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ARTICULO ESPECIAL

Plan de Asistencia al Ictus en Galicia: telemedicina
para un tratamiento hospitalario multidisciplinar,
precoz y universal del ictus agudo

Emilio Rodriguez-Castro', Manuel José Vézquez-Lima?, Manuel Rodriguez-Yafiez',
Luis Verde?, José Castillo'

El ictus es la principal causa de morbimortalidad en Galicia y en Espafia. Cuando se produce un ictus isquémico, la
viabilidad del tejido estd condicionada por el tiempo que transcurre hasta la revascularizacion. Galicia tiene una pobla-
cién envejecida y con gran dispersion. Ambos hechos suponen un reto para garantizar la equidad en la atencién a
pacientes con patologias tiempo-dependientes como el ictus. En el afio 2011 se inicié un proyecto piloto entre dos
hospitales comarcales (Salnés y Barbanza) y el Hospital Clinico de Santiago. Se observd que los pacientes tratados a
través del teleictus tendieron a una menor gravedad y mortalidad al alta, a expensas probablemente de una mayor
agilidad en el proceso diagnéstico. Teniendo en cuenta estos resultados y las condiciones de la poblacién gallega, en
2016 se inici6 el Plan Gallego de Atencién al Ictus con la creacién de un centro coordinador de atencion al ictus y
una red de telemedicina en todos los hospitales del Servicio Gallego de Salud. Este articulo resume la experiencia en
el desarrollo e implantacién de dicho plan.
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Stroke care in Galicia: telemedicine in the early, multidisciplinary treatment
of all acute stroke cases

Stroke is the main cause of morbidity and mortality in Spain and in Galicia in particular. Tissue viability after stroke
depends on the time taken to restore circulation. The widely dispersed and aging population of this region challenges
efforts to provide equal care for patients with time-sensitive emergencies such as stroke. Two regional hospitals
(Hospital do Salnés and Hospital do Barbanza) and the reference Hospital Clinico de Santiago launched a telestroke pilot
program in 2011 in which patients whose treatment was guided at a distance were discharged with lower levels of
stroke severity and mortality. That outcome was probably attributable to more rapid diagnosis. Given those preliminary
results and the characteristics of the population, the centrally coordinated Galician Stroke Care Plan was launched in
2016 to provide a telemedicine service that connects all hospitals in the health system of Galicia. This paper summarizes
the experience of developing and implementing the program.
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El ictus es la enfermedad responsable de las mas
graves repercusiones humanas en términos de mortali-
dad y de morbilidad’, con una de las mayores cargas
sociosanitarias, especialmente en las poblaciones occi-
dentales y mas envejecidas®. A pesar del incremento en
el conocimiento, de la mas adecuada prevencién de los
factores de riesgo vascular, de la mayor calidad del pro-
ceso diagnéstico, de los avances terapéuticos y de las
nuevas estructuras asistenciales, la incidencia de la en-
fermedad va a aumentar, al menos en las proximas dé-
cadas’.

La reduccién del flujo sanguineo cerebral en una de-
terminada zona del cerebro en un corto periodo de
tiempo (de segundos a minutos) induce una secuencia
progresiva de procesos bioquimicos, metabdlicos y ce-
lulares que eventualmente conducen a una necrosis del
tejido. Esta zona necrética puede estar rodeada de un

tejido potencialmente recuperable denominada penum-
bra isquémica®. La evolucién de la penumbra a un teji-
do viable o a una destruccion progresiva esta condicio-
nada por una respuesta fisiopatolégica que afecta a la
totalidad de la unidad neurovascular®. Por lo tanto, la
isquemia cerebral es un proceso dindmico en el que el
tiempo no es discontinuo, sino un continuo de cambios
hemodinamicos, celulares y moleculares individualiza-
dos, por lo que no todos los procedimientos terapéuti-
cos pueden estar indicados en todos los individuos al
mismo tiempo®. A pesar de ello, el mantra "tiempo es
cerebro" sigue siendo una verdad incuestionable, aun-
que pueda tener diferencias individuales importantes.

Es por ello que cada vez precisaremos de mas cono-
cimiento, de mas recursos diagnésticos y de nuevos y
mejores tratamientos neuroprotectores y recanalizado-
res. Compatibilizar estos recursos cada vez mas comple-
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Figura 1. Mapa de densidad de poblacion y de indice de envejecimiento de Galicia correspondiente
al afio 2013. Fuente: IGE:http://www.ige.eu. Instituto Galego de Estadistica, 2015.

jos y el derecho a que todos los pacientes puedan be-
neficiarse de igual forma obliga al desarrollo de nuevas
estructuras asistenciales que den respuesta a este nuevo
escenario’.

