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RESUM CIENTIFIC

Antecedents i estat actual del tema: L’ictus és un problema de salut publica
on les malalties cerebrovasculars representen la tercera causa de mort del
nostre pais, la primera causa de discapacitat fisica en adults i la segona de
demencia. Segons la OMS es preveu que la malaltia cerebrovascular s’
incrementi un 27% en relacio a I'envelliment de la poblacié entre els anys 2000
i 2025.

Objectius: Coneixer i comparar I'atencié i la organitzacié de les persones
afectades per ictus a Catalunya i a Finlandia, especificament a I'Hospital
Universitari Doctor Josep Trueta (Girona) i a 'Hospital Universitari de Kuopio
(Finlandia).

Metodologia: Estudi observacional quantitatiu i qualitatiu que compara les
diferents atencions a la fase pre-hospitalaria, hospitalaria i sub-aguda a Girona
(Catalunya) i a Kuopio (Finlandia). S’han estudiat variables relacionades amb
I'atencio pre-hospitalaria, hospitalaria i post-hospitalaria especificament, s’han
estudiat variables relacionades amb cures d’infermeria. S’han realitzat
técniqgues qualitatives utilitzant la observacio directa en els dos centres
estudiats, i técniques quantitatives mitjancant un questionari als responsables

d’infermeria.

Consideracions etiques: Es van demanar permisos als responsables dels dos

centres. Es va garantir la anonimat i confidencialitat dels entrevistats.

Analisi de les dades: S’ha fet un analisi qualitatiu amb les dades procedents
de la observacio directa i de I'entrevista semiestructurada i un analisi quantiatiu

amb les variables del questionari.

Resultats: L’ atencio pre-hospitalaria de Girona i Kuopio és similar pel que fa el
procés de maneig tot i que a Kuopio no hi ha una codificacié especifica.
Referent a I'atencié hospitalaria, els pacients amb ictus agut a Girona estan
assistits a la unitat d’ictus, a Kuopio poden estar atesos en quatre unitats
diferents. Quan es comparen els ratis intra-hospitlaris d’infermera-pacient

d’ictus en fase aguda en els dos hospitals varia de tal forma que el torn de mati
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a Kupio hi ha un rati de 3,5 pacients per professionals d’infermeria (infermera +
técnic auxiliar en cures),a Girona és de 4,8. En el torn de tarda i torn de nit el
ratis s6n superiors a Kuopio respecte a Girona (5,6 versus 4,8 en torn de tarda;
9,3 versus 5,8 en el torn de nit). El rati professionals de rehabilitaci6 son
superiors a Kuopio (fisioterapia 3 versus 1; logopédia 2 versus 1; terapia
ocupacional 1 versusO0). Hi ha els mateixos ratis de neuropsicologia. Pel que fa
els especialistes de neurologia hi ha un especialista en neurologia en la unitat

per atendre als pacients amb ictus agut.

Pel que fa a l'atencié post-aguda i cronica, destaca la organitzacio de la
rehabilitaci6 a Kuopio en grups professionals multidisciplinaris i consolidats,

mentre que a Girona és un aspecte que esta en procés de millora.

Conclusions: L’atencié de la persona afectada per ictus en els dos centres
observats es basa en criteris de I'evidéncia cientifica disponible. Globalment,
els pacients reben similars atencions en la fase pre-aguda, aguda i post-aguda.
Esmentar que la rehabilitacié del pacient amb ictus és més intensiva tant en la
fase aguda com post-aguda amb una major implicacié de professionals,

aspecte en procés de millora en el nostre medi.

Paraules clau: Malaltia cerebrovascular, Codi Ictus, Unitat d’lcus, equip

multidisciplinari, rehabilitacio precoc
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ABSTRACT

Background and current status of the issue: Stroke is a public health
problem where the cerebrovascular accident represents the third cause of death
in our country, first cause of physical disability in adults and the second cause
of dementia. According to the WHO is expected that the cerebroavscular
disease will increase by 27% in relation to the aging of population between
2000 and 2025.

Objectives: Determine and compare the attention and the organization of
people affected by stroke in Catalonia and Finland, specifically at University
Hospital Dr. Josep Trueta (Girona) and the University Hospital of Kuopio
(Finland).

Material and methods: It's a quantitative and qualitative observational study
that the aims are to compare the differents cares in the pre-hospitalary phase,
hospitalary care and sub-acute attention in Girona (Catalonia) and Kuopio
(Finland). We studied different variables related to pre-hospitalary phase,
hospitalary attention and post-hospitalary attention and specifically variables
related to nursing cares. We used qualitative techniques using the direct
observation in the different hospitals and quantitative techniques using an

interview.

Ethical considerations: We asked permission to the responsables of the

centers. We guaranteed the anonymity and confidencialty of the respondent.

Data analysis: We did a qualitative analysis with notes from the direct
observation, from the semi-structured interview and from quantitative analysis

with questionnaire variables.

Results: The process of the pre-hospitalary attention in Girona and Kuopio is
similiar although there is not a specific code. About the hospitalary attention,
Girona is provided by stroke units while Kuopio has four different destinations.
When we compare intra-hospitalary nurse-patient ratio in the actue phase in the
two hospitals it's different, so in the morning shift in Kuopio there is a ratio of 3,5

patients for nursing professional (nurse and practical nurse) while in Girona is
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4,8. In the afternon shift and night shif the ratio is higher in Kuopio compared to
Girona (5,6 versus 4,8 in the afternoon; 9,3 versus 5,8 in the night shift). The
ratio of the rehabilitation professionals are also higher in Kuopio (3 versus 1
physiotherapy; 2 versus 1 speech therapy;l versus O occupational therapy).
The ratio of the neurpsychology is the same. About the neurologist there is a
specialist in the unit to attend the patients with actue stroke. On the other hand,
the post-acute and chronic phase we can highlight the organitzation of the
rehaiblitation in Kuopio, for a multidisciplinar and consolidated groupes of

professinals while in Girona is something that is in process to improve.

Conclusions: The attention of the persones affected by stroke in the two
centeres is based on criteria of scientific evidence. Overall, the patients receive
similar cares in the pre-acute phase, acute phase and post-acute phase.
Mention that the rehabilitation of the patients in Finland is more intensive in the
acute phase and sub-acute phase with greater involvement of professionals,

aspect that is in process of improving in our envoirment.

Key words: Cerebrovascular accident, stroke code, stroke unit, early

rehabilitation
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1. Marc de referenciai actualitat del tema

1.1 Les malalties cerebrovasculars: situacié actual, consequencies
socials i economiques

Les malalties cerebrovasculars son totes aquelles alteracions encefaliques
secundaries a un trastorn vascular, la manifestacié aguda es coneix com a ictus
gue fa referéncia a un trastorn de la circulacié que altera de forma transitoria o
permanent la funcié d’'una determinada regié quasi sempre a nivell de I'encéfal i
rarament a nivell medul-lar, generalment com a consequeéencia de la interrupcio
del flux sanguini a una part de la parenquima encefalica (isquemia cerebral) o
bé com a consequéncia de la ruptura d’'una artéria o vena cerebral espontania i

no traumatica (hemorragia cerebral) %2

Actualment, l'ictus és un problema de salut publica de primer ordre on les
malalties vasculars cerebrals representen la tercera causa de mort en els
paisos desenvolupats (després de les malalties cardiovasculars i les
neoplasies) i la primera causa de discapacitat fisica en les persones adultes i la
segona de demencia. A Catalunya, és la tercera causa de mort en 'home i la
primera en la dona. En els ultims anys s’ha observat una progressiva
disminucié en la mortalitat per ictus, on es relaciona amb la millora de Ia
prevencio primaria i secundaria, i els avengos en 'atencié de l'ictus en la fase

aguda. 78,

Tot i els avencos, la prevencio, el maneig i el tractament existeixen encara
diferencies en la epidemiologia de I'ictus a Europa. Hi ha grans variacions en la
incidéncia de l'ictus a paisos del nord envers a paisos del sud d’Europa,
aquestes variacions poden ser causades per la variacioé geografica, I'accés a la
prevencio i al sistema d’emergeéncies, la contaminacio, la dieta, I'is d’alcohol, el
tabac i els factors ambientals. A Finlandia, és la quarta causa de mort després
de les malalties coronaries, les neoplasies i la deméncia, amb el temps, s’ha
observat una gran disminucié de la incidencia d’ictus a Suecia i a Finlandia a

causa de la prevencié de la hipertensio, hipercolesterolémia i del tabac’®.

L’ ictus, és la causa principal de la hospitalitzacio neurologica i una de les que
més costos sanitaris genera. La incidéncia de lictus s’'incrementa de forma

progressiva amb cada década de vida a partir dels 55 anys, afectant a més de



ATENCIO A L’ICTUS AGUT: COMPARACIO DEL SISTEMA CATALA AMB EL SISTEMA FINLANDES

la meitat dels casos a persones majors de 75 anys. L'edat mitjana en que es
produeixen els ictus a Finlandia és de 74 anys on la incidéncia és major en

homes que en dones degut a I'esperanca de vida "8°.

La incidencia anual d’ictus a tot el mén és de 9 milions de casos on 2 milions es
produeixen a Europa. La incidéncia anual de l'ictus a Espanya és de 156 casos
nous/100.000 habitants i la seva prevalenca és de 500-600 casos/100.000
habitants. La Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) ha previst un increment
del 27% de la incidéncia entre els anys 2000 i 2025 en relacié a I'envelliment de
la poblacié aixi doncs, comporta un important problema socio- economic en el
futur al incrementar- se la prevalenga i la discapacitat associada a l'ictus. Es
preveu que al nord dEuropa, augmenti la incidéncia d’accidents
cerebrovasculars, a I'any 2030 es produiran cada any més de 20.000 nous
accidents cerebrovasculars degut també a l'augment de I'envelliment de la

poblacio>*1°.

En el nostre pais, suposa el 3-4% de tot el cost econdmic, amb un cost mitja de
5.000€ per pacient/any, sense tenir en compte els costos indirectes i els
cuidadors de pacients amb sequeles. Els factors que s’associen a un increment
del cost son la duracio de I’ ingrés, el tipus d’ictus, la gravetat i la intensitat de

les sequieles®19,

Segons la OMS l'ictus ocupa a Europa el segon lloc en quan a la carrega
global de la malaltia, una mesura que considera la mortalitat i la discapacitat.
Actualment, es disposa d'un tractament efectiu que administrat en les 4,5
primeres hores d’evoluciéo de I’ ictus disminueix la mortalitat i la incapacitat

secundaria al ictus isquémic’.

1.1.1 Classificacié de les malalties cerebrovasculars

En funcio de la naturalesa de la lesio les malalties cerebrovasculars es poden
dividir en dos grans grups: la isquémia i la hemorragia cerebral. El 85% d’ictus
sén de naturalesa isquémica. La isquéemia cerebral és un episodi de déficit
neurologic focal que apareix com a consequéencia d’'una alteracio circulatoria en
una zona de la parénquima encefalica. Les hemorragies cerebrals son
extravasacions de sang cap a la parénquima cerebral on ['etiologia meés

freqlient és la hipertensi6 arterial>>%*2,
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Dins la isquémia cerebral es pot distingir entre la isquémia cerebral focal que
afecta a una sola zona de I'encéfal i la isquémia cerebral global on hi ha una
afectacioé de forma difusa. Es parla d’accident isquémic transitori (AIT) quan els
signes i simptomes provocats per la isquémia cerebral reverteixen per complet
sense que hi hagi infart agut establert, amb una durada inferior a 24 hores. Es
parla d’infart cerebral quan el déficit neurologic focal produeix un infart establert
amb necrosi tissular que s’observa en la neuroimatge i la durada és superior a

24 hores™?®,

1.1.2 Factors derisc de la malaltia vascular cerebral aguda

Un factor de risc pot definir-se com la caracteristica bioldgica o habit que
permet identificar a un grup de persones amb major probabilitat que la resta de
la poblacié per presentar una determinada malaltia al llarg de la seva vida. La
identificacio dels factors de risc permet establir estratégies i mesures de control
en les persones que encara no han patit la malaltia (prevencio primaria) o bé a
aquells que ja I'han patit per tal d’evitar o reduir el risc de recidives (prevencio

secundaria)'®°.

Actualment trobem diferents factors de risc associats a l'ictus on es poden

classificar en:

o No modificables: L’edat n’és el més important, el sexe, la raga i I'étnia,
els factors genétics.

o Modificables: EI tabac, l'alcohol, les drogues, la obesitat, I’ apnea
obstructiva del son, les drogues, la migranya i els anticonceptius orals.

o Potencialment modificables: Aquests factors no es poden prevenir i cal
controlar. La hipertensié arterial, el tabaquisme, la diabetis mellitus, la
estenosi carotidia, la fibril-lacié auricular, la terapia hormonal,el

sedentarisme, els habits alimentaris.

L’associacio de factors de risc augmenta el risc de patir un ictus. El factor de
risc més important i més atribuible a la poblacié després de l'edat, és la
hipertensio arterial per la seva alta prevalenca i elevat risc potencial de l'ictus.
El risc d’ictus s’incrementa de forma proporcional amb 'augment de la pressié
arterial, tan en homes com en dones. Aixi doncs, la deteccio i la modificacio

dels factors de risc és fonamental per prevenir 'ictus o bé I'atac isquémic
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transitori. L’atencié primaria té un paper fonamental en la prevencio
cardiovascular on es requereix una valoracié conjunta dels factors de risc
vasculars. La modificacio dels estils de vida tenen un efecte reductor de la

pressié arterial i del risc de un primer ictus 3101213,

1.1.3 Laimportancia del reconeixement dels primers simptomes

Es fonamental reconeixer els primer simptomes perqué la persona pugui ser
tractada en les primeres hores. Els simptomes més frequents sén: Déficits
motors i/o sensitius, dificultat en parlar i/o entendre, dificultat en la
visid,dificultat en la deambulacid o alteracid de I'equilibri i la coordinacio,

cefalea de forma sobtada, canvis de consciéncia, disfagia®°.

L’ ictus és una urgéncia neurologica per aixd és fonamental l'atencio
neurologica urgent identificant els simptomes d’alarma per el pacient, la posada
en marxa i 'adequada coordinacié entre els especialistes de I'atencio primaria,
els serveis d'urgéncies i els centres sanitaris mitjancant I'activacié del Codi
Ictus, la rapidesa del diagnostic, I'atencio en les unitats d’ictus i | ’inici precog de
la rehabilitacio, I'atencié organitzada i coordinada son fonamentals per evitar el
temps de laténcia. L’ atencio especialitzada i preco¢ millora el pronostic i la
possibilitat de restablir de forma segura i eficag el flux sanguini cerebral en un
marge de sis hores des de I inici de la simptomatologia. El temps, és un

element fonamental a I'hora d’oferir un tractament adequat >34,

1.2 L’atencié de l'ictus al Nord d’Europa

A I'any 1995, es va celebrar a Helsingborg una reunié promoguda per la OMS
en la qual van participar experts de tots els paisos europeus, arrel d’aquesta
reunio, va sorgir la Declaracio de Helsingborg, un consens paneuropeu pel
maneig de lictus, on es manifesta que les unitats d’ictus definides com una
unitat especifica de cures agudes no intensives pel tractament del pacient amb
ictus amb I'objectiu que a I'any 2005 tots els pacients tinguessin facil accés a
una avaluacio i tractament especialitzat a les unitats d’ ictus. A la declaracié de
Helsingborg es va establir que I'ictus és una emergencia médica que precisa
una avaluacié hospitalaria immediata. A 'any 2006, es va elaborar una nova

Declaraciéo de Helsingborg formulant nous objectius per I'any 2015, on es
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recomana implantar unitats d’ ictus a tots els hospitals que atenen pacients

amb ictus o bé derivar a les persones afectades a altres centres®!"1819,

La informacié sobre l'atencié a I' ictus agut a Finlandia ha anat incrementant
amb els darreres anys. L’estudi Perfect Stroke segueix el rendiment,
I'efectivitat, els costos, el tractament i el desenvolupament de I'ictus a Finlandia.
Gracies a la informacio sobre els factors de risc i la millora en I'atencio primaria

la incidéncia d’Ictus ha disminuit considerablement®®.

