si Si No Si En proceso  Si
proceso)
Enfermeria formada Si Si Si Si No Si En proceso  Si
Protocolos f. aguda Si Si Si Si Si Si Si Si
Evaluacion Si Si Si Si Si (no Si Si (no Si
estandarizada siempre) siempre)
disfagia
Rehabilitacion precoz  Si Si Si Si Si Si Si No siempre
Rehabilitacion alta Si Si Si Si Si (tardia) Si Si (tardia) No
Logopedia/terapia Si Si Si Si Si (tardia) Si Si No
ocupacional
Convalecencia (< 7 No>7 dias No>7dias No>7dias Si Si Si No>7 dias  No>7 dias
dias
Fibrinolisis Si Si Si Si Si Si En VIiAS Si
Teleictus Si Si No Si Si Si EN vias Si
Cadigo Ictus Si Si Si Si Si Si Si Si
Neurosonologia Si (NRL) Si (NRL) Si (NRL) Si (NRL)  Si (RX) Si (RX) i (NRL) Si (RX)
Manejo AIT Si Si Si Si No No Si No
Via cirugia vascular Si Si Si Si No Si No Si
Atencion primaria Si Si Si Si Si Si Si Si
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Figura 3

ver el TAC, junto a una aplicacion de videocolaboracion
(«Spontania», de Dialcom) que permite establecer desde
cualquier ordenador de la red sesiones de videoconferencia
con multiples participantes para la exploracion del paciente
y la interaccion con Urgencias del hospital periférico. Estos
ordenadores necesitan incorporar dispositivos multimedia
muy sencillos, en concreto una webcam, un micréfono y
altavoces, con un coste estimado de 300€. A partir de
diciembre de 2013 se ha integrado en una sola pantalla la
visualizacion de la neuroimagen, la videoconferencia y el
informe escrito de cierre de la teleconsulta con firma digital.

La implantacion de teleictus en 2011 supuso generalizar
el acceso a la fibrindlisis, que ha pasado de ofertarse a un
55% de la poblacion en 2008 a un 94% en 2014. Ademas del
incremento del nimero de pacientes que reciben fibrinoli-
sis (se detalla mas adelante), se ha conseguido un uso mas
eficiente de los recursos, disminuyendo de forma progre-
siva el nUmero de helicopteros activados por Codigo Ictus
y los traslados innecesarios de pacientes neuroquirdrgicos.
Asi, mientras que en los anos 2010 y 2011 se activaron 20
y 21 helicopteros por Cadigo Ictus, en 2012 esta cifra bajo
a 14, en 2013 a 10 y en 2014 tan solo se activaron 4 (2 de
ellos de la zona de Alcaiiz, el Unico sector que todavia no
ha implantado el teleictus).

Resultados en salud

Los cambios en la asistencia al ictus experimentados en estos
4 anos en nuestra comunidad se han traducido en resultados
en salud. Los mas relevantes son los siguientes:

La tasa de hospitalizacion por ictus se ha mantenido entre
2,46-2,32/1.000 habitantes, manteniendo cifras similares
durante los anos 2007-2012. A partir de 2013 se objetiva
un descenso en la tasa de hospitalizacion (2013: 2,07; 2014:
2,19).

El Codigo Ictus esta implantado en las 125 zonas basicas
de salud de la comunidad (100%). Se han activado por parte
del 061 una media de 203 Codigos Ictus/ano (rango, 159-
226), y el 79% de los pacientes con Codigo Ictus activado
llegan en menos de 3 h desde el inicio de los sintomas, siendo

Cobertura ofertada por el 061 de soporte vital avanzado en la comunidad autéonoma de Aragon.

el tiempo medio desde la activacion a su llegada al hospital
de 75’7 min (rango, 68,2-80,9).

