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a comunidad científica viene dedicando desde hace siglos ingentes es-

fuerzos personales y materiales a la búsqueda de la evidencia en la que

se deberían soportar gran parte de nuestras decisiones clínicas cotidianas.

La síntesis del conocimiento alcanzado, fruto de todo este empuje conti-

nuado, se ve plasmada en innumerables artículos originales, editoriales,

revisiones sistemáticas y críticas de la literatura, metaanálisis, guías de

recomendaciones oficiales y tantos otros soportes de información médi-

ca cuya misión es devolver el esfuerzo invertido en forma de conocimien-

to consolidado, con el objetivo de conseguir una práctica clínica cada vez

más eficaz, eficiente y segura y con un coste razonable para la sociedad a

la que servimos, que promueve y anima la búsqueda del conocimiento.

Pero este marco casi “idílico” no se corresponde, en no pocas oca-

siones, con la realidad de nuestro día a día. Por ello, no es sorprenden-

te que nos planteemos con cierta frecuencia invertir una parte de nues-

tro potencial investigador en averiguar las causas de la rotura de este

círculo virtuoso y sus posibles soluciones.

El ictus es una enfermedad que puede ser presentada como para-

digma de este planteamiento. Es una enfermedad muy frecuente de la

que se espera un incremento en incidencia y prevalencia en los próximos

años como consecuencia del envejecimiento de la población. Sus princi-

pales consecuencias son la muerte y la discapacidad. En España, el ictus

es la primera causa de muerte en mujeres y la segunda causa de muer-

te en toda la población tras la cardiopatía isquémica1. Tras sufrir un ictus

existe un alto riesgo de recurrencia, de incidencia de nuevos eventos

coronarios y de muerte por causa vascular2. Las medidas de prevención,

incluyendo el tratamiento de los factores de riesgo y el tratamiento far-

macológico, endovascular y quirúrgico, tienen una eficacia hoy día in-

cuestionable3. Las recomendaciones de las guías de práctica clínica, en
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cuanto al diagnóstico y al tratamiento, son

bien conocidas y están fácilmente disponi-

bles para todos los profesionales relaciona-

dos con la enfermedad4-7. Sin embargo, los

beneficios potenciales en la prevención del

ictus se separan del objetivo teórico posible,

postulándose como principales explicacio-

nes el inadecuado seguimiento del trata-

miento por los pacientes tratados8-9 o una

inadecuada adherencia a las guías terapéuti-

cas y la puesta en práctica de las mismas por

los profesionales sanitarios10-16.

El estudio DIAPRESIC

El recientemente publicado estudio DIA-

PRESIC17 es un trabajo promovido por el Gru-

po de Estudio de Enfermedades Cerebrovas-

culares de la Sociedad Española de Neurología

(GEECV-SEN) en el marco de su “Proyecto Ic-

tus”, que tuvo como objetivo evaluar tanto la

calidad en el proceso del diagnóstico en pa-

cientes hospitalizados por un infarto cerebral

como las medidas de prevención secundaria

al alta, llevadas a cabo en los hospitales de la

red pública sanitaria española.

Se utilizó un diseño multicéntrico, ob-

servacional, de carácter transversal, sobre

una serie retrospectiva de un total de 1.448

historias de 30 hospitales seleccionados ale-

atoriamente y pertenecientes a 14 Comuni-

dades Autónomas con tres niveles asisten-

ciales: hospitales con Unidad de Ictus,

hospitales con Unidad o Sección de Neuro-

logía y hospitales sin Unidad o Sección de

Neurología. El trabajo de campo se llevó a

cabo a partir de mayo de 2003. Los resulta-

dos del estudio han demostrado que la pre-

vención secundaria del ictus está muy lejos

de lo deseable. Al alta hospitalaria, entre los

pacientes hipertensos sólo se recomendó

tratamiento antihipertensivo al 25%; el trata-

miento de la diabetes se indicó en un por-

centaje similar de diabéticos, y en cuanto a

los individuos con hipercolesterolemia, úni-

camente el 6% fueron dados de alta en trata-

miento con estatinas. Por último, el 30% de

los pacientes que han sufrido un infarto cere-

bral agudo fueron dados de alta sin ningún

tipo de tratamiento antitrombótico, lo que

traduce una implicación muy baja en el con-

trol y tratamiento de los factores de riesgo

vascular por parte del médico hospitalario.

Por otra parte, referidas al proceso diag-

nóstico se pueden extraer varias conclusiones

del estudio DIAPRESIC: una baja constancia en

la historia clínica de antecedentes familiares y

personales, poca utilización de escalas neuro-

lógicas, exploraciones complementarias in-

completas y falta de tipificación diagnóstica en

una alta proporción (41%) de los pacientes.

Cuando se analizaron estas variables en

los diferentes niveles asistenciales audita-

dos18 se pudo comprobar que los niveles asis-

tenciales de una mayor especialización (hos-

pitales con Unidad de Ictus y hospitales con

Unidad o Sección de Neurología) realizaban

un proceso diagnóstico de mayor calidad; por

el contrario, la práctica clínica en prevención

secundaria, en general, ofrecía mejores indi-

cadores en el nivel supuestamente menos es-

pecializado (hospitales sin Unidad o Sección

de Neurología). Así, con respecto a esto últi-

mo, el tratamiento específico al alta de la HTA

y de la diabetes se especificaba con mayor

frecuencia en los informes emitidos en los

hospitales sin Unidad o Sección de Neurolo-

gía que en los que disponían de ella y no dis-

ponían de Unidad de Ictus, y lo que resultó

más sorprendente, el tratamiento de la hiper-

lipemia y la prescripción de antitrombóticos

aparecía con una significativa diferencia a

favor de estos hospitales menos especializa-

dos en comparación con las Unidades de

Ictus y Servicios de Neurología.