La organitzacié de 'atencid dels pacients que han patit un ictus a Finlandia és
molt similar a l'atencié a Catalunya. Es tracta d’'una atencié hospitalaria
especialitzada, aquesta atenci6, implica un equip multidisciplinari que vetlla per
el benestar del pacients on s’inclou el metge, la infermera i els terapeutes.
Podem trobar diferents atencions dins les unitats d’ictus, I'atencié propia de
lictus agut, la rehabilitaci6 amb tot tipus de pacients o ambdues. La
organitzacié de I'atencié ha avangat més enlla de les unitats d’ictus i I'atencié
hospitalaria incloent aixi la prevenci6 en ['atencié primaria, el sistema
d’emergéncies, la rehabilitacio, el seguiment a llarg termini, la promocio de la

salut a la comunitat i la recerca®%°.

El servei d’emergéncies trasllada al pacient a I'Hospital d’Aguts de manera
urgent amb una previa notificacio al servei d’urgencies de I'Hospital de desti.
Durant el transport a I'Hospital de desti, el personal de I'ambulancia

monitoritzen les constants vitals del pacien™°.

A Finlandia igual que a Catalunya, en alguns hospitals es treballa amb la
telemedicina un procés per el quals les comunicacions electroniques, visuals i
auditives ajuden al suport pel diagnostic aixi doncs oferint una ajuda i atencié
especialitzada. El Teleictus és beneficiés en aquelles hospitals més petits i en
arees geografiques rurals ja que les distancies entre els hospitals rurals i

urbans sén grans *9#%223,

Les persones afectades per Ictus en la fase aguda han de ser tractades en les
unitats d’ictus ja que s’ha demostrat que redueixen la mortalitat i la
institucionalitzacié. Les wunitats d’ictus estan formades per diferents

professionals que vetllen per la persona, aquest equip esta format per
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professionals del camp de la neurologia, la infermeria, la fisioterapia,la

logopédia, la neuropsiccologia i el treball social®#.

La rehabilitaci6 a Finlandia, es considera com a molt important per una
completa recuperacio. Es treballa amb una rehabilitacié multidisciplinaria
organitzada preco¢ tenint aixi millors beneficis. La terapia ocupacional, la
terapia cognitiva i del llenguatge han resultat molt efectives. La rehabilitacié pot
durar de tres a sis mesos depenent de la gravetat de I'lctus. La informacio per a
la persona i per els familiars s6n una part important de la rehabilitacio ja que hi
formaran part durant tot el procés, la rehabilitacié s’inicia dins de la primera
setmana on s’avaluara la rehabilitacio fisica, cognitiva i psicosocial per part d’'un
equip multidisciplinari, I'eficacia de la terapia redueix el temps de tractament i la
discapacitat i millora la qualitat de vida. El benefici de la rehabilitaci6o es
comenca a observar després de una a tres setmanes després de haver patit
Pictus?®20:24,

1.3 L’atencié de I’ Ictus a Catalunya

El Pla Director de la Malaltia Vascular Cerebral del Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya té diverses funcions: Analitzar les necessitats de salut
i serveis, proposar noves estratégies de planificacio, ordenacio i avaluacio de
serveis, col-laborar en millorar la qualitat de serveis i proposar linies de
formacio i recerca. El Pla director de la Malaltia Vascular Cerebral és el que ha
de definir els criteris organitzatius, el paper i la coordinacio dels diferents nivells
assistencials per millorar I'atencié als pacients. La planificacié sanitaria del
Departament de Salut és un dels eixos fonamentals de la politica de Govern i té
com a objectiu marcar les directrius estratégiques per continuar avangant en la
millora de l'estat de salut, la disminucid de les desigualtats i I’eficacia dels

serveis de salut?.

Per fer una bona practica clinica basada en 'evidéncia cientifica, I instrument
gue ajuda els professionals, gestors i planificadors a prendre decisions son les
guies de practica clinica. Les guies de practica clinica tenen diferents
objectius, un dels més rellevants és proporcionar recomanacions als

professionals sobre quina és la millor atencio als pacients amb ictus basada en
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l'evidencia cientifica i les recomanacions de bona practica basada en
2,25

I'experiencia clinica
1.3.1 La cadena assistencial de la persona afectada d’Ictus

En els darreres anys s’ha avancat molt en el maneig i el tractament de I'ictus
gracies a la visié d’'una cadena assistencial, és a dir una successié d’elements
dirigits per el mateix fi que funcionen de manera enllacada, de manera que
cada un rep informacioé de I'anterior , actua o no sobre ella i la transmet a la
seguent. La cadena assistencial de I' ictus comenga en el moment que s’inicien
els simptomes fins que el pacient es donat d’'alta de I'hospital i seguit
posteriorment de la consulta. En la cadena, intervenen tots els nivells

assistencials*%13.

1.3.2 L’atencié pre- hospitalaria ala persona afectada d’Ictus

L’atencid pre-hospitalaria, és aquella atencié que rep el pacient davant
I'aparicié dels primers simptomes. El coneixement de la societat i del personal
sanitari és fonamental per aconseguir una rapida actuacié millorant aixi I’
impacte del tractament trombolitic i millorant la prevencié de la malaltia. L’ictus,
es considerat una urgencia neurologica, on el factor temps és molt important
per millorar el pronodstic del pacient, arrel d’aquest factor, s’han desenvolupat
diferents estratégies per la deteccié precog de I'lctus, la reduccio del temps de
trasllat del pacient i la millora del reconeixement dels simptomes. Un d’aquests
procediments és el Codi Ictus, aquest sistema funciona a tota Catalunya des
del maig del 2006%°.

El codi ictus és un protocol multidisciplinari que facilita la identificacio,
notificacio, trasllat i coordinacié de I'atencié extrahospitalaria i intrahospitalaria,
és a dir, un sistema d’emergéncia dirigit a la identificacié i trasllat rapid i urgent
de pacients amb ictus agut a hospitals de referencia amb |'objectiu de reduir el
temps entre I inici dels simptomes i I'avaluaci6, diagnosticant i tractant I’lctus,
afavorint aixi, el tractament de reperfusio amb fibrinolisi. La reducci6 del temps
fins al tractament és vital ja que determina el benefici potencial que se n’

obté>®,

L’atencio inicial del pacient amb ictus agut, comporta una assistencia urgent

gue requereix un treball multidisciplinari i integrat per part de professionals
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sanitaris per tal d’oferir una atencio rapida i efectiva on la cadena assistencial
es configura segons la forma de xarxa, segons la capacitat de resolucio, la
cartera de serveis i els criteris de qualitat que s’estableixin. Tots aquests criteris

determinaran els perfils dels pacients que es poden atendre?®?’.

El codi ictus extrahospitalari es basa en la coordinacié destructures
administratives i assistencials amb l'objectiu de jerarquitzar les demandes de
I'atencié sanitaria urgent donant resposta al grau de prioritat. Aquests sistemes
es basen en un teléfon de recollida de la informacié pertanyent a una estructura
centralitzada de resposta, aquesta disposa de protocols informatitzats a través
de guies que donen una resposta concreta i assignen una prioritat alta o baixa
segons el criteris pre-fixats. En el sistema d’emergéncies médiques, I'agent
principal, actua en la xarxa d’atencié a la persona mitjangcant el centre de
coordinacio sanitaria (CECOS). El CECOS és I instrument del Departament de
Salut i del Servei Catala de la Salut per portar a terme la coordinacio, gestio,
control de fluxos i la canalitzacié de la demanda d’assisténcia sanitaria dins el
territori catala. L’alerta del Codi Ictus a I'hospital receptor implica una informacio
clinica minima concreta que el CECOS haura de comunicar a I'hospital:
Identificacio de la persona fent la valoracié de la situacié funcional, meédica i
cognitiva prévia a lictus, dia i hora d’inici dels simptomes, presa o no
d’anticoagulants, temps estimat fins a I'arribada a I'hospital, glicemia capil-lar i

pressié arterial en la primera assisténcia®**2.

L’activacio del codi ictus, es pot realitzar des de diferents nivells assistencials:
Els serveis d’emergéencies médiques a partir d’'una trucada al numero
d’emergéncies médiques on el servei d’emergéncies médiques haura de
coordinador el trasllat urgent del pacient a un hospital de referencia. El centre
d’atenci6 primaria de salut, contactara amb el Servei dEmergéncies Médiques
en el cas que es detecti un cas amb criteris d’activacio del codi ictus per
realitzar el trasllat del pacient a un hospital de referéncia. L’hospital comarcal al
detectar un cas amb criteris d’activacié ha de activar-lo trucant al Servei
d’Emergencies Mediques per tal de coordinar i traslladar al pacient a un
hospital de referencia. En el propi hospital de referéncia si el pacient arriba per
mitjans propis un cop valorat pel servei d'urgéncies s’avisa directament al

neuroleg vascular realitzant aixi una valoraci6 intra- hospitalaria. L’'activacié
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intra-hospitalaria posa en funcionament una série d’actuacions i procediments
pre- fixats per assegurar un procés diagnostic i terapeutic adequat en cada cas
amb la major rapidesa possible. Entre ells, es troba la valoracié directe per
l'equip d’ictus, la practica de neuroimatge preferencial i I'analisi de coagulacié
urgent *>?°. El codi ictus intrahospitalari posa en funcionament un equip de
professionals especifics on es prioritza al pacient amb ictus suposant aixi la

posada en marxa de les actuacions i procediments determinants®*?’.

Els criteris d’activacio del codi ictus poden variar entre regions depenent de la
organitzacio territorial. Els criteris classics d’activacio son: Signes neurologics
focals d’inici brusc, edat inferior o igual a 80 anys, bona situacié funcional
prévia sense patologia significativa, temps d’evolucioé dels simptomes menor a

6 hores'?.

Actualment, alguns hospitals comarcals estan equipats amb noves tecnologies
per avaluar els pacients mitjancant la telemedicina o teleictus. La Telemedicina
€S un recurs que permet avaluar a distancia als pacients, gracies aquesta, es
pot administrar el tractament trombolitic en el centre de forma més precog.
D’aquesta manera, es pot avaluar tan I'examen clinic del pacient com els
estudis radiologics. Un cop comencat el tractament el pacient es derivat a un
hospital de referéncia per ingressar a una unitat d’ictus o bé per rebre altres
tractaments o cures especifiques per l'ictus. El sistema teleictus ha aconseguit
duplicar el nUmero de pacients que reben atencio neuroldgica urgent, doblant el

namero de tractaments trombolitics??2.

L’activitat pre-hospitalaria relacionada amb el codi ictus sera recollida de
manera sistematica pel Servei d’Emergéncies Médiques per poder fer un
seguiment. Actualment, s’avalua també a través del registre anomenat:
Sistema de linia d’'informacié de I’ictus agut on es fa un monitoratge en el temps
real de la qualitat i efectivitat dels tractaments de reperfusié que s’administren

als hospitals de referéncia catalans™?.
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1.3.3 Maneig de les persones afectades d’ Ictus en la fase aguda

Es molt important realitzar una valoraci6 que reculli de forma rapida i
protocol-litzada a aquells pacients amb sospita de presentar un ictus. L’hora
d’inici dels simptomes és una dada molt important ja que en el cas d’ictus
isquémic només es disposa d’un maxim de 3-4,5 hores des de I’ inici dels
simptomes per administrar el tractament trombolitic endovends. La forma i les
circumstancies en les que s’han presentat l'ictus, els simptomes neurologics de
la presentacio, els factors de risc vasculars i la informacio respecte el
tractament habitual del pacient i els farmacs administrats préviament a
l'arribada a I'hospital, sén dades basiques que cal recollir de forma rapida i

protocol-litzada®**.

El coneixement dels simptomes ajuda a establir el caracter vascular del deficit
neurologic i a localitzar el territori arterial i cerebral afectat per I'ictus. El perfil
evolutiu dels simptomes i la informacio sobre malalties associades, factors de

risc i farmacs de la persona afectada s6n de gran importancia®*®.

L’exploracié clinica inicial es basa en I'avaluacié neuroldgica i neurovascular,
'examen neuroldgic és I'element fonamental de I’'exploracio fisica on els seus
objectius principals son la confirmacié de la sospita d’ictus mitjancant la
demostracié de signes de deficit neurologic focal i establir I'extensio i la
intensitat de la lesio cerebral mitjancant les escales de valoracidé neurologiques
especifiques, com I'escala d’ictus National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS). L’exploracié neurologica s’ha de fer de forma sistematitzada i s’ha
d’incloure la valoracié del nivell de consciéncia, el llenguatge, els parells
cranials, la funcié motora, la sensibilitat, els reflexes profunds i superficials, la

marxa quan és possible®?3,

L’atencio a les persones diagnosticades d’'ictus s’organitzen en nivells
assistencials i models d’atencié per tal que el pacient sigui atés amb la millor
gualitat possible i amb resultats positius. Hi ha cinc nivells en la cadena
assistencial: El nivell 1 on hi ha un reconeixement de la malaltia: pacient i
entorn; el nivell Il, I'atencid pre- hospitalaria; el trasllat urgent a I'’hospital; el
nivell Il , ’atencio intra- hospitalaria a urgencies; el nivell IV, 'atencié aguda es

porta a terme una atencio a la unitat d’ictus; Per ultim, el nivell V, I'atencié del
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pacient en la fase cronica. La sospita d’ictus es basa en I'avaluacié de tres
items establerts a I'escala de Cincinnati: Desviacié facial, debilitat del brac,
alteracié del llenguatge. Han d’ aparéixer almenys un dels tres simptomes per
considerar la sospita d’ictus. L’escala de Cincinnati, permet el diagnostic de

lictus agut amb una gran sensibilitat i especificitat *%*°*°.

Segons gran evidéncia cientifica, un gran nombre de complicacions post ictus
s’associen a la immobilitat aixi doncs la mobilitzacié preco¢ és molt important.
La posicio del pacient després de patir un accident cerebrovascular no és clara,
els objectius de la mobilitzacié sén: Promoure la recuperacio del to muscular,
proporcionar informacié sensorial , augmentar la consciéncia en espai , evitar

les Ulceres per decubit, problemes respiratoris i d’alimentacio***81°.

1.3.4 L’atencié intra-hospitalaria a urgéncies de les persones afectades
d’ictus

Els neurdlegs de guardia i els professionals d’ infermeria han de realitzar la
valoracio del pacient amb ictus el més aviat possible. Les activitats prioritaries a
realitzar al servei d’'urgéncies per part d’'infermeria sén: Canalitzaciéo de dues
vies venoses periferiques: Una del calibre niumero 18 en el bra¢ plegic per
'extraccié d’analitiques i una via del calibre nimero 20 en el brag no plégic pel
tractament endovenos, una extracci6 de sang per analitica urgent completa
prioritzant la coagulacié i I'hemograma, un electrocardiograma de dotze
derivacions i monitoritzacié de la frequéncia cardiaca, monitoritzacié de la
pressio arterial i de la temperatura, valoracié de la glucemia, mantenir les vies
aeries permeables amb observacié i valoracio respiratoria, protocol basic de
reanimacio en el cas que fos necessari, si hi ha hipotensié administrar
expansors, serums fisiologics o Ringer Lactats, valoracié del nivell de
consciencia amb escales de monitoritzacié neurologica, mantenir el capcal de
la llitera amb 30° per evitar la broncoaspiracio de saliva, secrecions i vomits,
pesar i mesurar la talla per possibles tractaments endovenosos. Per ultim, els
infermers han de coordinar: El trasllat urgent i segur a les proves de
neuroimatge o ressonancia magnética, administrar el tractament meédic prescrit,

afavorir el benestar del pacient i el recolzament a la familia*>°+718:20,
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1.3.5 L’atencid hospitalaria de les persones afectades d’ Ictus

Les Unitats d’Ictus sén unitats hospitalaries situades a arees geografiques ben
definides, integrades per un equip multidisciplinar coordinat i especialitzat per
proporcionar la millor atencio al pacient amb ictus, disposant aixi de protocols i

guies d’actuacié basades en la millor evidéncia cientifica’*>*".

