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El Cddigo Ictus (Cl) tiene como objetivo ofrecer el rapido acceso de los pacientes
con ictus agudo a un centro donde puedan recibir tratamiento trombolitico
endovenoso. En pacientes con ictus grave, y especialmente en aquellos con
oclusién arterial de gran vaso en los que la trombdlisis endovenosa es a menudo
ineficaz, la atencion en un Centro Terciario de Ictus (CTl) permite el diagnéstico
con neuroimagen multimodal, el abordaje endovascular o terapias
neuroquirurgicas. Actualmente el Cl no distingue la gravedad del ictus para
establecer el nivel asistencial del centro de destino. La escala clinica
prehospitalaria RACE ha sido validada por nuestro grupo para cuantificar la
gravedad del ictus y predecir la presencia de oclusién arterial. Uno de los objetivos

del proyecto fue:

1) Fase de formacion: implementar el uso de la escala RACE en el protocolo
de activacion de Cl del Sistema de Emergencias Médicas (SEM) de

Catalunya.

El proyecto plantea la inclusion de una escala clinica prehospitalaria (escala
RACE) en los pacientes con activacion del Cl en todo el territorio catalan,
actuacion que ofrecera 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 Cl. La puntuacion en la escala evaluada por el SEM sera transmitida al

centro receptor en el momento de la activacion del Cl, y ofrecera informacién 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 implementacion de la escala puede mejorar la calidad y efectividad
del sistema de Cl actual y tener un impacto directo en la salud de la poblacién 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

Introduccion: El tratamiento actual y el prondstico de los pacientes con ictus
agudo dependen de la rapidez con la que reciben el tratamiento adecuado. El ictus
es una patologia tiempo dependiente y en este sentido, el papel de los Sistemas
de Emergencias es esencial. La formacion continuada de los profesionales de
emergencias, el preaviso y la utilizacion de escalas para detectar y seleccionar a
estos pacientes, posibles candidatos a la activacion de Codigo Ictus son los pilares
fundamentales de la cadena asistencial de la atencién al paciente con ictus agudo.
Hipétesis: La hipotesis de este trabajo de investigacion se formul6 en base a que
una intervencion formativa en modalidad online dirigida a los profesionales del
Sistema de Emergencias Médicas, ademas de incrementar los conocimientos
sobre patologia 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 Codigo Ictus, sin incrementar los tiempos de
asistencia.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto a corto y medio plazo
de una intervencion formativa online dirigida a los profesionales sanitarios del
SEM, basada en el Codigo Ictus prehospitalario, durante el periodo de enero 2014
a diciembre 2018. Se evalud el impacto de la intervencion mediante el modelo de
los cuatro niveles de Kirkpatrick.

Métodos: Estudio pre post intervencion de un solo grupo. Se incluyeron todos los
profesionales asistenciales y del Centro Coordinador y se incluyeron los registros
clinicos de los pacientes con activacion de Caddigo ictus primario. En base al
modelo de Kirkpatrick, se recogieron datos sobre la satisfaccion, conocimientos,
cumplimiento de la prenotificacion incluyendo la escala RACE, cédigos ictus
activados y tiempos de gestion.

Resultados: El conocimiento mejoré significativamente en todos los niveles,
alcanzando una mejora global del 82%. EI cumplimiento de la prenotificacion
también mejord significativamente y se mantuvo en el tiempo. El registro de la

prenotificacion de la escala RACE llego al 96,3% en el 2018.



Conclusiones: La intervencion online fue apropiada para incrementar el
conocimiento especifico en ictus de los profesionales del SEM, aplicar los
conocimientos en la practica clinica de forma mantenida en el tiempo, en beneficio
de los pacientes, mejorando la calidad de la asistencia inicial de los pacientes

candidatos a activacion del ClI.



1. Introduccion




1. Introduccioén

Este capitulo introductorio se ha distribuido en cinco bloques: Generalidades sobre
el ictus, evidencia del tratamiento en la fase aguda, organizacion de la atencion
prehospitalaria del ictus, escalas clinicas prehospitalarias y formacién especifica

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

1.1 Generalidades sobre el ictus

1.1.1 Definicién de ictus

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié hace mas de 15 afos el
accidente cerebrovascular como una “afecciéon neurolégica focal (o a veces
general) de aparicion subita, que perdura mas de 24 horas (o causa la muerte) y
de presunto origen vascular’.

En el 2013, la American Heart Association/ American Stroke Association
(AHA/ASA), definieron el ictus como una “disfuncién neurolégica 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 duracién de los sintomas que
duran mas de 24 horas y de la neuroimagen u otra técnica en el area clinicamente
relevante del cerebro” y definieron también, el ataque isquémico transitorio (AIT)
como “un episodio transitorio de disfunciéon neurolégica focal causado por una
isquemia cerebral focal o de la retina sin que se produzca un infarto agudo en el
area clinica del cerebro o la retina. Los sintomas deben resolverse completamente
en 24 horas”. Se distingue de esta forma, que la etiologia de los ictus puede ser
clasificada en isquémica o hemorragica? 3.

El ictus isquémico es mas frecuente, afecta al 80-85% de los pacientes y se debe
a una oclusién de una arteria cerebral. El ictus hemorragico, es menos frecuente,
y se produce por la rotura de una arteria y el derrame de la sangre al interior del

parénquima cerebral*?.



Podemos clasificar el ictus isquémico en funcion de la localizacién topografica de

los sintomas, de la etiologia y del mecanismo de produccion 6. La clasificacién del

Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espanola

de Neurologia (GEECVSEN) distingue cinco categorias en base a la etiologia:

infarto aterotrombdtico, cardioemboalico, lacunar, de etiologia infrecuente y de

causa indeterminada (Figura 1)°.

FIGURA 1. Etiologia del ictus
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Fuente: Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espariola de Neurologia
(GEECVSEN). *TACI: Total Anterior Circulation Infarct; PACI: Partial Anterior Circulation Infarct;

POCI: posterior Circulation Infarct; LACI: Lacunar Infarct



1.1.2 Epidemiologia

A pesar de que en las ultimas décadas las tasas de mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares (ECV) han descendido de forma importante en muchos paises,
la carga global sigue siendo muy elevada’82.

En Espafia, en el aio 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 ademas de ser la primera causa de discapacidad con
el consiguiente impacto socioecondémico en nuestro pais’©.

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

y una prevalencia del 4.9.% en la poblacién 265 arfios".

Debido al progresivo envejecimiento de la poblacion, y al incremento en la
prevalencia de los principales factores de riesgo (hipertension, diabetes, obesidad,
etc.), se espera un aumento en la incidencia de ECV en las préximas décadas' 3.
Con estas premisas, dado el impacto de esta patologia, en los proximos afios sera
necesario organizar cambios importantes en las politicas sanitarias con el objetivo
de reducir al maximo su incidencia y su impacto a nivel socioeconémico, tanto a

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

1.1.3 Clasificacion topografica

El ictus isquémico se caracteriza por un déficit neurolégico focal de inicio brusco
y, dependiendo del territorio cerebral afectado, podemos identificar diferentes
signos y sintomas. El sistema de clasificacion topografico de la Oxfordshire
Community Stroke Project (OSCP) es el mas utilizado y nos permite localizar y
determinar el tamafio de la lesién, ademas, nos ofrece informacién sobre el
prondstico. Esta clasificacidén, cataloga el infarto cerebral en 4 tipos, basandose

en diferentes criterios clinicos en los que se valora la circulacion afectada 1%,



La clasificacion OSCP nos permite, por un lado, distinguir entre un ictus isquémico
agudo con oclusion de pequefio vaso (LACI) u oclusion de un gran vaso arterial
(TACI, PACI, POCI) ademas de localizar la oclusién en la circulacién anterior
(TACI, PACI) o en la circulaciéon posterior (POCI), como se describe en la Figura 2.
El infarto por oclusion arterial de gran vaso (OAGV) afecta en cuanto a la oclusién
de la arteria carétida interna, arteria cerebral media, arteria cerebral anterior,
arteria basilar, arteria vertebral y arteria cerebral posterior causando infartos de
mayor tamafno y gravedad, con menos posibilidades de recuperacion funcional y
un peor prondstico®17,

Las OAGV causan entre un 28% y un 46% de los ictus isquémicos y un 13% de
los AIT 8,

FIGURA 2. Clasificacion topografica de la Oxfordshire Community Stroke Project (OSCP)

SINDROMES TOPOGRAFICOS
Oxfordshire Community Stroke Project
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Fuente: PittockSJ, MeldrumD, HardimanQ, 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.



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 reuniéon de consenso
organizada por la Sociedad Internacional de Medicina, en colaboracién con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en donde participaron diferentes
sociedades cientificas y organizaciones gubernamentales sobre el manejo del
ictus. Se abordaron diferentes temas y se propusieron diferentes objetivos para el
2015 en relacion con la organizacidn de los servicios de atencion inicial a los
accidentes cerebrovasculares y el tratamiento en la fase aguda. En esta ocasion,
se incidio en la importancia de considerar los accidentes cerebrovasculares como
una emergencia médica, el papel esencial del ambito prehospitalario en relacidon
con el manejo inicial, evaluacion y estabilizacion del paciente con ictus agudo y la
necesidad del ingreso en una Unidad de Ictus. En este sentido, la atencién
neuroldgica inmediata prehospitalaria y las Unidades de ictus (Ul) se consideran

como los dos pilares fundamentales del tratamiento en la fase aguda del ictus™®.

Segun la definicidon propuesta por The European Ad Hoc Consensus Group y por
el Plan Estratégico Nacional para el tratamiento integral de las Enfermedades
Neuroldgicas de la Sociedad Espanola de Neurologia (SEN), una Ul es una
“estructura geograficamente delimitada, dependiente del servicio de neurologia,
dedicada a la asistencia especifica de los pacientes con ictus, coordinada y
atendida por neurdlogos expertos que cuentan con la colaboracion de otras
especialidades médicas relacionadas, que incluye cardiologia, cirugia vascular,
neurorradiologia, neurocirugia, rehabilitacion, urgencias, y fisioterapeutas, para
poder iniciar la fisioterapia precozmente y de trabajadores sociales’?°.

En una revision sistematica donde se evalud el efecto de la atencion en la Ul en
comparacion con la atencion en una sala convencional para los pacientes después
de un ictus, mostré una disminucion de la mortalidad y discapacidad del 40%,
mayores tasas de utilizacién de rTPA, ademas, hubo una reduccion moderada en
la duracion de la estancia hospitalaria en el grupo de Ul



(diferencia de medias estandarizada (DME) -0,17; IC del 95%: -0,32 a -0,03; p =
0,02), equivalente a una reduccién de cuatro dias. El beneficio del ingreso de los
pacientes con ictus agudo en una Ul esta descrito que disminuye la mortalidad en
un 17% y la mortalidad o dependencia funcional en un 25% 2'.

En otras revisiones sistematicas publicadas, donde se comparan los cuidados en
una Ul con los cuidados en una sala general, se encontré evidencia de calidad
moderada de que los pacientes con ictus que reciben una atencion hospitalaria
organizada (Ul), tienen mas probabilidades de estar vivos, ser independientes,
ademas de vivir en su domicilio un afno después del accidente cerebrovascular
independientemente de la edad, el sexo, la gravedad del déficit neuroldgico inicial

al ingreso o el subtipo etioldgico de ictus??23,

1.2.2 Tratamiento de reperfusion: 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 reperfusién precoz del
tejido cerebral isquémico antes del progreso o extension del dafio celular
irreversible.

En el ano 1996 como resultado del estudio National Institute of Neurologycal
Disorders and Stroke (NINDS Iy Il), la Food and Drug Administration (FDA) aprobd
en EE. UU. el activador tisular del plasminégeno recombinante (rT-PA). En este
estudio se demostrd que los pacientes con ictus isquémico, tratados con rt-PA a
dosis de 0,9mg/Kg, con un maximo de 90 mg en las primeras 3h desde el inicio de
los sintomas, presentaban un 30% mas de posibilidades de independencia
funcional a los tres meses que los pacientes tratados con placebo?* 25,

La European Medicines Evaluation Agency (EMEA) aprobd en el afio 2002 el
tratamiento trombolitico con rTPA endovenoso como tratamiento en los pacientes
con ictus isquémico de <3h de evolucién, con la condicion de monitorizar su

seguridad y eficacia en un registro observacional (registro SITS-MOST).



Los resultados del registro SIST-MOST, en el que se evaluo la seguridad en la
utilizacion de rt-PA en las tres primeras horas del ictus en 6.483 pacientes, con la
participacion de 285 centros de 14 paises entre el afo 2002 y el afno 2006
confirman su eficacia y seguridad. El 79% de los pacientes que recibieron rTPA
tuvieron una recuperacién completa a los 90 dias (NIHSS, 0 a 1) en comparacion
con el 56% de los pacientes tratados con placebo (OR, 2,9; IC del 95%, 0,6 a
14,3)?627. La tasa de hemorragias sintomaticas fue del 1,7% en las 24 h
posteriores al tratamiento?8.

Posteriormente, el estudio ECASS Il evalud el efecto del rt-PA (0,9mg/kg) en
comparacion con placebo, en pacientes con ictus isquémico dentro de la ventana
terapéutica de 3 a 4,5 horas de evolucion desde el inicio de los sintomas. Tras su
publicacion, en el aino 2008 en Europa se amplio la ventana terapéutica a 4,5 horas
desde el inicio de los sintomas en pacientes de menos de 80 afios?%30:31,
Actualmente el tratamiento trombolitico endovenoso (rTPA) esta indicado en
pacientes con ictus isquémico agudo de menos de 4,5h de evolucion sin
contraindicaciones meédicas, sin limite de edad, a dosis de 0,9mg/kg y esta
ampliamente demostrado que el tratamiento mejora tanto la evolucion clinica
como funcional a los tres meses. La administracién se realiza mediante un bolo
inicial endovenoso del 10% de la dosis, seguido de una perfusion endovenosa a
administrar en una hora. Para poder administrar el tratamiento trombolitico,
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 perfusion, con muy

buenos resultados funcionales a los 3 meses?.

La estrecha ventana terapéutica de 4,5h, las contraindicaciones médicas y las
complicaciones hemorragicas como la hemorragia cerebral sintomatica a
consecuencia de la reperfusion y del propio farmaco, limitan la eficacia del
tratamiento trombolitico. Todos estos factores conllevan a que el impacto real de
la trombolisis en la practica clinica habitual sea relativamente escaso debido a
que, en el mejor de los casos, solo un 10-15% de los pacientes con ictus isquémico

llegan a ser tratados con rTPA.



Las tasas de recanalizacién con rTPA iv en oclusiones de arterias proximales
pueden variar entre menos de un 10% ante una oclusién de arteria carétida interna

hasta un 30% en arteria cerebral media proximal3”-3.

Esta ampliamente demostrado que la eficacia del tratamiento trombolitico obtiene
mejores resultados si se aplica en la primera hora desde el inicio de los sintomas®.
Estos resultados fortalecen la necesidad de mejorar el tiempo puerta aguja (door
to needle time) y la necesidad de una buena organizacién de los Sistemas de

Emergencias en la atencion inicial del paciente con sospecha de ictus agudo?.

1.2.3 Tratamiento de reperfusion: Tratamiento endovascular

El tratamiento endovascular (TEV) consiste en la introducciéon de un catéter por
via intraarterial y, con la ayuda de una arteriografia, se localiza la oclusion y se
extrae el trombo mediante diferentes dispositivos de trombectomia mecanica,
aspiracion u otras técnicas. Esta via endovascular permite una recanalizacion de
la arteria mucho mas efectiva (hasta un 70-80% de los casos) ademas de reducir
el riesgo de hemorragia sistémica en comparacién con el rTPA endovenoso*'.
Este tratamiento esta indicado en pacientes con ictus isquémico con una oclusion
de gran vaso en los que no se consigue la recanalizacion con rTPA o que tienen
contraindicaciones para recibir el tratamiento fibrinolitico*?.

El tratamiento de trombectomia por via endovascular ha demostrado mejorar de
forma eficaz el prondstico clinico de los pacientes con ictus isquémico por oclusion

de gran vaso®.

En el afio 2015 se publicaron simultdneamente diferentes estudios randomizados,
MR CLEAN, ESCAPE, EXTENDIA, REVASCAT, SWIFT-PRIME, en los que se
comparo el tratamiento endovascular en pacientes con oclusion proximal de la
circulacion anterior secundaria a la oclusién de gran vaso, respecto al mejor
tratamiento médico (incluido el tratamiento trombolitico), demostrando una mejora

en los resultados funcionales y reduccién de la mortalidad4.45:46:47.48:49



Tras la publicacion de estos ensayos clinicos, las recomendaciones de las
sociedades cientificas, tanto europeas como americanas, confirman que el
tratamiento endovascular esta indicado en las siguientes situaciones®°-5":
* Pacientes con contraindicaciones para recibir la trombolisis endovenosa
con rTPA (tratamiento endovascular primario)
+ Pacientes en los que no se consigue la disolucion 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 practica clinica actual, esta fuertemente asociado con el resultado
funcional. Estda ampliamente descrito que cada hora de retraso desde el comienzo
de los sintomas 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 pacientes®?. Estos hallazgos son importantes para tener en
consideracion la importancia de la reduccion del tiempo desde el inicio de los
sintomas hasta la administracion del tratamiento, de cara a la organizacion de la
gestion por parte de las instituciones implicadas en la atencion del ictus v,
especialmente de los Sistemas de Emergencias Médicas, donde es esencial

detectar estos pacientes y trasladarlos lo mas rapidamente posible al centro
uti|53,54,55,56_

En los casos de ictus con OAGV, el abordaje endovascular mediante
trombectomia mecanica, administrado hasta las 8 horas desde el inicio de los
sintomas, ha demostrado recientemente duplicar las posibilidades de mejoria
clinica frente al mejor tratamiento médico, pero su disponibilidad se limita a centros
terciarios altamente especializados. Recientemente, los ensayos DAWN vy
DEFUSE demostraron que en algunos pacientes se puede extender la ventana
terapéutica hasta las 24 horas utilizando técnicas de imagenes de perfusion57-58.59,
La evidencia cientifica asienta la trombectomia mecanica como el estandar
terapéutico en los ictus con OAGV (nivel de evidencia |, A), si bien es un
tratamiento altamente complejo y que se realiza en pocos centros terciarios que
disponen de tecnologia avanzada, ademas de los equipos especializados de

neurointervencionismo®9.61,



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) mas cercano y el modelo mother ship, en el que se traslada al paciente con
sospecha de OAGV directamente al centro terciario de ictus (CTI)8263,

En el 2018, AHA/ASA elaboraron un algoritmo de triage (Figura 3) en relacion con
los pacientes con sospecha de OAGV. Las directrices recomiendan la utilizacion
de escalas clinicas y el transporte directo a un centro terciario si el tiempo de
traslado es <15 minutos en comparacion con el tiempo de traslado al centro
primario mas cercano o a un hospital de tercer nivel®. A pesar de estas
recomendaciones, no hay evidencia para recomendar un circuito u otro, aunque si
la hay en relacion 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 terciario®°:66.67,

FIGURA 3. Algoritmo Triage AHA/ASA EMS

SEVERITY-BASED STROKE MISSION:
TRIAGE ALGORITHM FOR EMS :
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TRANSPORT TO
CSC WILL NOT
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N ———

Treat and transport
Stroke not suspected as indicated per
patient presentation

Fuente: American Heart Association. American Heart Association Mission Lifeline: Stroke Severity-based
Stroke Triage Algorithm for EMS
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En el 2020 AHA/ASA actualizaron este algoritmo de triage, que actualmente
incluye los beneficios de un inicio rapido del tratamiento endovascular, ademas 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 mas cercano <30 minutos en
total para la eleccion del centro, ademas de la recomendacion de la utilizacién de

escalas clinicas para evaluar la gravedad del ictus®:59,

1.3 Organizacion de la atencion prehospitalaria del ictus en Catalunya

1.3.1 Sistema d’ Emergencies Médiques SEM

El SEM es una empresa publica, 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 dias al

ano.

La plantilla del SEM (personal propio) esta formada por un equipo multidisciplinar
de Técnicos en Emergencias Sanitarias (TES), enfermeria y médicos, que supone
el 83% de la plantilla total. En este sentido, podemos diferenciar entre los
profesionales que trabajan en la Central de Coordinacion Sanitaria (CECOS),
(26%) donde se atienden las llamadas que entran al 061 CAtSalut Respon y al

112 Emergéncies y el personal asistencial que representa el 74% (Figura 4).
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FIGURA 4. Distribucion de la plantilla SEM propio, afio 2014
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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

Ademas, 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 (enfermeria y médicos, personal propio del
hospital colaborador SEM).

La distribucion 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.
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FIGURA 5. Distribucion global de los profesionales SEM en el territorio de Catalunya aiio 2014.

Girona
TTS/TES :162; Infermers/es 46

Metges:44
©

TTS/TES:46; In

Catalunya Central
TTS/TES :122; Infermers/es 29
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Terres de Lleida
TTSI/TES :87; Infermers/es 28

Metges:28
©

\ 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

Camp de Tarragona

° , TTS/TES :143; Infermers/es 23
Terres de I’Ebre Metges:23

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

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
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La formacién en el SEM

El SEM dispone de un Departamento de Desarrollo Corporativo, que engloba el
Departamento de Formacién, que opera de forma centralizada para todo el
territorio catalan.

Anualmente, para el personal propio SEM, oferta un programa de formacion
continuada (40 h por trabajador y afio) que va dirigido a los diferentes perfiles
profesionales y que incluye sesiones clinicas, talleres, cursos monograficos,
actualizaciones periédicas, asi como también estancias formativas en diferentes
centros hospitalarios o en la Central de Coordinacién. Ademas, el SEM, desde el
2012 tiene habilitada una plataforma virtual de formacion 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 formacion obligatoria anual de 20 horas
prescrita por el Departamento de Formacion de cada empresa, en consenso con

cada Direccion Territorial del SEM.

Actividad asistencial

Una parte importante de la actividad del SEM es la gestion de las patologias
tiempo dependientes, donde tiene un papel especifico y, ademas, esencial en la
atencion inicial y el preaviso a los centros hospitalarios receptores mediante un
cédigo especifico para cada patologia. Esta prenotificacién permite que el equipo
receptor se pueda preparar con antelacion, con el objetivo de reducir el tiempo de
asistencia, diagndstico y tratamiento de los pacientes trasladados por el SEM.
Desde el afio 2006, esta en funcionamiento el Cdédigo Ictus, desde el 2009 el
Cddigo Infarto (IAM) y desde el 2011 el Cédigo Politraumatico (PPT), en todo el

territorio.

En Barcelona ciudad, ademas, esta implantado el Codigo agitacion, para
identificar aquellos pacientes con agitacion psicomotriz, el Codigo TOX, para la
identificacion de los pacientes con intoxicaciones graves y el Cédigo 3.03, donante

a corazon parado, para posibles donantes de 6rganos y tejidos.
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Desde el afo 2013, CatSalut inicia el registro que recoge toda la actividad

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

Conjunto Minimo Basico de Datos de Urgencias (CMBD-UR), con el objetivo de

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

6).