El estudio AGUDICES

La observación de los resultados y de

las conclusiones del estudio DIAPRESIC han
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llevado al GEECV-SEN a pensar que las guías

oficiales, y en concreto las de la propia SEN,

son seguidas en escasa proporción por los

profesionales que manejan el ictus. Por lo

tanto, la SEN consideró necesario buscar una

estrategia para adecuar las prácticas de los

neurólogos, u otros especialistas implicados

en el manejo del ictus, a las recomendacio-

nes de las guías de práctica clínica habitua-

les. Así se gestó el estudio AGUDICES19.

Por tanto, el estudio AGUDICES tiene co-

mo objetivo principal mejorar la adherencia a

las guías de práctica clínica sobre el manejo

de ictus. Para ello, tras la identificación de los

indicadores de calidad susceptibles de mejo-

ra, de acuerdo con los conocimientos adqui-

ridos en estudios previos como DIAPRESIC,

se diseñó y ejecutó una intervención para

mejorar el manejo hospitalario del ictus y las

medidas de prevención secundaria recomen-

dadas al alta, de acuerdo con la guía oficial

de recomendaciones de la SEN y posterior-

mente se realizó una evaluación de la efica-

cia de esta intervención.

AGUDICES es un estudio experimental,

realizado en hospitales españoles que atien-

den ictus agudos y controlado con medidas

antes-después. Se incluyeron pacientes que

habían sufrido y sobrevivido a un ictus, ingre-

sados en cuatro hospitales integrados en el

grupo de intervención y cuatro hospitales en el

grupo control, todos ellos seleccionados y cla-

sificados de forma aleatoria. Cada grupo con-

templaba un hospital con Unidad de Ictus, un

hospital con Unidad o Servicio de Neurología y

dos que no tienen ni Unidad de Ictus ni Unidad

o Servicio de Neurología, aunque ingresan

pacientes con ictus. En cada hospital se desig-

nó un médico coordinador del estudio.

En función de los resultados obtenidos

en el estudio DIAPRESIC y la información re-

cogida de la revisión de la literatura sobre la

implantación de las guías de práctica clínica

se diseñaron las herramientas y la estrate-

gia de su implantación. La intervención se

diseñó extrayendo los componentes clave

de las estrategias de más éxito para mejorar

la adherencia a las guías de práctica clínica

(hojas resumen de recomendaciones, ver-

sión bolsillo de las guías –pocket guideli-

nes–, pósters, formularios con información

para los pacientes y formulario al alta y eti-

quetas adhesivas para las historias clínicas.

Junto a estos materiales se ha diseñado la

estrategia para introducir y promover el

empleo de las herramientas en cada hospi-

tal, supervisada por el médico coordinador

de cada centro del grupo de intervención.

Se analizaron 783 historias clínicas, 390

de la fase preintervención, entre enero y

julio de 2007, y 393 de la fase postinterven-

ción, entre marzo y mayo de 2008.

La implantación de la intervención me-

joró ocho indicadores. La mejora se centró

fundamentalmente en las recomendaciones

en el informe de alta. De los ocho indicado-

res que mejoraron cinco pertenecían a este

apartado, principalmente las medidas de

prevención secundaria recomendadas al alta

recogidas en la guía de práctica clínica del

manejo del ictus isquémico. De igual forma,

de los siete objetivos terapéuticos de pre-

vención secundaria al alta mejoraron cuatro.

Si valoramos la eficacia de la interven-

ción por el número total de indicadores que

mejoraron, ésta es modesta, ya que sólo

mejoraron el 22% de los indicadores, pero

cualitativamente no lo fue tanto, ya que el

38% de los indicadores que experimentaron

una mejora pertenecían al apartado de las

medidas de prevención secundaria especifi-

cadas en el informe de alta.

En general, se puede decir que la inter-

vención mejoró básicamente la prevención

secundaria, uno de los aspectos más nece-

sarios, puesto que su situación de partida

era peor que la de otros indicadores. Si bien

es cierto que la intervención no resultó todo

lo efectiva de lo que a priori se planteó, los

autores lo explican, al menos en una buena

parte, ya que identificaron algunas deficien-

cias metodológicas en el plan de ejecución

de la intervención que podrían justificar esta

falta parcial de eficacia.
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En cualquier caso, podemos afirmar

que los materiales (tríptico, póster y hoja re-

sumen) y la estrategia de intervención apli-

cados en el estudio AGUDICES pueden resul-

tar útiles para la implementación de futuras

intervenciones, ya que sintetizan los princi-

pales indicadores de calidad que aparecen

en las guías de práctica clínica del manejo

de ictus, siendo este uno de los caminos

posibles (aunque no el único) para “blindar”

nuestro círculo virtuoso de búsqueda de la

evidencia científica, consolidación de cono-

cimiento y su aplicación sistemática y gene-

ralizada a la práctica clínica.
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