Aixi doncs, les unitats d’ictus garanteixen l'atencié als pacients amb ictus amb
personal i serveis disponibles les 24 hores del dia permetent una assisténcia
global i multidisciplinaria. La Unitat d’ Ictus, garanteix un maneig de la fase
aguda durant les primeres hores o dies més eficagc i més eficient disminuint la
mortalitat i les complicacions intrahospitalaries incrementant els pacients que
queden independents després d’haver patit un ictus, reduccié de l'estada
hospitalaria. Les unitats d’ictus s’haurien de convertir en un objectiu prioritari a

Europa per tots els seus beneficis'*?42528,

Els objectius d’ingrés a les unitats d’ictus son:

o Detectar preco¢cment el deteriorament neurologic investigant les causes
associades al deteriorament per tal d’instaurar les mesures
terapeutiques per evitar el deteriorament i les complicacions.

o Optimitzacio de les estrategies diagnostiques urgents per reduir el temps
des de l'inici de l'ictus fins I'acciéo médica terapéutica.

o Donar tractament especific adaptat a cada subtipus d’ictus, localitzacio,
etiologia.

o Iniciar la prevencié secundaria.

La tipologia dels pacients que ingressen a les unitat d’ictus son: Pacients amb
ictus isquemic o hemorragic de menys de 24 hores d’evolucio, sense limit
d’edat, pacient amb un déficit lleu, moderat o greu, pacient amb un ictus
transitori de repeticio. La tipologia de pacients que no ingressen a les unitats
d’ictus sén: Pacients en coma, malalties concurrents greus o amb esperanga de
vida inferior a 3 mesos, deméncia previa al ictus important o dependencia
prévia®?®,

Els hospitals receptors de pacients amb Codi Ictus han de complir uns

requeriments lligats al nivell assistencial segons la complexitat. Els hospitals de
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referencia han d’acceptar els pacients traslladats mitjangant I'activacié del Codi
Ictus pel CECOS, només en casos justificats es podra traslladar a un usuari a

un altre dispositiu assistencial'.

L’atencio protocollitzada i especialitzada a les Unitats d’lctus millora els
indicadors de qualitat assistencial i redueix els costos economics, aixi doncs la
repercussio és important tant per els pacients com per el sistema sanitari.
L’atencioé sanitaria a Catalunya, s’ofereix a través d'una xarxa integrada que
agrupa diferents nivells assistencials repartits per tot el territori. La dimensio
territorial de Catalunya, pot permetre el desplagament dels pacients en el temps
indicat segons les diferents patologies si els mitjans de transport sanitari i els
criteris de planificaci6 sén els adequats. Els hospitals de referéncia tenen la
capacitat de avaluar clinicament el pacient amb ictus agut i realitzar el
tractament trombolitic intravends on s’inclouen hospitals de referéencia d’ictus,
hospitals terciaris i addicionalment hospitals comarcals amb connexio teleictus.
Diferent evidencia cientifica demostra que pacients amb ictus agut que han
estat tractats a les unitats d’ictus amb equips multidisciplinaris que treballen
amb protocols terapéutics i cures estandarditzades presenten menys
morbimortalitat, menor dependéncia i menor risc d’institucionalitzacié a I'any

seguient>?%28,

Les unitats d’ictus destaquen pel seu benefici en supervivéncia, independéncia,
disminucié de la institucionalitzacio, reduccio de les complicacions sistemiques i
neurologiques i el retorn al domicili, disminuint aixi el cost per persona. Aquest
estat beneficids de les unitats d’ictus és independent a I'edat, el sex, I'etiologia i
la gravetat de l'ictus. L’ ingrés a les Unitats d’Ictus proporciona també beneficis
psicosocials del pacient amb ictus. Aquestes unitats ofereixen atencid en la
fase aguda (7-10 dies), les unitats semiintensives, s’utilitzen per a determinats
pacients en la fase hiperaguda de la malaltia (2-3 dies) amb un monitoratge
continu. Les unitats d’ictus, han de complir diferents caracteristiques: Ser
unitats hospitalaries situades en arees geografiques ben definides,tenir un
equip multidisciplinari coordinat per prendre decisions, disposar de programes
de formacio per professionals, pacients i cuidadors, tenir protocols d’actuacio i
maneig de problemes comuns, disposar d’accés a la neuroimatge i técniques

d’'imatge vascular®2628:2,
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Els pacients en una fase aguda, han de ser atesos en un hospital on es puguin
fer totes les intervencions adequades. L'atencié organitzada es caracteritza per
uns requeriments minims que inclouen I'atencio per un equip interdisciplinari de
professionals, protocols clinics d’actuacio, accés a TC cranial les 24 hores del
dia, accés a rehabilitacid i I’ existéncia de circuits de derivacié rapida a centres
de referéncia®. Aixi doncs, actualment hi ha els equips d’ictus que sén grups
multidisciplinars d’especialistes coordinats per un neurdleg o un altre
especialista expert en ictus que treballen de manera conjunta per tal
d’assegurar la millor atencio al pacient. El nombre de professionals que forma
l'equip d’ictus depén del grau de complexitat de I'hospital i la seva composicio
varia al llarg de la malaltia per adaptar-se a les necessitats de cada pacient i al
seu procés de rehabilitacié. Els equips d’ictus, no disposen d’una estructura
geograficament delimitada pero col-laboren en el diagnostic i tractament del
pacient amb ictus representant aixi el nivell basic de 'atencié a I’ ictus durant la

fase aguda i subaguda®*.

El maneig en la fase aguda de lictus és molt important, els pacients amb
simptomatologia suggestiva d’ictus agut han de ser adrecgats a hospital d’aguts.
Tots els hospitals de Catalunya que atenen ictus aguts han d’estar preparats
per poder assolir als pacients i disposar d’un circuit de trasllats coordinats amb
el servei d'urgéncies extrahospitalaries. Els hospitals d’aguts han de garantir
una atencié organitzada a lictus que ha d’incloure: Equip professional
interdisciplinari, neuroleg , infermera experta en el maneig del malalt amb ictus
agut , wunitat d’ictus , unitat de cures intensives, protocols clinics
d’actuacio,circuits ben definits de derivacié als centres de referencia, accés a la
TC cranial les 24 hores, accés a la rehabilitacié, laboratori d’'urgéncies les 24

hore326,27,28

Si es vol conéixer I' impacte de lictus a la vida del pacient s’ha de realitzar I
index de Barthel a I ingrés i en el moment de I'alta per tal de valorar el nivell de
dependencia del malalt en les activitats basiques de la vida diaria. Es recomana
realitzar una valoracié a I’ ingrés o com a minim en les primeres 24 hores, del
deteriorament de la deglucié mitjancant el test de la deglucid, avaluant aixi els
signes que indiquen la dificultat per deglutir, maneig de la saliva, tos...Es

important, avaluar la disfuncié urinaria en el moment d’ingrés, s’ha d’avaluar
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també la presencia de retencié d’orina mitjangant ecografs portatils de bufeta o
bé de manera manual. En el moment de [lalta, s’han d’avaluar les
repercussions de lictus a nivell funcional mitjangcant I'escala de Rankin

modificada’?.

1.3.6 Atencié de la persona afectada d’ Ictus a la fase cronica: La
continuitat de les cures

Diferent bibliografia demostra que l'inici de la rehabilitacié en una unitat d’ictus
en comparacié amb una unitat convencional redueix un 18% la mortalitat, un
20% la institucionalitzacio i un 22% la dependéncia o la mort. En la rehabilitacio
durant I'estada a I'hospital hi participen diferents professionals de la salut,
aquest equip mutlidisciplinar esta format per infermeria, fisioterapia, metges,
terapia ocupacional, logopedia i treball social. També hi ha altres serveis que
poden estar implicats en el maneig de l'ictus que son: Dietética, psicologia,

psiquiatria, ortopédia14,29,3o.

Un cop el pacient ja esta estable, cal preparar I'alta hospitalaria i el trasllat del
pacient al domicili, sempre i quan el pacient estigui en unes condicions
adequades per I'atencio que requereix, amb I'objectiu de minimitzar els efectes
del cuidar en els cuidadors i familiars per augmentar la qualitat de vida del
pacient i de la familia. El periode de temps de la recuperacié i del grau inicial de
lictus depéen de la gravetat inicial de I'ictus; a major gravetat inicial, menor i
més lenta recuperacio. La funcié més alta en les activitats basiques de la vida
diaria s’aconsegueix als 2 mesos en pacient amb ictus lleus, als 3 mesos amb
pacients amb ictus moderats, 4 mesos en pacients amb ictus greus i per ultim 5

mesos en ictus molts greus®°.

Per assegurar la continuitat assistencial hi ha la infermera d’enllag que té
I'objectiu d’'incrementar la participacié i millorar el benestar dels pacients i dels
cuidadors/familiars proporcionant informacié i suport emocional. També, es
posa en contacte amb altres serveis per tal de millorar la participacio i la
qgualitat de vida dels pacients després de patir un accident

cerebrovascular*2°>2°,

L’atencié del pacient en la fase cronica és un procés terapéutic complex on

s’intenta que la persona afectada desenvolupi de nou el maxim potencial fisic,
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psicologic i social. Per realitzar la rehabilitacio, s’ha de contactar amb I’atencio
primaria, amb I’ infermera d’enllag o bé mitjangant els dispositius propis de cada
centre per tal d’assegurar la continuitat de les cures i el compliment terapeutic.
L’ictus afecta a persones fragils i de més de 75 anys, per tant s’ha de treballar
des de diferents nivells assistencials mitjancant estructures sanitaries i/o
sociosanitaries en I'ambit comunitari que facilitin I'assisténcia i el manteniment

adequat de les persones amb discapacitat residual després de patir I'ictus®>*°.

El pacient amb ictus agut pot presentar les mateixes complicacions al seu
domicili, per aixd és important seguir les mateixes cures que a les unitats
d’ictus perd0 sense monitoritzacié neurologica, és molt important seguir
controlant la tensi6 arterial i la glicemia capil-lar si el pacient és diabétic. En el
cas que el pacient hagi marxat amb nutricié enteral al domicili cal que estigui
vigilat i controlat de forma continuada per equips d’atencié primaria, si el
pacient és molt dependent es aconsellable que I'equip d’atencié primaria, el
fisioterapeuta i el logopeda es desplacin al domicili durant les primeres

setmanes?+26:%0,

La infermera especialista en ictus ha de vetllar per la persona afectada i per la
seva familia sota una visi6 holistica. La infermera, ha de treballar en
col-laboracié amb la familia i el pacient per tal d’'una millor recuperacié. La
infermera ha de tenir coneixements sobre la malaltia, habilitats cliniques,
confianga, interés per oferir atencié terapéutica i rehabilitacio. Es important

també, que es faci una formacioé continuada a I'equip multidisciplinar.

Segons el Sistema Nacional de Salut, les recomanacions de la rehabilitacié i la
reinsercio son: La millora de la coordinacié entre l'atencié primaria i la
especialitzada per facilitar la recuperacié del pacient, promoure la historia
clinica informatitzada, definir els nivells assistencial de rehabilitacio i els ambits
d’assisténcia per tal d’'una bona coordinacié, tenir un equip multidisciplinari on
s’inclogui terapia ocupacional i logopédia que asseguri la maxima recuperacio,
realitzar una recuperacio preco¢ dels processos cognitius, formar i recolzar als

cuidadors per tal de millorar I'atencio™***°.
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1.3.7 Avaluaci6 de la qualitat de I’atencié en la persona afectada d’Ictus

L’objectiu principal dels Audits Clinics de I'lctus, son I'avaluacié de la situacio
de l'atencié hospitalaria al malalt amb patologia cerebrovascular aguda als
hospitals d’aguts de la XHUP de Catalunya abans i després de la publicacié de
la Guia de Practica Clinica de I'lctus, publicada al novembre de I'any 2005. Aixi
doncs, es pretén determinar si s’ha fet efectiva la implementacié de
determinades recomanacions de la guia. El Pla Director de les Malalties
Vasculars Cerebrals impulsa la realitzacié d’aquest audit cada dos anys per tal
de poder fer un monitoratge de I’evolucié de I'atencié als pacients amb ictus i
poder determinar canvis en I'atenci6 als pacients. Cada ambit territorial integra
tots els recursos assistencials disponibles per I'atencié a aquesta patologia ja
que només la seva coordinacié a nivell del territori permetra que s’acompleixi
I'objectiu basic del Pla Director: que cada pacient utilitzi en cada moment el
recurs més eficient tant en la fase aguda i subaguda, com en la rehabilitacié

amb ingrés , ambulatoria o domiciliaria®.

La informaci6 recollida en els audits clinics es presenta en base a sis perfils o
dimensions de I'atencio integral per diferents indicadors de qualitat que es
relacionen amb diferents aspectes de la practica assistencial. Els perfils
assistencials que s’avaluen en els audits clinics de I'ictus son: La qualitat de la
historia clinica, estandards d’atencié basica, avaluacié neurologica, mesures
inicials del tractament rehabilitador, prevencié i maneig de complicacions i les
mesures preventives inicials de lictus. En versi6 CD, es subministra un
document especific i privat per a cada hospital on es mostren els seus resultats
i es comparen, tant amb els resultats globals de Catalunya com els de

cadascun dels altres hospitals de manera anonima®"*.

El 14 de Juny del 2005, es van presentar les Guies de l'lctus i el projecte de la
realitzacié d’audits periodics per I'avaluacié del compliment de recomanacions
mes rellevants de la Guia de Practica Clinica de I'lctus (GPC). A partir de la
presentacio de les GPC és van programar accions per la realitzacié del primer
audit que es va dur a terme a I'any 2006. La seva part clinica avalua la situacié
de l'atencio hospitalaria en una mostra de malalts amb ictus dels 48 hospitals
de la XHUP abans de la publicaci¢ i difusio de la GPC. Al mateix moment, es

va demanar a casa hospital la descripcié, en un questionari estructurals, dels
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recursos humans, d’equipaments i organitzatius amb que comporta per a

I'atencié d’aquests malalts?.

La metodologia per I'elaboracié dels audits consta de la definicié de la mostra,
la recollida de dades on s’obté mitjangant la revisio de les dades consignades a
la historia clinica, dissenyant un formulari estructurat segons els diferents
moments de l'ingrés, aquesta organitzacié volia determinar si les intervencions
es feien en el moment recomanat per la GPC, auditories externes per

assegurar la qualitat de les dades, i I'analisi estadistic®'.

El segon Audit Clinic de I'lctus, es va realitzar a I'any 2008 seguint els mateixos
criteris que el primer Audit. L’analisi dels resultats permet veure la millora de
I'atencid a la malaltia al cap de dos anys, després de les actuacions impulsades
pel Pla Director de la Malaltia Vascular Cerebral conjuntament amb els
professionals de tots els centres sanitaris i el suport de les regions sanitaries.
Les millores, suposen un benefici clar per tots els pacients amb ictus. El primer
Audit de l'ictus analitzava I'atencié en un periode previ a la publicacié de la
GPC de l'Ictus, el segon Audit ho fa amb posterioritat a aquest fet, de tal
manera que permet estimar I'efecte de la GPC i les intervencions del Pla

Director de les Malaties Vasculars Cerebrals®.

El tercer Audit Clinic de I'lctus, va ser a I'any 2010-2011 on els objectius soén:
L’avaluacio de la situacio de I'atencid hospitalaria al malalt amb ictus agut als
hospitals d’aguts de la xarxa hospitalaria d’ utilitzacié publica de Catalunya,
avaluacio de I'evolucio de I'adheréncia als indicadors de qualitat comparant els
resultats dels tres Audits Clinics de I'lctus i valorar si persisteixen diferéncies
entre centres, comprovar I'estat d'implementacié de les recomanacions de les

GPC de I'lctus a la practica clinica®.
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2. OBJECTIUS

2.1 Objectiu principal

El present treball t¢ com a objectiu general conéixer I'atencio i la organitzacio
de les persones afectades amb ictus a Catalunya i a Finlandia, especificament
a I'Hospital Universitari Doctor Josep Trueta i a I'Hospital Universitari de

Kuopio.

