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TAS: Tensio arterial sistolica

t-PA: Activador del plasmindgen tissular

CEBM: Oxford Centre for Evidence-based Medicine
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Resum

Introduccié: L'ictus isquémic és una emergéncia neuroldgica temps-depenent en qué
I'activacié precog del Codi Ictus resulta determinant per accedir als tractaments de reperfusio
i millorar el pronostic. Les desigualtats territorials entre entorns rurals i urbans poden

comprometre aquesta atencio i condicionar els resultats clinics i funcionals.

Objectiu: Analitzar les desigualtats territorials en I'atencio a l'ictus isquémic entre entorns
rurals i urbans, comparant els temps d'atencid, el pronostic funcional, la mortalitat i I'accés a

la rehabilitacio i la qualitat de vida post-ictus.

Metodologia: Revisio sistematica d’estudis publicats entre 2018 i 2026, seleccionats de les
bases de dades PubMed, SciELO i Dialnet mitjangant criteris d'inclusio i exclusio predefinits i
avaluats amb l'instrument CASPe (Critical Appraisal Skills Programme Espafia) per a la
lectura critica dels estudis, i la classificaci6 OCEBM (Oxford Centre for Evidence-Based

Medicine) per determinar el nivell d'evidéncia.

Resultats: D'un total de 10.945 registres, es van incloure 12 estudis. Els entorns rurals
presenten temps d'arribada hospitalaria 68 minuts superiors i temps d'atencié fins a 153
minuts més llargs que els urbans, amb taxes de tractament trombolitic un 16,7% inferiors i un
25% menys d'accés a la rehabilitacié, amb un impacte negatiu sobre el pronostic funcional
als 90 dies. Paradoxalment, la mortalitat rural és menor, atribuible a habits de vida més

saludables i menor contaminacié ambiental.

Discussio6: L'evidéncia analitzada mostra de manera consistent pitjors resultats assistencials
en entorns rurals, malgrat que I'estudi de major qualitat metodolodgica no evidencia diferéncies
significatives en el resultat funcional als 90 dies. La infermeria té un rol estratégic en la
reduccio d'aquestes desigualtats mitjangant la deteccié precog, I'activacié del Codi Ictus i el

suport a la rehabilitacio.

Conclusié: Les arees rurals presenten desavantatges estructurals significatius en I'atencié a
l'ictus isquémic. Cal implementar estratégies especifiques que incloguin la millora del
transport sanitari urgent, la formacid continuada dels professionals d'infermeria i el
desenvolupament de programes de telemedicina i rehabilitacié domiciliaria per garantir una

atencio equitativa.

Paraules clau: Ictus isquéemic; Codi Ictus; salut rural; prondstic funcional; rehabilitacio; equitat

territorial.



Abstract

Background: Ischemic stroke is a time-dependent neurological emergency in which early
activation of the Stroke Code is critical for accessing reperfusion treatments and improving
prognosis. Regional disparities between rural and urban settings can compromise this care

and affect clinical and functional outcomes.

Objective: To analyze territorial inequalities in the care of ischemic stroke between rural and
urban settings, comparing care times, functional prognosis, mortality, access to rehabilitation,

and post-stroke quality of life.

Methodology: Systematic review of studies published between 2018 and 2026, selected from
the PubMed database, SciELO and Dialnet using predefined inclusion and exclusion criteria
and assessed with the CASPe (Critical Appraisal Skills Programme Spain) tool for critical
appraisal of the studies, and the OCEBM (Oxford Centre for Evidence-Based Medicine)

classification to determine the level of evidence.

Results: From a total of 10,945 records, 12 studies were included. Rural settings show
hospital arrival times 68 minutes longer and care times up to 153 minutes greater than urban
areas, with thrombolytic treatment rates 16.7% lower and 25% less access to rehabilitation,
negatively impacting functional outcomes at 90 days. Paradoxically, rural mortality is lower,

attributed to healthier lifestyles and reduced environmental pollution.

Discussion: The evidence consistently shows poorer care outcomes in rural settings,
although the highest-quality study found no significant differences in functional outcomes at
90 days. Nursing plays a strategic role in reducing these inequalities through early detection,

stroke code activation, and rehabilitation support.

Conclusion: Rural areas face significant structural disadvantages in ischaemic stroke care.
Addressing this inequity requires targeted strategies, including improvements in emergency
medical transport, ongoing nursing education, and the development of telemedicine and

home-based rehabilitation programmes.

Keywords: Ischemic stroke; stroke code; rural health; functional outcome; rehabilitation;

territorial inequity.
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1. Introduccio

L'ictus o accident cerebrovascular (ACV) constitueix una emergencia neurologica temps-
depenent caracteritzada per la interrupcié sobtada del flux sanguini cerebral, ja sigui per
oclusio arterial (ictus isquémic), o per ruptura vascular (ictus hemorragic). L'ictus isquémic
representa la forma més prevalent, amb millors expectatives de recuperacié funcional i
pronostic vital quan es garanteix una reperfusio precog (Fernandez et al., 2025; Arnalich-
Montiel et al., 2024). Els tractaments de reperfusi6 més efectius inclouen la trombolisi
endovenosa i la trombectomia mecanica, ambdés temps-dependents, que conjuntament amb
I'atencié a les Unitats d'Ictus (Ul) i els plans multidisciplinaris d'actuacid, contribueixen a la

reduccio de la morbimortalitat associada (Sanjuan et al., 2020).

A escala global, l'ictus continua essent una de les principals causes de mortalitat i discapacitat
en l'edat adulta. Les dades epidemioldgiques a partir de gener de 2013 mostren una
incidéncia de 187 casos per cada 100.000 persones anualment, amb una tendéncia creixent
associada a I'augment dels factors de risc cardiovascular en la poblaci6 (de Lecifiana et al.,
2023). Aquesta magnitud epidemioldgica evidencia la necessitat d'una atenci6é hospitalaria

efectiva, equitativa i adaptada a les caracteristiques del territori.

Donat el caracter temps-dependent de l'ictus, cada minut sense tractament comporta una
pérdua irreversible de teixit neuronal i redueix les possibilitats de recuperacié funcional
(Herrera-Garcia et al., 2018). En resposta a aquesta urgéncia, s'estableix el Codi Ictus, un
protocol que coordina I'actuacié prehospitalaria, el trasllat urgent i la recepcio hospitalaria per

garantir una reperfusio en el menor temps possible (Navarro Morején et al., 2019).

A Catalunya, el Departament de Salut va crear I'any 2004 el Pla director de la malaltia vascular
cerebral (marc estrategic catala), que ha establert una xarxa territorial de centres assistencials
basada en regions sanitaries, amb implicacié de tots els professionals involucrats en I'atencio
a lictus (Fundacié Ictus, 2023). En el marc d'aquest model, el Sistema d'Emergéncies
Médiques (SEM) va desenvolupar protocols especifics d'actuacié prehospitalaria que han

situat Catalunya com a referent europeu en I'abordatge integral de l'ictus (Gencat, 2023).

Malgrat aquests avencgos, persisteixen desigualtats territorials significatives en Il'accés, la
qualitat i els resultats de I'atencid. Les arees urbanes es beneficien d'una infraestructura
sanitaria més desenvolupada, tecnologia médica avancada i major accessibilitat als serveis
especialitzats, mentre que les arees rurals s'enfronten a limitacions estructurals que
repercuteixen directament en els resultats clinics de la poblacié afectada (Galardy & Farfan,
2025).



2. Justificacio

L'abordatge de l'ictus des de la perspectiva infermera adquireix una rellevancia especial en el
context de les desigualtats territorials, atés que la infermeria ocupa un lloc central en totes les
fases de l'atencio: la deteccié precog de simptomes, I'activacié del Codi Ictus, la cura durant

la fase aguda i el suport durant la rehabilitacio i la reintegracio a la comunitat.

Des del marc teoric infermer de Virginia Henderson, la persona és concebuda com un ésser
integral en qui les dimensions bioldgica, psicologica i sociocultural interactuen de manera
constant i condicionen I'estat de salut. En el context de l'ictus, aquesta visié és especialment
pertinent, ja que les sequeles neuroldgiques poden comprometre necessitats basiques com
la mobilitat, I'alimentacid, la comunicacio, la higiene o la seguretat, afavorint una pérdua
d’autonomia funcional. A més, la recuperacio d’aquestes necessitats depén en gran mesura
de la rapidesa i la qualitat de I'atencio rebuda, aixi com de I'accés als recursos assistencials i
de rehabilitacio. Per aix0, les diferéncies entre entorns rurals i urbans poden condicionar la
resposta a aquestes necessitats i influir en I'evolucio clinica i funcional de la persona després
de l'ictus (Hernandez, 2016).

En aquest sentit, les desigualtats territorials no s6n unicament una qlestié d'infraestructura
sanitaria, siné també un problema d'equitat en salut que afecta directament la practica
infermera. Els professionals d'infermeria que treballen en entorns rurals s'enfronten a reptes
especifics: major aillament, menys recursos especialitzats, temps de resposta més llargs i
menor accés a formacié continuada. Tot plegat condiciona la capacitat de deteccio precog i
d'activacio efectiva del Codi Ictus, que és precisament on la intervencié infermera pot marcar

la diferéncia en el pronodstic del pacient.

Per tant, la present revisié sistematica es justifica per la necessitat d'analitzar I'evidéncia
disponible sobre I'impacte del Codi Ictus en entorns rurals i urbans, amb I'objectiu d'identificar
les barreres existents i les millors practiques que permetin orientar estratégies per reduir les

desigualtats territorials en I'atencio a l'ictus des d'una perspectiva infermera.

3. Marc conceptual
3.1. Definicio i classificacio d’ictus

L’accident cerebrovascular (ACV) o ictus és un trastorn de caracter universal que es produeix
per una alteracié de la circulacié sanguinia al cervell, capa¢ de provocar un deteriorament
temporal o permanent del funcionament d’'una o diverses zones de I'encéfal. El terme ictus

s'utilitza com a denominacié genérica per referir-se a aquest conjunt de processos en que
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una regid cerebral queda afectada, de manera transitoria o definitiva, per isquémia o
hemorragia, com a consequéncia del dany patologic d’'un o0 més vasos sanguinis cerebrals.
Aquest concepte engloba l'infart cerebral, 'hemorragia cerebral, 'embolia i altres episodis

cerebrovasculars (Herrera-Garcia et al., 2018).

3.2. Diferéncia entre ictus i atac isquémic transitori (AIT)

Es fonamental distingir entre un ictus i un atac isquémic transitori (AIT). L’AIT es defineix com
un episodi de disfuncio neurologica focal de causa isquémica, de curta durada i sense lesio
tissular permanent, que es resol en menys de 24 hores. En canvi, l'ictus es caracteritza per
la persisténcia de la simptomatologia durant més de 24 hores i per la possibilitat de generar

dany neurologic irreversible (Gutiérrez- Zufiga et al., 2019).

3.3. Classificacio etiologica

Atenent a la seva etiologia, I'ictus es classifica en dues categories: I'ictus hemorragic i I'ictus

isquémic:

- Llictus hemorragic: ruptura d’'una vena o d'una artéria a l'interior del cervell. Moltes
vegades, aquest pot aparéixer com a resultat d’'un dany anterior. A més, la hipertensio
arterial persistent també pot ocasionar-lo, produint aixi les petites extravasacions de sang.
Aquestes es diferencien en: hemorragies intracerebrals si es produeixen en linterior del
cervell, o hemorragies en les capes que l'envolten (capa subaracnoidea, epidural o
subdural). Les manifestacions cliniques que caracteritzen Iictus hemorragic poden ser
cefalea, nausees, convulsions, alteracions del nivell de consciéncia o en casos greus, pot
presentar-se la triada de Cushing: TAS>220, bradicardia i alteracions respiratories
(Martinez et al., 2019).

- Llictus isquémic: reduccio critica o interrupcio del flux sanguini, causada per obstruccions
o bloquejos a les artéries del cervell o d'algunes de les seves branques, que impedeixen
que la sang arribi correctament al cervell o al cor. Aquesta falta de circulacié sanguinia
provoca la mort de les cél-lules per la manca d'oxigen. Es el tipus d'ictus més comd,

representant entre el 80% i el 85% dels casos (Fernandez et al., 2025).

3.4. Fisiopatologia i etiologia de I'ictus isquémic

L’ictus isquemic es produeix com a consequéncia de la reduccié critica o interrupcio del flux
sanguini cerebral, generalment per oclusio arterial de causa trombodtica o embdlica, que

comporta una manca d'aportacid d'oxigen i glucosa al teixit neuronal. Aquesta situacio
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d'isquemia cerebral desencadena una cascada fisiopatologica complexa: el déficit energeétic
altera els gradients ionics transmembrana, la qual cosa provoca despolaritzacié cel-lular,
alliberament massiu de glutamat i activacio dels receptors NMDA, desencadenant el fenomen
d'excitotoxicitat i la mort neuronal progressiva. Paral-lelament, el dany tissular activa la
resposta inflamatoria, augmenta la permeabilitat de la barrera hematoencefalica i facilita el
reclutament de leucocits, podent culminar en edema cerebral. Si la reperfusié no s'assoleix

en el temps adequat, el dany neuronal pot esdevenir irreversible (Saini et al., 2021).