Respecto a la fibrindlisis, la implantacion del teleictus
ha supuesto la extension de la fibrindlisis a los hospitales
pequenos y medianos, aumentando la tasa de fibrindlisis, de
forma que mientras en 2010 la tasa de fibrindlisis en Aragon
era del 4,4% de los ictus atendidos, con la sucesiva implanta-
cion de los sectores esta se ha ido incrementando, pasando
al6,4yal 6,6%en2011yen2012, respectivamente, y al 8,09
y al 8,6% en 2013 y 2014. Se han realizado 125 fibrinolisis i.v.
en 2014, y 6 pacientes pudieron beneficiarse de neurointer-
vencionismo. La mitad de las fibrinolisis se realizaron en el
Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS: 62), 26 en el
Hospital Clinico Universitario Lozano-Blesa y 37 (29,6%) en
los hospitales medianos y pequenos, 11 de ellas mediante
teleictus.

El 82% de los pacientes tratados lo hicieron en menos de
3 h desde el inicio de los sintomas, con un tiempo puerta-
aguja media de 77min (media del periodo 2008-2013 de
73 min). La mortalidad por fibrindlisis es del 4,1%, y el por-
centaje de hemorragias sintomaticas en las primeras 36h,
del 5,5%.

El porcentaje de fibrindlisis fuera de los 2 hospitales ter-
ciarios ha pasado del 12,5% en 2011 a casi el 30% en 2014. ELl
teleictus es el responsable del 9% del total de las fibrindlisis
en el periodo.

Respecto al uso del teleictus, la telemedicina ha evitado
un 56% de desplazamientos innecesarios por no estar indi-
cado, realizandose fibrindlisis en el 44% de las activaciones
por este medio y disminuyendo, tal y como se ha indicado,
el nimero de helicopteros activados por teleictus.

El uso del teleictus se ha realizado siempre con el HUMS,
siendo la hora en el 88% de las ocasiones de 15:00 a 3:00h,
y el otro 12% de las ocasiones en horario de manana en dias
festivos.

La implantacion del neurointervencionismo es escasa (2
casos en 2013 y 6 en 2014) en un solo centro (HUMS),
que tiene una guardia que no cubre todas las horas. Es
un objetivo para 2015 consolidar la guardia y los cambios
organizativos necesarios para realizar mas intervencionismo
(primario, rescate y de hora desconocida). En este sentido,
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se ha dotado a todos los centros de lo necesario para realizar
TAC multimodal con angio-TAC y TAC-perfusion.

Todas las actuaciones realizadas (indicadas en la tabla 2)
se orientan hacia uno de los objetivos principales: la dismi-
nucion de la morbimortalidad.

La mortalidad hospitalaria objetivada en el audit de 2008
previo a la implantacion de la estrategia fue del 17%. La
mortalidad hospitalaria en 2011 descendi6 al 14%, pasando
en2012y2013al 12,5y al 12,8%, y objetivandose en 2014 un
incremento (13,7%), a expensas de algunos hospitales que
coinciden con aquellos que no han implantado estrategias
basicas como las areas de ictus o han sufrido problemas de
personal en estos 2 Ultimos afos por la coyuntura econdémica
(fig. 3).

Respecto a la mortalidad por ictus en Aragén, aunque
sigue siendo la primera causa de muerte en la mujer (9,1%
de todas las muertes en la mujer) y la segunda causa de
muerte en el varon, se ha observado un descenso del 36%
en la mortalidad por ECV en los Gltimos 10 afos, mucho mas
acusada desde la puesta en marcha del PAIA (—34,9% desde
2008 a 2013), tanto en varones como en mujeres (fig. 4). La
razon de tasas hombre/mujer es de 1,3 en Aragon. Las tasas
tienden a confluir con la media nacional en ambos sexos,
reflejando una mejora de la posicion relativa en el conjunto
de Aragén (fig. 4)'8.