2.2 Objectius especifics

1. Conéixer i comparar I'atencio pre-hospitalaria a la persona afectada d’ictus
a ’Hospital Universitari Dr.Josep Trueta de Girona (Catalunya) i a I'Hospital

Universitari de Kuopio (Finlandia).

2. Coneixer i comparar latencié hospitalaria a lictus agut a I’Hospital
Universitari Dr.Josep Trueta de Girona (Catalunya) i a 'Hospital Universitari

de Kuopio (Finlandia).

3. Estudiar i comparar les caracteristiques de I'atencié post- hospitalaria a la
persona afectada d’ictus agut a [I'Hospital Universitari a [I'Hospital
Universitari Dr.Josep Trueta de Girona (Catalunya) i a 'Hospital Universitari

de Kuopio (Finlandia).
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3. MATERIAL | METODES

3.1TIPUS | DISSENY DE L’ESTUDI

Es tracta d’un estudi observacional quantitatiu i qualitatiu.

3.2 AMBIT D’ESTUDI
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Girona, situada al nord-est de Catalunya, capital de la provincia de Girona i la
capital de la comarca del Gironés. La poblacio total de Girona és de 97.292
habitants. L’Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta és un hospital de
referéncia de caracter public gestionat per I' Institut Catala de la Salut que
proporciona assisténcia a una poblacio d’aproximadament 800.000 habitants de
les comarques gironines. L’Hospital Trueta té una capacitat de 402 llits amb

una plantilla de 1.500 professionals.
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La ciutat de Kuopio esta situada a la regio de Savonia del Nord on el total
d’habitants és de 106.451. L’Hospital de Kuopio és de caracter public i
proporciona atencié especialitzada a més de 840.000 habitants del centre i de
l'est de Finlandia. L’'Hospital de Kuopio és un cinc hospitals universitaris de
Finlandia on la recerca i la investigacio és reconeguda internacionalment. Les
arees d’investigacié principals sén la diabetis, I'aterosclerosis, la malaltia d’
Alzheimer, malalties cerebrovasculars, I'obesitat i el cancer. L’Hospital consta
d’'un total de 730 llits on hi treballen més de 4.200 professionals de la salut,

aproximadament 700 metges i 2.800 infermeres.

Taula 1 Dades generals sobre els centres estudiats

Girona Kuopio
Nombre total de professionals 1.500 4.200
Nombre total de llits a ’hospital 402 730
Nombre total de llits a la unitat de
34 28

neurologia medicoquirdrgica

3.3 POBLACIO D’ESTUDI

Els participants de I'estudi son les infermeres responsables de I’'Hospital Dr.
Josep Trueta (Girona) i de 'Hospital de Kuopio (Finlandia) que han explicat i
descrit I'atencid i la organitzacié de les persones afectades per ictus tant a

Catalunya com a Finlandia.

3.4 VARIABLES

S’han estudiat les seguents variables agrupades en funcié de:

Atenci6 pre- hospitalaria, és a dir, aquella atencio que es dona des de que la

persona té els primers simptomes fins que arriba al centre. S’estudia la cadena
assistencial que es segueix davant una persona afectada d’ictus, el Sistema
Teleictus (si/no), 'existéncia d’'un codi especific pel trasllat del pacient (si/no), la

organitzacié i els criteris d’activacié d’aquest codi especific.

Atencio a urgencies, es tota aquella atencié que donen diferents professionals

de la salut al pacient en la seva estada al servei d'urgéncies. S’estudia com
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s’organitza el servei d’'urgencies a l'arribada d’una persona afectada per Ictus,
qui fa la primera valoraci6 de la persona afectada, quines son les cures
d’'infermeria que cal realitzar quan la persona afectada d’Ictus arriba al servei
d’urgéncies i quines son les proves que es realitzen a la persona afectada per

Ictus.

Atencio hospitalaria, aquella atencié que ofereix una atencié especialitzada,

amb I'objectiu de monitoritzar I'estat neuorogic del pacient, prevenir les
complicacions durant la fase aguda de lictus, donant tractament i cures
especifiques i  proporcionar benestar al pacient durant la estava estada a
lhospital fins que marxa al domicili. S’estudia I'existéncia d’una unitat
especialitzada (si/no), els objectius de la unitat, els possibles destins que té la
persona afectada per ictus, el nombre de llits de cada unitat, el nombre de
professionals d’infermeria (infermeria i auxiliar d’infermeria) de cada unitat,
'equip assistencial que treballa per a la persona afectada d’ictus, la distribucié
dels professionals, els criteris d’ingrés i d’exclusié de la unitat i I'existéncia de

protocols estandaritzats dins la unitat.

Cures d’infermeria, és a dir, aquelles cures donades per els professionals

d’infermeria en la fase aguda de lictus. Especificament s’ha observat el
compliment del maneig en la fase aguda pel que fa a la monitoritzacio
hemodinamica, neurologica, funcional. S’ha estudiat la periodicitat de les
constants vitals com la tensié arterial, freqiencia cardiaca i temperatura,
'escala de valoracidé neurologica, la periodicitat de la valoracié neurologica.
L’'index de Barthel al moment de lingrés i a I'alta (si/no). S’ha enregistrat
l'avaluacié i periodicitat del test de deglucio, la disfuncio urinaria i la retencié
aguda d’orina, la valoracié de la glicémia (si/no) i el balang hidric diari (si/no), la

mobilitzacio precog (si/no) i 'avaluacio de les cures d’infermeria (si/no).

Fase subaguda i cronica, son aquelles fases posteriors a la fase aguda i que

s’inicien habitualment després de l'alta hospitalaria. S’ha estudiat la destinacio

dels pacients i les caracteristiques de la rehabilitacio.
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3.6 CONSIDERACIONS ETIQUES

El treball d’investigacio s’ha portat a terme un cop s’han obtingut les
autoritzacions de les institucions on s’ha realitzat I'estudi. Es va demanar
permis a la institucio i a la supervisora de la Unitat d’ictus de I’ Hospital Dr.
Josep Trueta (Girona) per realitzar la observacio i 'estada a la unitat durant el

mes de desembre.

Durant I'estada de practiques a Finlandia, la tutora responsable de la universitat
de Savonia es va posar en contacte amb un dels Hospitals Universitaris de la
zona per poder realitzar la observacié i la investigacio. Un cop es va acceptar la
investigacio a 'Hospital de Kuopio (Finlandia), es va escriure una carta per part
de la tutora de la Universitat de Girona explicant la finalitat i els objectius
d’aquesta investigacio. Les supervisores de la Unitat de Neurologia de
'Hospital de Kuopio (Finlandia) van acceptar el projecte i es va realitzar la
observacio durant el mes d’abril. Durant tota la investigacidé s’ha respectat la

confidencialitat de les persones entrevistades.

3.5TECNIQUES D’OBTENCIO DE DADES | INSTRUMENTS DE MESURA

La obtenci6 de dades s’ha realitzat mitjangant tecniques qualitatives i
guantitatives. Pel que fa a les tecniques qualitatives, s’ha utilitzat la observacié
directa per part de la investigadora del projecte, on s’ha analitzat la organitzacié
i 'atenci6 a les persones afectades per ictus als dos hospitals, I'estructura
fisica, la distribucid dels professionals, l'equip assistencial i les cures

d’'infermeria que es porten a terme a la unitat de cada hospital.

S’ha realitzat una entrevista amb preguntes quantitatives i qualitatives, una part
de 'entrevista qualitativa consta de preguntes obertes envers la percepcio que
tenen els responsables d’infermeria sobre els aspectes positius en I'atencio i
els aspectes que calen millorar en I'atencid. Pel que fa a la part quantitativa,
s’ha realitzat una enquesta estructurada que consta de sis apartats amb
informacié envers les campanyes d’informacid, I'atencié pre-hospitalaria,
I'atencid a urgeéncies, I'atencio especialitzada, les cures d’infermeria i I'atencio a

la fase cronica amb totes les variables esmentades anteriorment.

Analisi de les dades: S’ha fet un analisi qualitatiu de I'entrevista a la

responsables d’'infermeria, aquest analisi s’ha fet mitjangant una transcripcio
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literal de I‘entrevista i analisi qualitatiu manual. Pel que fa a I'analisi quantitatiu
totes les dades s’han analitzat amb el programa estadistics SPSS versié 19.0
(IBM). S’ha realitzat un analisi descriptiu de les variables i un analisi bivariat.
Els resultats envers la percepcié de les responsables d’infermeria es combina
la informacio donada per els professionals d’infermeria amb comentaris literals

dels entrevistats.

4 RESULTATS

Coneéixer i comparar l'atencié pre-hospitalaria a la persona afectada
d’ictus a I’Hospital Universitari Dr.Josep Trueta de Girona, (Catalunya) i a
I’Hospital Universitari de Kuopio (Finlandia)

A Girona i a Kuopio, es treballa amb una cadena assistencial per tal que tots
els elements funcionin de manera enllagada per l'atencié de la persona
afectada d’ictus, aquesta cadena, comenca quan la persona inicia els primers
simptomes fins que la persona es donada d’alta. Actualment a Girona, es
treballa amb un codi especific anomenat codi ictus, un protocol multidisciplinari
que facilita la coordinacié i I'atencid pre-hospitalaria i intra-hospitalaria. A
Kuopio, no es treballa amb una codificaci6 especifica perd l'actuacié i la
organitzacié a nivell pre-hospitalari i intra-hospitalari és la mateixa. Ambdés
hospitals tenen I'objectiu principal la reducci6é del temps en el trasllat i millor
reconeixement dels simptomes. També, abans de I'arribada a [I'hospital
receptor, cal una informacié minima de la persona afectada d’ictus com ara el
dia i I'hora d’inici dels simptomes, presa o no d’anticoagulants o el temps
previst d'arribada. Aquesta activacid es pot realitzar a diferents nivells
assistencials, des de l'atencié primaria, I'hospital comarcal o bé des de el
domicili de la persona. Tant a Girona com a Kuopio els criteris d’activacié a
nivell pre-hospitalari davant una persona afectada per ictus son: Signes
neurologics focals d'inici sobtat, edat inferior o igual a 80 anys, independent per
les activitats basiques de la vida diaria abans de ser afectat per ictus i el temps

d’evolucié menor a sis hores.
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A Catalunya, els hospitals comarcals estan equipats amb sistema Teleictus on
s’avaluen a les persones afectades d’ictus a la distancia podent aixi administrar
el tractament trombolitic al centre per tal d’'una actuacié rapida i eficag. A I’
Hospital de Kuopio, aquest sistema encara no ha estat implantat, totes les
persones afectades per l'ictus o amb simptomatologia evident, van directament
a I'hospital de referencia per ser ingressades a la unitat de neurologia o bé
rebre tractament trombolitic. A Kuopio aquest sistema és una proposta de futur

ja que a altres localitats com Helsinki ja esta funcionant.

Pel que fa la difusié de la informacié a la poblacio per part de les dues entitats
estudiades, es realitzen campanyes d’informacié per tal de conscienciar a la
poblacié sobre l'ictus fent emfasi a la prevencid dels factors de risc i de la
importancia del reconeixement dels primers simptomes. A Kuopio, la difusié de
la informacio es realitza a través de la radio, diaris, revistes i pagines webs de
forma continuada. A Girona no hi ha difusié a través d’Internet perd cada any hi
ha el dia mundial de l'ictus on a I'Hospital de Girona es déna informaci6 a la
poblacié, es prenen les constants vitals, es fan dopplers carotidis i

transcraneals a totes les persones interessades.

Coneixer i comparar l'atencié hospitalaria a I'ictus agut a I’Hospital
Universitari Dr. Josep Trueta de Girona, (Catalunya) i a I’Hospital
Universitari de Kuopio (Finlandia)

Tant a Girona com a Kuopio I'atencié a urgencies té moltes semblances en la
organitzacié, cures d’infermeria i les proves que es realitzen a la persona
afectada per ictus. En els dos llocs, quan I'hospital receptor rep l'avis de
'arribada d’una persona afectada d’ictus, s’organitza tota I'atencié i els recursos
per donar una assistencia rapida i de qualitat, és a dir, tots els professionals
gue proporcionaran assisténcia a la persona afectada esperaran I'arribada de la
persona. A Kuopio, és la infermera de triatge del servei d’'urgéncies qui rep
lavis de l'arribada d'una persona afectada per ictus, aixi doncs, és ella qui
s’encarrega d’avisar a tots els professionals. A Kuopio, a diferencia de Girona
hi ha la figura de la infermera de laboratori que també rep I'avis de I'arribada

d’'una persona afectada per ictus, va al servei d’'urgéncies per tal de realitzar
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totes les extraccions de sang i la canalitzaci6 de les vies perifériques

necessaries.

En els dos centres estudiats, el neurdleg de guardia i la infermera d’'urgéncies
son els encarregats de portar a terme la primera valoracio neurologica al servei
d’'urgéncies el més aviat possible. A Girona a meés, trobem professionals
d’'infermeria de recerca localitzables durant el seu torn de treball que
s’encarreguen de valorar a la persona per si és candidata a entrar dins algun

estudi i a més proporcionen recolzament al servei d’'urgéncies.

Els professionals d’infermeria fan les mateixes intervencions tant a Girona com
a Kuopio, és a dir, la realitzacié d’un electrocardiograma, la monitoritzacié de
les constants vitals com la temperatura, la pressio arterial i la glicemia i també
es manté el capcal de la llitera en 30° per tal d’evitar la broncoaspiracio. A
Girona, la infermera d'urgéncies, realitza les extraccions de sang i la
canalitzacio de dues vies venoses periferiques mentre que Kuopio hi ha la
figura de la infermera de laboratori que ho realitza tot i que moltes vegades ho

fala infermera d’'urgéncies.

Quan la persona arriba al servei d'urgéncies es necessaria la realitzacié de
diferents proves complementaries fonamentals per el diagnostic. A Girona i a
Kuopio, a més de I'analitica d’inici ja comentada préviament per determinar els
valors de glucosa, descartar alteracions ioniques i de coagulacié i coneixer la
funcié renal i hepatica també es realitza un TAC on l'objectiu principal és
reconeixer I'afectacié i diferenciar entre ictus isquemic o hemorragic. A Kuopio,
és la infermera de triatge qui s’encarrega d’avisar al servei de TAC perqué
estigui disponible a I'arribada de la persona afectada per ictus. A Girona, el
TAC esta disponible les 24 hores del dia. La radiografia de torax ajudara a
descartar infeccions respiratories o bé alteracions cardiaques, a més també es
realitza un electrocardiograma per la deteccié d’aritmies cardiques o bé de

lesions miocardiques.

En l'atencio hospitalaria, a Girona, hi ha una unitat especialitzada anomenada
unitats d’ictus que proporciona a la persona afectada per ictus una atencio de
gualitat amb vigilancia constant, aquestes unitats hospitalaries estan integrades

per un equip multidisciplinar coordinat i especialitzat on es garanteix durant els

34



ATENCIO A L’ICTUS AGUT: COMPARACIO DEL SISTEMA CATALA AMB EL SISTEMA FINLANDES

primers dies una atencié eficag i eficient disminuint la mortalitat i les
complicacions. A Kuopio, no trobem una unitat especialitzada per 'atencié d’
aquelles persones afectades per ictus sind que reben una atencié a una unitat
convencional. Tant a la unitat d’ictus de Girona com a la unitat de neurologia de
Kuopio els objectius son la disminucio dels simptomes, fomentar el benestar de
les persones, promoure I'autonomia i donar suport a la persona afectada i a la
familia, la prevencié de les complicacions i proporcionar una mobilitzacié
preco¢c. A Girona a més, un dels objectius principals de la unitat d’ictus és

disminuir el deteriorament de la persona.