Atenent a l'etiologia, l'ictus isquémic es classifica en els subtipus seglients segons la
classificacié TOAST, una de les més utilitzades als estudis epidemiologics (Sanchez-Larsen
et al., 2018):

- lctus cardioembolic. Representa aproximadament el 25% dels ictus isquémics.
Aproximadament, 1 de cada 4 ictus isquémics és d’origen cardioembolic. D’aquests, el
50% representa la fibril-lacié auricular no valvular, seguida de I'infart de miocardi, els
trombos intraventriculars i les valvulopaties. Aix0 és degut a un taponament de l'artéria
cerebral a causa d’un coagul provinent del cor, secundari a algun tipus de cardiopatia
(Guzman, 2012).

- lIctus arterotrombodtic: és responsable d’'un ter¢ dels events, degut al bloqueig de les
artéries que van al cervell perqué es diposita colesterol a la paret arterial. La placa
ateromatosa pot trencar-se i donar lloc a un trombe, el qual pot ocluir localment la llum
arterial o embolitzar i ser arrastrat pel torrent sanguini ocluint vasos distals. Habitualment
el trombe es localitza en les plaques aterosclerotiques ulcerades, pel que fa que la propia
placa es predisposi al trencament i a la formacié del trombe (Jiménez et al., 2014).

- Infart lacunar o malaltia oclusiva del petit vas arterial: Els infarts lacunars es produeixen
per l'oclusio de les arterioles cerebrals perforants, que irriguen la regié subcortical del
cervell. Aquests infarts, de diametre entre 0.2 i 15 mm, causen sindromes lacunars
classics com hemiparésia motora pura, sindrome sensitiu pur, sindrome sensitiu motor,
ataxia-hemiparésia o disartria-ma torpe. Les causes principals son la lipohialinosi
(acumulacié de lipids) i el microateroma (acumulacié de greix, colesterol i altres
substancies) de les artéries penetrants, sovint relacionades amb la hipertensio arterial i la
Diabetis Mellitus. Alguns casos es poden deure a embolies petites, encara que no sempre
s'ha confirmat patoldgicament (Montaner, 2024) .

- lIctus isquémic d’etiologia inhabitual: Historicament, fins un 30% dels ictus isquémics es
consideraven criptogénics, és a dir, de causa desconeguda. Tanmateix, els ictus
d’etiologia inhabitual poden ser causats per un elevat nombre d'etiologies com

I'arteriopatia no arterioesclerotica (displasia fiboromuscular o disseccié arterial) o per una
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malaltia sistémica o hematologica de base (trastorn de la coagulacié o conectivopaties).
Malgrat que poden ocorrer a qualsevol edat, son causes molt comunes en ictus isquémics
en pacients joves i adults de mitjana edat (Garcia et al., 2021).

- lctus isquémic d’etiologia indeterminada: Es defineix com un infart en qué, després d'un
estudi diagnostic detallat, s'han exclos els subtipus anteriors. També es pot considerar
indeterminat si es detecten diverses possibles causes o si I'estudi realitzat no és prou

complet o suficient per eliminar altres possibles origens (Garcia et al., 2021).

3.5. Tractament farmacologic de I'ictus isquémic
3.5.1. Tractament farmacologic i endovascular

L’ictus é€s una urgéncia neuroldgica que requereix una atencié molt rapida, ja que els
tractaments tenen un marge terapéutic molt reduit i I'eficacia depén del temps que passa fins
a iniciar-los. Per aix0, cal una bona coordinacié entre tots els nivells assistencials, fet pel que
es va crear el Codi ictus. Durant el trasllat fins al centre hospitalari de referéncia, és important
comprovar el correcte estat de la via aéria i aplicar oxigenoterapia si presenta una saturacio
inferior a 92%. S’ha de controlar el nivell de consciéncia i totes les constants vitals, a més de
col-locar una via venosa periferica al brag dret, de la que extraurem sang per analitzar-la i

posteriorment administrarem sérum de clorur sodic al 0,9% (Fernandez et al., 2018).

Una vegada arribats al centre de referencia, s’inicia el tractament més adequat, que se
selecciona en referéncia al temps. El procediment consta de dues fases: la primera que se
centra a restablir el flux sanguini el més aviat possible, ja que cada minut que passa es danyen
milions de neurones (tractament farmacologic), mentre que la segona es basa en I'adaptacio
al nou estat de salut i la prevencié de possibles nous episodis (tractament no farmacologic)
(Fernandez et al., 2018).

3.5.2. Tractament trombolitic: alteplasa (t-PA)

El principal tractament farmacoldgic que restableix el flux sanguini, és I'activador del
plasminogen tissular (t-PA), un tipus de trombolitic sistemic que ajuda a dissoldre els coaguls
de sang. S’ha d’administrar per via intravenosa, i els estudis demostren que aquest tractament
redueix la taxa de discapacitat i de mortalitat. Aixi i tot, el principal inconvenient que presenta
aquest farmac és que s’ha d’administrar abans de les quatre primeres hores després d’haver
detectat els simptomes de l'ictus. Aquest marge de temps tan reduit impedeix a alguns

pacients la possibilitat de rebre aquest tractament (Garcia et al., 2023).
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3.5.3. Tractament endovascular: trombectomia mecanica

Una altra possibilitat de tractament és la trombectomia mecanica (TM), un procediment
minimament invasiu que consisteix a extraure el trombe introduint un catéter per via
endovascular per I'artéria femoral. Aquest tractament pot realitzar-se fins 24 hores després
de I'inici dels simptomes, pero el resultat és més efectiu si es realitza abans de les sis primeres

hores (Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, 2025).

3.5.4. Tractament combinat o de pont

Per ultim, el tractament amb millor pronodstic és el que combina la trombectomia mecanica
amb els fibrinolitics, també conegut com a tractament pont. Aquest consisteix en administrar
un agent fibrinolitic per via intravenosa per dissoldre parcialment o completament un coagul
en les primeres 4,5 hores des de linici dels simptomes, immediatament seguida d’'una
trombectomia mecanica per retirar el trombe. La finalitat d’aquesta combinacié és millorar la
vascularitat i els resultats funcionals respecte a I's d’'un sol tractament. Aixd fara que es
restauri el flux sanguini al cervell més rapidament, junt a una millora de la supervivéncia del
pacient, sense augmentar drasticament les complicacions hemorragiques (Zheng et al.,
2023).

3.6. Afectacio clinica segons I’hemisferi cerebral

Les manifestacions cliniques i les sequeles derivades d'un ictus varien significativament en
funcié de I'hemisferi cerebral afectat, atés que cada hemisferi exerceix funcions diferenciades

i controla el moviment i la sensibilitat del costat contra lateral del cos.

3.6.1. Afectacio de I'hemisferi dret

L'ictus que afecta I'hemisferi dret pot generar sequeles en les esferes cognitiva, fisica i
conductual. En I'ambit cognitiu, destaquen les alteracions en el reconeixement de rostres i les
seves connotacions emocionals (prosopagnosia), la disminucié del nivell de consciéncia, la
fatiga cognitiva, i les dificultats en I'atencio sostinguda i el processament de la informaci6. Una
de les manifestacions més caracteristiques és I'neminegligéncia espacial unilateral, un
trastorn de la percepcio en qué el pacient ignora els estimuls procedents del costat esquerre
de l'espai, la qual cosa dificulta significativament la mobilitzacié i la rehabilitacié d'aquesta

hemicara corporal (Alvarez Fernandez, 2016).

Pel que fa a les sequeles fisiques, és frequent I’hemiplegia o hemiparésia esquerra, amb
pérdua de mobilitat i sensibilitat del costat contra lateral a la lesi6é. En l'esfera conductual,

poden aparéixer apatia, alentiment psicomotor, episodis de desinhibicié i impulsivitat.
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L'abordatge rehabilitador d'aquestes sequeles requereix un enfocament multidisciplinari que
integri neurorehabilitacid cognitiva precog, amb treball especific de I'atencid, la percepcio
corporal i I'neminegligéncia, fisioterapia per a la recuperacié motora, terapia ocupacional per
al restabliment de I'autonomia en les activitats de la vida diaria, logopédia en cas d'afectacio
de la degluci6 o la parla, i suport farmacologic per a les alteracions conductuals. La implicacio
i I'educacié sanitaria de la familia constitueix un element fonamental per a la gestié quotidiana

de les sequeles (Institut Obert de Catalunya, 2025).

3.6.2. Afectacio de I'hemisferi esquerre

L'hemisferi esquerre és el dominant en la majoria de la poblacio i és el principal responsable
del processament del llenguatge. L'ictus en aquest hemisferi genera freqientment afasia, un
trastorn adquirit del llenguatge que pot afectar I'expressio oral, la comprensié, la denominacid,
la lectura i I'escriptura, en funcié de les arees lesionades. La identificacid precisa del tipus
d'afasia, de Broca, de Wernicke, global o altres, és determinant per orientar el tractament de

logopédia individualitzat (Fundacio Ictus, 2023).

Addicionalment, poden presentar-se déficits cognitius en les arees de l'atencid, I'orientacio i
altres funcions neuropsicologiques superiors. En I'ambit motor, I'afectacié es manifesta com
a hemiplegia o hemiparésia dreta, amb les implicacions funcionals que comporta en pacients
dretans, entre les quals destaca la necessitat de treballar el canvi de dominancia manual per

facilitar la realitzacio de les activitats de la vida diaria (Institut Obert de Catalunya, 2025).

En I'esfera emocional i conductual, és habitual la labilitat emocional, caracteritzada per canvis
d'humor bruscos, irritabilitat i baixa tolerancia a la frustracid, que requereixen abordatge
farmacologic i neuropsicologic per evitar que interfereixin en el procés de recuperacio global
(Institut Obert de Catalunya, 2025).

En definitiva, tant I'afectacié de I'nemisferi dret com el de l'esquerre requereixen una
rehabilitacié multidisciplinaria, preco¢ i personalitzada, orientada a maximitzar el grau

d'autonomia i la qualitat de vida del pacient (Institut Obert de Catalunya, 2025).

3.7. Codiictus: protocol d’actuacié i eines d’avaluacio

El protocol operatiu “Codi ictus” va ser creat al 2006, i cada any s’activen més de 6000 codis.
Es un protocol d’actuacié sanitaria especific que s'activa quan estem davant d’una
emergeéncia. Aquest identifica els signes i simptomes que caracteritzen l'ictus per realitzar el

procediment més adient, traslladar al pacient i realitzar-li la reperfusio a I’hospital més proper,
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preparat per al correcte diagnostic i tractament. El Codi es pot activar a qualsevol nivell de la

cadena assistencial una vegada s’identifica la clinica suggestiva (Fundacié Ictus, 2023).

3.7.1. Criteri temporal i concepte “temps és cervell”

Al tractar-se d’'un problema temps-depenent, s’'usa el concepte “temps és cervell’, que
expressa que el tractament de l'ictus es considera una emergéncia médica. Per tant, evitar
retards és el proposit principal. Malgrat aixd, mentre que moltes persones reconeixen que
lictus és una emergéncia, sols un 50% doéna avis al servei d’emergéncies mediques
(European Stroke Organization, 2008). L’avis immediat al SEM és la manera més eficac
d’activar el Codi ictus, ja que permet iniciar I'atencié abans, millorar el pronostic i evitar
complicacions. A més, el preavis que fa el SEM al centre receptor redueix els temps
intrahospitalaris i el temps porta-agulla fins a 'administracié del tractament. Per poder activar-
lo ha de complir uns criteris: han d’haver passat menys de 8 hores des que es detecten els
primers simptomes o bé ser ictus del despertar. No hi ha limit d’edat, perd abans de patir-lo,
el pacient havia de ser totalment independent per dur a terme les activitats basiques de la
vida diaria (ABVD) (Societat Catalana de Neurologia, 2018).

3.7.2. Eines d’avaluacio prehospitalaria

L'escala RANCOM (Annex 1) és una eina de valoracio rapida de la situacié funcional prévia
del pacient, que avalua la seva capacitat per vestir-se, moure's i realitzar la higiene de manera
autobnoma. Un resultat positiu, és a dir, dependéncia prévia, constitueix el criteri més
determinant per a la no activacié del Codi Ictus, atés que indica que el pacient no era
funcionalment independent abans de I'episodi (Cédigo Ictus, 2015). Cal tenir present que el
RANCOM és una escala no validada formalment, perd ampliament incorporada als protocols

d'actuacié prehospitalaria a Catalunya (SEM, 2014).