En 2013 la esperanza de vida en Aragon fue de 83,2 aios
(82,8 en Espafna). Respecto a los anos potenciales de vida
perdida (APVP), estos son un excelente indicador para
detectar causas de mortalidad prematura. En 2013, la tasa
ajustada de APVP por ECV fue de 67,7 (9.2 causa de APVP en
la comunidad): 85,4 en varones y 45,5 en mujeres. Se obje-
tivé un importante descenso, ya que en 2008 las tasas ajus-
tadas de APVP fueron de 174 en varones y 114 en mujeres'®.

Discusion

La estrategia autondémica ha supuesto una mejora evidente
en la asistencia a los pacientes con ictus, con la protocoli-
zacion de los cuidados, la implantacion de zonas especificas
del ictus para los cuidados agudos (unidades/areas), implan-
tacion del Cddigo Ictus en todas las zonas basicas de
salud, y resultados evidentes en salud con una disminu-
cion de la mortalidad y de la mortalidad prematura por
ictus.

La implantacion del programa ha sido fundamental para
poder realizar una reordenacion de recursos, asi como para
el desarrollo y mantenimiento de las lineas de trabajo a
través del Grupo de Seguimiento, con representacion de
todos los neurdlogos de cada sector sanitario, que marca
las prioridades, incorpora las actualizaciones de la evidencia
cientifica, intentando estar alineados con la administracion,
de forma independiente de los cambios politicos que se pro-
duzcan.

La inclusion de las auditorias anuales y bienales nos ha
permitido monitorizar el desarrollo del programa, asi como
identificar los puntos «criticos» y «prioritarios» y detec-
tar los problemas con que cada sector se encuentra para
tratar de dar soluciones locales o a través del servicio de
planificaciéon del SALUD. Asimismo, el trabajo en red nos
ha posibilitado la elaboracion de protocolos de asistencia y

derivacion para el conjunto de Aragon, evitando que cada
sector tenga los suyos propios y disminuyendo la variabilidad
en la asistencia.

Como puede observarse en la tabla 2, los distintos sec-
tores han desarrollado e iniciado la mayoria de las acciones
prioritarias del programa. Sin embargo, todavia hay secto-
res que encuentran verdadera dificultad en la implantacion
de cuidados agudos y formacion de su enfermeria. Es inte-
resante observar que la falta de areas especificas de ictus
con personal de enfermeria especializado se refleja en una
mortalidad superior al de otros sectores que han implantado
estos recursos. La mayoria de las dificultades objetivadas
para la implantacion reflejan la situacion econémica y sobre
todo la falta liderazgo en este tema de algunas direcciones
de hospital. El Grupo, en estos casos, tiene la funcién de
plasmar ante la Administracion estas carencias y la falta de
equidad entre sectores.

La tabla también nos muestra acciones pendientes en
algunos sectores, que no requieren dinero y son de facil
implantacion, como la introduccion de una via del acci-
dente isquémico transitorio y que se marcan como objetivos
pendientes para los sectores que carecen de ellos.

Un logro, no tanto por su nimero como por extenderse a
todo el territorio, ha sido el acceso a la fibrindlisis en Ara-
gon. La implantacion de la telemedicina ha supuesto no solo
la aplicacion de la técnica, sino la necesidad de realizar una
organizacion y formacion del personal en cada uno de los
hospitales que atienden a pacientes con ictus, asi como la
creacion de areas de ictus y la organizacion de traslados
interhospitalarios. Son las llamadas «cuatro claves del pro-
yecto Tempis» necesarias para el éxito del programa cuando
se implanto en la zona de Baviera'®. Los autores observaron
que una mejora en el conocimiento del paciente con ictus
en el hospital remoto supuso una mejor atencion global del
mismo. En nuestra experiencia, la mejora de la asistencia
es debida a la suma de muchas acciones (revisiones de pro-
tocolos, formacion de enfermeria y urgencias, etc.), pero la
interconsulta por teleictus es un factor importante.