FIGURA 6. Actividad asistencial Cédigos de activacion periodo 2011- 2014

Codis d’activacio a Catalunya:
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0
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0

2013 2224

5.883

3.740
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58

28

55

0

2014 2431
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4431

151

81

40

95

542

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

Politraumatico; ACR: Paro cardiorrespiratorio; CodiTox: Cédigo Intoxicacion; 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
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1.3.2 Protocolo de Codigo Ictus prehospitalario

Para conseguir el maximo beneficio de las terapias de reperfusién es necesario
implementar sistemas organizativos que permitan el rapido acceso de los
pacientes con ictus agudo a un centro capacitado para ofrecer el tratamiento
adecuado’®7'72, 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 minimo tiempo de respuesta al acceso a una
evaluacion especializada y al acceso a estos tratamientos. Desde hace unos afios,
se ha implementado el Cdédigo Ictus (Cl), que hace referencia a la actuacion
coordinada de los Sistemas de Emergencias Médicas prehospitalarias con los
centros hospitalarios receptores de ictus’3747%, El objetivo del Cl, en definitiva, es
disminuir el tiempo entre el inicio de los sintomas y el acceso a un diagndstico y
tratamiento especializado, incrementar el numero de pacientes tratados con

trombolisis e incrementar el ingreso en una unidad de ictus’677.78,

En Catalunya, en el ano 2004, se creo el Pla Director de la Malaltia Vascular
Cerebral (PDMVC) para organizar y coordinar la estructura de la atencién al ictus
en todo el territorio.

De forma progresiva, entre 2005 y 2006, el PDMVC organizé la cobertura de todo
el territorio (7,5 millones habitantes, 10.000 ingresos por ictus al afno) con un
sistema de CIl basado inicialmente en una red de 14 hospitales de referencia de
ictus (CRI) coordinados con el Sistema d’ Emergéncies Médiques (SEM) con el
objetivo de mejorar el impacto del tratamiento trombolitico y el manejo
prehospitalario en la fase aguda del ictus, en base a las directrices internacionales
establecidas®.79.80.81,

Posteriormente en el afio 2013 se afadio a la red de centros de ictus, 12 centros
comarcales con capacidad para la administracion rTPA endovenoso mediante el
sistema de Teleictus. Con este sistema basado en la telemedicina, un neurélogo
experto de un CTI se conecta a través de videoconferencia para ofrecer soporte

diagnostico al centro comarcal®2.83,
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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 estan localizados
en el area metropolitana de Barcelona, por lo que muchos pacientes requieren de
un traslado interhospitalario desde los hospitales primarios o centros Teleictus
(CT). La universalizacion del Cl en Catalufa y el establecimiento de un modelo
territorial de atencion al enfermo con ictus agudo con la cobertura total del mismo,
ha permitido a lo largo de todos estos afios de forma progresiva, incrementar

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

FIGURA 7. Evolucion anual de las diferentes modalidades de reperfusion en ictus isquémicos durante
el periodo 2016 al 2020.
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6.329

32,30%
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\\\\‘\\\ 2673
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Q Pdictus

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

*TIV: Tratamiento intravenoso; TEV: Tratamiento endovascular
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A partir del afio 2013, en Catalunya se configura un nuevo modelo organizativo

para la atencion inicial al paciente con ictus isquémico agudo: CatSalut. Instruccio

01/2013 Ordenacio i confiquracié del model organitzatiu i dispositius per a I’atencié

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

asistenciales y la ordenacion del territorio. La activacion de Cl se realiza la mayoria
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 atencion primaria o hospitales comarcales sin capacidad para atencion
al ictus agudo. La activacién del Cl 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 telefénico al centro receptor.

Anualmente el Sistema d’ Emergencies Mediques realiza unas 3.000 activaciones
de Cadigo Ictus al afio, lo que corresponde a unas 8 activaciones diarias.

Los criterios para activar el Cl a partir de la fecha se actualizan incorporando
nuevas herramientas para la deteccion y seleccion de los pacientes candidatos a
activaciéon y se amplia el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta las 8 horas,

como se puede observar en la Figura 8.

FIGURA 8. Cédigo ictus 2013

Nou Codi Ictus 2013. Criteris d’activacio i
derivacio

RANCOM negatiu

TEMPS DES DE
L'INICI

EDAT

DERIVACIO

Fuente: PDMVC: RAPID: Herramienta para la deteccion de pacientes Cédigo Ictus; RANCOM: escala que

valora la situacion funcional
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En la actualidad, los criterios de activacion de Cl son: sintomas sugestivos de ictus
de menos de 8 horas de evolucion o de inicio desconocido o ictus del despertar,
sin dependencia funcional previa, y sin limite de edad.

En todos los casos, el Cl se debe activar rapidamente ante cualquier sospecha de
focalidad neurologica (utilizando la herramienta RAPID), valorar los antecedentes
médicos y funcionales (utilizando la herramienta RANCOM), y el tiempo de
evolucion, 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 especifico para estos pacientes.

Herramienta RAPID, herramienta para mejorar la deteccién de pacientes Cl,
equivalente a la escala FAST, que promueve la Fundacio Ictus y el PDMV para las
campafas de educacion sanitaria dirigidas al publico en general para la deteccion

del ictus. El acronimo de RAPID significa, en catalan (Figura 9):

FIGURA 9. Herramienta RAPID

Riure (¢ rie simétricamente?)

Sospites que algu . _ .
té un ICTUS? Aixeca (¢levanta los brazos, los mantiene

FES QUE... en alto?)
Parla (;Puede hablar bien?)

Ictus (jpuede ser un ictus!)

Depressa, truca al 061/112

Se considera RAPID + cuando el paciente
presenta una alteracion en alguno de
estos tres items. La presencia de una
alteracion en uno de estos tres sintomas
debe hacer sospechar un ictus y se debe

1a te o deic activar el protocolo de CI.

pot salvar-li la vida

lerus 1

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

Esta herramienta se utiliza para mejorar la seleccién de pacientes Cl, mediante la
cual valoramos la situacion funcional, médica y cognitiva previa al Ictus.

En el caso de responder Sl a las 3 preguntas debe activarse el Cl, considerandose
(RANCOM -).

El acronimo RANCOM significa: RAN de RANKIN, escala de referencia para
valorar la situacién funcional del paciente previo al ictus, y COM de Comorbilidad
(grupo de enfermedades asociadas en las que No se recomienda la activacion del
Cl, como las enfermedades terminales, demencias, o pacientes con una gran
dependencia).

Un paciente candidato a activacion, es aquel que antes del ictus podia vestirse,
podia ir al bafio y tenia movilidad independientemente de la edad que tenga. Hay
que tener en cuenta que hay personas auténomas que para realizar estas
acciones necesitan diferentes soportes como desplazarse en silla de ruedas o con
muletas. Si la autonomia no es absoluta, sera necesaria una valoracion global de
la situacion del paciente, pero siempre, ante la duda, se debe activar el Cl (Figura
10). Se considera paciente RANCOM NEGATIVO (-):

FIGURA 10. Herramienta RANCOM

COM ESTAVA
ABANS DE LICTUS?

S| TENIA MOBILITAT

¢ Si tenia movilidad antes del ictus
¢ Si podia ir al bafio antes del ictus

¢ Si podia vestirse antes del ictus

SI PODIA VESTIR-SE

..ACTIVA EL CODI ICTUS!

FUNDACIO
wam s leTus

Fuente: 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 mas 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 enfermedad®.

Tabla 1. Escala RANKIN

Escala RANKIN

Nivel Grado de incapacidad
Grado 0: asintomatico Capacidad funcional normal

é Grado 1: discapacidad El paciente presenta algunos sintomas, pero puede realizar sus
m

™ muy leve tareas y actividades habituales sin limitaciones.

z

% Grado 2: discapacidad El paciente presenta limitaciones en sus actividades habituales
z

H leve y laborales previas, pero independiente en las Actividades

Basicas de la Vida Diaria (ABVD)

Grado 3: discapacidad El paciente necesita asistencia para algunas de las actividades
moderada instrumentales, pero no para las ABVD.

Grado 4: discapacidad El paciente necesita asistencia para las ABVD, pero no necesita
moderadamente grave cuidados de forma continua.

Grado b5: discapacidad El paciente necesita cuidados (profesionales o no) durante las

31N3IAN3d3d

grave 24 horas del dia. El paciente es totalmente dependiente,

requiriendo de asistencia continuada

Fuente: Wilson, L. J. T., Harendran, A. Grant, M., Baird, T., Schultz, U. G. R., Muir, K. W., Bone,l. (2002).
Improving the assessment of outcomes in stroke: Use of a structured interview to assign grades on the
Modified Rankin Scale. Stroke, 33, 22432246.
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Los profesionales del Sistema d’Emergéncies Mediques transmiten durante la
activacion del CI al Centro Coordinador, un conjunto minimo de datos (CMD Cl),
con el objetivo de mejorar la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales
de la cadena asistencial prehospitalaria-hospitalaria en la fase aguda, y el hospital
receptor disponga de informacion clinica 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 activacion de Cédigo Ictus SEM. 2014.
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.

M

.

ACTIVACIO CODI ICTUS

Comunicar puntuacié escala RACE a CECOS

al SEM. Juliol 2014,

Fuente: Grupo de Trabajo ICTUS del SEM. Julio 2014. CECOS: Central de Coordinacion Sanitaria; SEM:
Sistema d’Emergencies Médiques; RAPID: herramienta para la deteccion de los sintomas de ictus; RANCOM:
Herramienta que valora la situacion funcional del paciente con ictus agudo; RACE: Escala que valora la
gravedad del ictus y detecta la probabilidad de oclusion arterial de gran vaso.

https://metgesdecatalunya.cat/uploaded/File/Documentacio/guia-dactuacio-infermera-sem.pdf
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Los Criterios de comunicacién entre el equipo asistencial-Centro Coordinador
Sanitario- Hospital receptor en el Cl agudo se detallan en la Figura 12:

¢ Identificacién de la persona paciente (CIP)
e RAPID positivo

¢ RANCOM negativo

e Dia/hora de inicio de los sintomas de ictus
e Toma de anticoagulantes (ACO)

e Glucemia capilar

e Presion arterial sistolica y diastolica

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

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

Informacion que CECOS solicitara al equipo asistencial en la activacion de
Codigo Ictus y que transmitira a los responsables del hospital de referencia,
con el objetive de mejorar la coordinacion entre los niveles asistenciales.

%

RAPID POSITIVO

DIA/HORA INICIO SINTOMAS

emergeéncies mediques
EEEN

N\
-
Germans Trias i Pujol TIEMPO ESTIMADO A CRI
Hospital ;
Institul Catala de la Salut

i

Fuente: Grupo de Trabajo ICTUS del SEM. Julio 2014. *CECOS: Central de Coordinacion Sanitaria; CIP:
Cadigo de Identificacion Paciente; CRI: Centro de Referencia de Ictus. RAPID: herramienta para la deteccion
de los sintomas de ictus; RANCOM: Herramienta que valora la situacion funcional del paciente con ictus
agudo;
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Escala RACE

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

evaluado con la escala RACE® (puntuacion de 0 a 9), que se describe

detalladamente en la figura inferior (Figura 13).

FIGURA 13. ESCALA RACE

Rapid Arterial oCclusion Evaluation

ESCALA RACE
1. Paresia facial:
emergencies mediques La mueca al ensefiar los dientes es simétrica 0
. . . . La mueca al enseiiar los dientes es ligeramente asimétrica 1
La mueca al ensefiar los dientes es totalmente asimétrica 2
2. Paresia braquial:
Mantiene el brazo contra gravedad >10 segundos 0
o Mantiene el brazo contra gravedad <10 segundos 1
Eg;g:t;?s Trias i Pujol No mantiene el brazo contra gravedad 2
Institut Catala de la Salut 3. Paresia crural:
Mantiene la pierna contra gravedad >5 segundos 0
Mantiene la pierna contra gravedad <5 segundos 1
No mantiene la pierna contra gravedad 2
4. Desviacion oculo-cefalica
L Ausente 0
l_ Presente 1
U < 5A. Agnosia / Negligencia (si hemiparesia izquierda)
< O A ia (no el lado izquierdo de su cuerpo) / anosognosia (no reconoce el déficit)
No tiene asomatognosia ni anosognoisa 0
z U') Asomatognosia o anosognosia 1
Asomatogosia y anosognosia 2
5B. Afasia / Lenguaje (si hemiparesia derecha)
Dar las siguientes ordenes: "Cierre los ojos” y “Haga un pufio”
Obedece ambas drdenes 0
Obedece una orden 1
No obedece ninguna orden 2
TOTAL

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

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

¢ Oxigenacion ¢ Compromiso ¢ Disfuncién
adecuada? hemodinamico? neurolégica?

FIGURA 14. Medidas generales

¢ Permeable?

Fuente Grupo de trabajo Escala RACE

El ictus es una emergencia médica tiempo dependiente. En primer lugar, es
necesario realizar una rapida valoracion inicial, para posteriormente, realizar una
valoracion secundaria mas detallada®’-88.89.90.91,

Para la valoracion inicial, evaluaremos:

A: Via aérea y estado de alerta:

Comprobaremos que la via aérea es permeable, y esta libre de liquidos o
secreciones. Evaluaremos rapidamente el nivel de conciencia, comprobando si el
paciente esta alerta, si hay respuesta al estimulo verbal, respuesta al dolor o no

responde a ningun estimulo.
B (Breathing/respiracion):

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

de broncoaspiracion en caso de disminucion del nivel de conciencia.
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C (Circulacion):
Es preciso valorar la frecuencia cardiaca, asi como la regularidad y calidad del
pulso (destacar que la fibrilacidon auricular es la arritmia cardiaca principal

causante de ictus).

D: valoracion neurolégica:

Es muy importante realizar y, sobre todo, documentar esta primera evaluacion
neurologica ya que, durante la asistencia y el posterior traslado, podremos
observar si hay una mejoria 0 un empeoramiento del estado neuroldgico del
paciente.

Valoramos en primer lugar el nivel de conciencia, utilizando la escala de coma
Glasgow (apertura de ojos/respuesta verbal/mejor respuesta motora)®?; a
continuacion, valoramos las funciones cerebrales (orientacion en persona, tiempo
y espacio) y valoramos si presenta una alteracion en el lenguaje (afasia o
disartria). Por ultimo, valoramos el tamafo, simetria y reactividad de las pupilas y
si hay desviacion de la mirada y de la cabeza, y observamos focalidad neuroldgica.

Valoracién secundaria:

A continuacion, realizaremos la monitorizacion de las constantes vitales y una

completa anamnesis.

Constantes vitales:

e Tension arterial: Se recomienda mantener una tensién arterial <220/110
mmHg, en cambio, si el paciente es candidato a tratamiento trombolitico, se
recomienda mantener una tension arterial <185/105mmHg

e Frecuencia cardiaca: comprobar regularidad y calidad de la frecuencia

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

relaciona con un peor pronadstico.

e Glucemia: Se recomienda mantener una glucemia capilar <150 mg/dl. Es
necesario realizar una glucemia a todo paciente con focalidad neurologica
para descartar otras patologias que pueden imitar los sintomas de ictus,
como la hipoglucemia®?. Por otro lado, una hiperglucemia en la fase aguda

del ictus se relaciona con una progresion del infarto cerebral, ademas de
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disminuir la efectividad del tratamiento trombolitico endovenoso y es posible

que aumente el riesgo de hemorragia cerebral®3%4,

e Saturacidon de oxigeno (Sat02): es necesario asegurar una correcta
oxigenacion manteniendo una Sat02>95%. La hipoxia puede empeorar el
pronostico del paciente, pero por otro lado, la hiperoxia se asocia a una
disminucién del gasto cardiaco y un aumento de la resistencia vascular

sistémica®.

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 sintomas e indicar si el paciente recibe
tratamiento anticoagulante y documentarlo también en el informe asistencial,

ademas 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:

e Asegurar la situacion vital del paciente (ABCD)

e Decubito supino a 30°. Evitar vomitos y broncoaspiracion

e Monitorizacion de las constantes vitales

e Colocar via intravenosa en extremidad no parética si es posible

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

e Mantener tension arterial <220/110 mmHg; si el paciente es candidato a
tratamiento trombolitico <185/105mmHg

e Control temperatura

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

e Monitorizacidon neuroldgica continua (Escala de coma Glasgow/escala
RACE)
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1.3.4 Objetivos PDMVC/Pla de Salut 2020

Las lineas estratégicas y objetivos del Pla de la Malatia Vascular Cerebral
(PDMVC 2017-2019), dirigidos a incrementar los tratamientos de reperfusion y a
mejorar la deteccién 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 ambito prehospitalario:

e mejorar hasta el 65% la prenotificacion del SEM al centro receptor

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

o lograr la utilizacion de la escala RACE en mas del 90% de las activaciones
de Cl primarios del SEM

e mejorar los tiempos de transporte del SEM

1.3.5 Indicadores de resultado de Cdédigo Ictus

El Sistema dEmergéncies Mediques monitoriza las patologias tiempo
dependientes mediante diferentes indicadores. Desde el afio 2016, a través de la
Central de Resultados desde el Observatori del Sistema de Salut de
Catalunya/Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries se publica un informe anual
con los indicadores de resultado de dichas patologias. En relacion con el Codigo

ictus, los indicadores de resultado son:

e Pacientes con activacion de Cl
e Tiempo de respuesta Cl inferior a 20 minutos (%)
e Tiempo entre la alerta al SEM vy la llegada al hospital de los pacientes ClI

inferior a 90 minutos (%)
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En el ultimo trimestre del 2014, como resultado de la implementacién de la escala
RACE en el protocolo de CI, el SEM disefdé un nuevo indicador de resultado
especifico con el objetivo de monitorizar la aplicacion de la escala RACE (Figura

15).

Figura 15. Indicador de resultado Escala RACE SEM

Aplicacio escala RACE

Descripcio: percentatge de pacients amb codi Ictus amb escala RACE realitzada abans de
I'arribada a I'hospital respecte del total de pacients amb ictus atesos.

Formula de calcul:
Nombre de pacients amb codi Ictus i Escala RACE realitzada
x100

o . Nombre total de pacients amb ictus
Criteris d'exclusio: demandes de trasllat interhospitalari.

Dimensions de desagregacié: regions sanitaries.

Origen de les dades: registres del SITREM. Font propia SEM

Temps entre |'alerta al SEM i I'arribada a I'hospital dels pa-
cients codi ictus

Descripcié: percentatge de pacients amb ictus amb un interval de temps entre I'hora
d’alerta al SEM i I'arribada a I'hospital, inferior a 90 minuts respecte del total de pacients
Codi Ictus atesos.

Nombre de pacients ictus amb un interval de temps entre lalerta i

) R larribada a 'hospital<60 min
Formula de calcul: x100
Nombre total de pacients amb ictus

Criteris d'exclusié: demandes de trasllat interhospitalari, aquells incidents que no tinguin
informada I'hora d'arribada al hospital.

Dimensions de desagregacio: regions sanitaries.

Origen de les dades: font propia SEM.

Fuente: SEM
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1.4 Escalas Prehospitalarias

A nivel prehospitalario se han desarrollado diversas herramientas en forma de
escalas clinicas para facilitar el reconocimiento de los sintomas tipicos de ictus
agudo. Por otro lado, se han desarrollado escalas para la deteccion especifica de
aquellos pacientes con sospecha de OAGV. La utilizacidon de escalas neuroldgicas
simples permite una sospecha diagndstica certera y nos dan informacion muy
valiosa sobre la gravedad del ictus®97.

El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), indica que el uso de
escalas validadas incrementa la precisién del diagndstico, agiliza el tratamiento y
la derivacion 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
aplicadas®°,

En nuestro pais, existen cuestionarios telefénicos como los disenados en
Andalucia, en el Plan de Atencién urgente al Ataque Cerebral, (PLACA) que sirven
como herramienta a los Centros de Coordinacién de Emergencias para detectar
posibles casos de ictus'00.101,

Tanto la Guia de Practica Clinica del Ictus en Atencién Primaria del Sistema
Nacional de Salud (SNS), como la Guia Clinica del Ictus del PDMVC del
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, como la Sociedad Espariola
de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN) en consenso con la Sociedad
Espanola de Neurologia (SEN), recomiendan el uso de escalas especificas, 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 Basico y

Avanzado'92,
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1.4.1 Escalas prehospitalarias diagnosticas de ictus

Existe una amplia experiencia en el uso de escalas prehospitalarias dirigidas a
detectar los sintomas tipicos 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 ambito
hospitalario, la escala ROSIER. A pesar de que la mayoria estan basadas en los
items de la escala de referencia NIHSS, ninguna de ellas ofrece informacién sobre
la gravedad del ictus ni predicen la presencia de una OAGV, asi como también
hay algunas controversias en cuanto su precision'03,104,105,106,107

En una reciente revisiéon sistematica que incluye diferentes estudios que evaluan
las diversas escalas prehospitalarias para la deteccion de un ictus, recomiendan
la utilizacién de la escala CPSS en el ambito prehospitalario por su elevada
sensibilidad respecto a las demas, 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 FASTY.

La Guia NICE recomienda, ademas, la utilizacién 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, disefada tanto para que la utilice el publico en

general como los profesionales sanitarios®18,

1.4.2 Escalas prehospitalarias para el diagnéstico de oclusion de gran vaso.

La National Institute for Health Stroke Scale (NIHSS) es la escala de referencia a
nivel hospitalario para la valoracion de la gravedad del ictus isquémico. La escala
NIHSS tiene la capacidad de predecir la zona afectada, el tamarfio de la lesidén y
ademas de la gravedad del ictus, predice de forma fiable el pronéstico del paciente

a corto y largo plazo'09.110.111,
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La escala NIHSS tiene cierto nivel de complejidad y es dificil su aplicacion en el
entorno prehospitalario, donde la rapidez en la orientacion diagndstica y el traslado
a un centro sanitario apropiado son prioritarios a un diagnéstico de certeza, al igual
que con otras patologias en que, como el ictus, el prondstico (morbimortalidad) es
tiempo dependiente. Diversos estudios determinan un punto de corte entre 6 y 10
para predecir la presencia de OAGV''2113, Sin embargo, es una escala compleja
gue 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 endovascular''4, teniendo en
cuenta que las OAGV causan entre un 28% y un 46% de los ictus isquémicos™’:18,
empieza a surgir el interés en la seleccion de estos pacientes a nivel
prehospitalario, puesto que puede ser de gran valor, trasladarlos directamente al
hospital util, con capacidad para realizar trombectomia mecanica’"®.

Se han disefiado diferentes versiones cortas de la escala NIHSS para la utilizacion
en el ambito prehospitalario con el objetivo de detectar rapidamente una OAGV
con una alta sensibilidad y especificidad, pero no estan validadas en el ambito
prehospitalario?16:117.118,

En los ultimos afos se han disehado diferentes escalas prehospitalarias para el
diagnostico prehospitalario de OAGV 119120121y en |a actualidad, algunas de estas
escalas han sido validadas de forma prospectiva en el ambito prehospitalario, y se
recomienda su utilizaciéon en las guias internacionales: RACE, CSTAT, LAMS,
FAST-ED?86:122.123,124 \/grios estudios han demostrado la fuerte correlacién entre la
gravedad del déficit neuroldgico y la presencia de OAGV en el ictus agudo 25126,
Actualmente hay un creciente interés en la utilizacion de escalas prehospitalarias
en algunos SEM, con el propésito de identificar a los pacientes con OAGV y
realizar un traslado directo al centro terciario de ictus, esto puede suponer un
acceso mas rapido al tratamiento adecuado'27:128.129,130

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 mas
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cercano (Figura 16), utilizando la escala RACE para evaluar la gravedad del

paciente, cuyos resultados estan actualmente pendiente de publicaciéon'!.

