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EDITORIAL

Herramientas y modelos para optimizar la atencion extrahospitalaria

al ictus: celeridad con calidad

Tools and models to optimize prehospital stroke care: speed with quality

Xavier Jiménez-Fabrega

La atencién precoz y coordinada en el accidente
cerebrovascular agudo (ictus) constituye un determi-
nante critico del prondstico funcional y la superviven-
cia, dado su caracter tiempo-dependiente'2. La venta-
na terapéutica para la administracion de la trombdlisis
intravenosa y la realizacién de la trombectomia meca-
nica exige minimizar con rigor los retrasos tanto extra-
hospitalarios como intrahospitalarios®**. En esta cadena
de supervivencia neurovascular, el empleo estandariza-
do de escalas de evaluacién clinica de la gravedad por
parte de los servicios de emergencias representa la
piedra angular para establecer una estratificacion de
riesgo precoz y precisa, prealertar adecuadamente a
las unidades hospitalarias de destino y optimizar el
triaje y la derivacion hacia centros primarios de ictus o
centros con capacidad endovascular minimizando las
falsas activaciones (falsos positivos)?¢8. Es crucial in-
cluir la sospecha de ictus en la poblacién pediatrica
por su elevada morbimortalidad y secuelas en hasta el
80% de los supervivientes. La baja sospecha clinica
demora el diagnéstico, limitando el acceso a trata-
mientos de reperfusiéon®. Todo ello se vera reforzado
por los avances que realizan distintos grupos de inves-
tigacién para incluir biomarcadores en las escalas de
alerta temprana con capacidad predictiva de diversas
patologias, incluida el ictus'™.

No se puede obviar que el proceso asistencial en la
atencion inicial al paciente con sospecha de ictus agu-
do comienza en los centros coordinadores de urgencias
y emergencias (CCUE), que actlan como puerta de en-
trada del ciudadano al sistema sanitario*''. El reconoci-
miento rapido de la sospecha por parte de los profesio-
nales de teleoperaciéon y consultoria condiciona
directamente el acceso de los pacientes a las terapias
de reperfusién. Sin embargo, la complejidad en la regu-
lacién de estas demandas conlleva una elevada variabili-
dad, condicionada por la ausencia de exploracién fisica
presencial, la necesidad de la toma de decisiones en el
minimo tiempo posible y la heterogeneidad con la que
los testigos, familiares o el propio paciente describen la
sintomatologia inicial''.

Para superar las limitaciones de la atencién no pre-
sencial, los centros coordinadores han demostrado una
notable capacidad para desarrollar, validar e implemen-
tar herramientas clinicas de triaje telefénico estructura-
do. Estas herramientas sistematizan la entrevista duran-
te la primera llamada de alerta, y permiten categorizar
el riesgo de forma objetiva y agilizar la toma de
decisiones*.

La optimizacién de los sistemas de atencion al ictus
agudo constituye uno de los pilares mas determinantes
para reducir la morbimortalidad y la discapacidad a lar-
go plazo. Para consolidar estos sistemas es necesario
disponer de una arquitectura coordinada entre la aten-
cién extrahospitalaria e intrahospitalaria que actlen
como redes de atencién para conseguir la asignacién
de recursos en ambos niveles que permitan el acceso
equitativo a las terapias adecuadas'2.

Para conseguir estos objetivos disponemos de evi-
dencias publicadas que utilizan distintos modelos orga-
nizativos para llevarlos a cabo. Una de las mayores dife-
rencias observadas, y que genera debate, es el tipo de
equipos de emergencias asignado en primera instancia
para la valoracién presencial inicial. De forma reduccio-
nista, podria limitarse el debate a la asignacién de uni-
dades de soporte vital basico (SVB) o avanzado
(SVA)'213, Cabe destacar la complejidad ya comentada
en la valoracién no presencial de la alerta en los CCUE,
la capacidad de estos para discriminar la necesidad de
recursos presenciales mas complejos y la heterogenei-
dad en el funcionamiento de las redes del cédigo ic-
tus*112, Si a todo ello afiadimos los diferentes esfuerzos
realizados entre comunidades auténomas en la forma-
cién de los equipos de las unidades de SVB, los técnicos
de emergencias sanitarias (TES)'¥, se puede asegurar
que todavia queda mucho camino por recorrer para
conseguir redes de actuacién realmente eficientes de
forma homogénea en todo el territorio.

El trabajo publicado por Higuera-Ruiz de la
Hermosa et al. en este nimero de EMERGENCIAS
aporta una novedad al debate. Analiza, en la
Comunidad de Madrid, el rendimiento operativo de

Filiacion de los autores: Sistema d'Emergéncies Mediques de Catalunya, Barcelona, Espaiia.

Contribucion de los autores: El autor ha confirmado su autoria en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo de publicacion y cesion de derechos a EMERGENCIAS.
Autor para correspondencia: Xavier Jiménez-Fabrega. Sistema d’Emergencies Mediques de Catalunya, Barcelona, Espafia.

Correo electrénico: francescxavierjimenez@gencat.cat

Informacién del articulo: Recibido: 14-9-2026. Aceptado: 15-9-2026. Online: 30-9-2026.
Editor responsable: Oscar Miro.

DOI: 10.55633/s3me/119.2026

403



Jiménez-Fabrega X. Emergencias 2026;38:403-404

distintas tipologias de equipos medicalizados de emer-
gencias, en concreto, vehiculos de intervencion rapida
(VIR) en comparacién con las unidades de vigilancia
intensiva mévil (UVI-m) en la atencién aguda al ic-
tus's. Mas alla de la comparacién entre los dos tipos
de recursos, es importante destacar la importancia de
disponer de datos publicados sobre la actuacién extra-
hospitalaria en la atencién de las patologias tiem-
po-dependientes, en las emergencias en general y su
impacto en el prondstico de los pacientes.

Los servicios de emergencias tienen como reto asig-
nar el recurso adecuado a las necesidades del paciente.
Por ello, es importante disponer de datos que apoyen
la utilizaciéon de diversas configuraciones de los equipos
de emergencias sin alterar los tiempos de acceso al cen-
tro hospitalario para administrar el tratamiento que re-
quiera el paciente, como muestra el equipo liderado
por Higuera-Ruiz de la Hermosa. Los datos aportados
en la discusién de este articulo alimentan también el
debate sobre la asignaciéon de unidades de SVB y el pa-
pel de los TES en el proceso de atencién al ictus agudo.
Cuando comparamos los datos con otros publicados en
la Revista'?, vemos que ante poblaciones equiparables
los CCU son capaces de asignar los recursos mas com-
plejos (medicalizados) a los pacientes mas graves. Este
elemento es fundamental para conseguir optimizar los
recursos mas complejos para aquellas situaciones en las
que los equipos medicalizados aportan valor afiadido.
Esta tarea no es siempre facil de conseguir. Por otro
lado, los tiempos de respuesta junto con los diagnésti-
cos finales no difieren de otros publicados con modelos
con mas participacion de unidades menos complejas’2.

En definitiva, el disefio de modelos y redes de aten-
cién a las patologias tiempo-dependiente, y en particu-
lar al ictus, es el elemento mas relevante para mejorar
la atencién a procesos asistenciales complejos y multi-
disciplinarios. Su analisis y monitorizacién es el elemen-
to fundamental para validarlos y su publicacién, impres-
cindible para compartir y mejorar las experiencias. El
debate sobre los detalles en la aplicaciéon de los mode-
los muestra la madurez a la que estan llegando en
Espafia los servicios de emergencias extrahospitalarios.
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