Como puede observarse por el registro de telecomuni-
caciones, el uso de los codigos ictus a través del teleictus
solo se ha utilizado en horario no laboral, atendiendo los
neurdlogos locales los codigos que se realizan en horario de
8:00 a 15:00. Esto ha supuesto que todas las areas sanita-
rias han reorganizado su asistencia para poder atender los
codigos activados en horario de manana por su personal y
evitar cargas innecesarias a los hospitales terciarios. Asi, de
las fibrindlisis realizadas fuera de los 2 hospitales terciarios
(30%), un 9% se hacen a través de la telemedicina y un 20%
por los neurologos locales, lo que ha contribuido a que la tasa
de fibrindlisis de 2010 (4,4%) se duplique en 4anos (8,6% en
2014).

La implantacion del teleictus, como se muestra en los
resultados, es una herramienta eficiente y segura que dis-
minuye costes, mejorando el uso de los recursos sanitarios?’.
Por una parte, ha evitado desplazamientos innecesarios en
un 56% de las ocasiones, que provocan ademas molestias
al enfermo y a la familia que tiene que desplazarse lejos
de su domicilio. Rib6 y Alvarez-Sabin?' ya objetivaron, pre-
viamente a la implantacion del teleictus, que un 50% de
los desplazamientos eran innecesarios; tras la implantacion
del teleictus, el nimero de pacientes trasladados de forma
innecesaria fue del 20%.
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Mortalidad por enfermedad cerebrovascular
aragon y espafia 2004-2013
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Mortalidad 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
aragon ictus

Hombre 52,2 49,8 42 38,4 38,8 36,2 33,7
Mujer 39,9 41,1 34,4 33,2 28,7 25,9 25,8
Total 454 45,3 38,2 35,7 33,2 30,5 29,5

Fuente: Registro de mortalidad de aragén. direccion general de salud pablica
Tasas ajustadas a la poblacién europea por 100.000 habitantes. Mortalidad por enfermedades cerebrovasculares en
Residentes en aragén. Categoria 059 de la lista reducida de causs del ine (cédigos cie 10 de 160 a 169)

Figura 4

Por otra parte, ha disminuido en un 80% la activacion
de helicopteros por Cddigo Ictus. Esto no solo supone un
ahorro por el coste de movilizar un helicoptero, sino que,
para una comunidad como la nuestra en la que solo se dis-
pone de 2 helicopteros para emergencias, el aparato puede
ser utilizado para otro tipo de urgencias.

Las tasas de hospitalizacion en nuestra comunidad, a
pesar de que han disminuido en los 2 Gltimos afos, segun
los datos publicados por el Ministerio de la evaluacion de la
Estrategia??, son superiores a la media nacional (en 2010,
1,86 media nacional; 2,26 Aragdn). Esto probablemente se
deba a que la edad media de la poblacion aragonesa es supe-
rior a la estatal, lo que implica un riesgo mayor de padecer
una enfermedad cerebrovascular.

Las tasas de mortalidad hospitalaria han ido descen-
diendo en los Gltimos anos de forma importante (alrededor
del 25%). Los Ultimos datos obtenidos de 2014 indican una
mortalidad hospitalaria del 13,7%. Los datos de mortalidad
nacionales de 2011 (INE, CMBD, codigos CIE 430-438) indican
una mortalidad hospitalaria del 12% (12,49% en 2009)%. A
pesar de que la mortalidad se encuentra todavia por encima
de la media nacional, la tendencia al descenso en la mor-
talidad aguda ha sido muy importante en los Gltimos anos
en nuestra comunidad, y es especialmente relevante en
las areas sanitarias con implantacion real de las areas de
ictus, lo que nos refuerza para exigir a la administracion
una asistencia de calidad en todas las areas sanitarias de la
comunidad.