El ictus y Galicia

Galicia tiene una poblacién de 2.732.347 habitan-
tes, el 75,9% de los cuales residen en las provincias de
A Corufia y Pontevedra. La densidad de poblacién es
de 92,5 personas/km? con grandes diferencias entre las
provincias atlanticas (A Corufia 142,0 personas/km? y
Pontevedra 211,0 personas/km?) y las provincias del in-
terior (Lugo 34,4 personas/km? y Ourense 43,8 perso-
nas/km?)" (Figura 1). La dispersién poblacional es gran-
de sin ningln ayuntamiento con mas de 500.000
habitantes, pero ademas en A Corufia hay 14 ayunta-
mientos con menos de 2.000 habitantes, 5 en Ponteve-
dra, 27 en Lugo y 63 en Ourense.

Esta gran dispersion de la poblacién, especialmente
en las provincias de Lugo (12,4% del total) y Ourense
(11,6%) hace especialmente dificil la concentracion de
recursos sanitarios, especialmente los complejos o aque-
llos que requieren de grandes infraestructuras y dota-
cién de personal especializado. Al mismo tiempo, la ne-
cesidad de un nimero minimo de pacientes que
consigan el adecuado entrenamiento y curvas de apren-
dizaje 6ptimas para los profesionales son dificilmente
justificables con este escenario demogréfico.

Esta situaciéon se complica al comprobar la distribu-
cién del porcentaje de poblaciéon envejecida de Galicia
(Figura 1). El porcentaje de envejecimiento (nimero de
personas con 65 o mas afios dividido por el nimero
con menos de 15 afios y multiplicado por 100) de Gali-
cia es de 151,9. El indice de envejecimiento es notable-
mente superior en las provincias mas despobladas (Lu-
go 216,9 y Ourense 230,5, el mayor de Espafia), que

en las atlanticas (A Corufia 146,5 y Pontevedra 120,3) y
es notablemente superior en las mujeres (Figura 2).

En probable relacién con esta situacién demogréfi-
ca, la enfermedad cerebrovascular aguda supone una
considerable carga sanitaria en Galicia. En los hospitales
del Servicio Galego de Salde cada afio ingresan unos
seis mil pacientes con ictus, lo que constituye el 2,35%
de la totalidad de la hospitalizacién, una proporcién es-
table en los dltimos cinco afios y similar en los dos se-
x0s'? (Tabla 1).

La mortalidad de los pacientes ingresados por ictus
es del 16,41%, un 4% superior en las mujeres
(18,61%) que en los hombres (14,36%), a pesar de
que la mortalidad global es inferior en las mujeres
(4,67% vs 6,04%). Estas cifras suponen que mas del
7% de los fallecimientos hospitalarios se deben a un ic-
tus. En los hombres la mortalidad del ictus es estable
en los Ultimos 5 afios, pero en la mujeres presenta un
incremento progresivo (del 17,72% en el afo 2011 al
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Figura 2. Piramide de poblacién de Galicia: comparacion en-

tre los afios 1975 y 2015. Fuente: www.ine.es. Instituto Na-
cional de Estadistica, 2016.
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Tabla 1. Hospitalizacion y mortalidad global y por ictus en los Hospitales del Servicio Gallego de Salud (SERGAS) en el periodo 2011-2015