Com podem veure a la taula 2, a Girona els destins de la persona afectada per
ictus agut son la unitat d’ictus, la unitat convencional o bé la unitat de cures
intensives depenent de la gravetat de la persona. A Kuopio, les unitats de desti
gue té una persona afectada per ictus sén la unitat de semi- critics, la unitat de
monitoritzacio, la unitat de cures intensives i la unitat de neurologia. La decisio
la pren el neuroleg en funcié de la gravetat del pacient, la disponibilitat de llits
de les unitats i del volum de feina. A Kuopio si I'estat de la persona és greu i/o

terminal anira directament a la Unitat de Neurologia.
Unitats d’ingrés de la persona afectada d’ictus agut a Girona

Les persones que tenen criteris d’inclusidé ingressen a la Unitat d’Ictus de
'Hospital Dr. Josep Trueta, aquesta unitat consta de quatre habitacions
individuals on es porta a terme una monitoritzacié continua durant les primeres
72 hores que el pacient esta ingressat a la unitat, la infermera responsable
d’aquests quatre pacients té un monitor amb les constants vitals de cada
persona per poder fer-ne un control exhaustiu. Un cop han passat les 72 hores
d’ingrés a la unitat d’ictus, si el pacient es manté estable es traslladat a la unitat

convencional.

A I'Hospital Dr.Josep Trueta, es compta amb el suport de les TCAI (tecniques
en cures d’auxiliar dinfermeria) a la unitat d’ictus, hi ha un rati de 1,5
infermeres i TCAl/pacient durant el torn de mati i de tarda. Durant la nit, la
infermera que es troba a la unitat d’ictus té cura de quatre pacients meés de la

unitat convencional.
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Taula 2 Destinacions de les persones afectades per ictus agut des del servei d’'urgéncies

Nombre total de professionals (infermeria +TCAl)

Hospital Nombre total de Mati Tarda Nit
pacients
Girona  Kuopio Girona  Kuopio Girona  Kuopio Girona Kuopio Girona  Kuopio
Unitat d’ictus
‘/ x 4 15 15 0,5
Unitat
) ‘/ ‘/ 34 28 7 8 7 5 5 3
Convencional
Unitat de Cures \/ ‘/
Intensives 18 9 12 3 12 3 12 3
Unitat de
monitoritzacio x {
. 25 6 4 4
(per a diferent
patologia)
Unitat de semi-
critics (per a x \/
10 3 3 2

diferent

patologia)
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A la Unitat de Neurologia medicoquirargica de I'Hospital Dr.Josep Trueta hi
ha 34 llits, 7 professionals dinfermeria (4 infermeres i 3 TCAI) so6n els
encarregats durant el torn de mati i de tarda, durant el torn de nit hi ha 5
professionals d’infermeria (3 infermereres i 2 TCAI). Quan el pacient esta greu i
requereix de Cures Intensives, pot ingressar a aquesta unitat que a Girona té

18 llits amb 12 professionals/torn (linfermera/2pacients/ torn).
Unitats d’ingrés de la persona afectada amb ictus agut a Kuopio

A Kuopio, la persona afectada per ictus té diferents possibles destins depenent
de la decisi6 del neurdleg en funcié de la gravetat, simptomatologia,

disponibilitat de llits i volum de feina de les unitats.

A la Unitat de Semi- Critics de I’'Hospital Universitari de Kuopio, hi ha les
persones amb més deteriorament neurologic i amb més simptomatologia.
L’estada maxima de la persona en aquesta unitat és de una a sis hores i
normalment després el neurdleg decideix quina és la unitat de desti de la
persona. A la Unitat de Semi- Critics (habitualment 10 pacients) per a pacients
de neurologia i per a pacients de medicina interna, hi ha tres professionals
d’infermeria (2 infermeres i 1TCAI) durant el torn de mati i de tarda, durant el
torn de nit en trobem dues (1 infermera i 1 TCAI). Depenent del nombre de

pacients i del volum de feina pot haver-hi una infermera de més a cada torn.

A la Unitat de Monitoritzacié hi ha un total de 25 llits de tota mena de
patologia on sis d’aquests poden estar monitoritzats continuament, en aquesta
unitat hi ha els pacients que no tenen una simptomatologia greu, aquells que
necessiten estar durant unes hores en observacio o bé aquells pacients que no
fan tractament trombolitic. L’estada maxima d’aquesta unitat és de 24 hores,
essent la unitat de desti la unitat de neurologia medicoquirargica. En aquesta
unitat hi ha sis infermeres (3 infermeres i 3 TCAI) durant el torn de mati i quatre

(2 infermeres i 2 TCAI) durant el torn de tarda i de nit.

A la Unitat de Cures Intensives, normalment hi ha les persones afectades per
ictus que fan el tractament trombolitic, es troben en estat greu o bé quan a les
altres unitats no hi ha disponibilitat de llits. L’estada maxima en aquesta unitat

és de 24 hores amb excepcid d’aquells pacients que tenen una afectacio greu o



ATENCIO A L’ICTUS AGUT: COMPARACIO DEL SISTEMA CATALA AMB EL SISTEMA FINLANDES

bé alguna complicacié. Hi ha un total de 9 llits no només per a pacients de
neurologia si no per a tot tipus de pacients. Hi ha tres infermeres (2 infermeres i
1 TCAI) a cada torn, depenent del volum de feina i de les persones que hi hagi
ingressades en aquesta unitat. A la Unitat de Cures Intensives es realitza una
monitoritzacié dels simptomes controlant el nivell de consciéncia i la funcio

neurologica.

Un altre dels possibles destins de la persona afectada per ictus a I'Hospital de
Kuopio és la Unitat de Neurologia on I'estada mitjana dels pacients és de
guatre dies en funcié de la rehabilitacio que seguira després de I ingrés a la
unitat. En aquesta unitat, hi ha un total de 28 llits on quatre habitacions sén de
cinc persones, tres habitacions de dues persones i dues habitacions
individuals. A la unitat, treballen diferents professionals per afavorir I'autonomia
i el benestar del pacients. Durant el torn de mati hi ha wvuit professionals
d’'infermeria (5 infermeres i 3 TCAI) durant el torn de tarda hi ha quatre
professionals (2 infermeres i 2 TCAI) i dos professionals durant el torn de nit (1
infermera i 1 TCAI) en el cas que el volum de feina sigui alt o bé hi hagi moltes

persones afectades s’augmenta una infermera per torn.

Taula 3 Rati pacient/infermera a les unitats de desti de la persona afectada per ictus.

Girona Kuopio Girona Kuopio
Unitat de 34 28 Mati: 8,5 Mati: 5,6
Neurologia Tarda:8,5 Tarda: 14
medicoquirargica Nit: 11,33 Nit: 28
Unitat de Semi- - 10 Mati: - Mati: 5
Critics Tarda: - Tarda: 5
Nit: - Nit: 10
Unitat de Cures 18 9 Mati: 2 Mati: 4,5
Intensives Tarda: 2 Tarda: 4,5
Nit: 2 Nit: 4,5
Unitat de - 25 Mati: - Mati: 8,33
Monitoritzacio Tarda: - Tarda: 12,5

Nit; - Nit:12,5
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El rati professional d’infermeria/pacient és el nombre minim d’infermeres a
carrec d’'una quantitat de pacients. Tal i com podem observar a la taula numero
3, a la unitat de neurologia de Girona (34 llits) hi ha sis pacients més que a la
Unitat de Neurologia de Kuopio (28 llits). A la Unitat de Neurologia de Girona
trobem 7 infermeres al torn de mati, aixi doncs, el ratio és de 4,85 pacients per
una infermera mentre que a Kuopio, trobem 8 infermeres al torn de mati per
tant el ratio és de 3,5 pacients per a cada infermera, durant el torn de mati el
rati de pacient/infermera és menor a Kuopio que a Girona, a diferéncia del torn
de tarda trobem 7 infermeres i TCAI a Girona i 5 a Kuopio per tant el rati és
major a Kuopio fet que passa també durant el torn de nit. Globalment, el rati
pacient/infermera és menor a Kuopio durant el torn de mati en totes les
destinacions de la persona afectada per ictus i més elevat durant el torn de

tarda i nit.

Taula 4 Rati pacient/TCAI a les unitats de desti de la persona afectada per ictus.

Girona Kuopio Girona Kuopio
Unitat de Mati: 11,3 Mati: 9,3
Neurologia 34 28 Tarda: 11,3 Tarda: 14
medicoquirurgica Nit: 17 Nit: 28
Unitat de Semi- Mati: - Mati: 10
Critics* - 10 Tarda: - Tarda: 10
Nit: - Nit: 10
Unitat de Cures Mati: 6 Mati: 9
Intensives 18 9 Tarda: 6 Tarda: 9
Nit: 6 Nit: 9
Unitat de Mati: - Mati: 8,3
Monitoritzacio** - 25 Tarda: - Tarda: 12,5
Nit: - Nit:12,5

*No hi ha unitat de semi-critics a Girona
**No hi ha unitat de monitoritzacio a Girona
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En general, pel que fa als técnics en cures d’auxiliar d’'infermeria, el rati
pacient/TCAI a les unitats de neurologia és més elevat a Girona en el torn de

mati, perdo més elevat a Kuopio en el torn de tarda i de nit (Taula 4).

Taula 5 Equip assistencial d’atencié a la persona afectada per ictus a la unitat de

neurologia medicoquirdrgica.

Girona Kuopio
Fisioterapeutes 1 3
Logopedes 1 2
Treballadors socials 0 1
Terapeutes ocupacionals 0 1
Neuropsicolegs 1 1
Neurolegs 1 1

Pel que fa l'equip assistencial que treballa per a I'atencié de la persona
afectada per Ictus, a 'Hospital Universitari de Kuopio, hi ha tres fisioterapeutes
de dilluns a divendres dins de la unitat de neurologia on comencen la
mobilitzacié preco¢ abans de les 72 hores mentre que a Girona només hi ha
un fisioterapeuta que treballa per totes les persones afectades. Pel que fa la
logopedia, hi ha un logopeda a I'Hospital Dr. Josep Trueta que avalua a les
persones afectades per Ictus pero no inicia el tractament, aquest s’inicia un cop
les persones ja estan al domicili. A I'Hospital de Kuopio, hi ha dues logopedes,
inicien I'avaluacio i el tractament de les persones afectades per Ictus dins de la
unitat de neurologia, les logopedes d’aquest hospital no només s’encarreguen

de la unitat de neurologia siné que també s’ocupen de més unitats de I'’hospital.

A Girona hi ha una treballadora social que treballa per a tot I'hospital, a Kuopio
n’hi ha una que treballa només per a la unitat de neurologia. A Girona no hi ha
terapeuta ocupacional i és el fisioterapeuta qui s’ocupa mentre que a Kuopio hi
ha una terapeuta ocupacional que ve dies puntuals a la unitat de neurologia ja
que també s’encarrega d’altres unitats de I'hospital. A ambdds hospitals, hi ha

un neuropsicoleg que s’encarrega de les persones afectades per Ictus.
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A I'Hospital Universitari de Kuopio, hi ha un neuroleg a la Unitat de Neurologia
durant el torn de mati de dilluns a divendres, el neurdleg passa visita un cop al
dia, en el cas que hi hagués algun problema amb alguna persona o hi hagués
un nou ingrés durant les hores que no hi ha el neurdleg a la Unitat s’avisaria al
neurdleg de guardia que es troba al servei d’'urgéncies. A I’'Hospital Dr.Josep
Trueta, trobem un equip de neurodlegs que treballa per I'atencidé de la persona

afectada per Ictus i que va rotant durant I'any.

En relaci6 als espais, a Finlandia hi ha habitacions compartides, és a dir, a tota
la unitat hi ha 28 llits on quatre habitacions tenen cinc pacients, en tres
habitacions hi ha dues persones i només dues habitacions so6n individuals, en
canvi a Girona a la Unitat d’ictus les habitacions son individuals i a la unitat de

neurologia son dobles.

Pel que fa a les normes de visites, els familiars a Kuopio no poden estar-hi les
24 hores, és a dir, tenen hores fixades per a fer visites. Només poden estar-hi
les 24 hores en el cas que l'estat de la persona empitjori o bé si la persona es
troba en un estat terminal. A Girona, les persones ingressades a la Unitat
d’ictus o bé a la Unitat Convencional poden estar acompanyades durant les 24
hores per un familiar. A Girona, hi ha diferents criteris d’inclusié i d’exclusié
especifics que permeten al neurdleg prendre una decisioé pel que fa I ingrés a
la Unitat d’ictus en canvi a Kuopio no hi ha uns criteris especifics que
determinin quina tipologia de pacients ingressen a la Unitat de Neurologia. Tant
a Girona com a Kuopio existeixen diferents protocols estandaritzats dins de la
Unitat amb la finalitat de una atencié estandaritzada per a les persones

afectades per Ictus.
Cures d’infermeria durant I'atencié hospitalaria

Tal i com es pot veure a la taula 6, pel que fa les cures d’infermeria tan a
Girona com a Kuopio, estan molt protocol-litzades i es segueixen durant cada
torn de manera estricta. Quan ingressa una persona a la unitat d’ictus de
Girona o bé a la unitat de neurologia de Kuopio els passos que es segueixen
son semblants: A I'Hospital de Girona es fa una monitoritzacio continua de les
constants vitals com la tensio arterial, la freqiéncia cardiaca i la saturacio

d’oxigen durant les primeres 72 hores.
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Taula 6 Cures d’infermeria en la fase aguda de l'ictus.

Monitoritzaci6 continua

durant les primeres 24 h

Us de lescala canadenca
per a la  valoracio

neurologica

L’'index de Barthel a
Iingrés i a I’alta

Avaluacié del test de
disfagia a I'ingrés
Avaluacié de la
disfuncié urinaria
Avaluacié de la retenci6

d’orina

Balanc hidric diari

Mobilitzaci6 precog

Avaluaci6é de les cures

d’infermeria

Girona

Kuopio

-

Girona

c/1lh

c/4h

Alingrés i

al'alta

c/8h

A lingrés

Alingrés

Abans de
les 72h

c/2 anys

Kuopio
c/6h

c/4h

c/8h

Alingrés

A lingrés

Abans de les
72h

c/2 anys

A Kuopio, només es fa una monitoritzacié continua de les constants vitals en

el cas que la persona afectada per ictus estigui a la Unitat de Monitoritzacié o

bé a la Unitat de Cures Intensives, pero en cap dels destins, la persona estara

monotoritzada durant 72 hores. Durant les primeres 24 hores a Girona, les

constants es prenen horariament mentre que a Kuopio es prenen cada 6 hores.

Pel que fa la valoracié neurologica en ambdos hospitals s’utiliza I'escala

neuroldgica Canadenca , aquesta escala permet observar I' empitjororament o
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millora en els déficits de les funcions neurologiques de la persona afectada per
Ictus. Respecte la periodicitat de la valoracié neuroldgica durant les primeres
24 hores, aquesta es realitza cada 4 hores per part del personal d'infermeria en

els dos hospitals.

Per avaluar el grau de dependeéencia de la persona afectada per ictus s’utilitza
'index de Barthel. A Girona, el realitza el personal d'infermeria tant a I'ingrés
com a l'alta de la persona afectada per ictus pero a Kuopio és el personal

medic qui realitza aquesta valoracio.

En els dos hospitals, s’avalua la disfagia, és a dir la dificultat al deglutir, aquest
test es realitza a l'ingrés a les unitats. El test de disfagia s’avalua a cada torn
durant les primeres 24 hores a ’Hospital de Kuopio, a Girona en canvi s’avalua

durant les primeres 72 hores.

Cal fer una valoraciéo de la disfuncio urinaria al moment de l'ingrés i de
possibles alteracions urinaries préevies a lingrés, en els dos centres estudiats,
aquesta avaluacio es realitza. També s’ha d’avaluar la preséncia de retencio
urinaria mitjancant métodes eficagos. A Girona s’avalua de manera manual i a
través d’'un ecograf vesical mentre que a Kuopio només s’avalua de manera

manual. El balan¢ hidric diari no es realitza en cap dels hospitals estudiats.

Pel que fa la col-locacié del pacient s’aconsella deixar el capgal del llit a 30°
per tal d’evitar la broncoaspiracié de saliva, secrecions i vomits, en els dos
hospitals es té molt en compte la posiciéo del capcal del llit i es col-loca al
pacient en posicid semi-assentat (30°). També esta incorporat en les cures de
la persona afectada per ictus , I' inici de la mobilitzacié preco¢ és realitza

abans de les primeres 72 hores.

