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FuNDAMENTO Y 0BJETIVO: Los datos sobre el seguimiento de las guias de practica clinica para el ictus
son escasos en Espaia. Por ello, determinamos la calidad del diagnéstico y de las medidas de pre-
vencion al alta en pacientes hospitalizados por infarto cerebral agudo (ICA) en Espaiia.

PACIENTES Y METODO: Se procedi6 a realizar, en una muestra aleatoria y estratificada de 30 hospitales
publicos espaiioles, una revision independiente de las historias clinicas de 1.448 pacientes consecuti-
vos hospitalizados por ICA. La informacion recogida incluia los datos demograficos, factores de riesgo
cerebrovascular (FRC), historia personal y familiar de enfermedad cerebrovascular, discapacidad cog-
nitiva previa, subtipo de infarto, uso de escalas funcionales y cognitivas, pruebas complementarias re-
alizadas durante la estancia hospitalaria, recomendaciones y tratamientos prescritos al alta.
ResuLtapos: No se encontré ninguna informacion sobre la etiologia del ICA en el 46% de las histo-
rias clinicas. Se registré informacién sobre enfermedades vasculares previas en el 69%, e informa-
cion sobre la preexistencia de discapacidad cognitiva tinicamente en el 27%. El uso de escalas
neuroldgicas se documenté sélo en el 21,1% de los casos. La informacion de FRC se recogi6 en el
99,2% de los casos.

Se prescribié tratamiento con antihipertensivos y antidiabéticos en el 73,2 y el 70% de los pacien-
tes hipertensos y diabéticos, respectivamente. Los farmacos hipolipemiantes se prescribieron en el
57,3% de los pacientes con dislipemia. Se administraron tratamientos antitrombéticos al 82% de
los pacientes (antiplaquetarios en el 77,5%, anticoagulantes orales en el 18,4% y tratamiento
combinado en el 4,1%). No obstante, apenas se registré informacion acerca de los objetivos tera-
péuticos establecidos sobre los FRC.

ConcLusioNEs: El seguimiento de las recomendaciones que recogen las guias de practica clinica,
tanto por lo que se refiere al diagnéstico como a la prevencion del ICA, es inadecuado en Espaiia.
Particularmente deberia mejorarse la informacién incluida en la historia clinica sobre enfermedad
cerebrovascular, evaluacion cognitiva, caracterizacion del infarto cerebral y tratamiento y control de
los FRC.
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Diagnosis and secondary prevention measures in patients hospitalized for cerebral
infarction in Spain. The DIAPRESIC study

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Data on implementation of stroke guidelines are scarce in Spain. We as-
sessed the quality of diagnosis and prevention measures at discharge in patients admitted to hospi-
tal for acute cerebral infarction (ACI) in Spain.

PATIENTS AND METHOD: Independent audit of clinical records on 1,448 consecutive patients admitted
to Spanish hospitals for an ACI, performed in a stratified-random sample of 30 public Spanish hos-
pitals. The number of records evaluated per hospital was adjusted by hospital size. Information co-
llected included demographic variables, cerebrovascular risk factors (CRF), family and personal his-
tory of cerebrovascular disease, prior cognitive impairment, subtype of infarction, use of functional
and cognitive scales, supplementary investigations performed during hospital stay, recommenda-
tions, and treatments prescribed at discharge.

ResuLTs: No information about the ACI etiology was found in 46% of the clinical records. Informa-
tion on prior vascular diseases was recorded in 69%. Information about pre-existing cognitive im-
pairment was found only in 27%. The use of neurological scales was reported in only 21.1% of the
cases. CRF information was observed in 99.2% of the cases. Antihypertensives and antidiabetic
treatment were prescribed in 73.2% and 70% of hypertensives and diabetic patients, respectively.
Lipid lowering drugs were prescribed in 57.3% of dislipemic patients. Antithrombotic treatment
was prescribed in 82% of patients (antiplatelets 77.5%, oral anticoagulants 18.4%, combined the-
rapy 4.1%). Information regarding CRF therapeutic goal attainments was scarcely registered.
ConcLusions: There is an inadequate adherence to guideline recommendations for the diagnosis and
prevention of ACI in Spain. Particularly, the information included in the history regarding cerebro-
vascular disease, cognitive evaluation, characterization of cerebral infarction, and treatment and
control of CRF should be improved.
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El ictus es una situacion que puede con-
ducir a discapacidad y muerte. En Espa-
fia es la primera causa de muerte en mu-
jeres y la segunda causa de muerte en
toda la poblaciéon tras la enfermedad
isquémica cardiacal. Su incidencia y pre-
valencia se incrementaran en los proxi-
mos aflos como consecuencia del enve-
jecimiento de la poblacion.

Tras un infarto cerebral existe un alto ries-
go de recurrencia, de incidencia de nue-
vos eventos coronarios y de muerte por
causa vascular®. Las medidas de preven-
cion, incluidos el tratamiento de los facto-
res de riesgo y los farmacos antitromboti-
cos, tienen una eficacia incuestionable3.
Las recomendaciones de las guias de
practica clinica en cuanto al diagnoéstico y
tratamiento son bien conocidas y facil-
mente accesibles para que todos los pro-
fesionales controlen estas situaciones*”.
Sin embargo, los beneficios potenciales
de la prevencion del ictus se ven merma-
dos por diferentes razones, entre las que
cabe mencionar el inadecuado segui-
miento de las guias terapéuticas por
los pacientes tratados®® o la inadecuada
puesta en practica de las mismas por los
profesionales sanitarios!o-1°.