El test RAPID (Annex 2) permet la deteccio rapida dels signes i simptomes més caracteristics
de l'ictus mitjangant I'avaluacié de cinc items: capacitat de riure simétricament, elevacio dels
bracos, produccié de parla comprensible, sospita d'ictus i necessitat d'avisar de pressa els
serveis d'emergéncia. Qualsevol alteracio en aquests items orienta cap a la sospita d'ictus i

justifica I'activacio del protocol.

L'escala RACE (Annex 3) complementa I'avaluacioé neuroldgica prehospitalaria mitjangant la
valoracié6 de cinc dominis: paréesia facial, parésia braquial, parésia crural, desviacio
oculocefalica i preséncia d'afasia o agnodsia. La puntuacié oscil-la entre 0 i 9 punts, i una
puntuacié igual o superior a 5 és indicativa de possible oclusié d'un gran vas arterial, la qual

cosa orienta la decisio sobre el centre de destinacié del pacient (Race Scale, 2025).
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L'escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) és l'instrument estandard per a la
quantificacio de la gravetat del deficit neurologic en la fase aguda de l'ictus, i constitueix una
eina de referéncia tant per al diagnostic com per a la monitoritzacié evolutiva i el pronostic
(Garcia-Cabo et al., 2018).

3.7.3. Recollida de dades cliniques

Paral-lelament a Il'aplicacié de les escales, és imprescindible recollir les dades cliniques
seguents: hora exacta d'inici de la simptomatologia o darrera vegada que el pacient es trobava
bé, forma i circumstancies d'aparicid, simptomes neurologics presents, constants vitals i
medicacié habitual, amb especial atencié als anticoagulants (Societat Catalana de
Neurologia, 2018).

3.8. Temps prehospitalari i impacte en el pronostic

El temps és una variable fonamental en el tractament de reperfusio de l'ictus, i per tant també
ho és per a determinar el pronostic. Encara sabent la importancia del temps, sols un terg de
les persones que pateixen un ictus arriben a temps per rebre el tractament més adequat
(Meza et al., 2023).

Hi ha diversos factors que afecten aquest temps, relacionats amb aspectes sociodemografics,
clinics, cognitius i conductuals; la majoria d’ells interrelacionats entre si. Un dels factors claus
per reduir el temps prehospitalari (TPH) és la notificaciéo immediata dels simptomes al sistema
d’emergéncies mediques, els quals permeten una activacio més rapida de les mesures de
tractament. Per tot aixd, és necessaria la conscienciacio i 'educacioé sobre els simptomes
inicials de l'ictus, que fara que s’avisi d'immediat al SEM i augmenti la seva efectivitat (Camara
et al., 2021).

Els estudis també afirmen que la derivacié des d'un altre centre sanitari no especialitzat en
latencié de lictus pot augmentar el TPH, perqué el temps per arribar a un hospital de
referéncia és més llarg. Aixi mateix, els pacients que viuen en arees rurals o aquells amb
dificultats d’accés als serveis sanitaris també poden experimentar retards en I'atencio.
Finalment, I'educacié publica és essencial per millorar el reconeixement dels simptomes de
lictus i per fomentar una resposta rapida a l'inici dels simptomes, com una trucada immediata
al SEM. Aixo no sols permet dotar de més urgéncia el transport i reduir el TPH, sind que evita
el trasllat a centres sanitaris no capacitats per realitzar terapies de reperfusio, i permet iniciar
els mecanismes necessaris per optimitzar el temps de tractament al desti final (Camara et al.,
2021).
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3.9. Sistemes de transport i derivacio

El trasllat rapid i adequat dels pacients amb ictus és fonamental per a la millora del pronostic
i 'optimitzacié del tractament. Diversos estudis demostren que I'Us de serveis d’emergéncia
meédica i transports sanitaris urgents (TSU) per al trasllat dels pacients amb ictus esta associat
amb una menor demora en l'arribada a I'hospital adient i, per tant, en el diagnostic i tractament
d’aquest. Aixo és especialment rellevant en el context de I'ictus isquémic, ja que el temps de
resposta és crucial per a la disponibilitat de tractaments de reperfusid, com la trombdlisi
intravenosa o la trombectomia mecanica, que poden millorar significativament els resultats
clinics (Arrate et al., 2019).

S’afirma que quasi el 50% dels pacients amb ictus sén traslladats per TSU, el que els permet
arribar més rapidament al centre hospitalari. Aquesta rapidesa en el trasllat es tradueix en
una reduccio significativa del temps entre I'aparicié dels simptomes i I'inici de I'atencié médica,
aixi com en una disminucié de les demores en la realitzacid6 de proves diagnodstiques i
terapéutiques, com sén les proves de neuroimatge. A més, els pacients que arriben més aviat
a I’hospital tenen més probabilitats de rebre tractaments de revascularitzacio, cosa que millora

les seves possibilitats de recuperacio (Arrate et al., 2019).

Diversos factors influeixen en la modalitat de trasllat. La gravetat dels simptomes de lictus,
com I'’hemiparésia o els trastorns del llenguatge, tendeixen a augmentar la probabilitat
d’utilitzar TSU. A més, els pacients amb un pitjor estat funcional previ o que arriben a I'hospital
en horaris nocturns també son meés propensos a ser traslladats per aquest mitja. Els
programes de sensibilitzacié i educacio sobre els simptomes de l'ictus i la importancia de la
rapida activacio del sistema d’emergéncies sén clau per a la millora del temps de resposta i

en I'eficacia del tractament (Arrate et al., 2019).

En aquest sentit, els protocols de “Codi ictus”, tant extrahospitalaris com intrahospitalaris,
juguen un paper clau, ja que permeten una gestio més rapida del pacient des del moment de
la trucada al SEM fins a la seva arribada a I'hospital, reduint aixi les demores i afavorint un
tractament més agil i adequat. La implementacié efectiva d’aquests protocols ha demostrat
una millora significativa en el temps de diagnostic i tractament, aixi com en els resultats

posteriors del pacient (Arrate et al., 2019).

A Catalunya, alguns territoris tenen els hospitals de referéncia d’ictus molt lluny, com per
exemple la Comarca de Terres de I'Ebre. Aquestes poblacions necessiten de mitjans de
transport més rapids i helicopters medicalitzats del SEM (CGT, 2026), i aixi i tot, moltes

vegades aquests no sén una opcidé per la impossibilitat d’operar de nit o per les condicions

18



meteorologiques adverses, moltes vegades representades per forts vents (Institut Catala de
la Salut, 2019).

3.10. Models d’atencio a les zones rurals i urbanes

Els sistemes de salut en arees tant rurals com urbanes mostren variacions significatives
provocades per diversos elements, incloent-hi aspectes socioeconomics, geografics i
estructurals. L'accés als serveis sanitaris no és equitatiu i es distribueix de forma desigual
entre ambdues arees, cosa que afecta la qualitat de I'atencié. Aquestes diferéncies originen
models d’atencié que s’ajusten a les necessitats i limitacions especifiques de cada entorn
(Ayuso-Alvarez et al., 2022).

En el model d’atencié urbana, el sistema de salut es defineix per comptar amb una
concentracio elevada d’infraestructures, tecnologia avangada i personal especialitzat. A més,
els habitants d’aquesta zona tenen un coneixement més elevat i més habits de prevenci6
(Ambarika et al., 2024). Aquestes arees disposen de més professionals, hospitals d’alta
complexitat i serveis de diagnostics millorats, la qual cosa facilita 'accés a atencio

especialitzada i a tractaments adequats (Galardy & Farfan, 2025).

En canvi, el sistema d’atencié en arees rurals es veu afectat per la distribucié geografica, la
falta d'infraestructura i I'escassetat de recursos tant humans com materials. Les regions rurals
presenten un nombre inferior de centres médics, menys professionals especialitzats i greus
dificultats en el transport, que retarda I'accés a l'atencid i afecta la deteccid preco¢ de
malalties. Aquesta realitat provoca un augment de la necessitat de desplacar-se a arees
urbanes per accedir a serveis més avangats (FEDACE, 2022). A més, els autors remarquen
que l'abséncia de formacié continuada i actualitzacié per al personal que treballa en I'ambit
rural és un factor important que influeix negativament en la qualitat de I'atencié prestada
(Ambarika et al., 2024).

Malgrat les variacions, ambdéds models afronten dificultats similars, com ara la necessitat de
potenciar la formacié del personal sanitari, ampliar la disponibilitat de mitjans i disminuir els
obstacles socioecondmics que impedeixen l'accés a aquests. En resum, és important
ressaltar la rellevancia de crear politiques publiques que fomentin una distribucio justa dels
recursos i que ajustin els models d'atencio a les circumstancies de cada regid, assegurant

aixi una atencio integral i justa tant en zones rurals com en urbanes (Galardy & Farfan, 2025).

Concretament a les Terres de I'Ebre, no es disposa de tractament especific per a l'ictus. Quan
es pateix un ictus greu, els afectats han de ser traslladats fora del territori, sovint fins a

Tarragona, si el servei esta operatiu. | en un ictus, cada minut compta. Aixd6 comporta una
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desigualtat sanitaria clara, tal com succeeix també amb la demarcaci6 de Lleida. Mentre a
I'area metropolitana de Barcelona hi ha hospitals de referéncia a pocs minuts, a les Terres de
I'Ebre poden trigar entre dues i tres hores a arribar a un centre amb capacitat per atendre

emergeéncies greus (Canal Salut, 2025).

3.11. Afectacié neurologica, funcional i qualitat de vida

La recuperacio després d’un ictus depén principalment de la gravetat inicial, I'area cerebral
afectada, I'edat i la resposta al tractament i a la rehabilitacio. Els déficits sobn més importants
quan es lesionen grans artéries o una extensio considerable de teixit cerebral. L’edat i I'estat
de salut previ també influeixen: les persones majors o0 amb comorbiditats solen recuperar-se
pitjor, tot i que la salut bioldgica pot ser més determinant que la cronoldgica. Finalment, la
rehabilitacié precog (incloent fisioterapia, terapia ocupacional i suport psicoldgic) junt amb un
bon entorn familiar i social, és essencial per millorar la funcionalitat i la qualitat de vida
(Fernandez et al., 2018).

S’estima que aproximadament un terg dels pacients que han patit un ictus aconsegueixen una
recuperacioé funcional satisfactoria, amb minima o cap discapacitat residual. Un altre terg
presenta sequeles neuroldgiques significatives, que poden comprometre la mobilitat, el
llenguatge, la cognicid i 'autonomia en les activitats de la vida diaria. El terg restant evoluciona
de manera desfavorable, amb una mortalitat elevada tant durant el periode d’hospitalitzacié
com en els mesos posteriors, principalment a causa de complicacions médiques associades
(Fernandez et al., 2018).

Quant a les complicacions post ictus, es poden presentar diverses, entre les quals destaquen
les alteracions motores, com la pérdua de forga, la manca de coordinacid, la dificultat per
caminar o la propensio a caigudes, els trastorns visuals com I'hemianopsia i les dificultats en
el llenguatge, sovint candidates a rehabilitaci6 de logopédia. També son frequents
I'espasticitat, els trastorns de la sensibilitat i el dolor neurologic, com el dolor central. La
disfagia és una complicacié habitual que pot comprometre la nutricid i la seguretat en la
deglucio, mentre que la incontinéncia urinaria tendeix a ser transitoria, perd pot persistir en

casos d’afectacio severa (Canal salut, 2023).

En I'ambit emocional i cognitiu, després d’un ictus poden aparéixer alteracions com depressio,
irritabilitat, labilitat emocional i deteriorament cognitiu, afectant la memoria, I'atencio,
I'orientacié o la capacitat de planificacié. Aquestes sequieles poden interferir en la recuperacié
i en l'autonomia, fet que fa imprescindible una valoracié holistica i un programa de

rehabilitacié adaptat a les necessitats individuals del pacient (Canal salut, 2023).
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3.12. Rehabilitacio

Sabem que la recuperacié després d’un ictus és un procés complex i costds, depenent de la
gravetat del dany cerebral, 'edat del pacient i I'estat de salut previ. Inclus, de vegades, es pot
donar el cas que no s’aconsegueixi una recuperacié completa, sobretot en ictus greus. No
obstant aixd, la rehabilitacié té I'objectiu fonamental d’ajudar al pacient en el procés
d’adaptacié per millorar la seva autoestima, autonomia i qualitat de vida, a causa d’aquesta
nova realitat a la qual s’enfronten. Aquesta rehabilitacié sera necessaria enfocar-la
multidisciplinariament, involucrant a professionals com metges i metgesses, fisioterapeutes,

logopedes, terapeutes ocupacionals i infermers i infermeres (Fernandez et al., 2018).