2011 2012 2013 2014 2015 Total
Total de ingresos 239.015 241.243 245.566 249.071 250.482 1.225.377
Hombres 114.339 116.674 119.359 121.034 121.167 592.573
Mujeres 124.676 124.569 126.207 128.037 129.315 632.804
Mortalidad global* 12.534 (5,24) 12.973(5,38)  13.048(5,31)  12.926(5,19) 13.852 (5,53) 65.333 (5,33)
Hombres 6.950 (6,08) 7.115 (6,09) 7.168 (6,00) 7.082 (5,85) 7.472(6,17) 35.787 (6,04)
Mujeres 5.584 (4,48) 5.858 (4,70) 5.880 (4,66) 5.844 (4,56) 6.380 (4,93) 29.546 (4,67)
Ingresos por ictus** 5.767 (2,41) 5.630 (2,33) 5.874 (2,39) 5.613 (2,25) 5.875 (2,34) 28.759 (2,35)
Hombres 2.895 (2,53) 2.866 (2,46) 3.062 (2,57) 2.856 (2,36) 2.961 (2,44) 14.640 (2,47)
Mujeres 2.872 (2,30) 2.764 (2,22) 2.812(2,23) 2.757 (2,15) 2.914 (2,25) 14.119 (2,23)
Mortalidad del ictus*** 918 (15,92) 927 (16,46) 936 (15,93) 940 (16,74) 1.000 (17,02) 4.721 (16,41)
Hombres 409 (14,13) 412 (14,37) 415 (13,55) 430 (15,05) 428 (14,45) 2.102 (14,36)
Mujeres 509 (17,72) 515 (18,63) 521 (18,53) 510 (18,50) 572(19,63) 2.627 (18,61)
Mortalidad por ictus*** 918 (7,32) 927 (7,14) 936 (7,17) 940 (7,27) 1.000 (7,22) 4.721(7,23)
Hombres 409 (5,88) 412 (5,79) 415 (5,79) 430 (6,07) 428 (5,73) 2.102 (5,87)
Mujeres 509 (9,12) 515 (8,79) 521 (8,86) 510 (8,73) 572 (8,97) 2.627 (8,89)

*Porcentaje en relacion con el total de ingresos. **Porcentaje en relacién con el total de ingresos. ***Porcentaje en relacién con los ingresos por ic-

tus. ****Porcentaje en relacién con la mortalidad global.

19,63% en el afio 2015), en probable relacién con la
edad de los pacientes. La tendencia del incremento de
la edad de los pacientes ingresados por ictus es progre-
siva y notablemente mas elevada en las mujeres (Figura
3). En el periodo 2011-2015 la edad media de los hom-
bres fallecidos por ictus fue de 77,99 afios y en las mu-
jeres de 83,17 afos.

Telemedicina

La telemedicina es un concepto amplio que consiste
en la aplicacién de las tecnologias de la comunicacién a
la informacién y servicios médicos. Dentro de este tér-
mino podemos incluir todos los aspectos de la practica
médica a distancia realizada con ayuda del teléfono, fax,
correo electrénico o videoconferencia. Dentro de la neu-
rologia, la primera aplicacion de la telemedicina fue en
el diagnéstico y tratamiento del ictus isquémico™. En la
actualidad ha sido tan importante su desarrollo que la
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Figura 3. Edad media de los pacientes ingresados y dados de
alta con el diagnéstico de ictus en los hospitales del Servicio
Galego de Saude en el periodo 2011-2015. Fuente: CMBD de
hospitalizacion de agudos de hospitales SERGAS. Datos facili-
tados por la SX de Avialiacién Asistencial e Garantias. Conse-
lleria de Sanidade. Xunta de Galicia, 2016.

American Heart Association/American Stroke Association
ha justificado en detalle su uso'™ y existen guias para su
implementacién en los diferentes sistemas sanitarios®. La
aplicacién de la telemedicina a las enfermedades cere-
brovasculares se conoce en nuestro pais como teleictus'®
adaptado del concepto anglosajon de telestroke.

Los sistemas de teleictus permiten acercar la consul-
ta especializada a los centros comarcales y consiguen
duplicar el nimero de pacientes con ictus que pueden
recibir atencion neurolégica especializada urgente, do-
blar el nGmero de tratamientos tromboliticos, reducir
significativamente el tiempo transcurrido entre el inicio
de la sintomatologia y la administraciéon del farmaco e
incrementar el nidmero de pacientes tratados en las
primeras 3 horas; ademas, reducen en mas de un ter-
cio el nimero de traslados interhospitalarios'*. Un
analisis de los 56 programas de teleictus presentes en
EEUU (27 estados) demuestra que se trata de una he-
rramienta eficaz para conseguir equidad en los cuida-
dos médicos que reciben los pacientes con ictus, inde-
pendientemente del lugar donde vivan, e incrementar
de forma global los pacientes que reciben tratamiento
fibrinolitico®.