Esta disminucion de la mortalidad aguda se traduce en
el importante descenso de mortalidad global por ECV en la
comunidad (del 34,9% desde la implantacion del programa) y
del descenso de mortalidad prematura medido por los APVP,
que ha supuesto una disminucion de la mortalidad prematura
en un 50% en el varén y un 68% en la mujer.

Por dltimo, la implantacion del neurointervencionismo
es escasa en nuestra comunidad. La dificultad de orientar
recursos hacia una técnica que hasta el 2014 no tenia una

Evolucion de la mortalidad por ictus en Aragon. Comparacion con la mortalidad espafola por ictus.

clara eficacia probada ha dificultado la reivindicacion de
medios ante la administracion. Los estudios publicados en
el ultimo afo, que avalan la eficacia del mismo, hacen que
el grupo técnico tenga como objetivo ineludible, tras la
implantacion de TAC multimodal en todos los hospitales de la
comunidad, el despliegue de una forma organizada y reglada
del neurointervencionismo.

En conclusion, a pesar de los retos que Aragon tiene
por delante para mejorar la asistencia al ictus, el PAIA es
una herramienta coste/eficaz para la mejora asistencial,
avalada por los resultados en salud obtenidos en nuestra
poblacion y viene a demostrar la eficacia de una practica
clinica basada en la gestion clinica, el trabajo en red y la
mejora continua.
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Anexo 1. Miembros del Grupo de Seguimiento
y Mejora del Programa de Atencioén al Ictus en
Aragén (PAIA)

Coordinadores del PAIA:

Javier Marta Moreno 2008-2012; Maria Bestué Cardiel
2012-2015.

Neurdlogos del Grupo de Seguimiento y Mejora del PAIA,
coordinadores de su Grupo de Proceso de Atencidn al Ictus:

Juan Ignacio Lopez Gaston, Servicio de Neurologia, Hos-
pital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Enrique Mostacero Miguel y Cristina Pérez Lazaro,
Servicio de Neurologia, Hospital Clinico Universitario
Lozano-Blesa, Zaragoza.
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Olalla Alberti Gonzalez, Seccion de Neurologia, Hospital
San Jorge, Huesca.

Isabel Campello Morer y Alvaro Giménez, Seccion de Neu-
rologia, Hospital Royo Villanova, Zaragoza.

Maria José Borruel Aguilar, Servicio de Urgencias, Hospi-
tal General, Teruel.

José Antonio Olivan Usieto, Seccion de Neurologia, Hos-
pital de Alcaniz.

José Maria Errea, Seccion de Neurologia, Hospital de Bar-
bastro.

Marta Samperiz Murillo, responsable 061 en el proceso
Ictus Aragon.

Maria José Garcia Gomara y Marta Palacin, Hospital de
Calatayud.

Coordinadores del audit bienal: Alvaro Giménez y Marta
Palacin.

Otros componentes del Grupo (no neurélogos):

Javier Marzo (2008-2011) y Olga Martinez, Jefa de Ser-
vicio de Programas, Direccion General de Planificacion y
Aseguramiento, Departamento de Salud, Gobierno de Ara-
gon.

Julian Urralburu (2008-2010) y Adoracion Felez, Servicio
Aragonés de Salud.

Rafael Marron, representante de Sistemas de Informacion
del Servicio Aragonés de Salud.

Maria JesUs Chopo Alcubilla, representante de Enferme-
ria.

Belén Gros, representante de Urgencias en «hospitales
de referencia».

Maria José Borruel, representante de Urgencias en
«hospital no de referencia».

Marta Samperiz, representante del 061-Emergencias.
Codigo Ictus extrahospitalario.

Pilar Reigada, representante de Rehabilitacion y Medicina
Fisica en «hospitales de referencia».

Miguel Arranz, representante de Rehabilitacion y Medi-
cina Fisica en «hospitales no de referencia».

Ana Coarasa, representante de «hospitales de rehabilita-
cion y convalecencia».

Ines Sauras, representante de Atencion Primaria.
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