Per avaluar les cures d’infermeria a Girona i a Kuopio, hi ha Audits cada dos
o tres anys amb l'objectiu d’avaluar I'atencié a pacients afectats per l'ictus i

poder determinar canvis en aquesta atencio.
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Estudiar i comparar les caracteristiques de I’atencié post- hospitalaria a
la persona afectada d’ictus agut a I’Hospital Universitari Dr.Josep Trueta
de Girona, (Catalunya) i a I’Hospital Universitari de Kuopio (Finlandia)

Com es pot observar a la taula 7, la persona afectada per ictus té diferents
possibilitats de destinacié en la fase cronica. A 'Hospital Universitari Dr. Josep
Trueta, hi ha dos destinacions diferents; per una part el domicili on un
fisioterapeuta es desplaca per iniciar la rehabilitacié, aquesta rehabilitacié té
una demora d’inici d’'una setmana a quinze dies. A Girona, el grup que és
desplaca als domicilis de les persones és Fisiogirona, que ofereix tractament
personalitzat, I'altre possible desti pels gpacients que no poden anar a casa €s

un centre sociosanitari on alla continuen la rehabilitacié sense perdre cap dia.

Taula 7 Possibles destinacions de la persona afectada per Ictus després de l'alta

hospitalaria
Fase cronica Girona Kuopio
Domicili v v
Hospital comarcal % v
Centre sociosanitari v v
Centre de rehabilitacioé activa F
e v

A Finlandia, les persones afectades per Ictus després d’estar ingressades a la
unitat tenen diferents possibles destinacions: al domicili, a 'Hospital comarcal,
a un centre sociosanitari o bé a un centre rehabilitacid activa per a persones
afectades per ictus, aquesta decisio es prendra en funcié de la rehabilitacié que
necessiti cada persona. Normalment, les persones joves 0 que eren autonomes
abans de patir I'lctus van directament a un centre de rehabilitaciéo activa. La
rehabilitacié activa a Kuopio es pot fer a diferents centres com al Vetrea o al
Neuron, el centre Neuron és un centre subvencionat de rehabilitacio

neurologica on es fa un entrenament de rehabilitacio i adaptacio.
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A més per tal d’'assegurar la continuitat assistencial, a Girona hi ha la infermera
d’enlla¢g que té com a objectiu prinicpal posar-se en contacte amb els serveis
disponibles per tal de millorar la qualitat de vida de les persones afectades per
Ictu. A Kuopio no hi ha aquesta figura sind que son les propies infermeres de la
unitat de neurologia qui s’encarreguen de buscar el millor servei per a la

persona afectada per Ictus depenent de la seva afectacio.

Percepcio dels responsables d’infermeria envers la qualitat de la
organitzacio i I’atencio del pacient afectat per Ictus

S’han realitzat dues entrevistes a les responsables de la Unitat de Neurologia
de I'Hospital Universitari de Kuopio i a la supervisora de la Unitat d’ictus de
'Hospital Dr.Josep Trueta. S’ha investigat quina és la difusié que es fa envers
lictus, la prevencio i el reconeixment dels primers simptomes: “Cada any hi ha
el dia mundial de l'ictus, que és a finals d’octubre i fa difusié per la radio i pels
diaris de tot el que fem. Al hall de 'hospital donem informacié sobre Il'ictus, fem
controls de constants com la tensio arterial, la glicemia...Es fa a més, un
doppler carotidi i transcraneal que és una ecografia de les artéries del coll i del
cap per veure si hi ha alguna obstrucci6 degut a plaques de colesterol”
(infermera responsable Girona,IRG). Tant a Girona com a Kuopio es fa difusio
sobre les malalties cerebrovasculars, la importancia del reconeixement dels
primers simptomes i la prevencio dels factors de risc. La diferencia entre Girona
i Kuopio es que a Kuopio la difusié es realitza de manera continauda i a més
disposen de diferents pagines webs perqué tota la informacié arribi a tots els
grups d’edats, a Girona nomeés es fa difusio el dia mundial de l'ictus: “We've
differents ways to give information to our population. People can read about
stroke on the newspapers, magazines, television and by internet as well.
Internet is one of the best options because nowadays everybody has internet”

(infermera responsable Kuopio,IRK).

En l'atencié pre-hospitalaria a Girona es treballa amb el Codi Ictus: “El Codi
Ictus és quan la persona té l'ictus i dona l'avis a I'atenci6 primaria i es posa en

marxa per trucar a una ambulancia medicalitzada o no depenet de com estigui
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el pacient per portar-lo a un centre especialitzat on hi hagi unitat d’ictus” (IRG).
A Kuopio en canvi, no s’utiliza una codificacié especifica: “We don'’t call it
Stroke Code, we just say that a person with stroke is coming” (IRK). Tot i no
tenir una codificacié especifica la cadena assistencial que es segueix quan una
persona té simptomatologia d’un possible ictus és la mateixa en els dos

hospitals.

A Girona, es treballa amb la Telemedicina, en paraules de les infermeres
responsables: “El neurdleg de guardia des de un centre que esta connectat
amb nosaltres avisen gque tenen un pacient amb ictus, que li han fet un TAC i
gue és candidat a fer tractament trombolitic, el neurdleg des de aqui dona el
vist i plau i dona les ordres per poder iniciar el tractament trombolitic” (IRG). A
Kuopio, aquest servei encara no esta implantat perd s’esta iniciant: “At the
moment we don’t have it but we’ll start with the telemedicine soon. Some
people work from home and they've ipads so they can check all scanners and
tests” (IRK).

Les intervencions de la infermera al servei d'urgéncies estan molt
protocol-litzades i s’han de portar a terme de manera estricta: “La infermera
mira les constants, la tensié arterial, la freqtiéncia cardiaca i la glicémia perqué
de vegades baixades de sucre poden donar a entendre que és un ictus pero el
pacient el que esta fent és una hipoglicemia, llavors es miren totes les
constants” (IRG). A Kuopio: “The nurse who is in the emergency room should
take the vital signs, asses the neurological status, take some blood examples
and she has to call to the radiology department as well. She or he has to be

sure about the effective attention of the person” (IRK).

Els objectius estratégics tant de la Unitat de Neurologia de Kuopio com de la
Unitat d’ictus de I'Hospital de Girona s6n semblants, en paraules de les
infermeres entrevistades: “Des de el principi es va crear la Unitat d’ Ictus
perqué es va veure que les primeres 24-48 hores que ingressaven els pacients
un 40% es deterioraven. Per controlar aquests pacients que es poden
deteriorar s’ingressen a la Unitat dictus i es fa una monitoritzacio
hemodinamica no invasiva, l'objectiu principal és que el pacient no es deteriori i

si es deteriora es pugui detectar el més aviat possible” (IRG). A Kuopio els
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objectius tenen una visié holistica de la persona:“We've differents objectives in
our unit but the most importants are: reduce the symptoms, the welfare of the
patient, increase the independence, give support to the patients and their
families, provide early mobilization and of course the prevention of the
complications” (IRK). A Girona, la visio de la supervisora de la unitat d’ictus és
la importancia de la monitoritzacié continua per la disminucié del deteriorament
de la persona afectada per ictus mentre que la visié de les responsables de

Kuopio és d’una visi6 holisitica de la persona afectada per ictus.

A Girona, hi ha uns criteris d’ingrés i d’exclusié a Unitat d’ictus pero a Kuopio
no existeixen uns criteris descrits en les paraules de la infermera ja que depén
sempre de la decisi6é del neuroleg que hi hagi de guardia: “Els criteris d’ingrés
€s un pacient que fet un ictus, que no hagin passat més de 24 hores, que no
tingui una esperanca de vida limitada, €s a dir que no tingui una malaltia
progressivament fatal en pocs mesos, els d’exclusio son basicament aquells
pacients que realment han fet un infart 0 una hemorragia masiva o bé aquells
gue tenen una esperanca de vida limitada en poc temps” (IRG).“lt depends, the
age is not the only criteria, it depends of the life condition that the person had
before the stroke, if he was independent or not. | think this is the most important
criteria” (IRK). Els criteris d'ingrés sén exactament iguals en les dues entitats

estudiades.

En la fase cronica, la rehabilitacié té moltes diferéncies en quant a les
caracteristiques de la organitzacié i a la distribucié dels professionals: “La
rehabilitacio és un dels temes que estan per millorar, molt i molt. Des de aqui
se’ls hi fa rehabilitaci6 des de el primer dia, perqué s’ha demostrat que la
rehabilitacio preco¢ millora el pronostic del pacient pero quan se’n van d’ aqui,
si se’n van a un centre sociosanitari continuen a I'endema fent rehabilitacio
pero si van al domicili hi ha una demora de vegades fins i tot de 1 setmana 15
dies fins que no els venen a buscar per desplacar-se a un centre a fer
rehabilitacio o de vegades depenent de la zona on visquin, hi ha un centre que
és fisiogirona que es desplaca a casa seva a fer la rehabilitacio, pero aixo hi ha
un periode de demora, no comencem immediatament” (IRG). A Kuopio, es
comenca la rehabilitacié dins de la Unitat per part de les infermeres i els

pacients tenen diversos destins en funcio de la rehabilitacié que necessiten:” In
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our job we start the physiotherapy to the patients, there're some patients that
they can go to their Hospital to finish the rehabilitation or to the rehabilitation
active centre for stroke pacients or they can go home if they don't have a lot of

symtoms” (IRK).

Segons la supervisora de la Unitat d’ictus de I'Hospital Dr.Josep Trueta els
aspectes positius segons la percepcié de la infermera repsonsable en I'atencié
a la persona amb ictus és tota aquella atencio a la fase aguda: “Penso que tota
I'atencié aguda que es dbna al pacient tan a nivell d’infermeria i a nivell medic
esta molt protocollitzat, penso que realment és una atencio correcta i bona”
(IRG). A Kuopio, els aspectes positius en 'atencidé a la persona afectada per
Ictus son el personal que treballa per I'atencié a la persona afectada per Ictus i
la bona organitzacié de la rehabilitacio: “First of all , we think that we have
enought staffs working in our Unit , | mean that we're available to cover the
basic needs of all patients but sometimes we need more time to take care of all
of them. We believe that the organization of the sub-acute phase is good

because they don’t have to wait a lot of time without any physioterapy” (IRK).

Els aspectes que calen millorar en I'atencio a la persona afectada per Ictus a
'Hospital de Girona és la rehabilitacié en 'ambit de la fisioterapia i la terapia
ocupacional: “El que tenim molt verd molt verd, és el tema de la rehabilitacio, si
gue tenim una persona que fa fisioterapia a la planta, peré penso que s'hauria
d’ insistir molt més en aquests pacients, falten hores, el cap de setmana ens
gueda curt perqué només fan rehabilitacié els dissabtes i encara fan menys
hores de rehabilitaci6, en canvi els diumenges i festius no n’hi ha de
rehabilitacio i penso que aquests pacients haurien de fer rehabilitacié cada dia
perque ho necessiten, perqué quan meés rehabilitacio facin més facil és que
recuperin la part afectada. Tot el tema de terapia ocupacional que també és
molt interessant per els pacients perque de vegades perden ['habilitat de
menjar, posar-se un jersei...Tot aixo ho treballa molt la terapia ocupacional i
aixo no ho tenim i ho ha d’abordar el fisioterapeuta i no s’aborda. El tema de la
logopédia, aqui només es fa la valoracié del pacients que tenen dificultat per
parlar i el tractament es comencga un cop estan a domicili, vull dir que potser
també estaria bé comencar-ho a treballar des de aqui, la fase aguda” (IRG). A

Finlandia, els aspectes que calen millorar en quant a I'atencié a la persona
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afectada per Ictus segons les dues supervisores és el nombre de
fisioterapeutes, logopedes i terapeutes ocupacionals que treballen per a la
persona: “We've different professionals working for us but we think that during
the weekend for example we don’t have enough physioterapist and they lose
rehabilitation time. About the logopedy and the ocupation theraphy we should
have more professionals because they work for more units than our unit.
Another thing that we don't like at all are the rooms, because of it the patients
don't have intimity” (IRK). Segons les diferents visions de les responsables
d’infermeria en els centres estudiats cal una millora en la rehabilitacié i dels
professionals implicats en aquesta. A Girona s’esta treballant per poder tenir tot
'equip necessari per una rehabilitacié de qualitat mentre que a Kuopio, I'equip
multidisciplinar esta format per tots els professionals necessaris i intenten

augmentar el nombre de professionals que donen atencio a la persona.

5.DISCUSSIO

Els models d’atencié a la persona afectada per un ictus agut en els paisos
desenvolupats, s6n actualment models de qualitat basats en protocols
estandaritzats i guies de practica clinica que ajuden als professionals a saber i
a aplicar la millor atencié per les persones afectades basada en la evidéncia
cientifica disponible, aixd comporta una atencié eficac i eficient’. En aquest
sentit els dos models d’atencié estudiats en aquest treball sén models de

gualitat que han incorporat aquesta evidéencia.

Pel que fa a la informacio de la malaltia a la ciutadania en ambdds hospitals es
déna molta importancia a la difusi6 de la informacio i a les campanyes
d’'informacié sobre la prevencid i els factors de risc de l'ictus, un aspecte molt
important per la conscienciacié de la poblacio catalana i finesa. No obstant,
destaca una major activitat en aquest sentit de forma regular a Finlandia, en el
nostre entorn la campanya es concentra en la celebracié del dia mundial de
lictus. En aquest sentit, segons els diferents audits de Catalunya cal millorar el
nivell d’informacié a pacients, familiars i cuidadors aixi com l'increment del
nombre de centres que organitzen sessions informatives de manera periodica

per a persones afectades per ictus i als seus familiars®**2.
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En l'estudi de [I'atencié pre-hospitalaria no s’han observat diferéncies
importants, malgrat que a Finlandia no existeixi una codificacié especifica per
informar de l'arribada d’una persona afectada per ictus, en el centre hospitalari
el procés que es segueix és el mateix que a Girona. Respecte el Codi ictus, en
altres contextos internacionals també hi ha un codi determinat per identificar a
les persones amb aquesta malaltia com per exemple a Anglaterra, Franca o
Italia. Aquest codi, facilita la coordinacié entre I'atencioé pre-hospitalaria i intra-
hospitalaria i per tant redueix el temps del trasllat i de I'arribada al centre de
desti*"?33 Segons la Estrategia Nacional de ictus, el codi ictus permet
identificar, notificar i traslladar als pacients amb ictus als serveis d’'urgéncies de
manera rapida®. Segons I'estudi Thrombolysis rate and impact of stroke code:
A French hospital experience and a systematic review, s’estudia un hospital de
Paris amb equips multidisciplinars de guardia i una atencié pre-hospitalaria
organitzada igual que a Espanya treballant aixi amb el que anomenem codi
ictus per una atencié de qualitat®*. Si ho comparem amb diferents contextos
internacionals com per exemple Estats Units d’Ameérica (Carolina del Nord)
també s’utilitza una codificacié especifica per informar de I'arribada a I'hospital

de desti que s’anomena també codi ictus®°.

Tant a Catalunya com a altres paisos de Uni6 Europea, es treballa amb el que
s’anomena Telemedicina, és ara quan s’esta iniciant aquest tipus d’atencié en
el nostre entorn. A Finlandia també es treballa amb la telemedicina a la ciutat
de Helsinki tot i ser un pais on les distancies sén llargues i hi ha moltes arees
geografiques rurals i petites. La telemedicina té molts beneficis ja que
disminueix els temps d’atencié i com a consequéncia el tractament és el més
adequat, oferint també la possibilitat de interconsulta entre hospitals®"?%.
Aquest fet comporta fer un diagnostic diferencial de la malaltia i que només les
persones amb una tipologia especifica ingressin a la unitat d’ictus o bé rebin
tractament trombolitic’’*8. L’estudi Impact of Telemedicine Implementation in
Thrombolytic use of acute ischemic stroke: The University of Pittsburgh medical
center telestroke network experience, exposa els diferents beneficis de la
telemedicina en pacients que han de rebre tractament trombolitic, una nova
tecnologia factible i segura, assegurant I'eficacia de la gestié en aquelles arees

geografiques petites?**. A Kuopio, tots els pacients que tenen simptomatologia
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d’'un possible ictus van directament a I'Hospital Universitari de Kuopio on alla es
realitzen totes les proves complementaries per fer el diagnostic aixi doncs, que
no hi hagi uns criteris d’ingrés o bé una tipologia de pacients especific fa que a
'Hospital de Kuopio, hi hagi més volum de feina quan molts d’aquests pacients

podrien ser tractas a un hospital comarcal per les seves caracteristiques.