FIGURA 16. Esquema objetivos Estudio RACECAT

S
RACECAT

OBJECTIU

[J Determinar si el trasllat directe dels pacients amb sospita d'ictus per oclusio de
gran vas (segons I'escala RACE) a un Centre Endovascular, en comparacioé
del trasllat al Centre d’lctus Local més proper, ofereix una millor evolucié
clinica als 3 mesos.
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filI Generalitat de Catalunya -F emergéncies médiques
MUY Departament de Salut CatSalut EEEN

Fuente: SEM RACECAT

Actualmente hay otros dos proyectos en marcha para determinar cual es la mejor
estrategia de tratamiento ante un paciente con ictus con OAGV'32. Por un lado, en

Dinamarca, se esta llevando a cabo el ensayo clinico TRIAGE (NCT03542188),

en el que se investiga sobre cual 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, basandose en la puntuacion de la escala Pre-hospital Acute Stroke Severity
(PASS) para la seleccion de los pacientes'®3. Por otro lado, con el ensayo clinico
PRESTO (NCT04121013), en Francia, se esta llevando a cabo un ensayo

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

la seleccién de los pacientes, traducida al francés.
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1.4.3 Escala RACE: diserio y validacion

La escala RACE (Rapid Arterial oCclusion Evaluation) fue disefiada y validada
prospectivamente por nuestro grupo de trabajo. El objetivo principal fue disenar
una escala prehospitalaria que permitiera identificar los pacientes con ictus agudo
con OAGYV, posibles candidatos a tratamiento endovascular. Esta basada en los
items de la escala NIHSS. Se seleccionaron los items que demostraron una mayor
capacidad predictiva de OAGV, y se eligieron aquellos que ofrecian mayor
precision y facilidad para ser utilizados en el ambito prehospitalario®.

La escala RACE incluye 5 items, que seran diferentes segun si la debilidad afecta
al hemicuerpo derecho o el hemicuerpo izquierdo (Figura 17), valoraremos los 5
items correspondientes: Paresia facial, Paresia Braquial, Paresia crural;
Desviacion ocular y cefalica y Afasia (que se valorara en los pacientes con
debilidad en hemicuerpo derecho) o Agnosia (que se valorara en los pacientes con

debilidad en hemicuerpo izquierdo).

FIGURA 17. items escala RACE

Paciente con debilidad en el hemicuerpo Paciente con debilidad en el hemicuerpo
derecho y/o alteracién del lenguaje derecho y/o alteracion del lenguaje

Despliegue cada seccién y seleccione lo que Despliegue cada seccién y seleccione lo que
proceda proceda

Paresia facial derecha = Paresia facial derecha

+ Paresia del brazo derecho o

Como explorar

Paresia de la pierna derecha
0: La mueca al enseiiar los

Desviacién oculocefalica dientes es simétrica

Afasia 1: La mueca al ensefiar los
dientes es ligeramente
asimétrica

@ Calcular
2: La mueca al ensefiar los

© dientes es totalmente
Paresia del brazo derecho

Paresia de la pierna derecha

Desviacién oculocefalica

Fuente Grupo de Trabajo Escala RACE
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Estudio de validacion

Para la validacion de la escala RACE se realizé un registro prospectivo de 357
pacientes consecutivos, con activacion de Cl, trasladados al Hospital Universitario
Germans Trias i Pujol (HUGTIP), por Unidades de Soporte Vital Basico, del SEM.
La puntuacién obtenida en la escala RACE prehospitalaria, se incluy6 en una base
de datos clinica de ictus agudo del HUGTIP, juntamente con otras variables
clinicas, la escala NIHSS realizada por el neurdlogo de guardia en el hospital
receptor y la presencia de oclusion diagnosticada por imagen posteriormente. Se
evalué 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 considerd en =5
puntos, detectando el 85% de los pacientes con oclusidén con una especificidad
del 69%. La escala RACE a nivel prehospitalario presenté una buena correlacion
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 permitiria aportar mas informacién clinica al centro receptor del
Caddigo Ictus, antes de la llegada del paciente al hospital, y asi poder planificar la

atencion y los tratamientos en funcion de la gravedad de cada paciente (Figura 18).

FIGURA 18. Coeficiente de correlacion entre la escala NIHSS y la escala RACE
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Fuente Grupo de Trabajo Escala RACE. *NIHSS: National Institute for Health Stroke Scale
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Posteriormente a la implementacion de la escala RACE en el SEM, ésta se
revalidé en un estudio con 1822 pacientes, donde se ratificd la correlacion con la
escala NIHSS, escala de referencia utilizada en el medio hospitalario, confirmando
de esta forma, la precision de la escala RACE para la identificacion de los
pacientes con un ictus isquémico agudo con OAGV, pacientes tributarios de una
trombectomia mecanica’34.

Tras obtener estos excelentes resultados en el estudio de disefio y validacion, el
grupo de investigadores se plante6 como objetivo, implementar la escala RACE
en el protocolo de Cl prehospitalario en todo el territorio de Catalunya, lo que
requeria de un programa de formacién extensible a todos los profesionales del
SEM.

Durante el periodo de junio 2016 a noviembre 2017, se llevd 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 25 de la escala RACE"3®,

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

deteccion de pacientes con OAGV128,
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1.5 Formacién especifica de ictus en los Sistemas de Emergencias

El ictus agudo es una emergencia médica y el beneficio de las terapias de
reperfusion es tiempo dependiente 53.136.137.138 E| papel de los profesionales SEM
es esencial en la rapida identificacion de los sintomas, optimizar el tiempo de
asistencia y de traslado al centro util, en utilizar escalas clinicas validadas y pre
notificar al centro receptor a lo largo de toda la cadena asistencial’3?,140,141 | a
formacion continuada debe ser una prioridad para asegurar el O6ptimo
conocimiento de los protocolos de CIl tal y como recomiendan las guias
internacionales (Clase I; Nivel de evidencia B) 64.89.142.,143,144

Por otra parte, esta descrito que los profesionales sanitarios que no han recibido
formacion especifica en ictus contribuyen a la demora del acceso de los pacientes
al tratamiento de reperfusion'®. Stroke Alliance for Europe (SAFE) disefié 12
indicadores de calidad asistencial vinculados a diferentes partes de la cadena
asistencial, entre ellos, dos indicadores son sobre la formacién 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 formacion
especifica sobre ictus dirigidos a los profesionales sanitarios de emergencias no
especializados en neurologia es limitada, por lo que SAFE recomienda un enfoque
mas sistematico de la formacion utilizando una evaluacién continua de su

implantacion y eficacia'#®.

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

Diversos estudios demuestran que una formacioén continua especifica en patologia
cerebrovascular dirigida a los profesionales asistenciales de los SEM aumenta su
sensibilidad en el diagndstico del 61-66% al 86-97%, y el desarrollo de programas
educacionales a distintos niveles permite una reduccion en los tiempos de latencia
hasta la atencion especializada y como resultado, un aumento al acceso al

tratamiento trombolitico de estos pacientes47:148.149,150,151,152,153
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Un estudio realizado en Houston, después de realizar un programa formativo, la
sensibilidad para el diagndstico de accidente cerebrovascular por parte de los
paramédicos en la fase pre intervencion, fue del 86% con una especificidad del
99%, en comparacion con el 95% de sensibilidad en la fase de intervencion activa
con una especificidad del 98%'54. Otro estudio de intervencion 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 intervencién (p = 0,003)'%.

En un estudio realizado en Johannesburgo, los profesionales del SEM de las
Unidades de Soporte Vital Basico después de realizar un programa formativo sin
utilizar escalas clinicas, la sensibilidad para el diagnoéstico 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%)%6.

En un estudio retrospectivo realizado en San Diego, en el que no se realizé
intervencion formativa, se comparo la precision en la identificacion de los sintomas
de ictus en los despachadores médicos de emergencia (EMD) que utilizaban un
protocolo especifico para el ictus (sensibilidad del 83% y un valor predictivo
positivo del 42%) con la precision de los paramédicos utilizando la Escala de ictus
Prehospitalaria de Cincinnati (CSS), (sensibilidad del 44% y un PPV del 40%)'%7.

En un estudio de intervencion realizado recientemente en Michigan, obtuvieron
una mejora estadisticamente 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)"%8,

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

internacionales recomienden la educacion continua sobre el reconocimiento del

ictus en los SEM ya que se vincula a resultados positivos'46.159.160,161,162
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1.5.2 Experiencias de implementacion de escalas en el ambito prehospitalario

El tiempo hasta el tratamiento es crucial en una patologia tiempo dependiente
como es el ictus agudo. El principal objetivo del tratamiento es recanalizar de
forma urgente la arteria obstruida y conseguir la reperfusion precoz del tejido
cerebral isquémico. Tras la reciente evidencia del beneficio clinico que ofrecen los
tratamientos de reperfusion, es necesaria la implementacion de protocolos
prehospitalarios y la utilizaciéon de escalas para la deteccion de los sintomas de
ictus, tal como indican las directrices de las guias internacionales y que permitan
identificar a los pacientes candidatos para acelerar su traslado al centro util y poder
iniciar cuanto antes el tratamiento adecuado 40,162,163

Existen diferentes experiencias a lo largo de estos anos, en que los SEM han
implementado escalas diagndsticas de ictus, realizando previamente una

intervencion formativa164.165.166

En una revision sistematica que analizé la sensibilidad y especificidad de la escala
CPSS en el entorno prehospitalario, especifica el tipo de formacion que se utilizé
para la implementacion de las diferentes escalas diagnosticas. Hay una gran
heterogeneidad en los procesos formativos, que van desde 1 hora hasta los 180

minutos'’.

Por otro lado, empieza a ser una eleccion emergente en el ambito prehospitalario,
la utilizacién de escalas clinicas validadas que evaluan la gravedad del ictus agudo
y pronostican una posible OAGV, realizando un traslado directo al CTI, en este
sentido, la formacion en las escalas es determinante para su correcta aplicacion

ante un paciente candidato al tratamiento endovascular'?7.128.168
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1.6.3 E-learning. Ventajas de la modalidad e-learning

E-Learning es la expresion abreviada de Electronic Learning. Este término se
origind a mediados de la década de 1990, con la aparicion de internet y es una
evolucion del aprendizaje a distancia, una formacion en la que no se utilizaban las
tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC)'%%.170 E| proyecto de
investigacion, liderado por eLearn Center (eLC), centro de investigacion,
innovacion y formacion en e-learning de la Universitat Oberta de Catalunya, define
el e-learning como “Una forma de ensefianza 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 electronicos para facilitar el acceso™ .

El e-learning aporta una serie de ventajas que no ofrece la formacién presencial
sobre todo en un entorno sanitario con una actividad laboral de 365 dias al afio y
unos horarios en turnos de 12-24 horas, con una dispersién geografica en todo el

territorio como es nuestro caso'’?73(Tabla 2).

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

Formacioén online Formacion presencial tradicional
e Facil acceso e El estudiante debe ajustarse a los
e Mayor Flexibilidad horaria horarios y contenidos

e Formacion personalizada
e Mas autonomia
e Ofrece diferentes herramientas de conocimiento
comunicacién sincrona y asincrona e Modelo lineal de comunicacion
para estudiantes y para profesores

e Permite la combinaciéon de diferentes
tipologias de materiales (auditivos, .
visuales y audiovisuales).

e ElI alumno recibe pasivamente el

¢ Rigidez temporal

¢ Reduccion de costes (no hay costes de
desplazamiento, de logistica ni de
metodologia)

e Actualizacion permanente de
contenidos

Fuente: Adaptacion de Cabero J. Bases pedagodgicas del e-learning. 2006; 3:1-10.
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En una revisidn sistematica 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 mas eficaz que el aprendizaje tradicional en relacién con los
conocimientos y habilidades adquiridas, ademas de obtener una mayor

satisfaccion, estos resultados son similares a otras revisiones previas 74175

1.56.4 Los Cuatro niveles de Donald Kirkpatrick (D. L. Kirkpatrick, 1959) para la
evaluacion de la formacion

La formacion continuada tiene como objetivo mantener y, ademas, mejorar las
competencias de los profesionales dentro de las organizaciones y, asimismo,
mejorar calidad de la atencion a los pacientes. La formacién no comienza ni
finaliza con la imparticion de acciones formativas, ya que es un proceso continuo
en el que cualquier accién formativa debe ser evaluada y también es preciso
evaluar el impacto. Adicionalmente al aprendizaje, la finalidad de la formacion
continuada es la transferencia de los conocimientos a la practica clinica. En
Espana, el informe EPISE 2000, refiere que es una practica habitual en las
organizaciones, evaluar la satisfaccion de los participantes en la accién formativa
(85-90%) menos habitual los resultados de aprendizaje (45%) y en menos del 20%
de las acciones formativas se evallia el impacto'”®'77. Evaluar la transferencia de
los aprendizajes equivale a conocer el grado en que los participantes en la accion
formativa aplican en su lugar de trabajo los conocimientos, las habilidades y las
competencias que ha adquirido. Ademas, permite medir la eficacia del programa

formativo'7é.

Si bien existen numerosos modelos de evaluacion de la formacion continuada, uno
de los modelos tedricos mas utilizado para dimensionar el proceso de evaluacion,
especialmente para los programas de posgrado y desarrollo profesional continuo,
adaptado al ambito sanitario, es el modelo de KirkpatricK (1959), que hoy en dia
sigue actual, e incluso se utiliza para para evaluar programas formativos online. y
es uno de los modelos de referencia para la elaboracion del indicador de eficiencia

de la formacién 173.179,180,181
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El modelo de Kirkpatrick es de los mas completos, puesto que abarca todas las
etapas del proceso de planificacion de una actividad formativa, desde la deteccion
de las necesidades, que se inicia en la fase 1, hasta la fase 9, para pasar en ultimo

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

Tabla 3. Principales etapas del Modelo de Kirkpatrick

1.Deteccion de necesidades Deteccion de las necesidades de los profesionales y de la
organizacion

2. Establecer objetivos Para establecer los objetivos, se deben tener en cuenta los
resultados que se pretenden alcanzar

3. Determinar los contenidos Deben tener relacién con la deteccion de las necesidades y
los objetivos establecidos

4. Seleccion de los participantes Para la seleccion de los participantes se deben definir una
serie de criterios que deben ser conocidas por los
participantes

5. Plan de trabajo En funcion de los objetivos, es necesario distribuir el
contenido segun el grado de dificultad

6. Infraestructuras Es necesario disponer de los recursos materiales para llevar
a cabo la formacion

7. Personal docente Seleccion adecuada de los docentes, en relacion con el
dominio en la materia a impartir

8. Material audiovisual Deben ser materiales coherentes con los contenidos
tedricos y. practicos a impartir

9. Coordinacién de la formacion Es preciso establecer un responsable para la deteccion de
las necesidades, seleccionar a los docentes y gestionar toda
la parte logistica, ademas de analizar la evaluacién

10. Evaluacion Evaluacién de la reaccion (satisfaccion); evaluacion del
aprendizaje (competencia/conocimiento); evaluacion de la
conducta (transferencia); evaluacién de los resultados en la

organizacion (impacto):

Elaboracién propia, a partir del modelo planteado por Kirkpatrick

La etapa de la evaluacion, de forma jerarquica, debe empezar en el nivel 1y
finalizar en el nivel 4, de forma que cada nivel sera la base para construir los
siguientes niveles (Figura 19). Kirkpatrick define cuatro niveles de evaluacion

basados en los resultados:
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Figura 19. Modelo de Kirkpatrick

N2 \ Evaluacion de Aprendizaje
) (Conocimiento Adquirido)

N1 . Evaluacion de Reaccion
(Satisfaccion)

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

Nivel 1: evaluacion de la reaccion (satisfaccion): Lo que se evalua es la
reaccion de los participantes respecto a la formacién recibida. La finalidad
es conocer las fortalezas y debilidades y considera que una evaluacion

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

Nivel 2: evaluacion del aprendizaje (competencia/conocimiento):
Evaluacion de las competencias adquiridas. Generalmente se realiza una
evaluacion previa y una posterior, lo que permite determinar el grado de
asimilacion de los conocimientos. Se considera el aumento de los
conocimientos como un cambio en las actitudes o un desarrollo de las
habilidades.

Nivel 3: evaluacion de la conducta (transferencia):
Se evalua la transferencia de los aprendizajes al lugar de trabajo. En el
ambito sanitario, se considera la transferencia del conocimiento a la

practica clinica diaria, mantenida en el tiempo.
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Nivel 4: evaluacion de los resultados en la organizacién (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 1y 2 son utiles para medir la calidad interna de los programas, en este
sentido, la utilidad es tanto para los docentes como para el departamento de

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

La formacion continuada y especifica en ictus de los profesionales del SEM, la
prenotificacion y la implementacion de nuevas herramientas diagndsticas a nivel
prehospitalario debe ser una prioridad para asegurar el éptimo conocimiento del
protocolo Cl y adecuar su aplicacion a las opciones terapéuticas disponibles

actualmente.

El papel de los SEM es crucial, no solo en la deteccion de los pacientes con ictus
sino también en la seleccion de los pacientes con sospecha de OAGV, candidatos
a ser trasladados rapidamente a un centro con capacidad para ofrecer el
tratamiento endovascular. Esta descrito y se recomienda la utilizacion de escalas
simples para la deteccion del ictus y valorar la gravedad del paciente a nivel

prehospitalario.

Por este motivo, se ha disefiado y validado la escala RACE, para que los equipos
de emergencias puedan disponer de una herramienta para valorar la gravedad
clinica 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 Cl de Catalunya, se
ha disefiado 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 activacion de CI. El

interés de este trabajo es evaluar el impacto de la accion formativa.
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2. Hipotesis
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2. Hipétesis

Se formul6 la siguiente hipétesis:

Una intervencién formativa en modalidad online (IFO) dirigida a los profesionales
del Sistema de Emergencias Médicas, ademas de incrementar los conocimientos
sobre patologia 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 Cadigo 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 intervencién formativa
online (IFO) dirigida a los Técnicos en Emergencias Sanitarias/Técnicos en
transporte sanitario (TES/TTS), enfermeria y médicos del SEM en el CI

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

3.2 Objetivos especificos
Evaluar el impacto de la intervencion (IFO), mediante el modelo de los 4

niveles de kirkpatrick

3.2.1. Evaluar la reaccion/satisfaccion de los participantes (Kirkpatrick nivel 1)
e Analizar las caracteristicas sociodemograficas de la muestra

e Analizar el nivel de satisfaccion de los participantes

3.2.2. Evaluar el aprendizaje de los participantes (Kirkpatrick nivel 2)
e Analizar el nivel de conocimientos en patologia vascular cerebral de los

participantes, previo y posterior a la Intervencion formativa online

3.2.3. Evaluar la transferencia de conocimientos a la practica clinica (Kirkpatrick
Nivel 3)

Analizar la cumplimentacion del registro de prenotificacidon del Cl (Conjunto

Minimo de Datos (CMD - ClI)

e Analizar la implementacién de la Escala RACE
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3.2.4. Evaluar el Impacto en el Cl prehospitalario (Kirkpatrick Nivel 4)

e Analizar el numero de activaciones de CI por afio

e Analizar los tiempos de gestion en el Cl prehospitalario por afio
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4. Metodologia
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4. Metodologia

4.1 Diseio

4.1.1 Diserio del estudio

Estudio de intervencion pre post de un solo grupo.

4.1.2 Ambito y periodo de estudio

El estudio se llevdo a cabo en el medio prehospitalario, concretamente en el
Sistema d’Emergéencies Meédiques, empresa publica que da respuesta a las
demandas de asistencia de urgencia y emergencia sanitaria prehospitalaria en
todo el territorio catalan. EI SEM atiende a una poblacion de mas de 7,5 millones
de habitantes, donde la atencién sanitaria esta organizada en 7 regiones
sanitarias, que estan delimitadas a en base a diferentes factores geograficos,

socioecondmicos y demograficos del territorio (Figura 20).

Figura 20. Distribucion de las 7 Regiones Sanitarias en Catalunya

Regi6 Sanitaria Alt Pirineu i Regié Sanitaria Camp de
Tarragona Regib Sanitaria Terres de I'Ebre

Cataunya Cataunya
Cantral Cantral

Barcelona

de Tamagana

i , o
Regi6 Sanitaria Catalunya
Central Regi6 Sanitaria Girona Regi6 Sanitaria Barcelona

Fuente: CatSalut. Servei Catala de la Salut https://catsalut.gencat.cat/ca/coneix-catsalut/catsalut-territori/
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El periodo del estudio comprendio 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).

e Fase previa a la intervencion formativa (primer trimestre 2014 (Q1)) Nivel 3
y 4 de Kirkpatrick

e Intervencién formativa online (IFO) (1 de mayo 2014 a 30 de septiembre
2014) Nivel 1 de Kirkpatrick

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

e Seguimiento después de 1-2 anos (1 de enero 2015 a 31 de diciembre
2016) Nivel 3 y 4 de Kirkpatrick

e Seguimiento después de 3-4 anos (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.

Fin del
Inicio del proyecto ) proyecto
) 1/1/2014 31/12/2018
2014 Enero-febrero marzo abril mayo-septiembre oct-nov-dic 2015 2018
Pre intervencion iedito Post IFO 1-2 afios Post IFO 3-4 afos
Piloto
o g Kirk 1
Obijetivos i

(s 3ccio
Kirkpatrick 2
Conocimientos
K',":kpat”c* 3: Kirckpatrick 3: registro cddigo ictus /escala RACE
registro Cl/ RACE

Kirckpatrick 4:
activaciones cédigo Kirckpatrick 4: activaciones cédigo ictus /tiempos

ictus /tiempos

Fuente propia
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4.1.3 Desarrollo de la intervencion formativa online

El equipo investigador, formado por dos neurdélogos del Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol (HUGTIP) y dos enfermeras asistenciales del SEM, después
de la validacion de la escala RACE (2013)% propuso la creacién de una
intervencion formativa online (IFO), de 6 horas lectivas. Entre los meses de julio y
diciembre 2013, se establecieron los criterios, calendario, contenidos, estrategias
didacticas y la seleccién de expertos en la materia para el programa formativo en
modalidad online, con la colaboracién del PDMVC, el Departamento de Neurologia
del HUGTIP y Departamento de Formacion del SEM. A lo largo de estos meses,
se realizaron diversas sesiones de trabajo online y offline.

Para el disefio 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, sintomas y tratamientos actuales del ictus agudo

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

c) modulo practico para abordar el entrenamiento en la escala RACE, en
colaboracion con el Departamento de Comunicacion del HUGTP, quien realizé la
grabacion y edicidon de los videos formativos utilizando varios escenarios con

videos de pacientes reales atendidos en el servicio de urgencias del HUGTIP.

Los contenidos y métodos de evaluacion tuvieron en cuenta las recomendaciones
del PDMVC para lograr la validez de contenido, asegurando que todas las
preguntas y respuestas utilizadas en la evaluacion se derivaran del temario

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

Médulo 1. Ictus y opciones terapéuticas

e Generalidades sobre el ictus

e Opciones terapéuticas en la actualidad

Médulo 2. Cadigo Ictus

e Criterios de activacion del Codigo Ictus
e Herramienta RAPID
e Herramienta RANCOM

e Experiencia del Cdodigo Ictus en Catalunya

Médulo 3: Escala RACE

e Experiencia de la escala RACE en el Barcelonés Nord i Maresme
e Video formativo

e Casos practicos

Moédulo 4: App de la escala RACE
e Aplicacion de la escala RACE para smartphones

e Tutorial de descarga e instalacién Web App

Fuente Grupo de Trabajo Escala RACE

Durante los meses de febrero y marzo 2014, el grupo de investigadores, via correo
electronico, enviaron una carta informativa dirigida a cada uno de los responsables
del departamento de urgencias y departamentos de neurologia de los centros
receptores de ictus en Catalunya, para informar de la reciente validacion de la
escala RACE vy la futura implementacion de la escala en el protocolo de ClI
prehospitalario en todo el territorio (Anexo 1ii).