Normalment, la rehabilitacié s’inicia de manera preco¢ durant I'ingrés hospitalari, descartant
aixi la necessitat de romandre en repds. Una rehabilitacié eficag es basa en una terapia
repetitiva, intensiva i orientada als objectius concrets de cada pacient. En el cas de les lesions
moderades o greus, la major part de la recuperacio es portara a terme durant els primers tres
mesos després de l'ictus. La recuperacio continuara de manera més lenta, almenys fins als 6
mesos, i en alguns casos continuara la recuperacio lleu fins a complir 'any (Fernandez et al.,
2018).

Quant al paper de la infermeria, desenvolupa una tasca molt important en ajudar al pacient a
reduir les condicions de comorbiditat, explicant i animant-los a implicar-se en la rehabilitacio,
i ajudant-los en adoptar habits saludables. Un element clau és realitzar una bona educacio
sanitaria sobre la medicacio, el reconeixement de simptomes i la prevencié secundaria, com
pot ser en la hipertensié, tabaquisme, alcohol, evitar les complicacions com les infeccions
nosocomials o les ulceres per pressio, maneig de medicaments per afavorir 'adheréncia al
tractament, etc., limitant aixi la probabilitat d’accident cerebrovascular recurrent i ajudar a la

persona a adaptar-se al nou estil de vida (Byrne et al., 2025).

D’altra banda, el seguiment rutinari per part d’'infermeria podria abordar de manera sistematica
els resultats psicosocials recomanats per les directrius actuals, com les guies de I’American
Heart Association o 'European Stroke Organitzation, que promouen la monitoritzacié dels
factors de risc i el suport emocional post ictus; tot i que aquests no es proporcionen de forma
regular. Tot i aix0, els pacients valoren la disponibilitat d’'una persona de contacte coneguda i
accessible en la que puguin contactar per demanar ajuda médica davant de simptomes

d’ictus, complicacions o assessorament en la reduccio de factors de risc (Byrne et al., 2025).

Finalment, destacar que hi ha pacients que presenten alteracions en la deglucio, que poden
ser tant d’eficacia com de seguretat. Des d’infermeria és important saber detectar la disfagia

i realitzar junt amb els logopedes el test MECV_V per valorar el tipus de disfagia que presenta
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i poder adaptar una dieta adequada a les capacitats de la persona. A més, s’ha de tenir un
control d’'ingestes i del pes. Segons I'evolucié del pacient, infermeria s’encarrega de revalorar

el grau de disfagia per poder modificar el tipus de dieta (Guillan Rodriguez, 2018).

4. Metodologia
41. Disseny

El disseny es basa amb una revisid sistematica de la literatura cientifica existent, amb
I'objectiu de sintetitzar evidéncies sobre I'impacte de I'activacié del Codi Ictus en pacients
adults amb ictus isquémic segons I'area geografica (urbana o rural). La cerca bibliografica
s’ha plantejat seguint la mnemotécnica PICO, de manera que els termes seleccionats
reflecteixin cada component (Pardal & Pardal, 2020), i la presentacié dels resultats segueix
les directrius PRISMA 2020 (Page et al., 2021).

4.2. Pregunta d’investigacio

La (P) poblacié sén pacients adults diagnosticats amb ictus isquémic, la () intervencié que es
pretén avaluar és I'activacié del Codi Ictus en entorn rural, mentre que la (C) comparaci6 és
la diferéncia en entorn urba amb Il'activacié del mateix codi. Els (O) resultats que es
consideraran per mesurar I'impacte d’aquesta intervenci6 inclouen el temps porta-agulla, el
resultat funcional (percentatge de la Modified Rankin Scale (mRS), la mortalitat i la qualitat de
vida. De tot plegat, se’n deriva la seglent pregunta d’'investigacio: “L’activacié del codi ictus
en entorns urbans, en comparacié amb la seva activacié en entorns rurals, es relaciona amb
diferéncies en el temps porta-agulla, el resultat funcional (mRS als 90 dies), la mortalitat i la

qualitat de vida en adults amb ictus isquémic?”.

4.3. Objectius

Objectiu general:
- Analitzar les desigualtats territorials en l'atencio a l'ictus isquémic entre entorns
rurals i urbans, comparant els temps d'atencid, el pronostic funcional, la mortalitat

i I'accés a la rehabilitacio i la qualitat de vida post-ictus.

¢ Objectius especifics:
- Analitzar les diferéncies en el pronodstic funcional i comparar la mortalitat associada
secundaria a l'ictus segons I'entorn.

- Avaluar les diferencies en I'accés a rehabilitacio i en la qualitat de vida post ictus.
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El periode de la cerca inclou de 1 de novembre de 2025 a 31 de gener de 2026 en tres bases
de dades: Scielo, PubMed i Dialnet; considerant valids aquells articles publicats entre 2018 i
2026. La seleccio dels estudis es va dur a terme de manera conjunta per ambdues autores.
En cas de discrepancies, aquestes es van resoldre mitjangant discussié i consens fins a

arribar a un acord final.

Per a l'equacid de cerca, s'utilitza una combinacid de descriptors DeCS: Accidente
Cerebrovascular Isquémico; Servicios Médicos de Urgencia, Ictus Isquémico, i descriptors
MeSH: Stroke, Ischemic; Urban Health; Rural Health, Stroke Code Activation, Quality of life,

Neurological Outcome. | s’usa els operadors booleans “AND” i “OR” (Taula 1).

4.4. Criteris de seleccio

El periode de cerca activa s’inicia al novembre de 2025 i finalitza al gener de 2026. Els criteris
d’inclusié establerts per a aquesta revisié contemplen estudis que incloguin participants
adults de 18 anys o més amb diagnostic confirmat d’ictus isquémic, i que comparen o
comenten l'activacio del Codi Ictus entre entorns urbans i rurals. També s’han considerat
treballs que analitzen variables rellevants com el temps d’activacio, el temps prehospitalari,
els resultats neurologics i funcionals, aixi com la qualitat de vida dels pacients. S’han inclos
dissenys observacionals, com estudis de cohort o cas-control, assaigs clinics i estudis

multicéntrics, sempre que estiguin publicats en anglés, espanyol o catala.

Pel que fa als criteris d’exclusié, s’han descartat els estudis publicats fa més de 8 anys,
també els centrats en ictus hemorragics o amb diagnostics no especificats, aixi com aquells
que inclouen poblacié pediatrica. També s’han exclos les investigacions que no disposen de
text complet o que corresponen a formats no cientifics, com opinions, editorials o protocols i

aquells que no es poden citar.

En aquest treball es consideren entorns rurals totes aquelles poblacions que tinguen menys
de 10.000 habitants, i per tant es consideren entorns urbans totes aquelles que superen
aquesta xifra. La poblacio rural consta d’arees amb baixa densitat, cases disperses i espais
oberts (granges, camps). En canvi, la poblacié urbana esta reflectida per zones amb alta
densitat, serveis publics, infraestructures desenvolupades i activitats econdmiques basades

en serveis o industria (Ministerio de Transportes y Movilidad Sostenible, 2018).
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5. Resultats

L’estratégia a seguir en I'eleccio dels articles consisteix en la cerca d’aquests a les seguents
bases de dades: Dialnet, Scielo i PubMed, utilitzant diferents equacions de cerca (Taula 1).
Es troben 10.945 articles i posteriorment s’exclouen 3.394 per no complir el criteri d’inclusio
d’any de publicacié considerat valid a partir de 2018. A més, també s’exclouen 4.702 per
tractar-se de poblacié pediatrica, i altres 12 per estar publicats en una llengua diferent a
'anglés, catala o castella. Se’'n descarten 943 per no ser textos complets o gratuits, se’n
descarten 940 pel tipus d’article, i finalment se’n descarten 11 més per estar duplicats. Per
tant, es consideren valids 943 articles per formar part de la revisié sistematica, els quals
posteriorment son analitzats per titol i/o resum, dels que s’exclouen 905; i per lectura
completa, dels que s’exclouen 23 per no complir criteris de poblacid, no abordar seguiment
infermer, no centrar-se en territori catala, i no centrar-se especificament en el tema a tractar.
Per ultim s’inclouen 15 articles, dels quals se’n descarten 3 després d’haver fet una lectura
critica mitjancant els criteris CASPe. Finalment, s’utilitzen 12 articles: 3 de Dialnet, 9 de
Pubmed i 0 de Scielo, ja que aquesta ultima no ens ha aportat informacié util que ajude a

respondre els objectius plantejats (Figura 1).

5.1. Taula 1. Estratégia de cerca (novembre 2025 — gener 2026)

Base de Estratégia de cerca Resultats Amb criteris Articles

dades d’inclusio utilitzats

Ictus isquémico OR Cadigo Ictus AND

Dialnet 22 8 3
salud urbana OR salud rural OR calidad
de vida OR zona rural OR area urbana

Scielo Ictus isquémico OR Cadigo Ictus AND 7 7 0
salud urbana

Pubmed Stroke code activation OR ischemic  10.916 939 9

stroke  AND urban health OR rural
health AND neurological outcome OR

hospital stroke protocol

Font: Elaboracio propia.
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5.2. Figura 1. Diagrama de flux PRISMA del procés de cerca i seleccié d’estudis

Identificacié d’estudis a partir de bases de dades i registres

SR
% Registres identificats a partir de les Registres exclosos abans del cribatge
h bases de dades de Dialnet, Scielo i » | per:
b= Pubmed.

‘g - Per filtres de cerca: (n= 9.991)
= Registres (n= 10.945) - Duplicats: (n=11)

~—

l
P Rggistres frobats un cop Registres eliminats per titol
2 aplicats els filtresdecerca | o resum
8 (n=943)
3 (n=905)
~— l
. . Registres exclosos després
Regletres examinats - de la lectura a text complert
(n=38)
(n=23)
g
2
=)
2
w Registres exclosos per altres
Registres avaluats per > variables:
determinar 'elegibilitat o
(n = 15) Rad: Criteris CASPe de lectura
critica (n= 3)

l
Estudis inclosos a la revisio
(n=12)

Font: Adaptat de Page et al. (2021). PRISMA 2020 flow diagram. The PRISMA 2020

statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ, 372, n71.
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La Figura 2 mostra la distribucié geografica dels estudis inclosos en la revisié segons el pais
d’origen. S’hi observa una major representacio d’estudis procedents d’Espanya, seguida dels

Estats Units, mentre que la resta de paisos contribueixen amb un unic estudi cadascun.

5.3. Figura 2. Procedéncia geografica dels estudis inclosos

Procedeéncia geografica dels estudis inclosos (n=12)

Mogambic
Xina
Indonésia
Bangladesh
Corea
Estats Units

Espanya
Font: Elaboracié propia
T

5

Nombre d'estudis

Figura 2. Distribucié dels 12 estudis inclosos per pais d'origen. Font: Elaboraci6 propia.

La Figura 3 recull la distribuci6 dels estudis inclosos segons el seu disseny metodologic.
Predominen els estudis observacionals retrospectius i transversals, mentre que altres

dissenys, com els assajos clinics o les revisions, presenten una menor representacio.

5.4. Figura 3. Distribuci6 per disseny metodologic

Distribucié per disseny metodologic (n=12)

Cohort observacional
retrospectiu (n=5)
Observacional
transversal (n=4)
Assaig clinic
aleatoritzat (n=1)
Cohort observacional
prospectiu (n=1)
Metaanalisi /

revisié (n=1)

Font: Elaboracio propia

Figura 3. Tipus de disseny metodologic dels estudis inclosos (n=12). Font: Elaboracié propia.
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La Figura 4 presenta la qualitat metodologica i el nivell d’evidéncia dels estudis inclosos
mitjangant les escales CASPe i OCEBM. Els resultats mostren una qualitat metodologica

global moderada-alta, amb diferéncies en el nivell d’evidéncia entre els estudis analitzats.

5.5. Figura 4. Qualitat metodologica i nivell d'evidéncia per estudi

Qualitat metodologica (CASPe) i nivell d'evidéncia (OCEBM) per estudi

N Qualitat CASPe (sobre 11)
12 A I Nivell evidéncia OCEBM
10 10 10
101
. 9
5 —
<
S 38 8 8 4 4 4 4 L ‘,_Ii
& 7 7 7 =
a 2
) 5 .
o 6 35
& 5 5 =
3 [
= 2b 2b 2b 2b 2b 2b 2b ;
& 4 [ 2b
b
24 F1b
o

Pérez de la OssaHuang 2018 Olmedo-Vega Man 2024 Ayuso-Alvarez Avellaneda Garcia-Cabo  Park 2025 Mashni 2020  Rahmania  Sarkar 2023 Buque 2025
2022 2021 2022 2022 2018 2024

Font: Elaboracié propia

Figura 4. Puntuacié CASPe (barres blaves, escala 0—11) i nivell d'evidencia OCEBM (barres taronges) per a

cadascun dels 12 estudis inclosos. Font: Elaboracié propia.
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La Taula 2 presenta les caracteristiques principals dels dotze estudis inclosos en aquesta revisi6é sistematica de la literatura, organitzats segons

els autors, I'any de publicacid i el pais d'origen, la metodologia emprada, la poblacié i mostra estudiada, I'objectiu, els resultats i la discussio, i el
nivell d'evidéncia avaluat mitjancant les eines CASPe (Redcaspe, 2022) i OCEBM (OCEBM, 2011).