El equipo basico para poder establecer una consulta
de teleictus estd compuesto por un ordenador que per-
mita, a través de una conexién a internet de alta veloci-
dad, la transmision de informacién bidireccional (neu-
roimagen, texto, etc.) y una camara con monitor
bidireccional con posibilidad de control remoto desde
la unidad de ictus. En la actualidad los sistemas infor-
maticos permiten que esta videoconferencia pueda rea-
lizarse a través de las redes de datos de banda ancha
de los diferentes sistemas de salud o bien a través de
internet mediante sistemas de cifrado de datos.

Con esta tecnologia asequible podemos realizar a
distancia la anamnesis al paciente o a sus familiares,
realizar una exploracién neuroldgica, revisar las iméage-
nes radiolégicas e indicar o no el tratamiento fibrinoliti-
co. Se ha demostrado que la interpretacién de las prue-
bas de neuroimagen a distancia es fiable?*?. Existe
evidencia de que los sistemas de videoconferencia, que
permiten al neurélogo explorar de manera asistida al
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paciente, mejoran el porcentaje de decisiones correctas
a la hora de indicar el tratamiento fibrinolitico cuando
son comparados con sistemas exclusivamente teleféni-
cos'>?, De hecho, la telemedicina ha demostrado su fia-
bilidad en la aplicacién a distancia de la escala de valo-
racion NIHSS en los pacientes con ictus, siendo
comparable con la puntuacién obtenida de forma pre-
sencial®?**. También existe una elevada sensibilidad para
la deteccién de pacientes que presentan otros procesos
que pueden simular un ictus®*?¥.

Aunque no es imprescindible, la realizacién de una
exploracion ultrasonografica es recomendable para el tra-
tamiento recanalizador del paciente con ictus. Mediante
telemedicina se puede guiar una exploracién ultrasono-
gréfica a distancia y obtener unos resultados aceptables a
expensas de un mayor tiempo de exploracién®.

La administracién de tratamiento fibrinolitico a tra-
vés de teleictus ha demostrado que se trata de una
practica segura®*, incluso en pacientes mayores de 80
anos®. Ademas de acortar el tiempo ictus-aguja, au-
menta el nimero de pacientes que pueden recibir el
tratamiento**’. Un beneficio afiadido es la reduccién en
el nimero de traslados interhospitalarios innecesarios®
o bien que traslados costosos como los realizados a tra-
vés de helicopteros puedan realizarse de forma diferida
tras la administracion del tratamiento fibrinolitico®.

Ademas, el teleictus ejerce un papel importante y mo-
tivador en la formacién continuada dentro de los servicios
de urgencias de los hospitales comarcales aumentando el
nivel de alerta para la deteccién de pacientes candidatos
a tratamientos recanalizadores y también en la formacion
continuada de otros colectivos profesionales**°.

La telemedicina aplicada al ictus se empezé a utilizar
en Espafia en el afio 2006 con el proyecto Teleictus Ba-
lear, que establecia una red de comunicacién entre el
Hospital Universitario Son Dureta y los hospitales comar-
cales de lbiza y Menorca®'. En enero de 2007 se inici6
en Barcelona el proyecto Teleictus Catalunya entre el
Hospital Universitario Vall d'Hebrén y el Hospital de
Vic*>**. Ambas experiencias demostraron que su implan-
taciéon aument6 la poblacién que se beneficié de trata-
miento fibrinolitico con resultados de eficacia y seguri-
dad similares a los que recibieron el tratamiento en el
hospital de referencia. En la actualidad, tal y como reco-
mienda el Plan de Asistencia Sanitaria al Ictus (PASI) pro-
puesto por el Grupo de Estudio de Enfermedades Cere-
brovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia'®,
el teleictus ya esta implantado en las Islas Balerares, Ca-
talufia, Madrid, Galicia, Pais Vasco, Andalucia y Aragon.

La telemedicina introduce nuevas formas de relacién
entre los profesionales de la salud, sin embargo este
nuevo sistema de atencién médica puede plantear con-
troversias y conflictos legales como la confidencialidad,
la evaluacién del procedimiento o los controles de cali-
dad****. En Espaiia, la Ley Organica 15/1999 de Protec-
cion de Datos de Caracter Personal, del 13 de diciem-
bre aprobada mediante Real Decreto 1720/2007 de 21
de diciembre, establece que los sistemas de telemedici-
na deben garantizar la confidencialidad y privacidad de
las grabaciones del paciente, lo cual exige instalar siste-

mas seguros de transmision de datos, encriptar la infor-
macién, introducir alertas y usar claves de acceso.