Durante el mes de febrero 2014, ademas, desde el Departamento de Formacion
del SEM se envio una carta informativa sobre la IFO a las diferentes empresas
adjudicatarias (Anexo IV) y otra dirigida a la direccion territorial (Anexo V), invitando a

todos los profesionales a participar en la intervencion. Se realizd un piloto para
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testear el programa en linea gracias a la participacion de los miembros del grupo

de trabajo ictus.

El Departamento de formacion del SEM realizé toda la gestion de las matriculas
de los profesionales participantes.

La IFO se imparti6 entre los meses de mayo a septiembre 2014 (5 meses) desde
el entorno virtual de aprendizaje Moodle del Sistema d’Emergéncies Médiques,
Formasem. Se acreditd con 1 crédito por el Consell Catala de Formacio
Continuada de les Professions Sanitaries.

Esta se ofrecié progresivamente en base a las 7 regiones sanitarias y de forma
gratuita. Todos los profesionales de una misma region participaron en la IFO de
forma simultanea durante un periodo de 15 dias con acceso ilimitado a la
plataforma. Fueron necesarias catorce ediciones del programa de formacion para
cubrir todas las regiones y profesionales. Durante el afio 2014, un total de 2830
alumnos realizaron la intervencion 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 intervencion formativa (IFO) durante el periodo entre el 1 de
mayo 2014 y 30 de septiembre 2014

EDICIONES 2014 ALUMNOS
*SEM (4 ediciones) 316
Barcelonés Nord i Maresme 459
Lleida/Alt Pirineu/Aran 293
Barcelona Sur 17
Catalunya Central 38
Barcelona Ciudad 52
Girona 375
Tarragona | Terres De L’Ebre 294
Transport Sanitari De Catalunya TSC 399
Bases Adjudicatarias 515
Bases Colaboradoras 72
TOTAL 2830

*SEM (edicion de profesionales SEM propio). Fuente propia.
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Se realizaron ademas sesiones de formacion presencial a demanda, tanto pre
(mayo 2014) como post intervencion (octubre 2014) en dos de las empresas
adjudicatarias y en el Centro Coordinador de Barcelona y Reus, este ultimo a
través de video conferencia.

Como material complementario se ofrecieron enlaces a paginas web, bibliografia
y video-tutorias sincrénicas y asincronicas desde el campus virtual, en respuesta
a las consultas y dudas del foro de alumnos.

Paralelamente se cred el grupo escala RACE en Facebook y en Twitter
(@escalaRACE), se disefid una APP para 10S, Windows Phone y Android
(http://www.rccc.eu/race/RACE.html) y una pagina web con informacion sobre la

escala RACE (www.racescale.org).

4.2 Metodologia para el objetivo evaluar la reaccidn/satisfaccion 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 intervencion formativa

online.

4.2.2 Poblacion de estudio

Para la evaluacién de la reaccion /satisfaccion (Kirkpatrick nivel 1), la poblacion de
referencia la constituyeron todos los profesionales asistenciales (es decir,
Técnicos en transporte Sanitario (TTS) /Técnicos en emergencias Sanitarias
(TES) enfermeria y colectivo médico) y los profesionales no asistenciales que
trabajan en la Central de Coordinacién del SEM (enfermeria y colectivo médico).

Se utilizé6 un método de muestreo no probabilistico.
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Criterios de inclusion:

Profesionales asistenciales y profesionales de la Central de Coordinacion
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 exclusién:

No se considerd ningun criterio de exclusion

4.2.3. Variables de estudio

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

e Edad: en afios cumplidos, sin agrupacion de intervalos, cifra directa

e Género: dos categorias de respuesta; H= hombre, M=mujer

e Regidon Sanitaria donde trabaja: categorizadas, cada unidad en numeros
correlativos, con posibilidad de 7 categorias explicadas en el ambito del
estudio

e Empresa donde trabaja: categorizadas, cada unidad en numeros
correlativos, con posibilidad de 9 categorias

e Categoria profesional: tres categorias de respuesta TTS/TES, Enfermeria,
Médico/a

e Anfos trabajando en el ambito de las emergencias: con agrupacion de
intervalos: menos de 5 anos, entre 5y 10 afos, mas de 10 afios

e Ambito de trabajo: dos categorias de respuesta: Asistencial, Central de
Coordinacion Sanitaria

¢ Nivel de conocimientos sobre el ictus: categorizadas en Muy bajo, Bajo,
Regular, Bueno, Muy bueno

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

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

Conocimiento del equipo facilitador /docente, Evaluacion global del Programa.
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Las respuestas a estas preguntas se recogieron mediante una escala Likert de 5

categorias:

» 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

categorias (negativo “1-2”, neutral “3” y positivo “4-5") segun se indica en la

siguiente tabla (Tabla 5):

Tabla 6. Categorizacion de las respuestas a la escala Likert

Negativo (1-2) Neutral (3)

Positivo (4-5)

1 Nada satisfecho 2. Poco satisfecho | 3. Indiferente

1. Muy en desacuerdo 2. En desacuerdo | 3. Indiferente

Fuente propia

4.2.4 Instrumentos para la recogida de datos

4. Bastante satisfecho 5. Muy satisfecho

4. De acuerdo 5. Muy de acuerdo

Los instrumentos utilizados para analizar las variables descritas anteriormente

fueron:

Para poder recoger todas las variables sociodemograficas y laborales de los

participantes, se cred un cuestionario ad hoc online, estructurado en 2 partes.

Los participantes cumplimentaron este cuestionario que estaba disponible en la

misma plataforma Moodle a la finalizacion del programa formativo (Anexo vi).

La primera parte consistio en 8 preguntas generales con preguntas cerradas para

las variables sociodemograficas y laborales.
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Para la segunda parte, el equipo investigador diseid un cuestionario online
especifico para la encuesta de satisfaccion, en la que se media el grado de
satisfaccion segun 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 evaluacion global).

Al inicio de cada edicion, se inform6 desde la misma plataforma Moodle a los
alumnos, que al finalizar la IFO dispondrian de un tiempo determinado para
responder el cuestionario de forma totalmente anonima y confidencial e incluia el

motivo y la importancia de su participacion (Tabla 7).

Tabla 7. Dimensiones encuesta de satisfaccion

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 Organizacién del material

2.6 Funcionamiento del aula virtual

3. Escala RACE

3.1 Crees que es facil de utilizar

3.2 Consideras que es de utilidad en la practica clinica

3.3 Es Util y aportara informacién importante al centro receptor

3.4 Considera Incluir la Escala RACE en los Protocolos del Cédigo ICTUS

4. Conocimiento del equipo facilitador /docente

4.1 Nivel de competencia

4.2 Capacidad para resolver dudas

5. Evaluacion global Programa

5.1 Esta formacion te ha ayudado a mejorar los conocimientos en

patologia vascular cerebral

5.2 Son necesarias las sesiones formativas para mejorar la valoracion y

asistencia

5.3 Evaluacion global del curso

Fuente propia
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Los datos resultantes obtenidos de los datos sociodemograficos y de experiencia
laboral de los participantes, asi como de la medicion de la satisfaccidn se volcaron

en una base de datos Microsoft Excel creada a tal efecto.

4.3. Metodologia 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 intervencion y cuarto
trimestre (octubre, noviembre diciembre 2014 (Q4) para el periodo post

intervencion.

4.3.2 Poblacioén de estudio

Para la evaluacion del aprendizaje (Kirkpatrick nivel 2) la poblacion de referencia
la constituyeron todos los profesionales asistenciales (es decir, Técnicos en
transporte Sanitario (TTS) /Técnicos en emergencias Sanitarias (TES) enfermeria
y colectivo médico) y los profesionales no asistenciales que trabajan en la Central
de Coordinacion del SEM (enfermeria y colectivo médico). Se utilizé un método de

muestreo no probabilistico

Criterios de inclusion:

Profesionales asistenciales y profesionales de la Central de Coordinacion
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
intervencién y cuarto trimestre (octubre, noviembre diciembre 2014 (Q4)) para el

periodo post intervencion.
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Criterios de exclusion:

No se considerd ningun criterio de exclusion

4.3.3 Variables de estudio

Se recogieron las siguientes variables:

Nivel de conocimiento previo y posterior a la intervencidén formativa online. Esta
variable se midié en 2 tiempos, previo y posterior a la intervencién. El nivel de
conocimientos se obtuvo a partir del numero 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 disefiada para tal fin. La
informacion se obtuvo a partir de los resultados del cuestionario inicial y del
cuestionario posterior a la intervencion. El instrumento utilizado para analizar las

variables descritas anteriormente fue:

Se disend un cuestionario de conocimientos previos ad hoc que se cumplimenté
al inicio de la IFO, desde la misma plataforma Moodle (Anexo vil). Este cuestionario
incluia 10 preguntas generales sobre el ictus (sintomas, tratamiento), 8 preguntas
y casos clinicos sobre el manejo prehospitalario, protocolo de cdédigo ictus y
escalas pre hospitalarias, junto con la resolucidn de 6 casos clinicos. Las
respuestas eran anonimas y tenian un tiempo establecido para responder.

El mismo cuestionario se respondié a través de un formulario que se envié via
correo electronico a todos los participantes a los 3 meses tras la realizacion del
programa formativo con el objetivo de evaluar los conocimientos adquiridos a
medio plazo. Al cuestionario post intervencion se le afiadié una pregunta sobre la
dificultad en la utilizacion de la escala RACE. La variable se recogié como

porcentaje de preguntas correctas pre y post intervencion (Anexo Villy IX).
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Los datos resultantes obtenidos de la medicién 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. Metodologia para el objetivo evaluar la transferencia de conocimientos

a la practica clinica (Kirkpatrick Nivel 3)

4.4.1 Periodo de estudio

Fase previa a la intervencion 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 afios (1 enero 2015- 31 diciembre 2016)

Seguimiento después de 3-4 afios (1 enero 2017-31 diciembre 2018)

4.4.2 Poblacioén de estudio

Para la evaluacion de la transferencia de conocimientos a la practica clinica,
(KirkpatricK nivel 3) la poblacion de referencia la constituyeron todos los registros
de pacientes con sospecha de ictus agudo con activacion de CI pre hospitalario

de todo el territorio de Catalunya.

Criterios de inclusion:

Todos los registros de los pacientes mayores de 18 afos, clasificados por los
profesionales SEM, como ictus agudo con activacién de Cl, 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 exclusion: Se excluyeron aquellos registros de pacientes Cl en los que

se realiz6 un traslado secundario interhospitalario (activacion 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 sociodemograficas y clinicas:

o filiacién del paciente (CIP) (1=si/ 0= no)

e edad en afos

e Género: dos categorias de respuesta; H= hombre, M=mujer

e constantes vitales: Glucemia, Tension arterial sistolica y tension arterial
diastdlica)

e tratamiento anticoagulante (1=si/ 0= no)

e hora de inicio de los sintomas (1=si/ 0= no)

e puntuacién escala RACE de 0 a 9 (esta variable se recogio en el periodo
Seguimiento inmediato (cuarto trimestre de 2014 (Q4), es decir, octubre,
noviembre y diciembre 2014); Seguimiento después de 1-2 afos (1 enero
2015- 31 diciembre 2016); Seguimiento después de 3-4 anos (1 enero
2017-31 diciembre 2018) después de realizar la IFO.

Se considerd el porcentaje de cumplimentacion de los datos de registro de

prenotificacion del Cl incluida la puntuacién 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 informatico SITREM®, estacién clinica del centro
coordinador que incorpora de forma prospectiva toda la actividad realizada por el
SEM, incluyendo detalles sobre la activacién del Cl, filiacion de los pacientes,

constantes vitales durante la atencidén prehospitalaria.

63



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-intervencion (Q4) el registro incluye

asimismo la puntuacion en la escala RACE evaluada a nivel prehospitalario.

4.5 Metodologia para el objetivo evaluar el impacto en el Cédigo Ictus

prehospitalario (Kirkpatrick Nivel 4)

4.5.1 Periodo de estudio

Fase previa a la intervenciéon 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 afios (1 enero 2015- 31 diciembre 2016)

Seguimiento después de 3-4 afios (1 enero 2017-31 diciembre 2018)

4.5.2 Poblacién de estudio

Para la evaluacion del impacto en el Cl prehospitalario (Kirkpatrick Nivel 4) la
poblacion de referencia la constituyeron todos los registros de pacientes con
sospecha de ictus agudo con activacion de Cl prehospitalario de todo el territorio

de Catalunya.

Criterios de inclusion:

Todos los registros de los pacientes mayores de 18 afos, clasificados por los
profesionales SEM, como ictus agudo con activacién de Cl, 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.
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Criterios de exclusion: Se excluyeron aquellos registros de pacientes Cl en los que

se realiz6 un traslado secundario interhospitalario (activacion 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

e Se considero la valoracion del numero de CI activados por afio
e Se considero la variacion en los tiempos de atencion del Cl prehospitalario

(Tabla 8):

Tabla 8. Descripcion de los tiempos de atencién del cédigo Ictus prehospitalario
*

Alerta Hora de recepcion de la llamada de alerta hasta que se asigna un consultor
Activacion Tiempo desde que se recibe la llamada de alerta hasta que se asigna el recurso asistencial
Respuesta Tiempo desde que la central de coordinacién activa un recurso hasta que la unidad asistencial

llega al lugar donde esta 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 finalizacion 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 Cl prehospitalario
(Kirkpatrick Nivel 4), los datos fueron obtenidos de forma anonimizada por el
equipo investigador mediante muestreo consecutivo a partir del aplicativo
informatico SITREM®, estacion clinica del centro coordinador que incorpora de
forma prospectiva toda la actividad realizada por el SEM, incluyendo detalles sobre

los tiempos de gestion durante la atencion prehospitalaria.
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Los datos resultantes obtenidos del registro de tiempos de gestién 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 segun los niveles de KirkpatrickK en la Tabla 9.

Tabla 9. Niveles de Kirkpatrick y medidas de resultado

Nivel Descripcién Fuente de datos Participantes Medida de resultado Periodo de evaluacion
Kirpatrick
1 Reaccién Cuestionario online  Profesionales Resultados en la encuesta de «  Q2/Q3
participantes asistenciales satisfaccion (Escala Likert (1-5)
(satisfaccion) SEM (TES,
enfermeria y
médicos)
2 Evaluacion Cuestionario online  Profesionales Porcentaje de respuestas correctas «  Q2/Q3 (pre)
aprendizaje (pre/post) asistenciales en el cuestionario de conocimientos . Q4 (post)
(conocimiento) SEM (TES, antes y después de la formacion
enfermeria y
médicos)
3 Transferencia SITREM®, Registro de Porcentaje de cumplimiento del . Q1/Q4
conocimiento (Registro actividad Pacientes Codigo  registro de datos Cédigo ictus . Seguimiento después de
a la practica asistencial SEM) ictus >18 afios * (filiacion, toma de anticoagulantes, 1-2 afios (2015-2016)
clinica hora de inicio de los sintomas, «  Seguimiento después de
constantes vitales (Tension arterial 3-4 afios (2017-2018)
sistolica y diastélica, glucemia)
*puntuacion de la escala RACE (0-9)
4 Evaluacion del SITREM®, Registro de N° CI activados por afio «  Q1/Q4
impacto en el (Registro actividad Pacientes Codigo  Tiempos de gestion . Seguimiento después de
codigo ictus asistencial SEM) ictus >18 afios * 1-2 afios (2015-2016)

prehospitalario

Fuente propia

=  Seguimiento después de
3-4 afios (2017-2018)
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4.6. Aspectos Eticos

Los objetivos y los métodos de este estudio respetaron en todo momento los
principios fundamentales establecidos en la declaracion de Helsinki de fortaleza
de noviembre del 2013. El tratamiento de los datos se realizé cumpliendo con el
Reglamento Europeo de Proteccion de Datos 2016/679. Los datos incluidos en el
estudio se anonimizaron e identificaron con un cédigo interno. Se garantizé en
todo momento la confidencialidad de los sujetos incluidos en el estudio tanto en el
almacenamiento como en la exposicion de resultados conforme lo que dispone la
Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales) y el estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol con el cédigo de identificacion P1-15-030 (Anexo X).

Este proyecto fue parcialmente financiado por fondos del Ministerio de Sanidad a
través del Instituto de Salud Carlos Il mediante un proyecto FIS (P113/02041), ya

mencionado con detalle en el apartado financiacién, al inicio del documento.

4.7. Analisis de los datos

Los resultados se expresaron para las variables cuantitativas en media vy
desviacion estandar (DE) y para las variables cualitativas en frecuencias absolutas
y porcentajes. Para el analisis comparativo de los diferentes periodos de estudio
se utilizo el test de la t de Student para datos apareados, excluyéndose las
transferencias que no tenian par y se considero estadisticamente significativo un
valor de p<0,05. El analisis estadistico se realiz6 con el soporte del programa
IBM SPSS Statistics 24.0 (SPSS Inc; Chicago, IL, EE. UU).
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5. Resultados
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5. Resultados

Alo largo de todo este capitulo, se realizara el analisis 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 relacion con el objetivo evaluar la reaccion

satisfaccion (Kirkpatrick Nivel 1)

5.1.1 Caracteristicas sociodemograficas, 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 afios (DE 6.3 afos). El
90,3% pertenecian al colectivo de TES/TTS, seguidos por enfermeria (6,4%) y
médicos (3,2%).

El 45.4% de los profesionales llevaban mas de 10 afios trabajando en SEM y casi
la totalidad de la muestra, el 98,3% ejercian como asistenciales en la ambulancia

y tan sélo el 1,7% trabajaban en el Centro Coordinador de Emergencias.

5.1.2 Nivel de satisfaccion de los participantes

La encuesta de satisfaccion (KirkpatricK nivel 1) al final de la IFO fue completada
por 2668 participantes (94.3%). La mayoria de los encuestados indicaron una
elevada satisfaccion, con una puntuacion de al menos 4 de 5 en todos los items.
En relacién con las respuestas de la dimension escala RACE, el 81,8% de los
profesionales consideraron que la escala RACE es facil de utilizar, el 91,1%
considerd que es util como herramienta de valoracién, el 89,4% consideré que
aporta informacién util al centro receptor de Cédigo Ictus, y el 84,1% considerd
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 evaluacién global del curso con las 5 dimensiones evaluadas: objetivos,

material del curso, escala RACE, equipo docente y evaluacion global

EVALUACION 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. Organizacion Del Material 4,33 4 1

3. Escala RACE

Crees que es facil de utilizar 417 4 1

Consideras que es de utilidad en la practica clinica 4,48 5 1

Es Util y aportara informacién importante al centro receptor 4,45 5 1

Considera Incluir la Escala RACE en los Protocolos del Cédigo 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. Evaluacion Programa

Esta formacion te ha ayudado a mejorar los conocimientos en 4,52 5 1

patologia vascular cerebral

¢,Son necesarias las sesiones formativas para mejorar 4,56 5 1

la valoracion y asistencia?

Evaluacion global del curso 4,39 4 1
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5.2 Resultados obtenidos en relacion con el objetivo evaluar el aprendizaje

(Kirkpatrick Nivel 2)

La Figura 22. proporciona una vision general de los resultados de la evaluacion de

la satisfaccion y del aprendizaje, correspondientes al nivel 1 y 2 de Kirkpatrick.

FIGURA 22. Flow chart de la participacion de los profesionales del Sistema d’Emergéncies Médiques

Profesionales SEM participantes en la IFO

n= 2830

KirkpatricK nivel 1

KirkpatricK nivel 2

n= 162 no responden la
— encuesta de satisfaccion

n= 2668 (94.3%) completan la encuesta
de satisfaccion

n= 862 no responden el
cuestionario pre conocimientos

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
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5.2.1 Resultado del analisis del nivel de conocimientos en patologia 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 analisis de los conocimientos previo y posterior. Previo a la IFO,
el 64.6 % de los participantes fueron capaces de identificar correctamente la
definicion de AIT. Un porcentaje mas alto (99.6%) pudo identificar correctamente

los signos y sintomas tipicos de un ictus isquémico y hemorragico.

El conocimiento de los hemisferios derecho e izquierdo fue deficiente, el 13.7%
identifico correctamente los sintomas del hemisferio derecho y el 52.2% identific

correctamente los sintomas del hemisferio izquierdo.

La mayoria de los participantes conocian el tratamiento fibrinolitico t-PA, un 35.0%
pudo identificar correctamente el periodo de la ventana para la trombolisis y el
49.5% sabia de las indicaciones para tratamiento endovascular. Después de la
intervencion, el 51.4% identificd la ventana para la terapia trombolitica y el 67.9%

la indicacion al tratamiento endovascular.

Después de la intervencion, se observd una mejora en todos los dominios de
conocimiento de los sintomas y tratamiento. En particular, el conocimiento del

beneficio del tratamiento mejor6 hasta el 80.3%.

El 40.1 % de los participantes identificé correctamente la escala de morbilidad
RANCOM y el 50.1% conocia alguna escala diagnostica de ictus.
Ambos aspectos mostraron una notable mejora después de la intervencion (60.2%

y 92.5% respectivamente).

En relaciéon con los casos clinicos sobre codigo ictus, el 65.9% identifico
correctamente el contexto de la hipertension arterial y nauseas y se observé 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 patologia vascular cerebral: previo y 3

meses posterior a la IFO

PRE intervencién POST intervencién P-valor

Respuestas Respuestas

correctas (Q2, Q3) correctas (Q4)

(n=1968) (n=1506)
SECCION 1. Sintomas y tratamiento
Identifica correctamente Signos y sintomas de ictus 1960 (99.6) 1500 (99.7) 0,970
Identifica correctamente etiologia Ictus isquémico 1934 (98.3) 1483 (98.5) 0,645
Identifica correctamente etiologia ictus hemorragico 1891 (96.1) 1491 (99.1) <0,001*
Identifica correctamente hemisferio izquierdo 1029 (5.2) 925 (61.4) <0,001*
Identifica correctamente hemisferio derecho 267 (13.7) 615 (40.9) <0,001*
Identifica correctamente definicion AIT 1272 (64.6) 1024 (68.0) 0,038*
Identifica correctamente Signos y sintomas Tronco 1245 (63.2) 1240 (82.3) <0,001*
Identifica correctamente Ventana rTPA ev 689 (35.0) 774 (51.4) <0,001*
Identifica correctamente indicacion endovascular 974 (49.5) 1022 (67.9) <0,001*
Identifica correctamente beneficio del tratamiento 1027 (52.2) 1209 (80.3) <0,001

<0,001

SECCION 2. CODIGO ICTUS Y ESCALAS
Identifica correctamente Objetivo ClI 1833 (93.1) 1446 (96.0) <0,001*
Identifica correctamente edad CI 1510 (76.7) 1430 (95.0) <0,001*
Identifica correctamente Tiempo de evolucién Cl 1247 (63.3) 1322 (87.8) <0,001*
Identifica correctamente Criterios Cl 1251 (63.6) 1341 (89.1) <0,001*
Identifica correctamente Escala comorbilidad 403 (40.1) 906 (60.2) <0,001*
Identifica correctamente Escala diagnéstica ictus 1186 (50.3) 1393 (92.5) <0,001*
Identifica correctamente escala RAPID' 1033 (52.5) 1236 (82.1) <0,001*
Identifica correctamente RANCOM? 1616 (82.1) 1390 (92.3) <0,001*
Mejoria evaluacién ictus e 1280 (85.0) <0,001*
Facilidad escala RACE ~ cememeeeeeeee 787 (52.3) <0,001*
SECCION 3. CASOS CLINICOS CODIGO ICTUS
Caso1: HTA y nauseas 1298 (65.9) 961 (63.8) 0,189
Caso 2: AIT 1534 (77.9) 1277 (84.8) <0,001*
Caso 3: 90 afios, 5h inicio sintomas 1515 (77.0) 1364 (90.6) <0,001*
Caso 4: Tratamiento con anticoagulante 1560 (79.3) 1288 (85.5) <0,001*
Caso 5: ictus del despertar 1644 (83.5) 1430 (95.0) <0,001*
Caso 6: Escala RANCOM 1309 (66.5) 1145 (76.0) <0,001*

'Reir, levantar el brazo y hablar, llamar a emergencias, mnemotécnica RAPID, una herramienta

para el diagnostico 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
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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 intervencion formativa,

en comparacioén con la fase pre en la que fue del 42,6%. Mas de la mitad de los

profesionales habian recibido formacion puntual o esporadica (65,2%), pero

destaca que el 34% reconocieron no haber recibido previamente ninguna

formacion especifica (Tabla 12).