5.6. Taula 2. Caracteristiques i resultats dels articles inclosos en la present revisio sistematica de la literatura

Autors, any de Metodologia  Poblacié/ Mostra

publicacio i

pais

Autors: Observacional N = 11.404

Avellaneda de cohorts ' persones

Goémez, C. retrospectiu i | realitzen una
transversal. enquesta per

Any: 2022

avaluar els

Pais: Espanya beneficis de

I'exposicié al medi
https://dialnet.un que els envolta.

irioja.es/servlet/t

esis?codigo=32
6165

Objectiu

Avaluar si I'exposicié a
llarg termini a la
contaminacié

atmosférica, els espais
verds i el soroll del
transit, s’associa amb la
incidéncia i la gravetat
inicial de lictus
isquémic en adults en

Catalunya.

Resultats/ Discussio

L’exposicio al soroll i a la
contaminacié atmosférica
augmenta el risc de patir
un ictus isquémic, mentre
que viure prop d’espais
verds té un efecte

protector.

Nivell d’evidéencia Nivell
CASPe d’evidéncia
OCEBM
(Annex 4)
8/11 2b

Risc moderat de biaix


https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=326165
https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=326165
https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=326165
https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=326165

Autors: Ayuso-

Alvarez et al.
Any: 2022
Pais: Espanya

https://www.scie

ncedirect.com/s

cience/article/pii/
S235282732200
2117?via%3Dih
ub

Autors:
Rahmania

Ambarika et al.
Any: 2024
Pais: Indonesia

https://doi.org/1
0.1016/j.enfcli.2
024.01.006

Observacional
longitudinal de

cohorts.

Observacional,
analitic,
transversal i

comparatiu.

N = 43.849
participants  de
diferents
municipis.

Eleccid aleatoria

dun de cada
municipi.
N =512 adults.

N = 256 habitants
d’entorns rurals i
N = 256 habitants

d’entorns urbans.

Avaluar les diferéncies
rurals-urbanes de la
mortalitat a Espanya i

analitzar Si varien

segons sexe, edat i
nivell educatiu, per
orientar futures
intervencions

sanitaries.

Analitzar i comparar les
caracteristiques, el
nivell de coneixement i
conscienciacid  sobre
lictus en les arees
rurals i urbanes per
adaptar la sanitat a

cada zona.

L’ augment de la mortalitat
a les zones urbanes ve
donada per factors com la
contaminacio, pitjor
alimentacié i pitjor habits

qgue a les zones urbanes.

La poblacio urbana

presenta un major
coneixement i consciéncia
sobre l'ictus en comparacié
amb la poblacié rural.
Aquestes diferéncies estan
relacionades amb el nivell
educatiu, el treball i 'accés

a informacio.

8/11

Risc moderat de biaix

6/11

Risc moderat de biaix

2b
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https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352827322002117?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352827322002117?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352827322002117?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352827322002117?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352827322002117?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352827322002117?via%3Dihub
https://doi.org/10.1016/j.enfcli.2024.01.006
https://doi.org/10.1016/j.enfcli.2024.01.006
https://doi.org/10.1016/j.enfcli.2024.01.006

Autors: Garcia-

Cabo et al.
Any: 2018
Pais: Espanya

https://www.scie

ncedirect.com/s

cience/article/pii/
S021348531630
10017?via%3Dih
ub

Autors: Sarkar et

al.
Any: 2023

Pais:

Bangladesh

https://pmc.ncbi.

nlm.nih.gov/artic

Observacional

i prospectiu.

Estudi
observacional

transversal.

N = 363 pacients

que

acudeixen,

dins del protocol

de Codi Ictus, a

un centre
tercer

assistencial

de

nivell

durant un any.

N =
amb

diagnosticat.

77 pacients

ACV

Recollir de manera
prospectiva les dades
dels pacients que van
entrar dins del protocol
de Codi Ictus (Cl) a
I'Hospital Central
d’Asturies i realitzar un
analisi descriptiu

d’aquestes dades.

Avaluar la qualitat de
vida dels pacients que
han patit un ictus a
Bangladesh tenint en
compte aspectes com la
salut fisica i psicologica,
les relacions socials i

I'entorn.

del

protocol prehospitalari del

La implementaci6

Cl ha millorat [I'accés
precog¢ a I'atencid
especialitzada, ha

incrementat les activacions
del Codi i I'is de trombodlisi
i trombectomia, i ha reduit
lleument el temps
prehospitalari. Encara que,
tot i

desigualtats

aixo, persisteixen
territorials

d’accés al tractament.

La qualitat de vida després
d’un ictus varia segons el
geénere, I'estat civil, 'entorn
i la preséncia daltres
malalties croniques. En
general a Bangladesh, les
persones que han patit un
ictus

presenten una

qualitat de vida

711

Risc moderat de biaix

5/11

Alt risc de biaix

2b
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https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213485316301001?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213485316301001?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213485316301001?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213485316301001?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213485316301001?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213485316301001?via%3Dihub
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11320675/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11320675/

les/PMC113206
75/

Autors: Pérez de = Assaig

la Ossa et al. aleatoritzat.
Any: 2022

Pais: Espanya

https://pubmed.

ncbi.nim.nih.gov
135510397/

Autors: Huang et  Observacional.

al.
Any: 2018

Pais: Xina

clinic N =

1.401
pacients amb
sospita d’ACV

agut per oclusi6

de grans vasos.

N = 17.665 casos
de trombolisis

intravenosa.

Determinar si en arees
no urbanes el transport
directe a un centre
capac de trombectomia
és beneficios en
comparacio amb el
transport al centre local

d’ictus més proper.

Comparar [l'eficacia de
les intervencions per
reduir els retards
mitjangant un
metaanalisi quantitatiu i
realitzar una revisié de

la literatura.

baixa/moderada segons si

es tracta de génere
femeni, nivell baix
d’educacio, habitants
rurals i malalties
croniques.

No hi ha diferéncia
significativa en els

resultats neurologics de 90
dies entre el transport a un
centre local d’accidents
cerebrovasculars i un
centre de referéncia amb

capacitat de trombectomia.

Les bones practiques per
controlar 'ictus augmenten
l'us de la trombdlisi
intravenosa i milloren els

resultats funcionals.

10/11

Baix risc de biaix

10/11

Baix risc de biaix

1b

2b
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https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11320675/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11320675/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35510397/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35510397/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35510397/

https://pubmed.

ncbi.nim.nih.gov
[29924046/

Autors: Park et Cohorts

al. retrospectiu.
Any: 2025
Pais: Corea

https://pubmed.

ncbi.nim.nih.gov

141468917/

Autors: Mashni Observacional

et al. descriptiu
retrospectiu.

Any: 2020

Pais: Estats

Units

N = 182 pacients

amb ACV
isquémic agut
transferits

d’hospitals de
referéncia fins al
menys 30 km de

distancia.

N = 154 pacients

que arriben al
centre integral
d’ACV i reben

trombectomia.

Comparar els resultats
clinics i els intervals de
temps entre els serveis
médics d’emergéncia
en helicopter i serveis
médics d’emergéncia
terrestre per sospita
d’ACV en un centre

terciari rural.

Identificar possibles

retards que ocorren
durant lavaluacié i el
tractament dels
pacients en un sistema

de salut regional rural.

El trasllat amb helicopter
redueix significativament el
temps d’arribada

'hospital, mentre que en
ambulancia terrestre limita
la realitzaci6 de Ia

trombectomia mecanica.

Els pacients que arriben
directe al CSC estalvien
una quantitat significativa
de temps, 149 minuts.
D’altra banda, la mitjana de
temps d’aquest grup és de
74 minuts, mentre que els
pacients que van primer a

un hospital extern, passen

711

Risc moderat de biaix

711

Risc moderat de biaix

2b
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29924046/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29924046/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29924046/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41468917/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41468917/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/41468917/

https://pubmed.

ncbi.nim.nih.gov
/32151476/

Autors: Buque et  Observacional N = 130 pacients
amb

d’ACV.

al. descriptiu. diagnostic
Any: 2025

Pais: Mogambic

https://pmc.ncbi.

nlm.nih.gov/artic
les/PMC122945
57/

Autors: Man et  Observacional N = 1.127.607

al. de cohorts | pacients
retrospectiu. ingressats que
Any: 2024 formen part del
Pais:  Estats programa  “Get
Units With The
Guidelines-
Stroke”.

Avaluar el temps
d’actuacié, identificar
les principals
diferéncies i proposar
millores.

Analitzar el rendiment
dels hospitals rurals en
relacio a la prevencio de
lictus, el temps porta-
agulla i I'administracio

del tractament.

una quantitat addicional de

90 minuts.

El llarg temps d’actuacio
per falta de serveis de
transport o] recursos
escassos provoquen la
impossibilitat per realitzar-

se la trombectomia.

S’estudia l'atencié de
lictus en ambit rural i urba,
on es destaca el menor us
dels serveis d’emergéncia,
temps d’arribada més llarg,
pitior rendiment de la

trombolisi [ menys

5/11

Alt risc de biaix

9/11

Baix risc de biaix

2b
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32151476/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32151476/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32151476/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC12294557/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC12294557/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC12294557/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC12294557/

mesures de qualitat a les
https://doi.org/1

0.1161/STROK
EAHA.124.0470

zones rurals.

71
Autors: Olmedo- Cohorts N = 171 pacients lIdentificar els factors L’estudi evidencia que el 10/11 2b
Vega et al. observacional = amb ictus ambientals i socials que lloc de residéncia influeix
: Co . . . Baix risc de biaix
retrospectiu. isquémic. afecten a l'accés a la  directament en 'accés a la
Any: 2021 rehabilitacid integral = rehabilitacid post-ictus. A
post-ictus. les zones rurals hi ha

Pais: Espanya
pitjors resultats funcionals

https://www.imrp a llarg termini.

ress.com/journal
[RN/73/1/10.335
88/rn.7301.2021
037

Notes: ACV: accident cerebrovascular; CSC: comprehensive stroke center

De manera global, els 12 estudis inclosos mostren una tendéncia consistent cap a pitjors indicadors d’atencié en entorns rurals. Quant al temps
d’atencidé, Man et al. (2024) i Mashni et al. (2020) identifiquen diferéncies de 68 i 153 minuts respectivament entre entorns rurals i urbans. Les
taxes de tractament trombolitic s6n un 16,7% inferiors en entorns rurals (Man et al., 2024), i 'accés a la rehabilitacié post-ictus és un 25% menor
(Olmedo-Vega et al., 2021), amb un impacte negatiu significatiu sobre la puntuacid mRS als 90 dies. Paradoxalment, la mortalitat és inferior en
entorns rurals (HR = 0,67 vs. HR = 1,68), atribuint-se a factors protectors ambientals i d’estil de vida (Ayuso-Alvarez et al., 2022). L’Unic assaig

clinic aleatoritzat inclos, Pérez de la Ossa et al. (2022), no evidencia diferéncies significatives en el resultat funcional als 90 dies entre models
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https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.124.047071
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.124.047071
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.124.047071
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.124.047071
https://www.imrpress.com/journal/RN/73/1/10.33588/rn.7301.2021037
https://www.imrpress.com/journal/RN/73/1/10.33588/rn.7301.2021037
https://www.imrpress.com/journal/RN/73/1/10.33588/rn.7301.2021037
https://www.imrpress.com/journal/RN/73/1/10.33588/rn.7301.2021037
https://www.imrpress.com/journal/RN/73/1/10.33588/rn.7301.2021037

de transport directe vs. esglaonat, dada que matisa la interpretacio global. Pel que fa a la qualitat metodologica (Figures 3 i 4), 8 dels 12 estudis
presenten un disseny observacional i nivells d’evidéncia 2b o 4 (OCEBM), la qual cosa limita la capacitat d’establir relacions causals i obliga a

una interpretacié prudent dels resultats.

La Taula 3 recull de manera comparativa els principals factors que influeixen en l'atencioé a l'ictus segons I'entorn geografic, a partir dels estudis
analitzats en aquesta revisio. Les dimensions estudiades inclouen des dels aspectes més directament clinics, com el temps porta-agulla o la
mortalitat, fins a elements contextuals i socials, com la conscienciacio de la poblacio, I'accés a la rehabilitacié o les desigualtats estructurals en

els recursos disponibles.