El procés i I'atencié de la persona afectada per ictus al servei d’'urgéncies és la
mateixa a Girona que a Kuopio. La valoracio neurologica, les cures d’infermeria
i les proves complementaries que es realitzen a la persona afectada son les
mateixes, la diferéncia més important és la distribucio dels professionals ja que
a Kuopio compten amb molts més professionals encarregats de I'atencio a la
fase aguda de la persona afectada per ictus que a Girona. A Finlandia la
organitzacié quan arriba una persona afectada per ictus és diferent ja que no hi
ha uns criteris d’ingrés a les diferents unitats de manera establerta siné que
depen molt de la disponibilitat dels llits de les unitats i del volum de feina i no
tant per la gravetat i I'afectacio, en canvi, a Girona hi ha una tipologia especifica
d’'ingrés i no depén de les estructures fisiques de I'hospital siné de la gravetat i

la simptomatologia de |la persona entre d’ altres.

L’atencié hospitalaria es guia a través dels principis de la Declaracio de

Helsingborg on es defineix que es recomana implantar unitats d’ictus a tots els

hospitals que donen atencié a persones afectades per Ictus'®?.

20,28

Segons
alguns autors és fonamental la monitoritzacié continua en les unitats d’ictus
on hi ha evidéncia que demostra que els pacients tractats en aquestes unitats
tenen millors resultats en quant a la reduccié de la mortalitat, morbiditat i la
disminucié de les complicacions millorant d’aquesta manera els costos i els
indicadors de qualitat com son I'estada mitjana, els reingressos, la mortalitat i la
necessitat d’institucionalitzacié. Tot i la recomanacio de la implantacioé d’unitats
d’ictus, encara hi ha una certa demora en la implantacié de unitat d’ictus a

diferents paisos europeus®.

A Girona, hi ha una unitat d’ictus per aquelles persones que han estat
afectades, dins d’aquesta unitat es fa una monitoritzacié continua durant les
primeres 72 hores, aixi doncs, es pot fer un control exhaustiu de la

simptomatologia i de la funcié neuroldgica. A Kuopio no tenen una estructura
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fisica destinada a persones afectades per l'ictus sin6 que ingressen a diferents
unitats com la Unitat de Cures Intensives, la Unitat de Monitoritzacio, la Unitat
de Neurologia o bé la Unitat de Semi-Critics depenenet de la gravetat de la
persona, de la disponibilitat dels llits i de la decisi6 del neuroleg, en totes
aquestes unitats no només es dona atencio a les persones afectades per ictus
sin6 que trobem tot tipus de malalties. A Kuopio, la monitoritzacié continua no
es realitza durant els primers dies en cap d’aquestes unitats perd si que es fan
controls habituals de les constants vitals i/o de la funcidé neurologica. S’hauria
d’habilitar una unitat especialitzada per a les persones afectades per ictus per
tots els beneficis demostrats en quant a supervivéncia, independéncia i retorn
al domicili aixi doncs, caldria també fer una monitoritzaci6 continua de les
constants vitals i de la simptomatologia per tal de fer-ne un control constant i
individualitzat ja que el fet de no tenir cap espai destinat a les persones
afectades per ictus pot dificultar el seu control i seguiment. Alvarez-Sabin et al.,
han observat que les persones afectades per ictus que han rebut una atencié
neurologica especialitzada a través de d’equips d’ictus o unitats d’ictus tenen

menys complicacions i menys dependéncia>*.

Una de les majors diferencies entre una atencio a Girona i a Kuopio, és el
nombre de professionals implicats en l'atencié a la fase aguda de la persona
afectada per Ictus, en la organitzaci6 i la rehabilitacié en la fase sub-aguda. El
nombre de pacients a carrec de la infermera son menors a Kuopio que a Girona
durant el torn de mati en totes les destinacions que té la persona afectada per
ictus aixi doncs, el ratio és menor i per tant tenen més temps per cobrir totes
les necessitats de les persones afectades per ictus en canvi durant el torn de
tarda i de nit les infermeres tenen més carrega de pacients que a Girona.
Segons diferent evidencia cientifica es demostra que hi ha una relacio directe
entre 'augment de la mortalitat i les complicacions per a cada pacient de més

que s’assigna a una infermera.

Un aspecte fondamental en els dos hospitals és la importancia de la
rehabilitacié preco¢ és a dir l'inici de la mobilitzacié6 abans de les 72 hores
després de patir I'ictus. Segons diferent evidencia cientifica la rehabilitacio
preco¢ ha demostrat una disminucio de la mortalitat, de la institucionalitzacio i

de la dependéncia de les persones'*?°. La rehabilitacié és un dels aspectes
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meés importants de la persona afectada per Ictus ja que s’ha demostrat que té
molts beneficis. En ambdés llocs es déna molta importancia i es realitza de

manera estricte i correcte per part del personal d’'infermeria i del fisioterapeuta.

La percepcio de la infermera del Trueta respecte als aspectes de millora és la
necessitat d’iniciar la terapia ocupacional i la logopédia dins la fase aguda de
lictus mentre que la percepcid de I'entrevistada a Kuopio respecte a aspectes a
millorar és la necessitat de més professionals per a treballar en aquesta fase. A
I'Hospital de Kuopio la organitzacié de la rehabilitacio és molt bona ja que les
persones afectades marxen de I'hospital amb un desti fixat depenent del seu
index de Barthel, la seva afectacid, la simptomatologia i I'edat. Moltes de les
persones afectades per ictus van a centres de rehabilitacié activa és a dir
centres de rehabilitacié neuroldgica per a persones que han estat afectades per
l'icus on potenicen la mobilitzacié a través d’entremanent i adaptacié per tal

d’aconseguir la maxima independéncia.

A Girona, s’hauria de millorar molt la organitzacié de la fase sub-aguda ja que
moltes de les persones afectades tornen al domicili i estan un temps sense fer
cap rehabilitacié i per tant és un pas endarrere tant per la persona afectada
com per els familiars ja que la carrega és més gran. S’hauria doncs, de garantir
gue els pacients puguin accedir a tots els recursos que hi ha i poder fer una
rehabilitacié intensiva. Tots aquests aspectes que calen millorar s’haurien
d’avaluar a través de les necessitats de la rehabilitaci6 que necessita la
persona, és a dir a través de la logopédia, I'avaluacié de l'estat cognitiu i de
l'estat d’anim de la persona aixi com la preparacio del retorn a la comunitat a

través de la treballadora social**.

Pel que fa l'alta, en els dos hospitals es donen consells per tal de modificar els
habits, s’explica la prevencié de la recurrencia i pautes sobre la mobilitat al
domicili. Aquest aspecte és molt important ja que si no s’explica de manera
correcta a la persona afectada i als familiars pot dificultar en una recuperacio
adequada. A Girona, el personal d’'infermeria afavoreix el benestar del pacient i
dels familiars on el recolzament a la familia o cuidadors és molt important, per
aquest motiu, s’entrega a tots els familiars de les persones que han patit un

ictus una guia per els familiars amb tota la informacié necessaria sobre la
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malaltia. A Girona un cop per setmana es fa educacio per la salut de manera
grupal per a familiars i per aquelles persones afectades per Ictus que es troben
estables, en canvi a Kuopio, no hi ha cap programa dirigit a familiars ni a
pacients, només s’entrega una guia per a les persones afectades per poder fer-
ne un seguiment. Una proposta que fora molt important per a I’'Hospital de
Kuopio seria fer educacio grupal per a familiars i pacients un cop per setmana
igual que a Girona ja que pot ser de molta utilitat per afrontar I'afectacié per

ictus per el propi pacient i per als seus familiars.

6.CONCLUSIONS

- Els dos models d’atencié a la persona afectada per Ictus s6n models actuals
que es basen en l'evidéencia cientifica tant a la fase pre- hospitalaria,

I'atencio hospitalaria i la fase post-hospitalaria.

- A Finlandia, tot i no existir una codificacié especifica per informar de
larribada d’'una persona afectada per Ictus, la cadena assistencial,
l'arribada al servei d’'urgéncies i les intervencions d’infermeria en aquest

servei sén exactament les mateixes.

- Tot i els diferents beneficis que ha demostrat la Telemedicina, a Finlandia
aquesta nova tecnologia és una proposta de futur i actualment nomeés se’n

fa Us a la ciutat de Helsinki, a Girona tot just s’esta iniciant i s'utilitza poc.

- L’atencié hospitalaria es basa en les recomanacions i principis de la
Declaracio de Helsingborg. A Finlandia, no tenen una unitat especialitzada
per 'atencié de la persona afectada per Ictus com a Girona, tot i aixi les
possibles destinacions de les persones afectades per ictus agut al servei
d’urgencies tenen els mateixos objectius que la unitat d’ictus de I'Hospital de

Girona.

- L’equip multidisciplinari que treballa per la persona afectada per ictus ha
d’estar compost per una infermera, neuroleg, neuropsicoleg, fisioterapeuta,

terapeuta ocupacional, logopeda i treballadora social, a Finlandia es compta
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amb I'equip multidisciplinar complet mentre que a Girona no és compta amb
la figura de la terapeuta ocupacional ni la treballadora social dins de la

unitat.

- La rehabilitaci6 preco¢ que ha demostrat diferents beneficis com la
disminucié de la mortalitat, institucionalitzacié i dependéencia per a les
persones afectades per Ictus és fonamental en els dos hospitals estudiats,

pero esta més desenvolupat a Kuopio.
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ANNEXOS

Annex 1:

Entrevista a la supervisora de la unitat dictus de I'Hospital Josep Trueta

(16/12/13)

1- Quines so6n les campanyes d’informacio per la poblaci6?

Normalment un cop a I'any hi ha el dia mundial de lictus, que és a finals
d’octubre i es fa difusio per la radio i pels diaris de tot el que fem. Al hall de
I'hospital donem informacié sobre l'ictus, fem control de constants, com sén la
tensio arterial, la glicémia...Es fa a més, un doppler carotidi i transcraneal que
€és una ecografia de les arteries del coll i del cap per veure si ha alguna

obstruccié degut a plaques de colesterol.

2- Pel que fa I’atencioé pre- hospitalaria quina és la cadena assistencial

que es segueix quan una persona té un ictus.

Hi ha el que s’anomena Codi ictus, que el Codi Ictus és quan la persona té
lictus i dona l'avis a atencié primaria i es posa tot en marxa per trucar a una
ambulancia medicalitzada o no depenent com estigui al pacient, per portar-lo a
un centre especialitzat on hi hagi una Unitat d’ictus. Si es a domicili, la persona
enlloc de portar-la al cap, pot trucar directament al 112 o0 061 i també s’activa
el mateix sistema, 'ambulancia porta al centre especialitzat amb unitat d’ictus al
pacient. Si el porten a un hospital comarcal, el comarcal té dues maneres de
funcionar, o bé mitjancant la telemedicina que des de alla es connecta amb el
centre especialitzat per veure si el pacient es candidat a posar un tractament
especific que és el tractament de la trombolisi o bé I'envia directament al

centre especialitzat depenent de les hores d’evolucio de l'ictus.

3- Quan us arriba una trucada de l'arribada d’un codi ictus, des de

agui com us organitzeu?

La persona amb ictus arriba al servei de urgéncies, s’avisa al TAC perquée el

primer que s’ha de fer apart de posar un tractament o una altre és fer-lo.
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4- Com s’organitza el Tele Ictus?

El neurdleg de guardia des de un centre comarcal que esta connectat amb
nosaltres, avisen que tenen un pacient amb ictus, que li han fet un TAC i és
candidat a fer tractament trombolitic. En el tractament trombolitic el que fa és
administrar una medicacié via endovenosa que desfa el coagul que esta
impedint que la circulacié cerebral sigui correcta, I'ensenyen mitjangant el
teleictus al neurdleg d’aqui i dona el vist i plau i les ordres per poder iniciar el

tractament trombolitic.

5- Pel que I’atencié a urgeéncies, qui fa la valoracio del pacient? Com

us organitzeu i quines son les tasques a realitzar?

El neuroleg. La infermera mira les constants com la tensié arterial, la freqiiencia
cardiaca i la glicémia, perqué de vegades baixades de sucre poden donar a
entendre que és un ictus pero el pacient el que esta fent és una hipoglicemia,
llavors es miren totes les constats. Es fa un TAC, analitica especifica també, es
mira tot el que es colesterol, funcio renal, funcié hepatica, es a dir, es fa una

analitica completa.
6- Quins soOn els objectius de la Unitat d’ictus?

Des de el principi es va crear la Ul perquée es va veure que les primeres 24- 48
hores que ingressaven els pacients un 40% d’aquests es deterioraven. Per
controlar aquests pacients que es poden deteriorar s’ingressen a la Ul i es fa
una monitoritzacié hemodinamica no invasiva, és a dir, que tot és extern, no es
fa cap monitoritzacié agressiva i es controla la funci6 hemodinamica i
neurologica de forma molt estricte i constant. La funcio neurologica la controlem
cada 4 hores apart que veiem que hi hagi un petit canvi en la seva funcio doncs
és més exhaustiu també es controla la funcié urinaria perqué aquests pacients
presenten molts problemes urinaris. L'objectiu doncs és que el pacient no es

deteriori i es deteriora es pugui detectar el més aviat possible.
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7- Com us organitzeu a la Ul? En quan a la distribucié dels

professionals?

La unitat d’ictus tan de mati com de tarda hi ha 4 pacients, cada un amb una
habitaci6 individual i hi ha una infermera per aquests 4 pacients. Les auxiliars,
gue son les persones que donen suport a la infermera que fan tot el tema
d’higiene, mobilitzacio i alimentacié del pacient n’hi ha mitja per la unitat d’ictus
tan de mati com tarda, és a dir que aquesta mitja comparteix altres pacients.
En el torn de nit hi ha mitja infermera, aquesta infermera que porta la unitat

d’ictus i també porta 4 pacients d’una altra especialitat.

8- Quin és equip assistencial, els professionals que formen part de la

Unitat d’ictus?
La infermera, la auxiliar i el neuroleg.
9- Quin soén els criteris d’ingrés de la Ul?

Els criteris d’ingrés és un pacient que ha fet un ictus, que no hagin passat més
de 24 hores, que no tingui una esperanca de vida limitada, és a dir que no
tingui una malaltia progressivament fatal en pocs mesos, és molt a criteri del
neuroleg, moltes vegades ingressen pacients que estan molt deteriorats i amb
molt mal estat general perd s’ingressen perqué son pacients que tenien
préviamenent una qualitat de vida i llavors s’intenta fer tot el possible perqué

puguin tornar sing ja al seu estat anterior minimament millor.
10-1 els d’exclusio?

Els d’exclusio sén basicament aquells pacients que realment han fet un infart o
una hemorragia massiva que després de parlar amb la familia s’ha decidit no
fer mesures agressives 0 aquells pacients que tenen una esperanca de vida

limitada en poc temps.
11-Com es fa I’avaluacio de les cures d’infermeria?

S’han fet quatre audits de tota la unitat d’ictus, tota I'atencié que es ddna als

pacients amb ictus, aqui es valora tota la part medica i la part d'infermeria.
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12-Pel que fa la fase cronica, com és la organitzacio de la

rehabilitacio?

La rehabilitacié és un dels temes que estan per millorar, molt i molt. Des de
aqui se’ls hi fa rehabilitacid des de el primer dia, perqué s’ha demostrat que la
rehabilitacio preco¢ millora el pronostic del pacient perd quan se’n van d’ aqui,
si se’'n van a un centre sociosanitari continuen a I'endema fent rehabilitacio
pero si van al domicili hi ha una demora de vegades fins i tot de 1 setmana 15
dies fins que no els venen a buscar per desplacar-se a un centre a fer
rehabilitacio o de vegades depenent de la zona on visquin, hi ha un centre que
és fisiogirona que es desplaga a casa seva a fer la rehabilitacio, pero aixo hi ha

un periode de demora, no comencem immediatament
Quin soén els aspectes que van bé en I’atencié a I’ictus?