Tabla 12. Nivel de conocimientos de los participantes y formacion previa

PRE (n=1968)

POST (n=1506)

Nivel conocimientos ictus

Muy bajo 1.0 0,1
Bajo 6.0 0,3
Regular 49.3 17,7
Bueno 42.6 77,8
Muy bueno 1.1 4,0
Formacion ictus

Puntualmente 26.8

Esporadicamente 38.4

No 34.0

NS/NC 0.8
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5.3. Resultados obtenidos con relacion al objetivo evaluar la transferencia

de conocimientos a la practica clinica (Kirkpatrick Nivel 3)

5.3.1 Cumplimentacion del registro Conjunto minimo de datos Cddigo ictus

Se analizaron los registros de prenotificacion del Conjunto Minimo de Datos (CMD)
de Cdbdigo Ictus disponibles en el registro SITREM®, con un total de 17.135
pacientes durante el periodo 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 codigos de identificacion de los pacientes (ID), glucemia, tension
arterial sistdlica y diastolica (TAS/TAD), y el registro de las puntuaciones de la
escala RACE; sin embargo, el registro de la notificacion de la hora de inicio de la
aparicion de los sintomas disminuyé. En el seguimiento de 2015-2016, siguieron
aumentando los registros de identificacién de pacientes y de RACE, en contraste
con la hora de inicio de aparicion de los sintomas (HIS), TAS y TAD. Hubo
diferencias significativas para todos los items en el periodo de seguimiento de
2017-2018: Todos los items aumentaron (es decir, ID, HIS, glucemia, TAS, TAD y
notificacion de RACE), y el registro de la prenotificaciéon del tratamiento
anticoagulante disminuyé. En total, el 71,5% de los registros aumentaron desde la
linea de base hasta el ultimo seguimiento. Sélo el registro HIS y el registro de la
notificacion 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 prenotificaciéon de Cl a lo largo del periodo de estudio

=Ql =04 m=2015/2016 m2017/2018

Identificacion paciente Hora inicio sintomas Anticoagulante Glucemia Tension sistdlca Tension diastolica RACE scale

5.3.2 Implementacion Escala RACE

El cumplimiento del registro de la escala RACE en las activaciones de Cl aumenté
progresivamente en el tiempo. Empezando con el 60,9% inmediatamente después
de la IFO, el registro aumenté hasta mas 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.
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La siguiente figura ilustra que el 49% de las activaciones obtuvieron una
puntuacion RACE >4, lo que indica alta sospecha de oclusion de gran vaso (Figura

24).

Figura 24. Distribucion de la puntuacion de la escala RACE

RACE

100

B0

60

Frecuencia

40

20

Fuente propia

5.4 Resultados obtenidos con relacién al objetivo evaluar el impacto en el

Caddigo Ictus prehospitalario (Kirkpatrick Nivel 4)

5.4.1. Numero de activaciones de Codigo Ictus por afio

La activacion de los Cl se incrementé con el tiempo. En el periodo preintervencién
se activaron 9,2 codigos 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 maximo diario de 11,4 en 2018 (n = 4187).

77



5.4.2. Tiempos de gestion en el Codigo Ictus

Las principales diferencias en relacion con los tiempos fueron el tiempo total de la

atencion prehospitalaria (Tabla 13), que aumentd de 48,9 a 53,6 minutos (p = 0,015).

Este tiempo extra se debid principalmente al aumento del tiempo de atencion

clinica in situ (p = 0,034) antes del traslado al hospital, que aument6 de 21,5 a

24,3 minutos. Sin embargo, no hubo cambios en los tiempos de activacion, alerta,

respuesta o traslado.

Tabla 13. Diferencias en el tiempo de gestion prehospitalario a lo largo del periodo de estudio

1-2 afos
3—4 ahos
post
Post IFO post IFO
Pre IFO IFO
(2014 Q4) (2017-
Item (2014 Q1) (2015- 95%ClI p-Valor
n = 965 2018)
n =834 2016)
n= 8075
n = 7261
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Tiempo alerta 3.10 (6.7) 2.96 (5.6) 2.90 (5.8) 3.13 (6.1) -0.25t0 0.56 0.877
Tiempo activacion? 4.78 (7.1) 4.97 (6.7) 4.86 (7.0) 5.35 (7.6) -1.64100.73 0.053
Tiempo respuesta 3 8.08 (4.9) 8.68 (5.3) 8.57 (5.6) 8.70 (6.0) -0.34t01.23 0.083
Tiempo asistencia 4 21.51 (8.4) 21.87 (8.3) 22.24(89) 24.32(8.9) 0.75t03.27 0.034*
] 13.11 12.73 12.86
Tiempo transporte ° 12.29 (10.1) -1.51t01.66 0.402
(10.6) (10.3) (11.2)
51.60 51.52 53.62
Tiempo global 8 48.9 (19.9) 1.04t05.33 0.015*
(19.5) (19.6) (20.0)

"Tiempo de alerta: Hora de recepcion de la llamada de alerta hasta que se asigna un consultor. 2 Tiempo
de activacion: Tiempo desde que se recibe la llamada de alerta hasta que se asigna el recurso asistencial. 3
Tiempo de respuesta: El periodo desde la asignacion de recursos hasta la llegada del equipo de EMS al punto
de atencion. # Tiempo de atencion clinica: El tiempo desde la llegada del equipo de EMS al punto de atencion
hasta el comienzo del traslado; se proporciona atencion en el lugar. 5 Tiempo de transporte: El tiempo de
transporte desde el punto de atencion hasta la llegada al centro receptor. 8 Tiempo total: La suma de todos
los tiempos anteriores. Cl, intervalo de confianza; desviaciéon estandar SD. * p < 0.05. Todo el tiempo

expresado en minutos
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6. Discusion

6.1 Comentario general

En relacion con la asistencia inicial del ictus agudo, “el tiempo es cerebro”. Como
ya se menciond en la revision de la literatura cientifica reflejada en la introduccion,
el ictus debe considerarse una emergencia meédica con el objetivo de mejorar el
pronostico de estos pacientes y disminuir las secuelas que se derivan de la misma
patologia. Reducir el tiempo desde el inicio de los sintomas y el acceso al
tratamiento es una necesidad con el fin de mejorar su evolucidn clinica y en este
sentido, el papel de los SEM es esencial®+:88.89.162.

Las organizaciones internacionales American Stroke y European Stroke, abogan
por el desarrollo de programas de formacién especificos en ictus para los
profesionales de emergencias. La literatura existente ha encontrado una fuerte
relacion en cuanto a que los profesionales sanitarios que no han recibido
formacion especifica en ictus, contribuyen a retrasar el acceso de los pacientes al
tratamiento32 39,159,182,

Alliance for Europe (SAFE), disefi6 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 formacion,
asimismo recomienda la evaluacién continua de los programas de formacion para
conocer el impacto'®.

En este sentido, el presente estudio fue disefiado para evaluar el impacto a corto
y medio plazo de la IFO, y el modelo de los 4 niveles de Kirkpatrick fue el que mas
se ajustaba a nuestras necesidades y objetivos, planteando este modelo desde el

inicio del disefio y la planificacion de la intervencion81.183,184,

Es la primera vez que se realiza una formacion 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 evalua el impacto de una formacién en una patologia tiempo dependiente
como es el ictus, de forma global, en el contexto del Cl prehospitalario en todo el

territorio de Catalunya.

80



Nuestra intervencion formativa online se realizé con varios propésitos, identificar
y reconocer los sintomas tipicos de ictus y conocer las diferentes opciones
terapéuticas disponibles actualmente, recordar los criterios de activacién del Cl 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 atencion inicial del paciente con sospecha de ictus agudo

b) instruir en la escala RACE, todo ello con el propdsito de aplicar todos los

conocimientos para mejorar la atencion del cédigo ictus prehospitalario.

6.1.1 Discusion de los resultados obtenidos en relacion con la evaluacion de la
reaccion satisfaccion (Kirkpatrick Nivel 1)

Con referencia a los resultados expuestos en este estudio en relacion con la
satisfaccion 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 motivacion de los participantes a lo largo de todo el

periodo de la intervencién, se consiguio alcanzar una tasa de respuesta del 94,3%.

Estos resultados coinciden con los observados en estudios anteriores, que
mostraron que las tasas de satisfaccion aumentan con el aprendizaje electrénico
en comparacion con el aprendizaje tradicional, por la facilidad de su uso y acceso,
navegacion, e interactividad, especialmente entre profesionales con elevada carga
laboral y con dificultad de acceder a acciones presenciales como ocurre en el
ambito sanitario'73 174,

Resultados similares obtuvieron en el estudio de Respuesta Rapida al Accidente
Cerebrovascular (NCRRS) realizado en Carolina del Norte, con la participacién de
966 profesionales SEM, en el que recibieron por parte de los participantes una
puntuacion media general para todos los items de 4 sobre una escala de 5
puntos'®’.

En un estudio cuyo objetivo fue determinar la satisfaccion de la educacion continua
basada en la web en el colectivo de Técnicos en Emergencias Médicas, el 74%
indicd que preferia los mdédulos basados en la web en comparacién con la

educacion tradicional basada en instructores, con un elevado nivel de aceptacion
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del formato web (84%) y un hallazgo interesante fue que el 90% de los técnicos
completaron la formacion dentro de su horario laboral 85,

A lo largo de todo el periodo de la IFO, se contd con soporte técnico en el campus
virtual en respuesta a las consultas tecnologicas y los tutores respondian a través
de los foros las consultas formativas. Ademas, se organizaron video tutorias tanto
sincronicas como asincronicas en respuesta a las preguntas mas frecuentes de
los participantes en cada edicion. Un factor para tener en cuenta en el e-learning,
es el elevado indice de abandono y la brecha digital, con lo que el seguimiento y
el acompafnamiento a lo largo de nuestra intervencién ha sido un elemento
relevante. Esta correlacion directa entre la formacion, la interaccién con los
docentes, el seguimiento continuo y sobre todo, la posibilidad de la aplicacién al
entorno laboral se considera como un diseio pedagogicamente enriquecido y

altamente efectivo86.

6.1.2 Discusion de los resultados obtenidos en relaciéon con la evaluacion 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 observo en estudios similares con
profesionales SEM'87.188.189 'nyestros resultados demuestran que el conocimiento

basico de nuestros profesionales SEM necesita mejorar.

Los participantes identificaron con precision los signos y sintomas tipicos de ictus
y conocian la diferencia entre un ictus isquémico y hemorragico, pero se
observaron pocas mejoras en el reconocimiento de los sintomas de los ataques
isquémicos transitorios, ya que poco mas de la mitad los reconocieron. A pesar de
que la mayoria de los profesionales (65%) tuvieron una formacién previa sobre
patologia vascular cerebral, encontramos mucha heterogeneidad en el
conocimiento previo sobre el reconocimiento de signos y sintomas neurolégicos
mas especificos. El hallazgo mas interesante que se puede extraer de este trabajo
fue que la IFO mejord sus competencias, resultados coherentes con las mejoras
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de los conocimientos observadas por Hsieh'®” en Taiwan, donde el 48% de los
participantes habia recibido previamente formacion.

Otro hallazgo importante fue que unicamente un tercio de los participantes pudo
identificar la ventana terapéutica correcta para la trombdlisis intravenosa y menos
de la mitad conocia las indicaciones del tratamiento endovascular. Sin embargo,
estos items podrian ser muy especificos, lo que podria explicar el bajo numero de
respuestas correctas en nuestro caso, o porqué un estudio similar en Dubai no
recibio ninguna respuesta correcta para estas preguntas'8,

Es interesante observar que, si bien las escalas de diagndstico de ictus y
comorbilidad determinan incluir o excluir a los pacientes como candidatos a activar
el cédigo ictus, solo el 50,3% y el 40,1%, respectivamente, estaban familiarizados
con ellas, resultados similares al hallazgo de DiBiasio en Rhode Island '8,

En una revisidbn en la que se evalua el impacto de la educacién sobre los
accidentes cerebrovasculares en el ambito sanitario, refiere una elevada
heterogeneidad entre los diferentes disenos de los estudios, el tipo y el formato de
la educacion o la capacitacion proporcionada y los resultados obtenidos. De los
21 estudios incluidos, se describe un curso en linea’®. En ese Unico estudio,
realizado en el Reino Unido (RESPONSE (Rapid Emergency Stroke Patways:
Organized Systems and Education)'', hubo una mejora en el conocimiento en
comparaciéon con nuestros hallazgos (95,6% vs. 82%), mientras que las tasas de
respuesta variaron (39% vs. 54%). Estas diferencias podrian explicarse por el
hecho de que nuestro estudio logré incluir un mayor porcentaje de profesionales
SEM y que el contexto de la educacion era diferente.

La mayoria de los profesionales en RESPONSE eran paramédicos (55%), que
habian recibido 2-5 afios de formacién universitaria, en contraste con nuestra
participacion del 90,3% de Técnicos en Emergencias, que habia recibido un titulo
no universitario (grado medio) de dos afios. Esto también podria explicar que
algunas de las puntuaciones sean muy bajas en el cuestionario previo en relacion

con el reconocimiento de los signos y sintomas mas especificos del ictus.
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6.1.3 Discusioén de los resultados obtenidos en relacién con la evaluacion de la
transferencia de conocimientos a la practica clinica (Kirkpatrick Nivel 3)

Prenotificacion

La literatura existente ha encontrado una fuerte relacion en el beneficio que
comporta la prenotificacién, en tanto que permite a los hospitales receptores
prepararse y movilizar los recursos necesarios antes de que llegue el paciente, vy,
asimismo, mejorar la comunicacion entre el servicio de emergencias y el hospital
recopilando informacién relevante (datos del paciente, tiempo de inicio de los
sintomas, potenciales contraindicaciones del tratamiento). Estos resultados
apoyan la necesidad de iniciativas dirigidas a aumentar las tasas de prenaotificacién
de los SEM como mecanismo para mejorar la calidad de la cadena de la atencion

al ictus con el propédsito de mejorar los resultados en estos pacientes'82192,

En nuestro estudio observamos una mejora progresiva en el cumplimiento del
registro de prenotificacion en el 80% de los items, pasando de una puntuacién
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. UU'®® que logré un aumento del 60,9% al 77,3%; el Ultimo
pico de aumento del 10% en nuestro caso podria haberse debido al inicio del
estudio RACECAT, ensayo clinico en el que se compara el traslado directo a un
centro endovascular vs traslado al hospital mas cercano de los pacientes con ictus
isquémico agudo con OAGV, basado en la puntuacion de la escala RACE (NCT
02795962). Otras investigaciones hallaron que después de una intervencion
formativa, el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al hospital, fue
menor en los pacientes con prenotificacion’®, tuvieron mas 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)"%3.

En el estudio FAST, después de una intervencion formativa especifica en ictus y
entreno en la escala Melbourne Ambulance Stroke Screen (MASS), aumenté la
sensibilidad para la identificacion del ictus del 78%(1C95%: 63% al 88%) al

94%(95%:86% a 98%), la notificacion previa se asocio con un triage prioritario en
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el servicio de urgencias, y menor tiempo hasta la primera evaluacion médica (15
min vs 31 min, p<0,001) y un menor tiempo puerta-TC (94 min frente a 144 min,
p<0,001)1%4,

Resultados similares han sido obtenidos en un estudio observacional realizado en
Michigan, en el que se realizé una intervencion online de 30 minutos. La tasa de
prenotificacion aument6 del 60,9% a 77,3% (P<0,001); en cuanto a la elevada
cumplimentacion del registro del Conjunto Minimo de Datos en relacién con el
registro de la hora de inicio de los sintomas, en su estudio no se observaron
cambios, en cambio, nosotros hemos observado en nuestro estudio que se han
registrado mas pacientes con ictus del despertar, este resultado podria estar

relacionado con la disminucion del registro de la hora de inicio de los sintomas’.

Escala RACE

Estudios previos han sefalado la importancia del uso de escalas prehospitalarias
dirigidas a detectar pacientes con ictus agudo, y que valoran sintomas presentes
en la mayoria 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 informacidon sobre la gravedad del ictus ni predicen
presencia de OAGVY. La reciente evidencia del beneficio clinico que ofrece
tratamiento endovascular, duplicando las posibilidades de recuperacion clinica en
los pacientes con oclusion arterial cerebral de gran vaso (OAGV), obligan a la
implementacion 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 64146.162_ En este sentido, se
han propuesto diversas escalas de ambito prehospitalario para identificar los
pacientes con OAGV'?'. Nuestro grupo de trabajo validé la escala RACE en el afio
20148 Desde su validacion, su uso se ha extendido a otros territorios y se

recomienda en las guias internacionales®468 6919,

La identificacién 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, todavia no es una practica habitual en

los Sistemas de Emergencias Médicas23.127,130,139,

Documentamos un gran cumplimiento de la evaluacion prehospitalaria de los
pacientes de OAGV con la escala RACE, con el 61% inmediatamente después de
la formacion (nivel 3 de Kirkpatrick), hasta el 71% en el seguimiento de 1 a 2 afios,
y el 91% en el seguimiento de 3 a 4 afios. Durante el ultimo afio (es decir, 2018)
el cumplimiento alcanzo el 96,3%, que es similar al encontrado en un estudio en
Ohio (EE. UU.)'?8 que alcanzé 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 puntuacion RACE=5, a diferencia de otro estudio’?®, que obtuvo
una media de RACE=>7, estos hallazgos sugieren que identificar a estos pacientes

a nivel prehospitalario podria 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 coordinacién
desde la direccién y del departamento de formacion del SEM y de las diferentes
instituciones implicadas en el proyecto, asi como la inclusion de la escala RACE
en el registro clinico del SEM (es decir, SITREM®), fueron fundamentales para
lograr estos resultados positivos a largo plazo. Por otro lado, lograr la utilizacion
de la escala RACE en mas del 90% de las activaciones de Cl primarios del SEM,
era uno de los objetivos planteados desde el PDMVC/ Pla de Salut 2020, tal y

como se mencionod en la introduccidén
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6.1.4 Discusion de los resultados obtenidos en relacién con la Evaluacion del
impacto en el Codigo Ictus prehospitalario (Kirkpatrick Nivel 4)

Tiempos de gestion 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 telefonica 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 atencién al paciente in situs?,182,

En un estudio realizado en Carolina del Norte, con la participacién de 100 SEM,
cuyo objetivo fue determinar si disponer de un protocolo con un limite de tiempo
especifico en la escena se asociaba a una disminucion del tiempo de asistencia,
obtuvieron mejores resultados los SEM que disponian de protocolos con limites
de tiempo especificos, con una reduccién del tiempo de 2,2 minutos (IC
95%:1,3;3,1 minutos) respecto a los SEM que no disponian de ningun protocolo
especifico'?’.

El ictus agudo es una emergencia médica tiempo dependiente y el tiempo entre la
aparicion de los sintomas y el inicio del tratamiento es esencial. En nuestro estudio
registramos los cambios en el tiempo de atencidn prehospitalaria como tiempo
total de atencion prehospitalaria, que aumenté en 2 minutos inmediatamente tras
la intervencion y en 4,7 min al cabo de 3-4 afos (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
aumento en 2,8 minutos. Esto puede explicarse por una valoracion mas detallada
por parte de los TES en el lugar de los hechos, incluyendo la valoracién
neurolégica mediante la escala RACE y a la recogida sistematica de variables

clinicas.

Resultados similares fueron observados en el estudio realizado en Michigan,
donde la proporcion de casos de accidentes cerebrovasculares con tiempos en el
lugar de los hechos <15 minutos aumento (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)"°5.

En otro estudio antes citado, realizado en Inglaterra, se observo que los pacientes
con un diagnéstico final de accidente cerebrovascular, obtuvieron una reduccion
marginalmente no significativa de 2,8 minutos (IC del 95%: -0,2 a 5,9 minutos,
p=0,068) entre los periodos de Pre- y Post-implementacién desde la llamada de

alerta hasta la llegada de la ambulancia a la escena®®.

Un estudio del Reino Unido, PASTA'% mostré un aumento del tiempo desde la
asistencia hasta la trombdlisis de 8,5 minutos después de un programa de

formacion especifico dirigido a los paramédicos.

Creemos que el beneficio que se obtiene evaluando al paciente con la escala
RACE (informacion clinica relevante en relacion con la gravedad del ictus) y
afadiendo datos clinicos relevantes sobre la gravedad, compensa el posible
retraso minimo del tiempo de asistencia, aunque es importante monitorizar
continuamente estos indicadores para asegurar un mayor retraso e incentivar la

recogida rapida de los datos clinicos.

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 disefio 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 intervencion. Cabe decir que, en el 2014,
el SEM empez6 a trabajar en el disefio de una aplicacion que permite la
elaboracion de los informes asistenciales en formato digital mediante tabletas, y
con la posibilidad de enviar la informacién al hospital receptor y a la Historia Clinica
compartida. Esta aplicacion se implementé de forma piloto en determinadas areas
a finales del 2017. Este cambio del formato papel a formato digital, posiblemente
facilité la recogida de los datos de prenotificacion en el sistema de registro Sitrem,
a partir del segundo semestre del 2018, con su implementacion en todo el

territorio.
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Por otro lado, la inclusién del ensayo clinico RACECAT en un modelo organizativo
territorial en marzo del 2017, posiblemente también facilité la implementaciéon de
la escala RACE a partir de la fecha.

Otra de las limitaciones es la tasa de cumplimentacion del cuestionario de
conocimientos pre post, ya que no se consiguié una cumplimentacién del 100%,
esto puede suponer un sesgo. No todos los profesionales participaron en la
intervencion. Desconocemos el porcentaje de profesionales que han realizado la

intervencion formativa una vez finalizado el periodo de estudio de la intervencion.

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 Cl pre post (correlacion
con el diagnéstico hospitalario final, falsos positivos o negativos, %Stroke mimics,
% de tratamiento de reperfusién, hospital receptor util). Desde el PDMVC se esta
trabajando desde el segundo semestre del 2016 en la mejora de la Base de Datos
Cl de Cataluia.

6.3 Aplicabilidad de los resultados y lineas de investigacion futuras

Esta tesis podria ser de utilidad como documento guia para aquellos Sistemas de
Emergencias Médicas que estén interesados en implementar una intervencion
formativa online especifica en patologia vascular cerebral y evaluar su impacto. A
partir de enero-febrero del 2021, esta 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 intervencion 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 espafola, procedentes
mayoritariamente de Catalunya (49,7%) y de la Comunidad de Madrid (20%),
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obteniendo unos resultados similares en satisfaccion y con un alto grado de
cumplimiento (91%).