5.7. Taula 3. Comparativa dels factors que intervenen entre I’atencio en entorn rural vs urba arrel dels estudis analitzats

AUTORS ENTORN RURAL ENTORN URBA
QUALITAT DE Sarkaretal., 2023 La qualitat de vida en un ambient rural és més La qualitat de vida després d'un ictus és
VIDA POST- baix. Aixi i tot, té punts molt favorables com sén significativament més alta en la poblacié urbana
ICTUS la tranquil-litat, la gran quantitat de natura que (mitjana obtinguda de 41,08; p = 0,017). S’explica
hi ha i el baix nivell de contaminacio. que aquesta qualitat ve donada per les propietats,

el cercle social i el nivell de coneixement de la

poblacio.

Olmedo-Vega et Menor qualitat de vida per la impossibilitat Millor qualitat de vida gracies a la rehabilitacio
al., 2021 d’accedir a una rehabilitaci6 de qualitat integral a la qual poden accedir més facilment

(percentatge de persones que accedeixen a (percentatge de persones que accedeixen a RHB:
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MORTALITAT

ATENCIO
TEMPS
D’ARRIBADA

Ayuso-Alvarez et

al., 2022

/0 Man et al., 2024

Mashni
2020

et

al.,

RHB: 37,5%). Les barreres que impossibiliten
'accés son la falta de centres especialitats, les
barreres geografiques, la distancia als centres

o la falta de rehabilitacié domiciliaria.

Menor taxa de mortalitat (Risc de mortalitat HR
= 0,67, IC 95%) donada pel menor nivell de
contaminacié atmosféerica, millor alimentacio i

habits de vida més saludables (p = 0,001).

Pitjor diagnostic degut a menys qualitat
d’atencid, menor us dels serveis d’emergéncia,
major temps d’actuacié i menor efecte del
tractament. Temps aproximat d’arribada a
'hospital n = 308 minuts; Taxes de tractament
trombolitic n = 26,5%.

Una gran quantitat d’hospitals rurals manquen
de

immediatament als pacients amb ACV. Temps

recursos adequats per tractar

d’atencid n = 486 minuts.

62,5%). Per tant, l'accés a rehabilitacio
especialitzada és inferior en entorn rural, associat
a pitjor puntuacio en la mRS als 90 dies; diferéncia

estadisticament significativa (p < 0,05).

Augment de la mortalitat (Risc de mortalitat HR =
1,68, IC 95%)
contaminacié, la dieta i els habits de vida (p =
0,001).

per factors externs com la

Major habilitat diagnostica, donat per un menor
temps d’actuacié i administracié de medicacié més
rapida i eficac. Temps aproximat d’arribada a
'hospital n = 240 minuts; Taxes de tractament
trombolitic n = 43,2%. EIl grup rural va presentar
menor probabilitat d’accés (aOR 0,54; 1C95%
0,52-0,57).

Hi ha un accés més rapid als recursos necessaris
per tractar pacients amb ACV. Temps d’atencié n

= 330 minuts.
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CONSCIENCIACIO

Rahmania

Ambarika et al.,
2024

DESIGUALTATS

Font: Elaboracio propia

Buque et al., 2025

Menys nivell educatiu i menys coneixements,
fet que és més dificil accedir a informacio sobre
lictus. En canvi, la majoria sén grangers i
de vida més saludable.
Puntuacio 100 del de
coneixement = 71,33 (DE: 10,26); diferéncia

estadisticament significativa p = 0,004.

porten un estil

sobre domini

Hi

hospitalaries, menys recursos i disponibilitat

ha més retards en les fases pre-

d’'imatges de TC, menys coneixement de la

malaltia, una limitada disponibilitat
d’ambulancies i mala infraestructura vial; pel
que comporta un retras de temps inviable per

a l'atencié de 'ACV.

Millors coneixements i habits relatius amb la
conscienciacio de l'ictus. D’altra banda, la majoria
no té habits regulars d’exercici i dieta equilibrada.
Puntuacio sobre 100 del domini de coneixement =
81,06 (DE:
significativa p = 0,004.

11,12); diferéncia estadisticament

Presenten serveis més organitzats, protocols
dedicats a avaluacions rapides, nivells educatius
més alts en la poblacid, unitats d’atencio
especialitzada i resposta rapida coordinada amb
emergéncies. Tot aixd demostra una disminucio

de la mortalitat i de la taxa de complicacions.
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AUTORS

TEMPS PORTA -
AGULLA

Pérez de la Ossa
et al., 2022

Font: Elaboracio propia

TRANSPORT SECUNDARI A CENTRE
LOCAL EN AREES NO URBANES

El temps porta-agulla en els pacients
transportats secundariament a centres locals
d’ictus més propers (mitjana 33 minuts), és més
llarg que els pacients transportats directament
a centres amb capacitat de trombectomia
(mitjana 30 minuts). Degut a que els resultats
depenen de la velocitat de la reperfusio,

aquests tindran resultats menys beneficiosos.

TRANSPORT DIRECTE A CENTRE DE
TROMBECTOMIA

Els pacients transportats directament a un centre
amb capacitat de trombectomia tenen més
probabilitats de rebre aquest tractament i menys
probabilitats de rebre t-PA. Aixo fa que hi hagi una
major taxa de resultat favorable, al ser més curt el
temps porta-agulla. No obstant, en aquest cas no
hi ha diferéncia significativa entre ambdds grups
(Resultat  funcional
lamRS als 90 dies: mitjana 3 (IQR 2-5) en
ambdds grups; OR ajustada 1,03 (IC95% 0,82—

1,29), no significativa).

estudiats mesurat amb



6. Discussio

Un dels resultats més rellevants d’aquesta revisio és que els pacients amb ictus en entorns
rurals presenten, en general, temps d’atenci6 més prolongats que els pacients d’entorns
urbans. Els estudis analitzats mostren diferéncies en el temps d’arribada als centres
hospitalaris, en l'accés als tractaments de reperfusid i en els resultats clinics, fet que

suggereix que I'entorn geografic continua sent un factor determinant en I'atencio a I'ictus.

En aquest sentit, Man et al. (2024) afirma que el temps aproximat d’arribada a I'hospital des
d’una poblacio rural és de 308 minuts, a diferéncia dels entorns urbans on el temps es redueix
fins als 240 minuts, a més d’'una menor taxa de tractament trombolitic a les zones rurals
(26,5% enfront del 43,2%). D’altra banda, Mashni et al. (2020) també identifiquen diferéncies
respecte al temps d’atencio, associades al trasllat, obtenint una mitjana de 486 minuts en
hospitals rurals en comparacié amb 330 minuts en centres urbans. Pel que fa al temps porta-
agulla, Pérez de la Ossa et al. (2022) observen que els pacients transportats des de centres
locals presenten un temps lleugerament superior (33 minuts) respecte als transportats

directament a centres especialitzats en trombectomia (30 minuts).

Aquestes diferéncies venen donades per les caracteristiques dels sistemes d’atencié en
entorns rurals, on existeixen menys recursos assistencials i una menor disponibilitat de
centres especialitzats. En primer lloc, trobem que una major distancia als centres hospitalaris
de referéncia en zones rurals es tradueix en un temps de trasllat més llarg. De vegades,
aquesta limitacido requereix I'is de mitjans de transport alternatius, com els sistemes
d’emergéncia aeris, on es mostra que el trasllat mitjancant en helicopter redueix
significativament el temps d’arribada a I'hospital en comparaciéo amb el transport terrestre,
fent aixi més facil 'accés a la trombectomia mecanica (Park et al., 2025). A més, s’ha descrit
un menor Us del SEM en poblacions rurals, fet que pot retardar I'activacio del codi i el treball
dels sanitaris. També és frequient que els pacients visiten inicialment centres sanitaris no
especialitzats, la qual cosa implica trasllats secundaris i un increment del temps total fins a
l'inici del tractament (Man et al., 2024; Mashni et al., 2020).

Aquesta realitat adquireix rellevancia si es t¢ en compte que el temps d’atencié és molt
importat, ja que “el temps és cervell”. Es a dir, que existeix una relacié directa entre el temps
transcorregut des de I'inici dels simptomes i el dany neuroldgic que es pot produir. Cada minut
de retard en I'atencio influeix en el tipus de tractament que es portara a terme, i per tant, en
el benefici terapéutic de la persona. Tant la trombdlisi intravenosa com la trombectomia
mecanica han demostrat ser efectius, aixi i tot, el tractament clau és reduir el temps d’atencié

i realitzar la trombdlisi intravenosa per obtenir un millor resultat funcional (Huang et al, 2018).



Tanmateix, es destaca el resultat paradoxal observat per Pérez de la Ossa et al., (2022), el
qual mostra que, malgrat haver-hi una diferéncia en el temps porta-agulla entre els pacients
transportats a centres locals d’ictus i els transportats directament a centres amb capacitat de
trombectomia, no s’observen diferéncies significatives en els resultats funcionals als 90 dies.
Aquest fet pot explicar-se per diversos factors, com ara la petita diferéncia temporal entre
ambdds grups, la influencia d’altres variables com la gravetat inicial de lictus o les
caracteristiques dels pacients, i la rapidesa d’aplicacio d’altres mesures terapéutiques que

poden compensar el retard inicial.

A partir d’aquests resultats, i en relaci6 amb la practica clinica, si parlem del rol de la
infermeria, és fonamental reduir el temps d’atencid, especialment en entorns rurals. La
deteccid precog dels signes i simptomes i I'activacio del Codi Ictus per part d’'infermeria, tant
prehospitalaria com d’atencié primaria, pot contribuir de manera directa a disminuir el temps
prehospitalari i facilitar 'accés rapid al tractament d’eleccié. Es per aixd que la implementacié
de protocols prehospitalaris de Codi Ictus ha demostrat millorar I'atencié precog i augmentar
els tractaments trombolitics, tot i que encara trobem desigualtats territorials en I'accés al

tractament (Garcia-Cabo et al., 2018).

D’altra banda, cal tenir en compte que els factors ambientals i socials també influeixen en les
diferéncies observades entre entorns. Per exemple, 'exposicio a la contaminacié atmosferica
i al soroll del transit (més frequent a les zones urbanes), s’ha associat a un major risc de patir
ictus isquémic, mentre que la proximitat als espais verds (més freqliient a les zones rurals) pot
tenir un efecte protector. Per tant, observem que les diferéncies entre ambdds entorns no sols
responen a aspectes assistencials, sind també a determinants ambientals (Avellaneda
Gomez, 2022).

En relacié amb els resultats en salut, s’estudia el prondstic funcional i la mortalitat segons
I'entorn. Pel que fa la mortalitat, aquesta és superior en entorns urbans, en comparacié amb
els entorns rurals (HR = 1,68 vs HR = 0,67). Aquesta diferéncia ve donada per un millor estil
de vida a les zones rurals, aixi com una menor exposicié a la contaminacié atmosférica. La
dieta i els habits de vida d’aquestes zones sén més saludables i destaca un menor
sedentarisme, a més que la tranquil-litat i els espais verds també soén clau. Altrament, les
zones urbanes es caracteritzen per tenir major contaminacié atmosférica i acustica, pitjors
habits saludables i major sedentarisme (Ayuso-Alvarez et al., 2022). Tot i aixd, aquesta
diferéncia s’ha d’interpretar amb cautela. Una possible explicacié és I'anomenat healthy
survivor effect, segons el qual els pacients amb major gravetat clinica son sovint derivats a

centres hospitalaris de referéncia, habitualment situats en arees urbanes. Aquest fet pot
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introduir un biaix en la comparativa, ja que part de la mortalitat atribuida als entorns urbans

podria reflectir, en realitat, la concentracié de casos més greus procedents de zones rurals.

No obstant aixd, és fonamental matisar que una menor mortalitat no implica necessariament
un millor pronostic funcional. Diversos estudis inclosos en la revisio, com Sarkar et al., (2023)
i Olmedo-Vega et al., (2021), evidencien que els pacients en entorns rurals, tot i que
sobreviuen, poden presentar més sequeles i pitjors resultats funcionals a llarg termini, en
comparacio en els pacients en entorns urbans. Aixd es pot relacionar directament amb la
menor qualitat assistencial, els retards en el diagnostic i I'inici del tractament, les dificultats
d’acceés als serveis especialitzats i a 'accés a rehabilitacié. En aquest sentit, els pacients de
zones rurals mostren pitjors resultats funcionals, els quals s’associen a una menor

disponibilitat de rehabilitacié integral (Man et al., 2024).