Penso que tota I'atencié aguda que es déna al pacient tan a nivell d’infermeria i
a nivell medic com que esta tot molt protocol-litzat penso que realment és una
atencio correcta i bona, com que es van fent audits i es va valorant quée fem bé

i gué hem de millorar penso que aixo esta molt ajustat.
Quin sén els aspectes que calen millorar?

El que tenim molt verd molt verd, és el tema de la rehabilitacié, si que tenim
una persona que fa fisioterapia a la planta, perd penso que s’hauria d’ insistir
molt més en aquests pacients, falten hores, el cap de setmana ens queda curt
perqué només fan rehabilitacio els dissabtes i encara fan menys hores de
rehabilitacio, en canvi els diumenges i festius no n’hi ha de rehabilitacié i penso
gue aquests pacients haurien de fer rehabilitaci6 cada dia perqué ho
necessiten, perqué quan més rehabilitacio facin més facil és que recuperin la
part afectada. Tot el tema de terapia ocupacional que també és molt interessant
per els pacients perque de vegades perden I'habilitat de menjar, posar-se un
jersei, tot aixo ho treballa molt la terapia ocupacional i aixo no ho tenim i ho ha
d’abordar el fisioterapeuta i no s’aborda. Aquests dos temes els tenim molts
justos. El tema de la logopédia, aqui només es fa la valoracié del pacients que

tenen dificultat per parlar i el tractament es comenga un cop estan a domicili,
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vull dir que potser també estaria bé comengar-ho a treballar des de aqui, la

fase aguda.

Annex 2:

Entrevista a les dues supervisores de neurologia de I'Hospital de Kuopio
(9/04/14) (traduida al catala)

1- Quin tipus d’informacié proporcioneu a la poblacié?

Tenim diferents maneres de donar informaci6 a la poblacid, es fa difusio sobre
lictus a través de la televisio, la radio, la premsa i pagines webs. Actualment
per Internet és una de les millors opcions perqué tothom en té. D’aquesta
manera la gent pot reconéixer els primer simptomes de l'ictus i avisar al servei
d’emergéncies. També s’explica la prevencio, els factors de risc, les
consequéncies que comporta l'ictus i com prevenir les complicacions una

vegada s’ha patit I’ ictus.

2- Pel que fa I’atencié pre- hospitalaria, quina és la cadena

assistencial que es segueix quan una persona té un ictus?

Quan el sistema d’emergéncies rep un avis d’un possible ictus, 'ambulancia es
desplaca cap al domicili on valora la situacio i la gravetat de la persona. El
personal de I'ambulancia informa de l'estat del pacient a la seva central i

aquesta es posa en contacte amb el servei d’'urgéncies del nostre hospital.

3- Treballeu amb el codi ictus? Quina és la vostra organitzacio a

urgencies?

Nosaltres no 'anomenem Codi Ictus, simplement diguem que ve una persona

amb un possible ictus.

La infermera de ftriatge és la que s’encarrega d’avisar al neuroleg, les
infermeres d’urgéncies, a la infermera de laboratori i al servei de TAC. També
informa a | * “EKSIKOKS” , és a dir a la unitat de semi- critics. Els pacients que
estan més critics van directament a la unitat de cures intensives. Una infermera
es fa carrec de la persona afectada per ictus i després informa al neurodleg i a la

infermera del laboratori. EI neurdleg també pren la decisié si el pacient va
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directament @’ EKSIKOKS”. Si hi ha un deteriorament neurologic greu el

pacient va directament al “CITY”, és a dir al TAC.

Si el temps transcorregut és de menys de 4.5 hores el pacient pot ser candidat
a un tractament de trombolisi pero si han passat més de 4,5 hores el pacient no
és candidat a aquest tractament pero es fara una avaluacié neurologica per

valorar altres tractaments.

Quan rebem un pacient amb un ictus, es pot derivar a diferents unitats de
I'hospital: La unitat de semi-critics, la unitat de monitoritzacio, la UCI i a la unitat
de neurologia. La decisi6é la pren el neurdleg en funcié de la gravetat de la
persona. Van a la UCI especialment si tenen un ictus hemorragic o fan

tractament trombolitic.

Imaginem la situacio que arribara un pacient afectat d’ Ictus a les 13:00,
nosaltres preparem el TAC, truguem a la infermera del laboratori perqué vingui
a fer les analitiques corresponents i s’avisa al neurdleg per esperar tots junts al
pacient. Quan el pacient arriba, el neurdleg fa la valoracié del pacient.
Després, el neurdleg pren la decisid6 si el pacient necessita més proves
complementaries per exemple, un TAC amb contrast. Després del TAC
normalment anem a I"EKSIKOKS” amb el pacient i alla el neurdleg decideix si
ell o ella si es fa el tractament de trombolisi 0 no. El pacient pot anar a la unitat
de neurologia directament, o entre mig del primer bolus i la perfusié continuada.
Si es dona el cas que no hi hares a fer, normalment el pacient va directament a
la unitat de semi- critics on es decideix que fer amb la persona, poden estar a
la unitat de monitoritzacié o si la situaci6é és terminal es va directament a la

unitat de neurologia.

La infermera a urgéncies, monitoritza les constats vitals, valora ['estat
neurologic, monitoritza valors analitics, s’encarrega de trucar a radiologia, és a

dir que procura gestionar tot el que sigui necessari per una atencio eficag.
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4- Treballeu amb el sistema Teleictus?

Ara mateix no ho tenim,perd s’ esta iniciant ara de fet, jo crec que aviat el
tindrem. Alguns professionals que treballen des de casa estan comencant a
tenir ipads on poden comprovar els escaners i les proves complementaries.
Crec per exemple que a la poblacié de Mikkeli, que esta a dues hores d’aqui
tenen el sistema teleictus amb Helsinki i ells poden veure el TAC i fins i tot fer
connexi6 per video i després el neurdleg pot comprovar si és un ictus i donar
totes les instruccions a l'altre hospital on poden iniciar el tractament que

correspongui o bé traslladar al pacient.

Crec gque aviat comencaran aqui amb aquest sistema tenint connexiéo amb els
nostres neurolegs. També amb els nostres radiolegs i neurocirurgians sempre

tenen la possibilitat de consultar sobre les imatges.

5- Com és la vostra organitzacié a la unitat de semi-critics? Quina

és la distribucié dels professionals?

A I “‘EKSIKOKS” hi ha els pacients amb més simptomatologia. A aquesta unitat
té pacients de neurologia i de medicina interna. Normalment, a la unitat de
semi- critics hi ha tres infermeres al torn de mati, a la tarda també n’hi ha tres
pero pot haver-hi una infermera de 10h del mati a 18h de la tarda o una de 15h
a 23h. A la nit hi ha només dues infermeres. Hi ha sempre infermeres extres
aqui tractant a altres pacients, és a dir que normalment sempre hi ha suficient

personal.

En aquesta unitat la mitjana d’estada és de d’una hora a sis hores. Després es
trasllada al pacient a una altra unitat. Els pacients no fan el tractament sencer a
la unitat de semi- critics sind que I'acaben sempre a alguna altra unitat. Tenim

10 llits en aquesta unitat.

6- Quina és la organitzacié a la unitat de monitoritzaciéo? Quina és

la distribucié dels professionals?

Si no hi ha una simptomatologia greu, els pacients poden anar a la unitat de

monitoritzaciéo o bé a la unitat de neurologia. L’estada mitjana de la unitat de
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monitoritzacio és de maxim 24 hores on es fa una monitoritzacié continua per
observar possibles canvis. En la unitat de monitoritzacio hi ha un total de 25 llits
i sis d’aquests poden estar monitoritzats continuament, depenent de que
tinguem o qui ho necessiti. Si no tenim cap box buit a la unitat de monitoritzacio
poden anar a la unitat de neurologia o a la UCI. En el torn de mati trobem sis

infermeres, a la tarda en trobem quatre i a la nit quatre també.

7- Quina és la organitzacié a la unitat de cures intensives? Quina

és la distribucio6 dels professionals?

A la unitat de cures intensives I'estada maxima dels pacients afectats d’ictus és
de 24 hores amb excepcié d’aquells que tenen una afectacié greu o alguna
complicacié. Hi ha un total de 9 llits on trobem tot tipus de pacients. Trobem 3
0 4 infermeres a cada torn depenent dels pacients que hi hagi a la unitat. Una

infermera pot portar de 1 a 3 pacients.

Normalment venen els pacients que fan tractament trombolitic 0 quan no hi ha
espai a la unitat de monitoritzacié o a la unitat de semi- critics, també venen
aquells pacients que necessiten fer una monitoritzacié dels simptomes on
s’observa el nivell de consciencia , si apareixen nous simptomes o si hi ha
algun canvi. Es fa una valoracio neurologica cada hora per comprovar que no hi
ha cap complicaci6. Si la persona no presenta cap complicacié i I'evolucio és
positiva es trasllada a la unitat de neurologia. Després del tractament

trombolitic es fa un nou TAC de control.

8- Quina és la organitzacidé a la unitat de neurologia? Quina és la

distribucio dels professionals?

L’estada mitjana a la unitat de neurologia és de quatre dies, perod depén molt de
cada pacient i de la rehabilitacié que seguira un cop marxi de la unitat. A la
nostra unitat, tenim un total de 28 llits on la distribuci6é és de quatre habitacions
de cinc persones, tres habitacions de dues persones i dues habitacions
individuals. Durant el torn de mati som 8 infermeres, a la tarda en som 4 0 5

depenent dels pacients i de la feina que hi hagi i durant la nit n’hi ha dos o tres.

Hi ha tres fisioterapeutes i una treballadora social nomeés per la nostra unitat,

dues logopedes que venen a la unitat un cop per setmana i una terapeuta
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ocupacional que també ve dies puntuals perqué s’encarrega també de més
unitats. A la nostra unitat tenim una neurologa durant el torn de mati de 8h a
16h de dilluns a divendres, la resta de les hores, caps de setmana i festius hi

ha un neurdleg de guardia al servei d’urgéncies.

A la nostra unitat no poden entrar familiars, tenen unes hores de visita pre-
fixades, només poden estar les 24 hores si I'estat del pacient empitjora o bé si

el pacient esta terminal.
9- Quins soOn els objectius principals de la unitat?

Els objectius principals de la nostra unitat sén disminuir els simptomes,
fomentar el benestar del pacient, promoure l'autonomia del pacient, donar
suport al pacient i als familiars, Ila prevencid6 de les complicacions i

proporcionar una mobilitzacié precog.
10-Quins son els criteris d’inclusio de la unitat? | els d’exclusié?

Depén molt, pero I'edat no és I'unic criteri, depén molt de la condicié de vida
que tinguessis abans de patir l'ictus, si eren molt independent o no, aquest és

el criteri més important jo crec.
11-S’avaluen les cures d’infermeria? De quina manera?
Les cures d’infermeria, s’avaluen cada any a través d’auditories externes.

12- Pel que fa la fase cronica, quina és la organitzacio de la

rehabilitacio?

A la nostra feina nosaltres comencem la fisioterapia i la rehabilitacié dels
pacients. Els pacients poden anar a I' Hospital comarcal que els hi pertoca, a
un centre de rehabilitacié activa com el Vetrea o el Neuron o bé a casa. La
decisi0 es pren depenent de la fisioterapia que necessiti cada persona.
Normalment, la gent jove o que era autbnoma abans de l'ictus després de
l'estada a la unitat de neurologia va directament a un centre de rehabilitacio
activa. Tant el Vetrea com el Neuron estan compostos per un equip

multidisciplinari on es treballa en diferents ambits o arees de la fisioterapia. Si
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van a casa, els rehabilitadors els hi donen consells i han d’anar uns dies al

centre de salut per anar fent controls.
Sobre la vostra opinié:
Quins son els aspectes que van bé en I’atencié a la persona amb ictus?

Bé, creiem que hi ha diversos que aspectes que positius en l'atencié a la
persona afectada d’ictus. En primer lloc, creiem que el personal que treballa a
la unitat és suficient per cobrir les necessitats basiques de tots els pacients que
tenim a la planta, ja que tenim per exemple vuit infermeres al torn de mati per
28 persones, és a dir que ens toquen 3,5 pacients per cada una, aixi doncs
crec gque tenim suficient temps per dedicar a cada pacient i poder elaborar un
pla de cures especific per cada un. Tot i que el nombre de pacients no és gaire

elevat de vegades ens falta temps per assumir-ho tot.

Trobem que tenim una bona organitzacio en quant a la rehabilitacié ja que no hi
ha gaire temps d’espera entre que al pacient marxa de la unitat de neurologia i

comenca la rehabilitacié en un centre extern o al domicili.
Quins son els aspectes que calen millorar?

En el nostre centre tenim diferents professionals que treballen per fomentar
I'autonomia del pacient com per exemple la fisioterapia, la terapia ocupacional ,
la logopedia i el treball social, tot i tenir diferents professionals a la nostra
disposicio, creiem que durant els caps de setmana no es donen suficients
serveis de fisioterapia per exemple als pacients ja que no es disposa de
personal suficient. Pel que fa la logopédia i la terapia ocupacional no homeés
proporcionen atencio a la unitat de neurologia siné que ho fan a tot 'hospital i
nomeés venen per la unitat un cop per setmana. Considerem que hauriem de
tenir més professionals de tots aquests ambits per accelerar la rehabilitacio per
una millor recuperacié funcional. Hem de dir que ara l'atencid6 ha millorat
respecte fa uns anys perque els diferents professionals dediquen més hores a

les persones afectades d'’ictus.

Per altra banda, les nostres habitacions no totes son individuals o dobles sin6

gue quatre habitacions sén compartides amb cinc persones més el que fa molt
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dificil la feina ja que no es pot respectar la confidencialitat ni la intimitat de la

persona.
Quines son les cures d’infermeria de la vostra unitat?

Quan els pacients venen de la UCI o de la unitat de monitoritzacié cap a la
nostra unitat, nosaltres valorem I'estat neurologic de la persona i el nivell de
consciéncia, els simptomes, com parlen, fem el test de disfagia abans de donar
alguna cosa per menjar. Anem avaluant també si hi ha canvis en els simptomes
0 en la consciencia podem avisar al metge si és de dilluns a divendres de 8 a
16 o si és durant la tarda, la nit o els caps de setmana truquem al neurodleg de

guardia que es troba a urgéncies.

També mirem les constants vitals com la tensio arterial, la temperatura, la
glicemia.. Normalment es queden un dia en repos absolut al llit i al dia seguent
s’assenten a la cadira depenent del pacient i de la simptomatologia.
Comencem també la mobilitzaci6é tan aviat com és possible. Si els pacients
abans d'arribar a la unitat de neurologia han estat a la unitat de cures
intensives o a la unitat de monitoritzacié, els pacients poden iniciar la
mobilitzacié depenent sempre de les condicions de la persona. Ells comencen
la fisioterapia i la terapia ocupacional. Normalment els pacients es queden a la
unitat uns dies, de vegades es queden més temps. Hi ha pacients afectats
d’ictus que van a I'Hospital comarcal a fer la rehabilitacio, altres van a un centre
de rehabilitacié activa i n’hi ha d’altres que van a casa. Es a dir, després de
romandre a la unitat de neurologia durant uns dies, hi ha tres possibilitats per a
les persones afectades d’ictus. A I'Hospital comarcal van aquelles persones
que encara no estan capacitades per poder anar a casa perqué I’hemiplégia no
els hi permet caminar o perqué van amb cadira de rodes i alla fan la
rehabilitacio corresponent. Els pacients més joves o que abans de patir I'ictus
eren totalment autbonoms van a un centre de rehabilitacio activa. Si els pacients
després d’estar a la unitat de neurologia van directament a un centre de
rehabilitacio activa estan més dies a la unitat de neurologia ja que es necessita
reservar una placa al centre de desti, d’aquesta manera no perden cap dia de

rehabilitacio.
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