Durante el periodo de enero a junio de 2018, se actualizaron los contenidos
tedricos y practicos, todo el material audiovisual, y se realizé la traduccion al inglés
y francés; desde octubre 2018, el programa formativo se imparte a través de la
plataforma Coursera, en colaboracion con la Universitat de Barcelona y el SEM.
Actualmente, el curso en espafol 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.

Ademas de la actualizacién y extension a otros territorios del programa formativo,
el equipo investigador ha estado trabajando en la traduccion de la APP escala
RACE, actualmente disponible en varios idiomas (catalan, euskera, espanol,

francés, inglés y rumano), llegando casi a las 8.000 descargas.

Por otro lado, como lineas de investigacion futuras, esta excelente organizacién
del sistema de Cdédigo Ictus en el territorio de Catalunya permite implicar al SEM
en la realizacién de ensayos clinicos de ambito prehospitalario, gracias a una
informacion clinica estructurada, el registro sistematico de los datos y la
comunicacion entre los diferentes centros receptores de ictus.

El estudio RACECAT (NCT02795962) se ha podido realizar gracias a la
implementacion de la escala RACE en mas 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 pequefo
porcentaje realiza esta formacion periédicamente, sea anual o bianualmente para
actualizar los conocimientos. No disponemos de datos de cumplimentacion
registrados, desde la finalizacion de la IFO. El objetivo de la atencion de los
pacientes con ictus agudo es minimizar el dafio cerebral. El papel de los SEM es

esencial en cuanto al rapido reconocimiento de los sintomas, conocer los criterios
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de activacién de cédigo ictus, la prenatificacion, la utilizacién de escalas validadas
y el traslado al hospital adecuado.

Por este motivo, la formacién continuada de los profesionales EMS en patologia
vascular cerebral es una necesidad, en primer lugar, para disminuir la variabilidad
en la practica clinica y, en segundo lugar, mejorar la calidad de la atencién a los
pacientes y en este sentido, proponemos como una posible linea de futuro, el
disefio de un indicador de formacién continuada especifico en patologia 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 pacientes'9°,2%,

El indicador 23, “formacién continuada del personal médico y de enfermeria de
urgencias, en toxicologia clinica” podria ser de utilidad, adaptando este indicador

en el contexto del Cadigo Ictus prehospitalario y a sus profesionales asistenciales.

91



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 Cédigo Ictus prehospitalario en Catalufia.

2. En cuanto a la formacién continuada especifica en ictus de una patologia
tiempo dependiente como es el ictus, en el ambito de las emergencias
médicas, conocer la satisfaccion de los participantes, nos ha sido de utilidad
en el sentido de poder detectar los puntos fuertes y las areas de mejora

para futuras oportunidades de formacién.

3. Gracias a la posibilidad de realizar esta intervencion formativa online,
abierta y multidisciplinar, se logré actualizar, homogeneizar y ademas
incrementar los conocimientos en patologia vascular cerebral de los
participantes. Esta formacién especifica con relacion al Codigo Ictus nos ha
permitido tener actualmente un modelo ejemplar, de alta calidad y eficacia

del sistema de Cdédigo 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 prenotificacion del Cl,

que se ha mantenido en el tiempo.

5. La intervencion, permitio la aplicacion de una nueva escala prehospitalaria
para la evaluacion de la gravedad del ictus isquémico (es decir, la escala
RACE), alcanzando un alto cumplimiento del registro de prenctificacion vy,
ademas, mantenerlo en el tiempo. El desarrollo e implementacion 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 funcién de su

gravedad. En este sentido, la implementacion de la escala RACE puede
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tener un impacto directo en la salud de la poblacion que sufre un ictus, al

beneficiarse de un rapido acceso al tratamiento adecuado.

Destacamos que estos resultados animaron al SEM a mantener esta
intervencion formativa en su programa de formacion continua desde el afo
2015.

Los resultados obtenidos en esta tesis justifican mantener la inversién en
formacion, después de la experiencia con este proyecto de investigacion,
donde hemos constatado que los profesionales han mejorado los
conocimientos y, ademas, los estan aplicando, de forma mantenida en el
tiempo, y creemos que es necesario hacerla extensible a todos los
profesionales implicados en la atencién inicial de los pacientes con ictus

agudo.

Por ultimo, en base a los resultados obtenidos, creemos que es importante
no solo mantener, sino también mejorar la evaluacién del impacto que la
formacion continuada especifica en ictus tiene en los profesionales
sanitarios del Sistema d’Emergéncies Médiques y en la transferencia del
conocimiento a la practica clinica para poder detectar puntos de mejora y
ofrecer una mayor calidad asistencial en la cadena de atencién urgente al

ictus agudo.
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Abstract: Strokes are a time-dependent medical emergency. The training of emergency medical
service (EMS) professionals is essential to ensure the activation of stroke codes with pre-notification,
as well as a rapid transfer to achieve early therapy. New assessment scales for the detection of patients
with suspected large vessel occlusion ensures earlier access to endovascular therapy. The aim of this
study was to evaluate the impact on an online training intervention focused on the Rapid Arterial
oCclusion Evaluation (RACE) scoring of EMS professionals based on the prehospital stroke code
in Catalonia from 2014 to 2018 in a pre—post intervention study. All Catalonian EMS professionals
and the clinical records from primary stroke patients were included. The Kirkpatrick model guided
the evaluation of the intervention. Data were collected on the knowledge on stroke recognition
and management, pre-notification compliance, activated stroke codes and time performance of
EMS professionals. Knowledge improved significatively in most items and across all categories,
reaching a global achievement of 82%. Pre-notification compliance also improved significantly and
remained high in the long-term. Increasingly higher notification of RACE scores were recorded from
60% at baseline to 96.3% in 2018, and increased on-site clinical care time and global time were also
observed. Therefore, the online training intervention was effective for increasing EMS professionals’
knowledge and pre-notification compliance upon stroke code activation, and the wide adoption of a
new prehospital scale for the assessment of stroke severity (i.e., the RACE scale) was achieved.

Keywords: stroke; prehospital emergency care; training; stroke code; large vessel occlusion;
prehospital scales

1. Introduction

Strokes are a time-dependent medical emergency, in which treatment delay negatively influences
patient prognosis [1]. For acute ischemic stroke patients with an evolution of less than 4.5 h of evolution,
fibrinolysis therapy improves prognosis [2], yet its benefits are limited for the subgroup of patients with

Int. |. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 6183; doi:10.3390/ijerph17176183 www.mdpi.com/journal/ijerph

111



Int. ]. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 6183 20f11

large vessel occlusion (LVO) [3]. These patients benefit the most from endovascular thrombectomy, with
a therapeutic window of up to 24 h from stroke onset according to multimodal neuroimaging criteria,

at an adequate specialized tertiary hospital, which doubles their chances of clinical improvement [4].

For this reason, in recent years, stroke code (SC) systems have been developed to rapidly identify
patients with acute stroke, allowing agile transfers to a specialized center [5,6]. This rapid assessment

of acute stroke patients is paramount to obtaining the maximum benefits from reperfusion therapies.

Thus, emergency medical services (EMS) are essential [7], not only for identifying stroke patients, but
also for identifying a subgroup of patients with suspected large vessel occlusion (LVO), who would
benefit the most from endovascular treatment [8]. The traditional prehospital assessment scales were
developed to detect the typical symptoms of stroke patients [9]. Since then, several new scales for the
specific detection of LVO patients have been designed, but few have been validated prospectively in
prehospital care [10]. Implementing these new prehospital diagnostic tools as part of SCs is a priority
to ensure familiarity with the protocol and to achieve current therapeutic standards [11]. Giving
pre-notification of patients to the receiving center is also important to ensure allocation of in-hospital
resources and to accelerate diagnostic and therapeutic decision-making through a minimum set of
clinical data [12]. Additionally, international guidelines also emphasized the need to prioritize specific
training in SCs, diagnostic tools and pre-notification systems for EMS professionals [13-15]. Following
these recommendations, our group developed the Rapid Arterial oCclusion Evaluation (RACE) [16]
scale for prehospital assessment of patients with a suspected LVO stroke (Figure S1). The RACE scale
was validated in 2014, and international guidelines endorsed the RACE scale as a valid tool alongside
others [17,18]. For implementation by EMS professionals, an online training intervention (OTI) was
designed to update their knowledge on acute stroke recognition and the SC activation circuit, as well
as to train them on the administration of the RACE scale.

The aim of this study was to evaluate the impact on an OTI focused on the RACE scoring for EMS
professionals based on prehospital SCs in Catalonia from 2014 to 2018.

2. Materials and Methods

We performed a pre—post intervention study from January 2014 to December 2018 in the Catalonian
EMS (prehospital care). This EMS provides care for 7.5 million people, employing more than 4000
professionals, and it activated approximately eight daily SCs before 2014. For this study, we included
data from both EMS professionals and stroke patients. All EMS professionals (i.e., emergency
technicians, nurses, and physicians) were invited to participate, and all of those who accepted were
included, as no exclusion criteria were considered. A non-probabilistic sampling method was used.
All clinical records of patients older than 18 years old and classified as primary acute stroke patients
upon activation of SCs by the dispatch center were included. Records of patients who were being
transferred between hospital settings were excluded.

2.1. Online Training Intervention

An online training intervention (OTI) was developed to provide 6 h of training through a learning
management system (i.e., Moodle). The programme comprised four modules: Three theoretical
modules that addressed the (a) signs and symptoms of a stroke, (b) stroke treatment, and (c) prehospital
management of stroke, including the administration of prehospital scales and SC protocol; the final
module was practical, and was introduced to address the application of the RACE scale using five
clinical scenarios. The contents and evaluation methods considered the recommendations of the
Cerebrovascular Disease Master Plan in Catalonia to attain content validity. Additionally, international
recommendations from the European and American Stroke Organizations were incorporated into
the curriculum. A pilot test was performed with an interprofessional group of 30 individuals that
included neurologists and EMS professionals (i.e., physicians, nurses, and emergency technicians)
between March and April 2014. The training was accredited by the regional council for the continuous
education of healthcare professionals.

112



Int. . Environ. Res. Public Health 2020, 17, 6183 3ofll

The OTI was administered progressively according to the Catalonian healthcare regions. All
professionals from the same region participated in the course simultaneously for a 30-day period
with on-demand access to the training platform. Fourteen replications of the training program were
necessary to cover all regions and professionals. The training was completed by 2830 EMS professionals
from May to September 2014. All EMS professionals were supported by forum interactions with
the faculty, and additional resources were provided. A collaboration network was established by
developing a Facebook group, a Twitter account (@escalaRACE), and a website (www.racescale.org).

2.2. Assessment of the Online Training Programme

The variables measuring the effectiveness of the OTI with regard to prehospital SCs were
categorized using Kirkpatrick’s [19,20] model of training evaluation as follows:

e  Kirkpatrick level 1 (reaction): A satisfaction survey (Supplementary material 52) was administered
at the end of the training using a five-point Likert scale based on five dimensions. Satisfaction of
the aims of the training, the available materials, the RACE scale usefulness in clinical practice, and
the faculty, as well as the overall satisfaction regarding the perceived increased in knowledge or
competency, were addressed.

e  Kirkpatrick level 2 (learning): A knowledge-related multiple-choice questionnaire about
knowledge was administered prior to and 3 months after the intervention (Supplementary
material S3). A set of 24 questions were used, most of which (i.e., 10) were related to the
identification of signs and symptoms of a stroke, as well as available treatment options. Eight
questions explored respondents’ knowledge on the SC protocol, prehospital management, and
prehospital assessment scales for stroke patients. A final set of six questions were used to analyze
the decision-making on acute stroke medical emergencies in clinical scenarios.

e  Kirkpatrick level 3 (behavior): The transfer to clinical practice was measured by compliance
rates with the EMS prenotification system (i.e., Minimum Data Set register). We observed the
notification of the patient’s identification number, the time of the onset of symptoms, anticoagulant
treatment, glycaemia, systolic and diastolic blood pressure, and RACE scores.

e  Kirkpatrick level 4 (results): The impact of the intervention on prehospital SC was assessed
by determining the number of activated codes and the changes in prehospital care times. The
observed times were: (a) The alert time, that is, the period between the start and the end of a call;
(b) the activation time, that is, the time from the start of a call to the allocation of clinical resources;
(c) the response time, that is, the period from resource allocation to the arrival of the EMS team;
(d) the care time, that is, the time from the arrival at the place of care to the start of the transfer; (e)
the transfer time, that is, the period from the start of the transfer to the arrival at the receiving
center; and (f) a global time was also registered.

2.3. Data Collection

This study was performed at five time-points: (a) Baseline (first quarter of 2014 (QQ1)), (b) training
intervention (second (Q2) and third quarter (Q3) of 2014), (c) immediate follow-up (fourth quarter of
2014 (Q4)), (d) follow-up after 1-2 years (2015-2016), and (e) follow-up after 3—4 years (2017-2018).
The period between 2014 Q1 (baseline) and Q4 (immediate follow-up) was used to pilot the training
intervention (March to April 2014); and to train the EMS professionals (May to September 2014).

Data from EMS professionals were obtained on the same learning management system (i.e.,
Moodle) on which the course was provided. Socio-demographics were obtained at the beginning of
the intervention (i.e., 2014 Q2 and Q3). Data on Kirkpatrick level 1 was recorded at the end of the
intervention (ie., 2014 Q2 and Q3). Kirkpatrick level 2 data were obtained at the beginning of the
intervention (i.e., 2014 Q2 and Q3), and 3 months after the end of the training (2014 Q4). Data on all
results from Kirkpatrick levels 3 and 4 were obtained through the Informatic System for Emergency
Management (SITREM®) register between 2014 and 2018 (all periods except the intervention, that is,
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2014 Q2 and Q3). This register prospectively records information about all Catalonian EMS activity,
including details on SC activation, patients, time of call, first time of care, and arrival at the receiving
hospital. From September 2014, RACE scores were also included in the register.

The data were processed in compliance with the European Data Protection Regulation 2016/679.
The study was approved by the Clinical Research Ethics Committee of the University Hospital Germans
Trias i Pujol (Badalona, Spain) with identification code PI-15-030.

2.4. Statistical Analysis

The results are expressed in means and standard deviations (SDs) for quantitative variables, and
absolute frequencies and percentages for qualitative variables.

The Student’s t-test was used for the comparative analysis of paired data. A p-value of <0.05 was
considered statistically significant. Data were analyzed with the statistical software program SPSS
version 24.0 (SPSS Inc.; Chicago, IL, USA).

3. Results

A total of 2830 EMS professionals undertook the training programme, and 69.5% completed the
baseline questionnaire while 53.2% answered the three-month follow-up (Figure 1). The majority were
males (76.7%) with a mean age of 35.8 years (SD = 6.3) and more than 10 years of experience in EMS
(45.4%). Emergency medical technicians accounted for 90.3% of the staff, followed by nurses (6.4%)
and then physicians (3.2%). Most of them worked as care providers (98.3%) and only 1.7% did so in the
dispatch center. Meanwhile, 65% had received previous training on strokes. The satisfaction survey
(Kirkpatrick level 1) at the end of the training was completed by 2668 (94.3%), scoring at least 4 out of 5
in all items.

EMS professionals that undertook the OTI
n=2830

Kirkpatrick level 1 | Kirkpatrick level 2

n =862 did not responded

n= 162 did not responded baseline questionnaire
satisfaction surve

Completed baseline
Completed questionnaire
satisfaction survey n = 1968 (69.5%)
n=2663 (343%) n = 462 did not responded

baseline questionnaire

Completed
questionnaire at 3-
months follow-up

n = 1506 (53.2%)

Figure 1. Flowchart of emergency medical services (EMS) professionals’ participation.

3.1. Learning Assessment (Kirkpatrick Level 2)

After the OTI, there was a significant increase in 80% of the questions related to the recognition of
the signs and symptoms of a stroke (Table 1), especially for those addressing location-specific signs,
as well as the treatment. Two generic questions about strokes were non-significant but scored high
prior to the training. The questions regarding SCs, prehospital management, and prehospital stroke
assessment increased significantly, with most scores above 85%. Changes were observed in stroke
recognition, with improved identification in 5/6 of the clinical scenarios.
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Table 1. Differences in the responses to the knowledge multiple-choice test.

Topics Baseline (n = 1968) After Training (n = 1506) p-Value

(% Correct) (% Correct) (* <0.05)
Signs and symptoms of a stroke 1960 (99.6) 1500 (99.7) 0.97
Ischemic stroke etiology 1934 (98.3) 1483 (98.5) 0.645
Hemorrhagic stroke etiology 1891 (96.1) 1491 (99.1) <0.001 *
Left hemisphere stroke signs/symptoms 1029 (5.2) 925 (61.4) <0.001 *
Right hemispheres stroke signs/symptoms 267 (13.7) 615 (40.9) <0.001 *
Transient ischemic attack definition 1272 (64.6) 1024 (68.0) 0.038 *
Brainstem stroke signs/symptoms 1245 (63.2) 1240 (82.3) <0.001 *
Window for thrombolysis 689 (35.0) 774 (51.4) <0.001*
Endovascular indications 974 (49.5) 1022 (67.9) <0.001 *
Benefits of stroke treatment 1027 (52.2) 1209 (80.3) <0.001 *
Aim of the stroke code 1833 (93.1) 1446 (96.0) <0.001 *
Target age for the stroke code 1510 (76.7) 1430 (95.0) <0.001 *
Time criteria from onset to code activation 1247 (63.3) 1322 (87.8) <0.001 *
Criteria for activation of the stoke code 1251 (63.6) 1341 (89.1) <0.001 *
Recognition of comorbidity scales 403 (40.1) 906 (60.2) <0.001 *
Recognition of stroke diagnostic scales 1186 (50.3) 1393 (92.5) <0.001*
RAPID ! scale recognition 1033 (52.5) 1236 (82.1) <0.001 *
RANCOM 2 scale recognition 1616 (82.1) 1390 (92.3) <0.001 *
Hypertension and nausea 1298 (65.9) 961 (63.8) 0.189
Transient ischemic attack 1534 (77.9) 1277 (84.8) <0.001 *
90 years. 5 h start of symptoms 1515 (77.0) 1364 (90.6) <0.001 *
Treatment with anticoagulants 1560 (79.3) 1288 (85.5) <0.001 *
Awakening stroke 1644 (83.5) 1430 (95.0) <0.001 *
RANCOM 2 scale 1309 (66.5) 1145 (76.0) <0.001 *

1 The smile, raise the arm, talk, stroke, call 911 fast mnemotechnic (i.e., RAPID) is a Catalan stroke assessment tool,
equivalent to the FAST mnemotechnic in English-speaking countries. 2 Rankin Comorbidity (i.e., RANCOM) is a
Catalan comorbidity scale for prehospital assessment of stroke patients. * p < 0.05.

3.2. Transfer to the Clinical Setting (Kirkpatrick Level 3)

The Minimum Data Set (MDS) records available in the SITREM® register were analyzed for 17,135
patients in the study period (Table 2). Immediately after the training, we found a significant increase in
the registration of patient identification (ID) codes, glycaemia, systolic and diastolic blood pressure
(SBP/DBP), and RACE scores, yet notification of the time of the onset of symptoms decreased. For
the 2015-2016 follow-up, only the patient ID and RACE records continued to increase, in contrast to
the time of symptom onset (TSO), SBP and DBP. There were significant differences for all items in
the 2017-2018 follow-up period: All items increased (i.e., TSO, glycaemia, ID, SBP, DBF, and RACE
notification), and the frequency of anticoagulant treatment notification decreased. Overall, 71.5% of the
items increased from baseline to the last follow-up. Only the registration of TSO and the notification of
anticoagulant treatment diminished consistently over time.

Compliance with the RACE scale upon SC activation increased continuously over time. Starting
from 60.9% immediately after training, compliance rose to over 85% by the 2017-2018 follow-up,
reaching a 96.3% compliance level in 2018.
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Table 2. Differences in the pre-notification items from the Minimum Data Set register over time.

Baseli Immediately Immediately 1-2 Years 1-2 Years 3—4 Years
(azsg 1;‘;‘9 after Training after Training  after Training after Training  after Training
Item (2014 Q4) (2014 Q4) (2015-2016) (2015-2016) (2017-2018)
n =834 n =965 n =965 n=7261 n=7261 n = 8075
n (%) n (%) p-Value n (%) n (%) p-Value n (%) n (%) p-Value
Patient
identification no. 460 (55.2%) 632 (65.5%) <0.001 * 632 (65.5%) 4998 (68.8%) 0.036 * 4998 (68.8%) 6904 (85.5%)  <0.001*

Time from onsetof 1y g5 cor) 759 (78.7%) <0.001 * 759 (787%)  5305(73.1%)  <0.001*  5305(73.1%)  6211(769%)  <0.001*

symptoms
A“f;::i“yla“‘ 704 (84.4%) 809 (83.8%) 0738 800 (83.8%) 6237 (85.9%) 0.086 6237 (85.9%) 6327 (78.3%)  <0.001*
Glycaemia 246 (29.5%) 672 (69.6%) <0.001 * 672 (69.6%) 4922 (67.8%) 0.247 4922 (67.8%) 6524 (80.8%)  <0.001*
Sys;;’el;“si’;")d 255 (30.6%) 711 (73.7%) <0.001* 711 (737%) 5043 (69.5%) 0.009 * 5043 (69.5%) 7007 (86.8%)  <0.001*
Dia;;z‘;:i”d 254 (30.5%) 711 (73.7%) <0.001 * 711 (73.7%) 5044 (69.5%) 0.007 * 5044 (69.5%) 6516 (80.7%)  <0.001*
RACE scores - 588 (60.9%) 588 (60.9%)  5165(71.1%)  <0.001* 5165 (71.1%) 7350 (91.0)  <0.001*

RACE, Rapid Arterial oCclusion Evaluation; * p < 0.05.
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3.3. Impact on Prehospital Stroke Code (Kirkpatrick Level 4)

3.3.1. Stroke Code Activation

Activation of SCs increased over time. At baseline (2014 Q1), 9.2 codes were activated daily (n =
834), which increased immediately after training (2014 Q4) to 10.7 (n = 965), maintaining at 9.9 in both
2015 (n = 2635) and 2016 (n = 3635). In 2017, 10.6 codes were initiated (n = 3888), which reached a daily
maximum of 11.4 (n = 4187) in 2018.

3.3.2. Time Performance in Stroke Code

The main differences in time performance were the overall time of prehospital care (Table 3), which
increased from 48.9 to 53.6 min (p = 0.015). This extra time was mostly due to increased on-site clinical
care time (p = 0.034) prior to transfer to hospital, which increased from 21.5 to 24.3 min. However,
there were no changes in activation, alert, response, or transfer times.

Table 3. Differences in time performance over time.

. Immediately  1-2 Years after  3-4 Years after
Baseline

after Training Training Training o
Item (20i48(;41) (2014 Q1) (2015-2016) o017-2018) ~ 3%Clofthe ) yolye
n= n =965 n = 7261 n = 8075 Difference
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

Alert time ! 3.10 (6.7) 2.96 (5.6) 2.90 (5.8) 3.13(6.1) 02510056  0.877
Activationtime 70 79 197 (67) 486 (7.0) 535 (7.6) 16410073 0053
Response time®  8.08 (4.9) 8.68 (5.3) 8.57 (5.6) 8.70 (6.0) —034t01.23 0.083

Ch‘;‘:; o 2151 (8.4) 21.87 (8.3) 22.24 (8.9) 24.32 (8.9) 075t0327  0.034*
Transfertime®  1229(101)  13.11 (10.6) 1273 (10.3) 1286 (11.2)  -151to166 0402

Overall time 6 489(19.9) 51.60 (19.5) 5152 (19.6) 53.62 (20.0) 1.04 to 5.33 0.015*

1 Alert time: The time between the start and the end of a call at the dispatch center. 2 Activation time: The time from
the start of a call to the allocation of clinical resources at the dispatch center. > Response time: The period from the
resource allocation to the arrival of the EMS team at point of care. * Clinical care time: The time from the arrival
of the EMS team at the point of care to the start of transfer; on-site care is provided. * Transfer time: The time of
transportation from the point of care to arrival at the receiving center. ® Overall time: The sum of all previous times.
CI, confidence interval; SD standard deviation. * p < 0.05.