Aquesta diferéncia en el pronostic esta estretament lligada a les taxes de tractament i el temps
d’atenci6. S’evidencia que en entorns rurals hi ha un menor Us dels serveis d’emergéncia, un
temps d’arribada més perllongat i una menor taxa d’administracié de tractaments com la
trombolisi en entorns urbans (Man et al., 2024). Aquest retards també poden ser agreujats
per la manca de centres amb capacitat de trombectomia o la necessitat de transferencies
entre hospitals (Mashni et al., 2020; Buque et al., 2025).

D’altra banda, a més dels factors esmentats, moltes desigualtats venen donades per factors
estructurals, com soén els baixos recursos econdomics, tal i com expliquen Buque et al., (2025)
i Sarkar et al., (2023,) a més de les limitacions existents per les infraestructures sanitaries, el
transport i 'accés a proves diagnostiques. A I’hora d’extrapolar aquests resultats a contextos
europeus o catalans, trobem que hi ha grans desigualtats en contextos territorials, ja que
existeixen diferéncies rellevants respecte a I'accés, tractaments i rehabilitacid, quedant més
perjudicades les zones rurals 0 aquelles que es troben més disperses geograficament. Tal
com s’il-lustra a la Figura 2, quatre dels dotze estudis inclosos provenen d’Espanya, la qual
cosa reforga la rellevancia dels resultats per al context catala. No obstant aix0, tres estudis
sén de paisos de renda baixa (Bangladesh, Indonésia i Mogambic), on les condicions
estructurals del sistema sanitari difereixen substancialment del context europeu. La inclusié
d’aquests estudis enriqueix la comparativa global, pero limita I'extrapolabilitat directa de
dades com els temps d’atenciod o les taxes de trombectomia als sistemes de salut de cobertura

universal com el catala.

Tot plegat, en aquest escenari, el rol de la infermera adquireix una importancia clau.
Infermeria és fonamental en la prevencio secundaria de l'ictus, mitjangant la monitoritzacié

dels factors de risc cardiovascular (hipertensid, diabetis, dislipeémia, etc.), la promocié de
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'adheréncia terapéutica i 'educacio sanitaria a la familia i al pacient. A més, la deteccié de
complicacions i el seguiment pot contribuir a reduir les sequeles i millorar la qualitat de vida
d’aquests. En aquest sentit, segons Byrne et al., (2025), assenyalen que la preocupacio
clinica de la infermera, entesa com la capacitat de reconéixer senyals subtils, patrons i canvis
no sempre evidents en I'estat del pacient, constitueix un element rellevant per a la identificacio
preco¢ del deteriorament clinic i per a I'escalada assistencial oportuna. Aixi, la infermeria
esdeve un element clau en la compensacio de les desigualtats ja existents entre entorns rurals

i urbans.

Un altre punt, son les diferéncies en l'accés a la rehabilitacié i el seu impacte sobre
l'autonomia i la qualitat de vida dels pacients després d’un ictus. Respecte als resultats
funcionals esmentats abans, es mostren diferéncies en I'autonomia mesurada mitjancant la
mRS als 90 dies. En general, les persones que viuen a entorns urbans presenten millors
resultats funcionals, sent una major proporcié de persones amb menor grau de discapacitat.
En canvi, en els entorns rurals s’observen pitjors puntuacions en la mRS, fet que es tradueix

en una dependéncia funcional a llarg termini (Olmedo-Vega et al., 2021).

Aquestes diferéncies son clau i es relacionen directament amb les desigualtats d’accés a
recursos assistencials i a rehabilitacid. En concret, aquestes venen donades per I'abséncia
de centres especialitzats, la gran dispersié geografica i les llargues distancies que s’han de
recorrer per poder fer Us dels serveis sanitaris. Aixd junt amb I'abséncia de programes de
rehabilitacié a domicili, provoquen que un baix nombre de pacients puguen accedir a un
programa de rehabilitacio integral (37,5%), mentre que en entorns urbans els pacients que

accedeixen a rehabilitacié sén un 62,5% (Olmedo-Vega et al., 2021).

En consequéncia, aquestes desigualtats tenen un impacte directe en la qualitat de vida de les
persones que han patit un ictus. Els pacients en zones rurals presenten una qualitat de vida
inferior, associada a una major discapacitat, menor suport sanitari i dificultats d’accés als
serveis especialitzats (Sarkar et al., 2023). Tot i que els entorns rurals estan dotats de factors
protectors com la tranquil-litat en I'ambient i una menor contaminacio, no compensen les
limitacions assistencials existents. En canvi, els pacients en zones urbanes, presenten millors
resultats en qualitat de vida i autonomia (mitjana obtinguda de 41,08) degut a un millor accés

a la rehabilitacié i una major disponibilitat de recursos.

Davant aquesta situacio, la infermeria és fonamental per detectar i reduir les possibles
complicacions, com pot ser la disfagia. A més, la infermera té un paper clau en la identificacio
preco¢ de canvis subtils en l'estat del pacient, ja que el judici clinic infermer no es basa

unicament en parametres objectius, sind també en la capacitat d’avaluar, percebre,
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reconéixer i interpretar signes que poden anticipar un empitjorament clinic. Aquesta vigilancia
continuada facilita una actuacidé precog i pot contribuir a prevenir complicacions majors.
L’educacié sanitaria és basica per orientar-los respecte a les cures i I'adheréncia terapéutica.
Aquesta és essencial si els pacients tenen accés limitat a rehabilitacié ja que ha d’oferir un
pla terapéutic adaptat als recursos existents. L'objectiu es basa que amb el material que
disposen puguin millorar la seva autonomia, aixi com la seva qualitat de vida (Byrne et al.,
2025).

A nivell poblacional, observem que Rahmania Ambarika et al. (2024) destaquen que aquells
que viuen en zones urbanes tenen més coneixement sobre els signes d’alarma, factors de
risc i 'actuacio precog¢ davant d’un ictus respecte a aquells que viuen en territori rural. Aquesta
diferéncia ve donada principalment pel nivell educatiu i per la facilitat que tenen a les arees
urbanes d’accedir a la informacié sanitaria. Tot aixd ens mostra la desigualtat que també
trobem a nivell educatiu, i com la falta d’'informacié contrastada condiciona en aspectes tant

importants com la salut.

Tot i que els habitants d’arees rurals tenen menys coneixements sobre l'ictus, aquests tenen
habits de vida més saludables respecte a la poblacié urbana. Segons Rahmania Ambarika et
al. (2024), els habitants rurals mantenen activitat fisica de manera regular, segueixen patrons
alimentaris més saludables i mantenen una vida més activa. Ayuso-Alvarez et al. (2022),
complementen aquesta idea destacant la importancia d’estar rodejat d’'un entorn natural que

evita 'exposicio a la contaminacié ambiental.

Aquestes evidéncies també es reflecteixen en el context catala, tot i disposar d’'un sistema
sanitari desenvolupat. En aquelles zones amb major dispersié geografica, com pot ser la
comarca de Terres de I'Ebre o0 algunes zones de Lleida que tenen menor densitat poblacional
i major distancia als centre de referéncia, s’afegeixen limitacions en el transport medicalitzat,
infraestructura insuficient i baixa accessibilitat, aixi com una menor disponibilitat de recursos
sanitaris. Per tot aix0, trobem una pitjor qualitat assistencial que compromet una atencié

optima per a I'abordatge de l'ictus.

Davant d’aquesta realitat, es fa imprescindible la implementacié de politiques sanitaries
enfocades a I'equitat territorial, amb la capacitat de compensar els desavantatges dels entorns
rurals mitjangant una millor planificacié dels recursos, reforg del transport sanitari, creacio de
servei de telemedicina i estratégies de promocié de la salut adaptades al territori. En aquest
context, infermeria adquireix un paper essencial com a agent de canvi tant en la deteccio
preco¢ de signes d’alarma com en la conscienciacié de la comunitat, especialment des

d’atencié primaria. La proximitat de la infermeria amb la poblaci6 la posicionen com una figura
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clau per reduir desigualtats, promoure educacié en salut i facilitar una resposta més efectiva

i precog davant lictus.

De manera global, els resultats d’aquesta revisié demostren que I'entorn geografic influeix de
manera significativa en I'atencio i el pronostic dels pacients amb ictus, amb implicacions

directes per a la practica infermera en totes les fases del procés assistencial.

En primer lloc, en la fase de deteccid i activacio del Codi Ictus, la infermeria té un paper
fonamental en la identificacid preco¢ dels simptomes i en la coordinacié dels recursos
assistencials necessaris. S’evidencia que en entorns rurals existeix aproximadament 308
minuts de temps d’arribada i 486 minuts de temps d’atencidé, a més d’'un menor us dels serveis
d’emergeéncia, fet que retarda I'inici del tractament (Man et al., 2024; Mashni et al., 2020). En
aquest context, la infermera, especialment en I'atencié primaria, sovint actua com a primera
linia de contacte amb el pacient, fet que incrementa la responsabilitat en la deteccid precog i
en l'activacio rapida del Codi. A més, el menor nivell de coneixement i conscienciacié sobre
l'ictus en zones rurals reforca el paper educador de la infermeria en la promocié de la salut i

la prevencio (Rahmania Ambarika et al., 2024).

Pel que fa a la fase d’atenci6 aguda, infermeria participa activament en la reducci6 del temps
assistencial i en 'administracio de tractament, com en aquest cas la trombdlisi. Es mostra que
en entorns urbans hi ha una major eficiencia en el temps porta-agulla i en l'accés a
tractaments avangats (Pérez de la Ossa et al., 2022; Man et al., 2024), mentre que en entorns
rurals els retards son més frequents a causa de limitacions estructurals i logistiques (Buque
et al., 2025; Mashni et al., 2020). Tot i aix0d, hi ha algunes estratégies com el transport directe
a centres especialitzats o 'Us de recursos aeris que poden reduir aquests temps. Es per aixo
que infermeria té un paper fonamental en la prioritzacio de les intervencions i la seguretat del
pacient, especialment en contextos amb recursos limitats (Park et al., 2025; Pérez de la Ossa
et al., 2022).

En relacié amb la rehabilitacio i el seguiment post-ictus, s’observa que 'accés als serveis de
rehabilitacié és inferior en entorns rurals, fet que repercuteix de forma negativa en els resultats
funcionals i la qualitat de vida (Olmedo-Vega et al., 2021; Sarkar et al.,, 2023).
Conseguientment, en entorns urbans, una major disponibilitat de recursos facilita una millor
recuperacié funcional. No obstant aix0d, els estudis de Ayuso-Alvarez et al., (2022) i
Avellaneda Gomez, (2022) també assenyalen que factors ambientals i socials poden influir
en aquests resultats, com la baixa contaminacié atmosférica en els entorns rurals o els habits

de vida poc saludables dels entorns urbans. En aquest context, infermeria desenvolupa un
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paper clau en la continuitat assistencial, I'educacio sanitaria, la promocié d’habits saludables

i la coordinacio dels equips multidisciplinaris, especialment en el seguiment domiciliari.

Cal destacar també que, en els entorns rurals la infermeria sovint actua com a primer i, de
vegades, unic professional sanitari disponible, fet que incrementa la seva autonomia i la seva
responsabilitat en la presa de decisions. Aquesta situacié té un impacte directe sobre el
pronostic del pacient, especialment en fases com la deteccio i I'inici del tractament (Man et
al., 2024; Buque et al., 2025).

Davant d’aquestes desigualtats, es proposen diverses estratégies de millora enfocades a
reforgar el rol d’'infermeria. En primer lloc, és necessari augmentar la formacié continuada en
ictus, especialment en entorns rurals, per garantir una resposta rapida, efica¢ i basada en
I'evidéncia. En segon lloc, es recomana la implementacioé de protocols especifics d’actuacio
en I'ambit prehospitalari, que permetin reduir els biaixos en la practica clinica i millorar els
temps de resposta. Finalment, la creacio de programes de telemedicina i teleconsulta resulta
una estratégia interessant per reduir les desigualtats territorials, facilitant I'accés a
professionals especialitzats i millorant la coordinacié entre ells, especialment en zones amb

menys recursos.

Per acabar, pel que fa a la qualitat dels estudis inclosos, les Figures 3 i 4 permeten visualitzar
de manera sintética el perfil metodologic del corpus analitzat. Com s’observa a la Figura 3, el
disseny predominant és I'observacional retrospectiu (n=5) seguit del transversal (n=4),
dissenys que no permeten establir relacions causals ni controlar adequadament els biaixos
de seleccié. L'Unic assaig clinic aleatoritzat (Pérez de la Ossa et al., 2022), amb el nivell
d’evidéncia més alt de la revisio (1b, OCEBM) i la puntuaci6 CASPe més elevada (10/11),
aporta la dada més solida, i precisament és la que matisa les conclusions generals en no
trobar diferencies significatives en el resultat funcional als 90 dies. La Figura 4 confirma que
la majoria d’estudis se situen en nivells 2b 0 4 (OCEBM) amb puntuacions CASPe de risc
moderat o alt, la qual cosa obliga a interpretar amb cautela les associacions descrites i a no

generalitzar conclusions sense evidéncia de major jerarquia.