El teleictus obliga a compartir informacién sobre la
salud de un paciente concreto con urgencia y a garan-
tizar la confidencialidad en la recogida, transmisién y
procesamiento de datos. Es necesario que el paciente o
su familia den el consentimiento para tal procedimiento
de forma independiente al exigido para otros trata-
mientos o pruebas requeridas. Los profesionales, a su
vez, han de asumir su responsabilidad médico legal,
asegurando la mejor practica clinica. Ademas, debido a
la complejidad del procedimiento, es necesario que ca-
da area sanitaria o sistema autonémico de salud elabore
un plan de actuacién definido que integre todos los ni-
veles de atencién (primaria, urgencias extrahospitala-
rias, centros comarcales y centros de referencia) y que
sea evaluado por los comités éticos implicados, asi co-
mo por las diferentes autoridades sanitarias.

Plan piloto de teleictus en Galicia

En febrero de 2011 se puso en marcha un plan pi-
loto de teleictus entre el Servicio de Neurologia del
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compos-
tela, Unico centro con unidad de ictus y guardia de
neurologia 24 h/365 d en aquel momento en Galicia
y los servicios de urgencias de los hospitales comarca-
les do Salnés (Vilagarcia de Arousa, Pontevedra) y da
Barbanza (Ribeira, A Corufia). Previamente se desarro-
[16 un protocolo de teleictus, se instalaron los recursos
fisicos para la realizaciéon de la telemedicina a través
de la intranet del Servicio Galego de Salude y de la
historia clinica electrénica (IANUS) y se establecié un
circuito agil de transporte secundario para el traslado
del paciente al hospital de referencia. Asimismo, el
personal de los servicios de urgencias de los hospitales
comarcales hicieron estancias en la unidad de ictus y
fueron entrenados para la utilizaciéon de la escala
NIHSS y en la realizacién del tratamiento fibrinolitico
intravenoso.

En los servicios de urgencias de los hospitales co-
marcales se identificaban los pacientes que cumplian
los criterios de inclusion del protocolo comin, se pro-
cedia al diagnéstico y se contactaba telefénicamente
con el neurdlogo de la unidad de ictus. Se realizaba la
conexién por telemedicina, se valoraba conjuntamente
al paciente y en los casos indicados se procedia a la
administracién del tratamiento fibrinolitico. Una vez
terminada la administracion del farmaco, se trasladaba
al paciente a la unidad de ictus durante 24 horas o
hasta su estabilizacién, se completaba el proceso diag-
néstico y se trasladaba nuevamente al paciente al hos-
pital de procedencia.

Durante los 5 afios de existencia del plan, la acti-
vacion del teleictus fue irregular, diferente en los dos
hospitales comarcales, pero con una tendencia ascen-
dente progresiva, siendo activado 146 veces y con re-
sultado positivo (tratamiento fibrinolitico) en 93 casos,
lo que supuso una eficacia del 63,7% (Tabla 2). Los
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Tabla 2. Resultados del Plan Piloto de Teleictus en Galicia (2011-2015)

2011 2012 2013 2014 2015 CHUS*
Ndmero de llamadas 15 25 22 44 40 -
Nimero de tPA IV 7 17 15 28 26 67
NIHSS ingreso** 18 [16-20] 16 [10-20] 10 [8-19] 12[10-18] 12 [12-20] 14 [9-18]
Tiempo puerta-aguja (min) 31,7 35,4 34,3 39,6 38,5 50,2
Hemorragia sintomética (%) 0 5,9 6,7 7,1 7,7 7,5
Mortalidad al alta (%) 0 11,8 6,7 10,7 7,7 13,4
Mortalidad a los 3 meses (%) 14,3 17,6 20,0 17,9 23,1 20,9
Independientes a los 3 meses (%) 42,9 23,5 26,7 25,0 26,9 46,6

*Complejo Hospitalario Universitario de Santiago. **Pacientes tratados con tPA IV.

pacientes tratados a través del teleictus tendieron a
una menor gravedad y con una menor mortalidad al
alta, a expensas probablemente de una mayor agili-
dad en el proceso diagnéstico.

En conclusién, en nuestra experiencia, la atencién
del ictus agudo en hospitales comarcales mediante te-
lemedicina demostré ser un sistema eficaz que ofrece
una excelente alternativa a estos centros. Los parame-
tros de seguridad fueron similares al tratamiento en la
unidad de ictus, aunque la tasa de independencia fue
menor, en probable relacién con la menor experiencia
en el cuidado subagudo de estos pacientes.