4. Discussion

Time is brain when dealing with acute stroke patients. International Stroke Organizations advocate
for the development of specific training programs for healthcare professionals, as those who have
not been trained specifically on strokes contribute to delay patients’ access to adequate therapy [21].
On the other hand, the Stroke Alliance for Europe advocates for a systematic approach to continuous
education in EMS as one of their 12 quality care indicators on strokes [22].

In this study, the OTI was well-received, scoring high in satisfaction (Kirkpatrick level 1). It
was associated with a knowledge gain for all categories (Kirkpatrick level 2), as observed in similar
studies with EMS professionals [23-25]. Participants accurately identified the signs and symptoms
of a stroke and became aware of the differences between hemorrhagic and ischemic strokes. On the
other hand, very few improvements were observed in recognizing transient ischemic attacks. Despite
most EMS professionals (65%) having had previous education on strokes, a lot of heterogeneity was
found at baseline for the recognition of very specific signs and symptoms. This training improved their
competency, which is consistent with the improvements in knowledge observed by Hsieh et al. [23] in
Taiwan, where 48% had previously received training. The window for thrombolytic therapy was only
identified by a third of the participants, and half signaled the indications for endovascular treatment.
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However, these items might be very specific, which could explain the low number of correct answers
in our case, or why a similar study in Dubai [24], received no correct responses for these questions. Tt
should be noted that while diagnostic and comorbidity scales determine the activation of the SCs, only
50.3% and 40.1%, respectively, were familiarized with them, which is similar to the finding of DiBiasio
in Rhode Island [25]. An integrative review [26] on the impact of training programs on strokes found
that only 1 of 21 courses was taught online. In that single UK-based study (RESPONSE [27]), there was
a greater improvement in knowledge compared to our findings (95.6% vs. 82%), while the response
rates varied (39% vs. 54%). These differences could be explained by the fact that our study managed to

include a greater percentage of EMS professionals and that the context of the education was different.

Most professionals in RESPONSE were paramedics (55%), who had received 2-5 years of university
training (Paramedic Sciences), in contrast to our 90.3% participation of emergency technicians, who
had received a 2-year non-university qualification. This could also explain some of the very low scores
at baseline when recognizing specific stroke signs and symptoms.

Improving pre-notification systems in SCs is essential for ensuring the allocation of in-hospital
resources and for accelerating communication between EMS teams and receiving hospitals [28]. We
observed a progressive improvement in the compliance with the pre-notification register in 80% of
the items, increasing from an overall 53% compliance score in 2014 to a 73% in 2015-2016, and 83% in
2017-2018 (Kirkpatrick level 3). This increment was greater than in another study performed in the
USA [29] that achieved an increase from 60.9% to 77.3%; the last peak of 10% increase in our case could
have been due to the start of RACECAT, a clinical trial focused on different transfer approaches for
stroke patients. Pre-notifications systems have also been found effective in improving in-hospital times
for therapy access [30,31]. We observed fewer notifications of TSO, which could be explained by the
presence of more cases of awakening strokes in the last period (2017-2018).

New specific scales for LVO patients have been created, but most are still uncommon in EMS [32-34].
Our group developed and validated the RACE scale [12] in 2014, which has received endorsement by
international guidelines [35-37]. We documented a great compliance with the prehospital assessment
of LVO patients with the RACE scale, starting at 61% immediately after training (Kirkpatrick level 3),
up to 71% at the 1- to 2-year follow-up, and 91% in the 3- to 4-year follow-up. During the last year
(i.e., 2018) compliance reached 96.3%, which is similar to that found in a study in Ohio (USA) [38] that
reached 100% compliance in recoding RACE scores. The results of studies using other scales for LVO
recognition are varied; for example, an Australian study [39] reached 88% notification, while another
study involving multiple EMS agencies involved only provided data in 53% of the cases. In our study,
support from the EMS directorate and continuous education department, as well as the inclusion of the
RACE scores in the EMS clinical register (i.e., SITREM®), were paramount to achieving these positive
long-term results.

Acute strokes are a time-dependent medical emergency where time between the onset of symptoms
and treatment is essential. We recorded changes in prehospital care time as overall prehospital care
time, which increased by 4.7 min (Kirkpatrick level 4). Additionally, on-site clinical care time increased
by 2.8 min. A UK study, PASTA [40], showed an increase in time from assessment to thrombolysis
by 8.5 min after a specific training programme for paramedics. Another UK project [41] focused on
training at the dispatch center revealed a non-significant 2.8 min reduction in the time between alert
activation to the arrival of the ambulance. The benefits of patient assessment using the RACE and the
obtained pre-registration data (i.e., vital signs, assessment of stroke severity, and RACE scores) could
outweigh the slight increase in the overall prehospital care time.

However, this study has some limitations. First, it was limited to the prehospital setting.
Second, the correlation between the RACE score at prehospital assessment and endovascular therapy
effectiveness remains unknown. Finally, we have no data on the prognosis and evolution of the stroke
patients (i.e., final diagnosis, false positives or negatives, stroke mimics, and reperfusion therapy rates).
Future studies should seek to include further in-hospital clinical variables.
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5. Conclusions

An interprofessional OTI on strokes in the Catalonian EMS was effective in increasing the
participants” knowledge on cerebrovascular medical emergencies. Both strengths and areas for
improvement were detected for future training opportunities. This study had a positive long-term
impact on prehospital compliance with the pre-notification system upon SC activation. This training
intervention permitted the wide adoption of a new prehospital scale for the assessment of stroke
severity (i.e., the RACE scale), reaching high notification compliance.

These results encouraged the Catalonian EMS to maintain this training intervention in their
continuous education program, which, starting back in 2015, is delivered twice a year.

Supplementary Materials: The following are available online at http://www.mdpi.com/1660-4601/17/17/6183/s1,
Figure 51: Summary table RACE Scale and Instructions to evaluate the RACE scale, 52: satisfaction survey, 53:
knowledge-related multiple-choice questionnaire.
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Anexo Il Programa de Intervencion formativa online. Guia didactica

1. Diseno y Planificacion

Se cred una guia didactica (GD) con el fin de que los participantes pudieran tener

un documento de referencia con toda la informacion detallada sobre la IFO. La GD

la podian descargar desde el momento en que accedian al curso, desde la misma

plataforma Moodle Formasem.

En el contenido de la GD desarrollamos: justificacidén, objetivos, metodologia,

contenidos y evaluacion del programa.

Los objetivos generales y especificos que se quisieron conseguir fueron:

Objetivos generales:

Actualizar los conocimientos y las habilidades de los profesionales
sanitarios dentro de la atencidn inicial del paciente con sospecha de ictus

agudo a nivel prehospitalario.

Instruir en la escala de valoracion neurologica RACE (Rapid Arterial
Occlusion Evaluation) que se ha implementado durante el afio 2014 en el

protocolo de activaciéon del Cl en Catalunya.

Objetivos especificos

Identificar y reconocer los sintomas sugestivos de ictus

Diferenciar los tipos de ictus: isquémico, hemorragico, AlIT

Conocer las diferentes opciones terapéuticas que existen actualmente
Sensibilizar a los profesionales sanitarios en la deteccion precoz del ictus
Mejorar la deteccidon de pacientes Cdodigo Ictus aplicando la herramienta
RAPID

Mejorar la seleccién de pacientes Cdédigo Ictus aplicando la herramienta
RANCOM

Recordar los criterios de activaciéon del Cédigo Ictus
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Recordar los circuitos establecidos de Caédigo Ictus

Conocer la realidad del Codigo Ictus en Catalufa

Mejorar la calidad de la atencién del paciente Cédigo Ictus

Orientar en las acciones a realizar durante el traslado del paciente
Comprender el objetivo de la escala RACE

Describir los items de la escala RACE y su puntuacién

Aprender a valorar al paciente con sospecha de ictus agudo a nivel
prehospitalario

Aplicar todos los conocimientos adquiridos para mejorar la atencion de
estos pacientes

Implementar la aplicacion de la escala en todos los pacientes Codigo Ictus

2. Estructura y contenido del curso

Modulo 0O:

Bienvenida al alumno y guia con las orientaciones pertinentes para poder
navegar por la plataforma.

Guia de aprovechamiento de las tutorias (orientaciones para la conexion
virtual con el tutor)

Encuesta previa de conocimientos sobre patologia vascular cerebral (Los
alumnos la realizaran una vez accedan a la plataforma virtual, antes del
inicio del curso y 3 meses después de haber completado el curso (recibiran
una notificacién via correo electronico), para realizar el seguimiento de los

conocimientos adquiridos a medio plazo)

Médulo 1: Ictus y opciones terapéuticas

Generalidades sobre el ictus, tipos de ictus y sintomas.
Opciones terapéuticas en el ictus actualmente
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Modulo 2:

» . Criterios de activacion ClI
* . Herramienta RAPID
* . Herramienta RANCOM

» . Experiencia del Cddigo Ictus en Catalunya

Mobdulo 3 Escala RACE

» Experiencia piloto en el Barcelones Nord i Maresme
* Instrucciones para la evaluacion de la escala RACE (video formativo)
» Valoracién del paciente con la escala RACE (videos de casos practicos con

pacientes reales)

Modulo 4. APP escala RACE

» Aplicacion para dispositivos moviles

» Tutorial descarga e instalacion (video)

Recursos de soporte para el estudio: Guias de practica clinica (GPC), articulos

relacionados con el tema, paginas Web recomendadas, videos, tutorias.

3. Metodologia

Temario desarrollado por un equipo docente experto en la materia, consensuado
con el PDMVC, con el Departamento de Neurologia del Hospital Universitari
Germans Tries i Pujol y el Departamento de formacion del Sistema d’ Emergéncies
Médiques de Catalunya.

El alumno podra 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
finalizacion de este.

Ademas de los materiales de lectura obligatoria, el alumno dispondra de lecturas
recomendadas y enlaces que los docentes consideren de interés relacionados con
la tematica del curso, para que el alumno pueda ampliar sus conocimientos,
siempre avalados con la evidencia cientifica.

Los alumnos recibiran las claves de usuario y contrasefia con la carta de

bienvenida.

4. Accion tutorial

El alumno contara durante todo el desarrollo del curso con la posibilidad de
comunicarse con los tutores y docentes a través de diferentes canales (correo
electronico, mensajeria interna, foro general) para consultar dudas, compartir
opiniones o0 para aportar sugerencias. Para esto, el campus virtual dispone de
diferentes posibilidades de comunicacién, tanto en tiempo real como en diferido.
Se estableceran horarios de tutorias semanales para poder dar soporte a todas
las demandas que tenga el alumnado. Las respuestas del equipo docente a la

resolucion de dudas seran con un maximo de 12-24h.

5. Evaluacién Y Certificacion

El curso esta distribuido en 3 modulos, donde se realizaran diferentes actividades
y se realizara una evaluacion final con un cuestionario tipo test de 30 preguntas.
El alumno dispondra de dos oportunidades para superar el cuestionario, teniendo
en cuenta para la nota final la calificacion mas alta. La nota media del cuestionario
ha de ser superior a 8 para obtener el diploma acreditativo.

En el médulo 2, la evaluaciéon consiste en la resolucion de diferentes casos de
activacion del Codigo Ictus y en el modulo 3 la evaluacion consiste en la resolucion
de diferentes casos practicos mediante una actividad de simulacién aplicando los
conocimientos adquiridos sobre la escala.

En el certificado obtenido, aparecera el nombre del alumno, titulo del curso, horas
lectivas, créditos adjudicados por el Consejo de Formacion Continuada de las
Profesiones Sanitarias que se mandara por correo electronico una vez finalizado

el curso
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Anexo lll. Carta informativa dirigida a responsables de los servicios de urgencias
y los departamentos de neurologia de los centros receptores de Codigo Ictus.

A I'atencié dels caps de urgéncies i serveis de neurologia dels hospitals de Catalunya,

Us fem arribar aquest comunicat per informar-vos de propers canvis en relacié al codis ictus pel
que fa a la implementacid de I'escala RACE a nivell pre-hospitalari.

Recentment s’ha dissenyat una escala neurologica simple basada en I'escala NIHSS, de facil us a
nivell pre-hospitalari per técnics sanitaris, que permet fer una valoracié de la gravetat de l'ictus i
detectar els pacients amb ictus més greus i oclusié de un gran vas cerebral, que poden requerir de
terapies avangades com és el abordatge endovascular a centres altament especialitzats. Es tracta
de escala RACE (Annex), que ha estat validada a la regio del Barcelonés Nord i Maresme en un
projecte coordinat entre el SEM, I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol i el Grup
d’ambulancies la Pau. Les dades d’aquesta experiéncia i |a utilitat de I'escala ha estat recentment
publicada a la revista Stroke (Pérez de la Ossa et al, Stroke 2013).

Després de I'experiéncia satisfactoria en aquest projecte pilot, la junta clinica del SEM ha aprovat
I'extensié del seu us a tot el territori de Catalunya, i el Pla Director de la Malaltia Vascular Cerebral
dona suport a aquesta iniciativa donat el potencial benefici del seu Us. $’ha dissenyat un curs
formatiu on-line de unes 2 hores de durada, que estara disponible a la plataforma de formacio del
SEM, on es recorden aspectes generals sobre el ictus i el seu tractament, i on els técnics sanitaris,
metges i infermeres assistencials del SEM, aixi com professionals dels serveis de urgéncies, podran
familiaritzar-se amb I'escala i fer casos-exemple amb videos de pacients. A partir del mes de maig
del 2014 des de la central de coordinacio es recollira aquesta nova variable davant de totes les
activacions de codi ictus i aquesta informacio es transmetra al centre receptor de codi ictus previ a
I'arribada del pacient.

La informacid clinica que aporta aquesta escala pre-hospitalaria es de gran utilitat per al centre
receptor del codi ictus, ja que permet conéixer amb major exactitud la gravetat del pacient i
preparar les mesures diagnostiques i terapéutiques adients, i a més podria servir en el futur com a
eina complementaria per decidir el trasllat a centres de major nivell assistencial en pacients
seleccionats i reduir el temps fins a la seva atencid altament especialitzada. La puntuacid de
I'escala RACE varia entre 019, i té una alta correlacié amb I'escala NIHSS (r=0.76), de manera que a
major puntuacié en I'escala RACE, major puntuacié en I'escala NIHSS i major gravetat de l'ictus.
Segons els resultats obtinguts al projecte pilot, els pacients amb puntuacié = 5 tenen una alta
probabilitat de tenir un ictus per oclusié d’un gran vas, amb una sensibilitat del 85% i una
especificitat del 68%.

Estem a la vostra disposicié per a qualsevol dubte o aclariment,

Atentament,

Xavier Jiménez Miquel Gallofré

Area Recerca Innovacié i Qualitat Pla Director Malaltia Vascular Cerebral
SEM Director

Departament de Salut
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Anexo IV. Carta informativa sobre la IFO dirigida a las empresas adjudicatarias

— adi 7
emergencies medigues |
HE EEE Germans Trias i Pujol
Hospital
Instiut Catai de la Salui

A I'atencio de les empreses adjudicataries de Catalunya

Us fem arribar aquest comunicat per informar-vos de un nou projecte en relacié al codi ictus que inclou la
implementacié de I'escala RACE a nivell pre-hospitalari.

Recentment s’ha dissenyat I"escala RACE, una escala neurologica simple basada en I'escala NIHSS, de facil
us a nivell pre-hospitalari per técnics sanitaris, que permet fer una valoracid de la gravetat de l'ictus i
detectar els pacients amb ictus més greus i oclusié de un gran vas cerebral. Aquesta escala ha estat
validada a la regidé del Barcelonés Nord i Maresme en un projecte coordinat entre el SEM, I'Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol i el Grup d’ambulancies la Pau. Les dades d’aquesta experiéncia i la
utilitat de I'escala ha estat recentment publicada a la revista Stroke (Pérez de la Ossa et al, Stroke 2013).

Després de I'experiéncia satisfactoria en aquest projecte pilot, la junta clinica del SEM ha aprovat I'extensid
del seu us a tot el territori de Catalunya i actualment s’esta realitzant la formacio necessaria per a la seva
implementacié. S’ha dissenyat un curs formatiu dirigit a técnics sanitaris i altres professionals médics i
d’infermeria del SEM, que esta disponible on-line a la plataforma de formacié del SEM, en el que en primer
lloc es recorden aspectes generals sobre el ictus i el seu tractament, i a continuacié s’explica d’'una forma
practica la metodologia per evaluar I'escala RACE. A partir del més de maig i fins al juliol del 2014 el curs
estara disponible per a tots els técnics sanitaris de les empreses adjudicataries de tots els territoris de
Catalunya. Havent-se adjudicat una setmana per la realitzacié del curs per a cada empresa.

Paral-lelament, des de la central de coordinacid del SEM es recollira aquesta nova variable en totes les
activacions de codi ictus i aquesta informacid es transmetrad al centre receptor de codi ictus previ a
I'arribada del pacient.

La informacio clinica que aporta aquesta escala pre-hospitalaria es de gran utilitat per al centre receptor del
codi ictus, ja que permet conéixer amb major exactitud la gravetat del pacient i preparar les mesures
diagnostiques i terapéutiques adients, i a més podria servir en el futur com a eina complementaria per
decidir el trasllat a centres de major nivell assistencial en pacients seleccionats i reduir el temps fins a la
seva atencié altament especialitzada.

Donada la importancia d’aquest nou procediment per millorar I'assisténcia als pacients amb un ictus agut, i
donat que aquests professionals sén en la gran majoria dels casos qui atenen aquests pacients, us
demanem feu la maxima difusié entre els vostres professionals i els animeu a participar, ja que el curs esta
plantejat principalment cap a la seva formacid.

Per poder matricular a tots els professionals interessats en fer el curs, necessitem ens envieu un correu
amb un full d’Excel amb tots els noms, cognoms, adrega d’email . El nom d’usuari per accedir al curs i la
contrasenya seran el DNI ,amb la lletra Majuscula

username password firstname lastname emasl
ONI amd lietra IUN amb letra ]h:ﬂ‘ Cognoms I ey ¢

. Heu d’enviar aquest llistat a formacié del SEM, formacio.sem@gencat.cat i al grup de treball d’lctus del

SEM gtictus@gtictus.com.

Estem a la vostra disposicio per a qualsevol dubte o aclariment. Atentament,

Xavier Jiménez Grup Treball Codi Ictus
Area Recerca Innovacié i Qualitat Montse Gorchs, infermera assistencial SEM
SEM Marisol Querol, infermera assistencial SEM

Natalia Pérez de la Ossa, adjunt neurologia HUGTP
David Carrera, adjunt neurologia HUGTP
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Anexo V. Carta informativa sobre la IFO dirigida a la direccion territorial SEM

A I'atencio dels caps territorials del SEM,

Us fem arribar aquest comunicat per informar-vos de propers canvis en relacié al codis ictus
pel que fa a la implementacié de I'escala RACE a nivell pre-hospitalari.

Els sistemes de Cl establerts a nivell nacional i internacional, no distingeixen de la gravetat
de I' ictus per a determinar el nivell assistencial del centre de desti de manera que tots els
pacients amb sospita d' ictus agut son traslladats al HC-TI, CPl o CTl més proper,
independentment de la seva gravetat. Donat que el benefici del tractament depén en gran
mida del temps transcorregut des del inici dels simptomes fins a la seva administracié , és
important desenvolupar sistemes de triatge a nivell prehospitalari que permetin detectar els
pacients amb ictus greu i establir els circuits de trasllat que permetin el rapid accés aun CTI
evitant en aquests cassos el retard ocasionat pels trasllats inter-hospitalaris.

Existeixen un gran n° d'escales dissenyades i validades per a la identificacié dels pacients
amb ictus agut a nivell prehospitalari perd aquestes no ofereixen informacié sobre la
gravetat del ictus ni prediuen la presencia de OAGV (ocl....)

Recentment 5'ha dissenyat una escala neuroldgica simple basada en I'escala NIHSS, de
facil us a nivell pre-hospitalari per técnics sanitaris, que permet fer una valoracié de la
gravetat de l'ictus i detectar els pacients amb ictus més greus (OAGC) que poden requerir
de terapies avangades en centres altament especialitzats. Es tracta de I'escala RACE
(Annex), que ha estat validada a la regid del Barcelonés Nord i Maresme en un projecte
coordinat entre el SEM, I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol i el Grup d’ambulancies
la Pau. Les dades d'aquesta experiéncia i la utilitat de I'escala ha estat recentment
publicada a la revista Stroke (Pérez de la Ossa et al, Stroke 2013).

Després de I'experiéncia satisfactdria en aquest projecte pilot, el grup de treball de ictus del
SEM ha presentat el projecte i la junta clinica del SEM ha aprovat I'extensié del seu us a tot
el territori de Catalunya, i el Pla Director de la Malaltia Vascular Cerebral dona suport a
aquesta iniciativa donat el potencial benefici del seu (s. La informaci6 clinica que aporta
aquesta escala pre-hospitalaria es de gran utilitat per al centre receptor del Codi Ictus, ja
que permet conéixer amb major exactitud la gravetat del pacient i preparar les mesures
diagnostiques i terapéutiques adients, i @ més podria servir en el futur com a eina
complementaria per decidir el trasllat a centres de major nivell assistencial en pacients
seleccionats i reduir el temps fins a la seva atencié altament especialitzada.

Per tant, el seglient pas es difondre aquesta escala a totes les empreses de transport
sanitari urgent de Catalunya i als seus treballadors assistencials. El grup de treball de ictus
del SEM ha preparat un curs formatiu on-line de unes 6 hores de durada, que estara
disponible a la plataforma de formacié del SEM, on es recorden aspectes generals sobre el
ictus i el seu tractament, i on els técnics sanitaris, metges i infermeres assistencials del SEM
podran familiaritzar-se amb I'escala i fer casos-exemple amb videos de pacients. La
realitzacid d'aquest curs sera obligatoria per a tots els professionals assistencials, s'haura
de completar abans del mes d “octubre del 2014, i s'emetra un certificat en acabar I'activitat
formativa. A partir del mes d’octubre del 2014 des de la central de coordinacié es recollira
aquesta nova variable davant de totes les activacions de codi ictus.

Durant els mesos de febrer-man;l del 2014, paral-lelament, el grup de treball de ictus del

SEM realitzara sessions formatives presencials a tots els territoris, on s’explicara el projecte
i I'accés al curs. Per tant, us demanem que proposeu dates i lloc per a la formacio presencial
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presencial al vostre territori, i que en feu difusié a les diferents empreses de transport
sanitari dels vostres territoris.