7. Conclusio

En conclusid, aquesta revisié evidencia que I'entorn geografic condiciona I'atencid, el
pronostic funcional i la recuperacié dels pacients amb ictus, existint desigualtats entre els
entorns rurals i urbans. En relacié al temps d’atencio, els resultats mostren que les persones
que viuen en zones rurals presenten major temps d’arribada als centres hospitalitzats i d’inici

de tractament, aixi com un menor accés a tractaments especialitzats. Aquestes diferencies
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estan condicionades per factors estructurals com la distancia als centres de referéncia, les
limitacions en el transport sanitari i la menor disponibilitat de recursos assistencials, la qual

cosa repercuteix directament en I'eficacia de 'atenci6 aguda.

Pel que fa al pronostic funcional i la mortalitat, es posa de manifest una possible paradoxa en
la que es descriu una menor mortalitat en entorns rurals. Tot i aixd, aquest resultat ha de ser
interpretat amb cautela, ja que pot estar influit per biaixos com el healthy survivor effect,
resultat de la derivacié dels casos més greus a centres hospitalaris urbans. En canvi, els
pacients de zones rurals presenten pitjors resultats funcionals a llarg termini, amb un major
grau de dependéncia i més sequeles, fet que es relaciona amb retards en I'atencid, menor

acceés a tractaments i limitacions en la continuitat assistencial.

En relacié amb la rehabilitacié i la qualitat de vida, els resultats indiquen que 'accés a serveis
rehabilitadors és inferior en entorns rurals, fet que condiciona negativament la recuperacio
funcional i 'autonomia posterior a l'ictus. Aquestes diferencies es relacionen amb la dispersio
geografica, la menor disponibilitat de recursos especialitzats i les dificultats d’accés als serveis
sanitaris, mentre que els entorns urbans disposen d’'una oferta rehabilitadora més accessible
i continuada. No obstant, tot i que les zones rurals presenten factors protectors com uns
millors habits de vida, menor exposicid a la contaminacié i major contacte amb entorns

naturals, aquest no compensen les desigualtats assistencials existents.

Finalment, tot i que els estudis mostren una evidéncia consistent, les limitacions
metodologiques incloses i I'heterogeneitat dels contextos analitzats obliguen a fer una
interpretacio cautelosa dels resultats, ja que hi ha estudis d’influéncia cultural de paisos de
renda baixa. D’aquesta manera, es redueix la possibilitat d’extrapolar els resultats al sistema
sanitari espanyol i catala, per aquest motiu, es considera imprescindible la realitzacié de
noves investigacions amb major qualitat metodologica i centrades en contextos comparables
al nostre sistema sanitari, fet que permetra aprofundir en I'impacte real de les desigualtats

territorials sobre 'atencio a l'ictus i orientar futures intervencions basades en I'evidéncia.

8. Aplicacions per a la practica infermera

Les troballes d’aquesta revisid tenen una implicacié directa per a la practica infermera,
especialment quan es tracta sobre els entorns rurals, on les desigualtats territorials
condicionen de manera considerable I'atencié a l'ictus. Una de les aportacions rellevants
d’aquest treball és evidenciar que la infermeria és un element vertebrador per reduir els
retards assistencials i compensar les limitacions estructurals existents entre els entorns rurals

i urbans. En aquest cas, la deteccio precog dels signes i simptomes, 'activacié rapida del
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Codi Ictus i la coordinacid6 amb els serveis d’emergéncia son actuacions infermeres
determinants en la disminucié del temps d’atencié i en afavorir un accés més precog als
tractaments de reperfusi6. A més, els resultats demostren la necessitat d’implementar
protocols especifics i programes de formacio continuada dirigits a professionals d’infermeria,
especialment en zones amb menor disponibilitat de recursos i major dispersié geografica.

D’altra banda, també cal destacar la importancia de la infermeria en la continuitat assistencial,
aixi com en la rehabilitacié post-ictus. Els pacients de I'ambit rural, generalment presenten
pitjors resultats funcionals, per la dificultat d’accedir a una rehabilitacié integral. Aquest fet
augmenta el risc de dependéncia, i per tant hi ha una disminucié en la qualitat de vida. Es
aqui on la infermeria recau com un element clau per donar suport, fer un seguiment domiciliari,
prevenir les possibles complicacions i fer una educacié sanitaria de qualitat per al pacient i
per a la familia. Cal destacar la necessitat de noves estratégies per tal de reduir les

desigualtats territorials i millorar aixi I'equitat, principalment en 'atencié a I'ictus.

9. Limitacions

La present revisid sistematica presenta diverses limitacions que cal considerar en la

interpretacio dels resultats.

En primer lloc, des del punt de vista metodologic, la revisio no va ser registrada préviament a
PROSPERO. Addicionalment, la cerca bibliografica no va obtenir resultats utils en bases de
dades rellevants com CINAHL, Embase o Cochrane, i els articles localitzats a SciELO, tot i
abordar la tematica d'interés, no presentaven un disseny metodoldgic adequat als criteris

d'inclusié establerts.

En segon lloc, la mida mostral d'alguns dels estudis inclosos és reduida, especialment en els
realitzats en contextos rurals, on el reclutament de participants és estructuralment meés limitat.
Aquesta circumstancia pot comprometre la poténcia estadistica dels resultats i restringir-ne

la generalitzacio a poblacions més amplies.

En tercer lloc, la heterogeneitat en el nivell de detall de la informacié quantitativa reportada,
abséncia de percentatges especifics, intervals de confianga o valors de p en alguns estudis,
dificulta la comparacié sistematica entre entorns rurals i urbans i limita la sintesi quantitativa

dels resultats.

En quart lloc, I'exclusié de revisions sistematiques i estudis qualitatius, tot i ser una decisio

metodologica deliberada orientada a fonamentar les conclusions en evidéncia primaria de
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disseny quantitatiu, pot haver comportat la pérdua d'una visié més global i contextualitzada

de la problematica estudiada.

En cinqué lloc, una altra limitacio rellevant, és la impossibilitat de realitzar una metaanalisi
quantitativa. Aquesta decisi6 ve condicionada per I'heterogeneitat existent entre els estudis
inclosos, tant pel que fa als dissenys metodologics com a les poblacions analitzades i a les
mesures de resultat utilitzades. A més, aquesta variabilitat impedeix combinar
estadisticament els resultats i limita la capacitat de sintesi quantitativa de I'evidéncia

disponible, fet que redueix el nivell de solidesa de les conclusions obtingudes.

Finalment, la procedéncia majoritariament internacional dels estudis inclosos (Estats Units,
Xina, Mogambic, Bangladesh, Indonésia i Corea) limita la transferibilitat directa dels resultats
al context sanitari espanyol i catala. Les diferéncies en els models d'organitzacio sanitaria, la
distribuci¢ territorial dels recursos i les caracteristiques socioecondomiques de les poblacions

estudiades condicionen la comparabilitat i I'aplicabilitat de les conclusions en el nostre entorn.

9.1. Linies futures de recerca

Els resultats d'aquesta revisid6 obren diverses linies de recerca que podrien contribuir a

aprofundir en el coneixement de les desigualtats territorials en I'atencio a l'ictus.

En primer lloc, es considera prioritari el desenvolupament d'estudis originals de disseny
quantitatiu centrats especificament en el context catala, que permetin analitzar les
desigualtats territorials en l'atencié a l'ictus dins del propi sistema sanitari. La inclusié
d'hospitals comarcals i centres terciaris en una mateixa mostra possibilitaria una comparacio

més precisa i metodoldogicament valida entre entorns rurals i urbans.

En segon lloc, seria recomanable I'Us d'indicadors quantitatius homogenis i estandarditzats,
temps porta-agulla, taxes d'accés a rehabilitacié, puntuacioé en la mRS als 90 dies i mortalitat

hospitalaria, que permetin una sintesi comparativa més rigorosa entre estudis i contextos.

En tercer lloc, es proposa incorporar la perspectiva del rol infermer com a objecte d'estudi
especific, analitzant Iimpacte de la formacié continuada, la dotacié de professionals i els
protocols d'actuacio infermera sobre els resultats clinics en entorns rurals. Aquesta linia de
recerca resultaria especialment rellevant per orientar politiques de recursos humans en zones

amb dificultats d'accés als serveis especialitzats.
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11. Annexos

11.1. Annex 1: Escala RANCOM

RANCOM

COM ESTAVA
ABANS DEL ICTUS?

-ACTIVA EL CODI ICTUS!

Font: Codigo Ictus - hubstroke.com. (2015, March 29). hubstroke.com - Stroke team HUB;

hubstroke.com. https://www.hubstroke.com/codi-ictus/

11.2. Annex 2: Test RAPID

Sospites que alga té un ICTUS?
FES QUE._..

la teva actuacio
pot salvar-Ul la vida

Font: Cddigo Ictus - hubstroke.com. (2015, March 29). hubstroke.com — Stroke Team HUB;

hubstroke.com. https://www.hubstroke.com/codi-ictus/
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11.3. Annex 3: Escala RACE

G —
 T—— REVISION PROTOCOLO CODIGO ICTUS Fecha: 06/21
Unidad de Ictus
ESCALA RACE
ESCALA RACE PARA DETECCION DE OCLUSIONES DE GRAN VASO
HEMIPARESIA DERECHA HEMIPARESIA IZQUIERDA
Pardlisis facial Pardlisis facial
O Ausente 0 O Ausente 0
O Leve 1 O Leve 1
O Moderada a severa 2 O Moderada a severa 2
Funcién motora extremidad sup. Funcién motora extremidad sup.
O Normal aleve 0 O Normal a leve 0
O Moderada 1 O Moderada 1
0O Severa 2 0O Severa 2
Funcién motora extremidad inf. Funcién motora extremidad inf.
O Normal aleve 0 O Normal a leve 0
O Moderada 1 O Moderada 1
O Severa 2 O Severa 2
Desviacién cabeza y/o mirada Desviacién cabeza y/o mirada
O Ausente 0 O Ausente
O Presente 1 0O Presente 1
Afasia (si hemiparesia dcha)* Agnosia (si hemiparesia izqda.)*™
O Realiza ambas tareas 0 O Reconoce su brazo e 0
correctamente incapacidad de moverlo
0O Realiza una tarea 1 0O Noreconoce brazo o 1
correctamente incapacidad de moverlo
O No realiza tareas 2 O Noreconoce nada 2
VALOR TOTAL 0-9 0-9

Si puntuacién escala RACE 25; existe una alta probabilidad de oclusién de gran vaso:

Font: Escuela de Pacientes - Escala RACE. (2021). Riojasalud.es; Escuela de Pacientes.

https://escuelapacientes.riojasalud.es/enfermedades-neurologicas/ictus/informacion-

profesionales/451-escala-race
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Font:

11.4. Annex 4: Nivells d’evidencia OCEBM

Niveles de Evidencia (Oxford)

Nivel Descripcion

Alla

Revision sistemitica (con homogeneidad) de estudios diagnosticos de nivel | o regla
de decision clinica con estudios |b de diferentes centros clinicos.

A/ lb

Comparacion a doble ciego de un espectro apropiado de pacientes consecutivos,
todos los cuales han sido sometidos al test diagnostico y al estandar de referencia

Allc

Comparacion a doble ciego de un espectro apropiado de pacientes consecutivos, todos
los cuales han sido sometidos al test diagnéstico y al estandar de referencia

B/2a

Revisiones sistematicas (con homogeneidad) de dos estudios diagnésticos de nivel 2.

B/2b

Comparacién a doble ciego, bien en paci no i limitados a un espectro estrecho de pacientes (o
ambos), todos ellos sometidos al test diagnéstico y el estandar de referencia; o una regla de decisién clinica no validada
mediante un test.

B/3a

Revisién sistemitica de estudios (con homogeneidad) de nivel 3b o superior

B/3b

Estudios no consecutivos o comparacion a doble ciego de un espectro apropiado, pero
en los que no se ha aplicado un estandar de referencia a todos los pacientes del estudio

Jeremy Howick, lain Chalmers, Paul Glasziou, Trish Greenhalgh, Carl Heneghan, Alessandro Liberati, Ivan Moschetti, Bob

Phillips, and Hazel Thornton. "Explanation of the 2011 Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (OCEBM) Levels of

Evidence (Background Document)". Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. http://www.cebm.net/index.aspx?0=5653

EPOS™.
https://epos.myesr.org/posterimage/esr/seram2012/113319/mediagallery/440896

(2011). Myesr.org.

de
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