Plan de Asistencia al Ictus en Galicia:
centro de atencion al ictus

Con la experiencia y resultados del Plan Piloto de
Teleictus de Galicia (2011-2015), la Conselleria de Sani-
dade de la Xunta de Galicia, a través de la Direccién
Xeral de Asistencia Sanitaria, aprobé la implementacién
de un Plan de Asistencia al Ictus en Galicia (Figura 4),
con la finalidad de prestar una atencion neurolégica de
calidad, homogénea y rapida basada en la coordinacion
multidisciplinar de las estructuras asistenciales disponi-
bles, a los pacientes con ictus agudo. Como elemento
previo se pusieron en marcha las unidades de ictus de
los Hospitales Universitarios de A Corufia y Vigo y se
dotaron a estos hospitales de guardias de neurologia.

La puesta en marcha de este plan supuso la aproba-
cién de un protocolo de actuacién diagnéstico y tera-
péutico consensuado entre los servicios de urgencias y
de neurologia, de un plan de actuacién extrahospitala-
rio y de una estructuracién de los niveles asistenciales
en hospitales con equipos de urgencias, hospitales con
equipos de ictus y hospitales con unidades de ictus.

Asimismo se puso en marcha un sistema Unico de
teleictus para toda Galicia, el CAl (Centro de Atencién
al Ictus) en el que un neurélogo especializado en pato-
logia cerebrovascular ofrece ayuda telematica a la totali-
dad de los hospitales del Servicio Galego de Salde y
orienta hacia el tratamiento mas aconsejable o al trasla-
do de los pacientes al centro mas préximo donde pue-
dan recibir la atencién que precisan (Figura 5).

Este plan se puso en marcha en mayo de 2016 con
los siguientes indicadores de seguimiento y eficacia:
porcentaje de pacientes con tratamiento fibrinolitico en
las 4,5 primeras horas desde el inicio de los sintomas,

porcentaje de pacientes tratados con rtPA intravenoso
en menos de 60 minutos desde su llegada al servicio de
urgencias, porcentaje de pacientes en cédigo ictus con
tiempos de llegada al hospital en menos de 60 minu-
tos, porcentaje de pacientes con fallecimiento por ictus
en las primeras 72 horas, porcentaje de hemorragias
asociadas al tratamiento fibrinolitico y porcentaje de
mejoria de la NIHSS en las primeras 24 horas.

En los 9 meses de funcionamiento el CAl ha sido ac-
tivado 262 veces, 116 pacientes han recibido tratamien-
to fibrinolitico intravenoso, se han realizado 78 recanali-
zaciones intraarteriales y se han valorado y desestimado
31 pacientes con criterios inadecuados (Figura 6).

Aunque no existen registros previos de toda Galicia del
ndmero de tratamientos recanalizadores efectuados, en el
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Figura 4. Cartel divulgador del Plan Asistencial de Ictus de
Galicia.
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Figura 5. Flujo de pacientes promocionado por el Plan de Ictus de Galicia. CAl: centro de atenci6n

del ictus.

Hospital Clinico de Santiago la implantacién del Plan Piloto
de Teleictus en Galicia se asocié con un incremento global
del 6,1% y desde el inicio del Plan de Asistencia al Ictus en
Galicia el nimero de fibrindlisis intravenosa aumenté un
3,3% y el de procedimientos intraarteriales un 19,4% en
los Ultimos 9 meses analizados. Sin embargo, el incremen-
to de los procedimientos intraarteriales no puede imputar-
se exclusivamente al plan, sino a la generalizacién de este
tratamiento en los Gltimos meses.

45

En conclusion, este plan pretende universalizar la
atencion sanitaria, reducir la morbi-mortalidad, mejorar
la calidad y agilidad en los diagnésticos, potenciar la
colaboracién entre niveles asistenciales y entre profe-
sionales, reducir costes de infraestructuras y favorecer
la integracién de capital humano, la tecnologia y los
procedimientos. Todo ello también supone un apoyo a
los profesionales sanitarios e involucra a la administra-
cion®.

40
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Figura 6. Actividad del Centro de Atencion del Ictus en los cinco primeros meses de funcionamien-
to. Los nimeros encima de las barras representan el porcentaje en relacién con el nimero de las ac-

tivaciones del CAl.
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