Estem a la vostra disposicio per a qualsevol dubte o aclariment,

Atentament,

Xavier Jiménez

Area Recerca Innovacié i Qualitat

Miquel Gallofré

Pla Director Malaltia Vascular Cerebral

SEM Director
Departament de Salut
ESCALA RACE
Escala RACE
Paresia facial derecha Paresia facial izquierda
- Ausente 0 - Ausente 0
- Ligera 1 - Ligera 1
- Moderada/Severa 2 - Moderada/Severa 2
Paresia brazo derecho Paresia brazo izquierdo
- Ausente/ligera omantiene contra gravedad) 0 - Ausente/ligera (mantiene contra gravedad) 0
- Moderada (mantiene contra gravedad pero cae) 1 - Moderada (mantiene contra gravedad pero cag) 1
- Severa (ne levanta contra gravedad) 2 - Severa fne levanta contra gravedad) 2
Paresia pierna derecha Paresia pierna izquierda
- Ausente/ligera (mantiene contra gravedad) 0 - Ausente/ligera (mantiene contra gravedad) 0
- Moderada (mantiene contra gravedad pero cae) 1 - Moderada (mantiene contra gravedad pero cael 1
- Severa (ne levanta contra gravedad) 2 - Severa (no levanta contra gravedad) 2
Desviacién ocular/cefilica hacia la izquierda Desviacion ocular/cefilica hacia la derecha
- Ausente 0 - Ausente 0
- Presente 1 - Presente 1
Afasia Agnosia
- Obedece dos ordenes 0 - Ausente 4]
- Obedece una orden 1 - Asomatognosia 0 anosognosia 1
- No obedece ninguna orden 2 - Asomatognosia + anosognosia 2

Total

Total

Ordenes para valorar la Afasia

Preguntas para valorar la Agnosia

“Cierre los gjos™

“Haga un pudfio”

“;De quién es este brazo?"( tiene anosognosia si no se seconoce su brazo izquierds)

“*; Puede levantar los brazos y aplaudir?” (iens anosognosia si no reconoce su déficit motor)
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Anexo VI. Encuesta de satisfaccion

Este trabajo ha sido financiado parcialmente por el proyecto P116/01849, integrado
en el Plan Nacional de 1+D+l y cofinanciado por el ISCIII-Subdireccion General de

Evaluacion y el Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER).

El objetivo de la encuesta es evaluar la pertinencia del curso Ictus, Codigo ictus y
escala RACE. De esta forma el equipo docente podra conocer si se esta haciendo
frente a las necesidades formativas y si las actividades estan siendo pertinentes
para lograr los objetivos de aprendizaje de los participantes en la formacion (es
decir, todos los profesionales asistenciales del SEM Catalunya (colectivo médico,
enfermero y TTS/TES y los profesionales no asistenciales de la Central de
Coordinacion del SEM (colectivo médico y enfermero).

A partir de los resultados los docentes podran mejorar y adaptar el curso a los
destinatarios. Las conclusiones de este estudio serviran de apoyo para adecuar
los contenidos por lo que es muy importante contar con tu respuesta sincera. Ten
en cuenta que el cuestionario es anonimo, y que los resultados seran procesados

s6lo de manera grupal (no individual).

El cuestionario esta formado por dos bloques:

e Bloque 1: preguntas generales
o 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, encontraras un espacio para las observaciones, de

cumplimentacion totalmente voluntaria.
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Evaluacion de la Satisfaccion

1. Preguntas generales
Indica los datos que se solicitan a continuacién, 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 informacion es confidencial y anonima.

1. Edad

2. Sexo: o Hombre o Mujer

3. Indica en qué region sanitaria trabajas:

o Barcelona Ciutat

o Barcelonés Sud

o Barcelonés Nord

o Camp de Tarragona i Terres de I'Ebre
o Terres de I'Ebre

o Catalunya Central

o Girona

o Lleida

o Alt Pirineu, Aran

4. Indica en qué empresa trabajas:

o SEM

o Condal

o TSC

o Ambulancias Domingo
o CSTSC

o La Pau

o Egara

o Falck

o SSG

o Ebre
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5. Indica tu categoria profesional:

o Técnico Emergencias Sanitarias/Técnico Transporte Sanitario
o Enfermera
o Médico/a

6. Afos trabajando en el ambito de emergencias:

o Menos de 5 anos
o Entre 5y 10 afos
o Mas de 10 anos

7. ¢ Cual crees que es tu nivel de conocimientos sobre el ictus?

o Muy bajo

o Bajo

o Regular

0 Bueno

o Muy bueno
o NS/NC

8. ¢Has recibido anteriormente formacion especifica sobre el protocolo y los
criterios de activacion del Codigo ictus?

o Si, puntualmente

o Si, esporadicamente
o No

o NS/NC

2. Encuesta de satisfaccion

Instrucciones:

Para cada una de las afirmaciones, marca la opcion de respuesta que consideres
mas adecuada segun tu grado de satisfaccion 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. Valoracién inicial. Objetivos del Programa inicial Para cada una de
las afirmaciones, marca la opcién de respuesta que consideres mas adecuada
segun tu grado de satisfaccion siendo 1 nada satisfecho/a y 5 muy satisfecho/a

2. Material del curso Para cada una de las afirmaciones, marca la opcion de
respuesta que consideres mas adecuada segun tu grado de satisfaccion siendo 1
nada satisfecho/a y 5 muy satisfecho/a

2.1 Desarrollo del curso

2.2 Nivel de contenidos

2.3 Resumen ideas fundamentales

2.5 Funcionamiento técnico del aula
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2.6 Organizacion del material

1 2 3 4 5

3. Escala RACE. Para cada una de las afirmaciones, marca la opcion de
respuesta que consideres mas adecuada siendo 1- Muy en desacuerdo; 2 En

desacuerdo; 3 Indiferente; 4 De acuerdo; 5 Muy de acuerdo)

3.1 Crees que es facil de utilizar

1 2 3 4 5

3.2 Consideras que es de utilidad en la practica clinica

1 2 3 4 5

3.3 Es util y aportara informacién importante al centro receptor

3.4 Considera incluir la escala RACE en os protocolos de Cadigo Ictus

1 2 3 4 5

4. Conocimientos del equipo docente. Para cada wunade
las afirmaciones, marca la opcion de respuesta que consideres mas adecuada
segun tu grado de satisfaccion siendo 1 nada satisfecho/a y 5 muy satisfecho/a

4.1 Nivel de competencia
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4.2 Capacidad para resolver dudas

1 2 3 4 5

5. Evaluacion global del programa. Para cada una de las afirmaciones, marca
la opcion de respuesta que consideres mas adecuada siendo 1- Muy en
desacuerdo; 2 En desacuerdo; 3 Indiferente; 4 De acuerdo; 5 Muy de acuerdo)

5.1 Esta formacion te ha ayudado a mejorar los conocimientos en patologia
vascular cerebral

5.2 Son necesarias las sesiones formativas para mejorar la valoracion y asistencia
del paciente con ictus

1 2 3 4 5

5.3 1. A continuacion, nos gustaria que nos diese su opinién sobre la evaluacién
global de la intervencion formativa.

SUGERENCIAS O COMENTARIOS (pregunta abierta)

Muchas gracias por vuestra participacion. Vuestra valoracion es imprescindible
para la mejora continua de las acciones formativas.

Equipo docente Ictus, Cédigo ictus y Escala RACE
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Anexo VII. Cuestionario de conocimientos previos

1. ¢ Cual es el objetivo principal de la activacion del Cédigo ictus (Cl)?

LI La administracion de tratamiento trombolitico

O EL ingreso en una Unidad de Ictus

I Identificar y acelerar el diagnéstico inicial de ictus con el objetivo de poder tomar
las decisiones terapéuticas adecuadas lo mas rapido posible

O NS/NC

2. Cémo valora la edad del paciente en el momento de alertar a la CECOS de la

posible activacion del Cédigo ictus?

I Activo el Cl si edad menor o igual a 70 afios
0 Activo el Cl si edad menor o igual a 80 afios
O Activo el Cl si edad menor o igual a 85 afios
[0 No hay limite de edad en la activacién del ClI
0 NS/NC

3. ¢ Como valora el tiempo de evolucién del ictus en el momento de alertar a la

CECOS para una posible activacion del CI?

[ Activo el Cl si el tiempo de evolucidon es menor a 3 horas

O Activo el Cl si el tiempo de evolucion es menor a 4,5 horas

O Activo el Cl si el tiempo de evolucién es menor a 8 horas o es un ictus de
cronologia incierta o ictus del despertar

O Activo el Cl independientemente del tiempo de evolucién, siempre que sea
menor a 24h

O NS/NC
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4. ;Conoces alguna escala para valorar la comorbilidad o situacion meédica

funcional del paciente con sospecha de ictus agudo?

[0 No conozco ninguna escala

O Pregunto la calidad de vida previa a los familiares
[0 Escala RANCOM

[0 Escala RANKIN

O NS/NC

5. ¢ Cual de los siguientes signos y sintomas le harian pensar en un ictus?

O Cefalea brusca

[0 Dificultad en el habla, debilidad en un hemicuerpo, desviacién de la comisura
labial

[0 Pérdida de conocimiento

OO NS/NC

6. ¢ Utilizas alguna escala para orientar el diagndstico de ictus?

O] Escala Cincinnati

O Escala FAST

L0 Herramienta RAPID

O No utilizo ninguna escala, unicamente la exploracion fisica
O NS/NC

7. El ictus isquémico es debido a una oclusién de una arteria de la circulacion
cerebral

O Verdadero
O Falso
O NS/NC
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8. El ictus hemorragico es causa de la ruptura de una arteria de la circulacion
cerebral

O Verdadero

O Falso

O 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 tensioén arterial de
220/105 mmHg y presenta nauseas.

J Presenta un ictus isquémico por oclusion de un pequefo vaso de la circulacion
cerebral

[0 Presenta un ictus isquémico por oclusion de un gran vaso de la circulacion
cerebral

[0 Ha sufrido un ictus hemorragico porque esta hipertenso y presenta nauseas
0 Sospecha que ha sufrido un ictus, pero no puede diferenciar si es un ictus
isquémico o hemorragico

O NS/NC

10. Un paciente con un ictus que afecta el hemisferio izquierdo NO presentara:

1 Desviacion de la mirada hacia la izquierda

0 Debilidad de las extremidades izquierdas

I Afasia

[0 Hemianopsia (pérdida de vision en el campo visual) del lado derecho
O NS/NC

11. Un paciente con un ictus que afecta el hemisferio derecho NO presentara:

[0 Desviaciéon de la mirada hacia la derecha

[0 Debilidad de las extremidades

O Afasia

0 Hemianopsia (pérdida de visidon en el campo visual) del lado izquierdo
OO NS/NC
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12. Un ataque isquémico transitorio es un déficit neuroldgico a causa de la oclusion
transitoria de una arteria de la circulacién cerebral. Sefala cual es la respuesta

correcta:

[0 Los sintomas son leves, duran pocos dias y no afectan la situacién funcional
del paciente

[0 Los sintomas desaparecen en menos de 24 h

[0 No queda lesion en el tejido cerebral

[0 By C son correctas

OO 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. Senala cual es
la respuesta correcta:

O Reir

[0 Levantar los brazos
L1 Apretar las manos
1 Hablar

O 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 esta asintomatico
y sospecha que el paciente ha podido sufrir un accidente isquémico transitorio
(AIT):

[0 Es necesario trasladar al paciente a un hospital después de activar el Cl

[0 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)

[0 Se debe recomendar al paciente que visite lo antes posible a su médico de
cabecera

[0 Ninguna de las respuestas anteriores es correcta

0 NS/NC
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15. Un paciente con ictus de tronco cerebral puede presentar:

[ Afasia

[0 Visién doble, mareo, inestabilidad para caminar, disminucion del nivel de
conciencia

O Cefalea intensa

O Ninguna de las anteriores

O NS/NC

16. La herramienta RANCOM ayuda a valorar la situacion previa funcional de los
pacientes con ictus agudo. Es preciso interrogar al paciente o a sus familiares
sobre tres aspectos diferentes. Sefala la respuesta incorrecta:

O Movilidad

O Iral bafo

[0 Vestirse

[0 Hacer la compra
O NS/NC

17. Para activar el Cl se deben cumplir tres criterios. Sefala la respuesta
incorrecta:

O Edad inferior a 80 anos

0 Tiempo de evolucion inferior a las 8h o cronologia incierta

O RAPID+

O RANCOM -

O NS/NC

18. Un paciente de 90 afios presenta una debilidad en las extremidades izquierdas
desde hace 5 horas. El paciente vive solo y no necesita ayuda para realizar las
actividades cotidianas.

O Si, tiene criterios para activar el Cl
[0 No tiene criterios para activar el Cl
O NS/NC
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19. Una cajera del supermercado llama al SEM porque un cliente se acaba de caer
al suelo. Cuando llegais al lugar, y valorais al paciente, éste no puede hablar y no
mueve las extremidades derechas. Entre sus pertenencias encontrais unos
comprimidos de Sintrom.

1 Si, tiene criterios para activar el Cl
I No tiene criterios para activar el ClI
OO NS/NC

20. Paciente de 74 anos, con buena calidad de vida previa (RANCOM -) que se
acosto la noche anterior a las 23:30h sin ningun problema y la familia lo encuentra
a las 7:30h sin poder hablar y con debilidad en hemicuerpo derecho.

0 Si, tiene criterios para activar el Cl
[0 No tiene criterios para activar el ClI
0 NS/NC

21. Un paciente de 60 anos presenta debilidad en las extremidades derechas
desde hace una hora. Hace una semana que le han realizado una intervencion
quirurgica 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.

[0 Si, tiene criterios para activar el Cl
[0 No tiene criterios para activar el Cl
0 NS/NC

22. La fibrindlisis intravenosa es el unico tratamiento de revascularizacion 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 evolucion
sea:

0 Menos de 8 horas
0 Menos de 6 horas
[0 Menos de 4,5 horas
[0 Menos de 3 horas
OO NS/NC
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23. La trombectomia mecanica es un tratamiento de revascularizacion que permite
extraer el trombo que obstruye la arteria de la circulacion cerebral mediante un
cateterismo selectivo. Este tratamiento es util:

0 En todos los ictus

0 En todos los ictus isquémicos

0 Enalgunos ictus isquémicos por oclusion de un gran vaso cerebral

0 Enalgunos ictus isquémicos por oclusion de un pequefio vaso cerebral
0 NS/NC

24. ;Qué tratamiento farmacolégico ha demostrado un beneficio clinico a los
pacientes con ictus agudo?

[ Aspirina

O Sintrom

LI Trombolisis con rTPA

O No hay ningun tratamiento para el ictus agudo
O NS/NC
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Anexo VIII. Cuestionario de conocimientos post

1. ¢ Cual es el objetivo principal de la activacion del Cédigo ictus (Cl)?

] La administracion de tratamiento trombolitico

O EL ingreso en una Unidad de Ictus

[0 Identificar y acelerar el diagnéstico inicial de ictus con el objetivo de poder tomar
las decisiones terapéuticas adecuadas lo mas rapido posible

O NS/NC

2. Como valora la edad del paciente en el momento de alertar a la CECOS de la

posible activacion del Cédigo ictus?

1 Activo el Cl si edad menor o igual a 70 afios
[0 Activo el Cl si edad menor o igual a 80 afios
[0 Activo el Cl si edad menor o igual a 85 afios
[0 No hay limite de edad en la activacion del ClI
0 NS/NC

3. ¢ Como valora el tiempo de evolucién del ictus en el momento de alertar a la

CECOS para una posible activacion del CI?

O Activo el Cl si el tiempo de evolucion es menor a 3 horas

[0 Activo el Cl si el tiempo de evolucion es menor a 4,5 horas

[0 Activo el Cl si el tiempo de evolucién es menor a 8 horas o es un ictus de
cronologia incierta o ictus del despertar

0 Activo el Cl independientemente del tiempo de evolucién, siempre que sea
menor a 24h

O NS/NC
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4. ;Conoces alguna escala para valorar la comorbilidad o situacion meédica

funcional del paciente con sospecha de ictus agudo?

[J No conozco ninguna escala

O Pregunto la calidad de vida previa a los familiares
0 Escala RANCOM

[0 Escala RANKIN

O NS/NC

5. ¢ Cual de los siguientes signos y sintomas le harian pensar en un ictus?

O Cefalea brusca

0 Dificultad en el habla, debilidad en un hemicuerpo, desviacién de la comisura
labial

I Pérdida de conocimiento

O NS/NC

6. ¢ Utilizas alguna escala para orientar el diagnéstico de ictus?

O Escala Cincinnati

[0 Escala FAST

0 Herramienta RAPID

[0 No utilizo ninguna escala, unicamente la exploracion fisica

O NS/NC

7. El ictus isquémico es debido a una oclusion de una arteria de la circulacion
cerebral

0 Verdadero

O Falso

O NS/NC

8. El ictus hemorragico es causa de la ruptura de una arteria de la circulacion
cerebral

O Verdadero
O Falso
O 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 tension arterial de
220/105 mmHg y presenta nauseas.

[J Presenta un ictus isquémico por oclusion de un pequefio vaso de la circulacion
cerebral

[0 Presenta un ictus isquémico por oclusion de un gran vaso de la circulacion
cerebral

[0 Ha sufrido un ictus hemorragico porque esta hipertenso y presenta nauseas
[0 Sospecha que ha sufrido un ictus, pero no puede diferenciar si es un ictus
isquémico o hemorragico

0 NS/NC

10. Un paciente con un ictus que afecta el hemisferio izquierdo NO presentara:

L1 Desviacion de la mirada hacia la izquierda

[0 Debilidad de las extremidades izquierdas

[ Afasia

[0 Hemianopsia (pérdida de vision en el campo visual) del lado derecho
OO NS/NC

11. Un paciente con un ictus que afecta el hemisferio derecho NO presentara:

[0 Desviacién de la mirada hacia la derecha

[0 Debilidad de las extremidades izquierdas

O Afasia

[0 Hemianopsia (pérdida de vision en el campo visual) del lado izquierdo
0 NS/NC

12. Un ataque isquémico transitorio es un déficit neuroldgico a causa de la oclusion
transitoria de una arteria de la circulacién cerebral. Sefala cual es la respuesta

correcta:
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O Los sintomas son leves, duran pocos dias y no afectan la situacion funcional
del paciente

0 Los sintomas desaparecen en menos de 24 h

[0 No queda lesion en el tejido cerebral

O By C son correctas

O 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. Sefala cual es
la respuesta correcta:

O Reir

L Levantar los brazos
1 Apretar las manos
0 Hablar

0 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 esta asintomatico
y sospecha que el paciente ha podido sufrir un accidente isquémico transitorio
(AIT):

0 Es necesario trasladar al paciente a un hospital después de activar el Cl

[0 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)

[0 Se debe recomendar al paciente que visite lo antes posible a su médico de
cabecera

1 Ninguna de las respuestas anteriores es correcta

0 NS/NC

15. Un paciente con ictus de tronco cerebral puede presentar:

1 Afasia

[0 Vision doble, mareo, inestabilidad para caminar, disminucién del nivel de
conciencia

O Cefalea intensa

O Ninguna de las anteriores

O NS/NC
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19. Una cajera del supermercado llama al SEM porque un cliente se acaba de caer
al suelo. Cuando llegais al lugar, y valorais al paciente, éste no puede hablar y no
mueve las extremidades derechas. Entre sus pertenencias encontrais unos
comprimidos de Sintrom.

[0 Si, tiene criterios para activar el ClI
[0 No tiene criterios para activar el Cl
OO NS/NC

20. Paciente de 74 anos, con buena calidad de vida previa (RANCOM -) que se
acosto la noche anterior a las 23:30h sin ningun problema y la familia lo encuentra
a las 7:30h sin poder hablar y con debilidad en hemicuerpo derecho.

[0 Si, tiene criterios para activar el Cl
[0 No tiene criterios para activar el ClI
0 NS/NC

21. Un paciente de 60 afios presenta debilidad en las extremidades derechas
desde hace una hora. Hace una semana que le han realizado una intervencion
quirurgica 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.

[0 Si, tiene criterios para activar el Cl
[0 No tiene criterios para activar el Cl
[0 NS/NC

22. La fibrindlisis intravenosa es el unico tratamiento de revascularizacion 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 evolucion
sea:

[0 Menos de 8 horas
0 Menos de 6 horas
O Menos de 4,5 horas
[0 Menos de 3 horas
0 NS/NC
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23. La trombectomia mecanica es un tratamiento de revascularizacion que permite
extraer el trombo que obstruye la arteria de la circulacion cerebral mediante un
cateterismo selectivo. Este tratamiento es util:

O En todos los ictus

0 En todos los ictus isquémicos

0 Enalgunos ictus isquémicos por oclusion de un gran vaso cerebral

0 En algunos ictus isquémicos por oclusién de un pequeio vaso cerebral
O NS/NC

24. ;Qué tratamiento farmacolégico ha demostrado un beneficio clinico a los
pacientes con ictus agudo?

] Aspirina

O Sintrom

0 Trombolisis con rTPA

O No hay ningun tratamiento para el ictus agudo
O NS/NC

25. Sobre la escala RACE. Consideras que la Escala RACE es de utilidad en la
practica clinica (1- Muy en desacuerdo; 2 En desacuerdo; 3 Indiferente; 4 De
acuerdo; 5 Muy de acuerdo)
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Anexo IX. Carta informativa Cuestionario post

ESCALA

LRlf

£

<L Grup emergencies mediques
de treball

0 icus EEEN

Benvolguts,

L'equip docent del curs: "lctus, Codi Ictus i escala RACE" ens dirigim a
vosaltres per demanar-vos que complimenteu aquesta enquesta, ara que ja fa

uns mesos que vareu completar la formaci6.

Com veureu, és un questionari semblant al que vareu complimentar abans de
fer el curs. L'objectiu és analitzar, de forma global, com ha millorat el
coneixement vostre vers aquesta patologia. Per nosaltres son dades molt

importants per valorar I'impacte d'aquest curs formatiu.

El temps necessari per complimentar-la son uns 5 minuts. Hi podeu accedir des
del seglient enllag, i enviar-la al departament de formacié del SEM simplement

clickant a la pestanya "enviar".

Un cop el Departament de Formacid del SEM rebi les respostes, procedira a
gestionar la realitzacio i envio dels certificats al Departament de Formacio de la

vostra empresa, que sera qui us el faci arribar.

Gracies per la vostra col-laboracio,

Equip docent

Natalia Pérez de la Ossa
Montse Gorchs

Marisol Querol

David Carrera
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Anexo X. Comité ético

Germans Trias | Pujol
Hospital
Comité d'Etica de la Investigacia

Crta. Ow Casyprt, = - clizad Bedalnng
Tel. 03 407 39.6 Fax gy s57-Ba iy
E-mail ceic.germanstriasDpencat.cat

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

La Dra, Pilar Giner Boya, Presidente del Comité de Etica de |a Investigacion del Hospital Universitario
Germans Trias i Pujol,

CERTIFICA

Gue este Comité ha evaluado la propuesta del prometor Servel de Neurologia (HUGTIP) para que se
realice el provecto de investigacidn, cddigo de protocolo RACE titulaga

“IMPLEMENTACIOM DE LA ESCALA RACE en el ambite de las urgencias pre-heospitalarias para la
deteccién de pacientes con ictus agudo y alta sospecha de oclusidn arterial de gran vaso que reguieren
atencion en un Centro Terciario de lctus,” (Versidn 2: 1z/08/2015)

 considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocole en relacidn con los objetivos del estedio y
qua &l estudio curnple con los aspectos que serecogen en la Ley de Investigacidn Biomédica 4/2007.

La capacidad del investigador y sus colaboradores, asi como los medios disponibles son apropisdos para
llevar a cabo el estudio.

¥ que este Comité acepta que dicho estedio sea realizado en el Hespital Universitario Germans Trias | Pujol
por la Dra. W, Pérez de la Ossa del Servicio de Newrologia como investigadora principal.

Lo quee firmao en Badalaona a 24 de abril de 2015

Firmado:
wig
-
Garnane Tram | Puge!

Comitts drEtlca de ta kwastigacid

Dra. Filar Giner Boya

Ref. CEI: Pl-ag-ape
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