Solo 2 estudios espafioles han evaluado
parcialmente estas cuestiones en el ictus,
asf como en otros eventos vasculares!’ 18,
Debido a la falta de estudios especificos
sobre el ictus, el Grupo de Estudio de En-
fermedades Cerebrovasculares de la So-
ciedad Espafiola de Neurologia, gracias a
su Proyecto Ictus, ha promovido este es-
tudio, que ha intentado evaluar tanto la
calidad del proceso diagnostico en pa-
cientes hospitalizados por infarto cerebral
agudo (ICA) como las medidas de pre-
vencion secundaria al alta que se llevan a
cabo en los hospitales de la red sanitaria
publica de Espafia.

Pacientes y método

El estudio DIAPRESIC se bas6 en la revision, realiza-
da por monitores independientes y debidamente cua-
lificados, de las historias clinicas y los informes de
alta de una serie retrospectiva de 1.448 pacientes
consecutivos hospitalizados por un ICA. La revision
se llevé a cabo en una muestra aleatoria de 30 hospi-
tales de la red sanitaria publica espafiola, representa-
tiva de los 210 hospitales que asistieron a pacientes
con ictus. Se solicité a cada hospital que selecciona-
ra una serie retrospectiva y consecutiva de 27, 53 o
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TABLA 1
Examenes complementarios durante la admision (en la sala de urgencias)
Si No/no registrado
n % n %
Recuento sanguineo completo 1.426 98,5 22 15
Valores de glucosa sanguinea 1.425 98,4 23 16
Electrocardiograma 1.426 98,5 22 15
Presion arterial 1.392 96,1 56 39
Tomografia craneal de urgencia 1.342 92,7 106 7,3
Temperatura 1.193 82,4 255 17,6

63 pacientes, de acuerdo con su tamafio y el nimero
de casos de ictus atendidos por afio, justo un mes
antes de iniciar el estudio. Esto dio lugar a una co-
horte de 1.448 pacientes que habfan sido atendidos
y tratados durante los 12 meses anteriores, entre
mayo de 2002 y abril de 2003.

Los 1.448 pacientes de la cohorte se estratificaron
en 3 niveles segln el tipo de asistencia médica que
habian recibido: a) en el nivel 1 se incluy6 a 1.189
pacientes atendidos por neurélogos en las unidades
de ictus de 3 de los hospitales; b) en el nivel 2, a
1.017 pacientes atendidos por neurélogos en 19 hos-
pitales, en los departamentos o secciones de neuro-
logfa, y c) en el nivel 3, a 242 pacientes atendidos
por otros especialistas, no neurélogos, en los 8 hospi-
tales restantes. La muestra obtenida por este proce-
dimiento se considero representativa de todos los pa-
cientes ingresados en hospitales espafioles por ICA
en el periodo considerado.

Realizaron el trabajo de campo 3 monitores clinicos
de la Unidad de Investigacion Clinica responsable
durante junio y julio de 2003. Estos monitores se es-
pecializaron en la recogida de la informacién conteni-
da en las historias clinicas y en los informes de alta
de los pacientes. Durante un estudio piloto, los da-
tos obtenidos por los monitores se compararon con
los obtenidos por uno de los directores del estudio
mediante la aplicacion del indice kappa en 18 varia-
bles; se encontraron indices de 0,986; 0,970, y
0,958 para cada uno de los observadores.

Las historias clinicas fueron facilitadas por los servi-
cios de documentacion de los hospitales participan-
tes, bajo la supervision de un especialista responsa-
ble en cada centro, y revisadas por los monitores
clinicos. Todos los procedimientos de este estudio re-
cibieron la aprobacién del Comité Etico del Hospital
Universitario de la Princesa de Madrid.

La informacion recogida de las historias clinicas fue:
nombre del hospital y nivel de atencion médica, edad
y sexo del paciente, peso, altura, asistencia en una
unidad de cuidados intensivos, duracion de la hospi-
talizacion, informe de antecedentes familiares de fac-
tores de riesgo cerebrovascular (FRC) e historia de
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares,
informes personales de FRC (hipertensién arterial,
dislipemia, diabetes mellitus, obesidad, estilo de vida
sedentario, consumo de alcohol, tabaquismo o abuso
de drogas), enfermedades vasculares previas —acci-
dente isquémico transitorio (AIT), ictus, infarto o he-
morragia cerebral, enfermedad isquémica cardiaca—,
enfermedades valvulares, fibrilacién auricular, otras
enfermedades cardfacas, enfermedad arterial periféri-
ca, discapacidad cognitiva previa, tipo de accidente
cerebrovascular —lacunar, cardioembdlico, aterotrom-
bético u otro—, escalas neurolégicas, funcionales y
cognitivas empleadas en los ICA, exdmenes comple-
mentarios llevados a cabo durante las primeras 24 h,
pruebas complementarias realizadas durante la estan-
cia hospitalaria, tratamientos con heparina de bajo
peso molecular y tratamiento de rehabilitacién duran-
te la hospitalizacion.

La informacién recogida de los informes de alta fue:
registro y tipo de diagnéstico, descripcion de la esca-
la neurolégica y cognitiva, empeoramiento cognitivo,
registro y descripcién de FRC personales, tratamien-
tos prescritos al alta e informe de los objetivos de tra-
tamiento de los FRC.

Andlisis estadistico

De las variables cualitativas se obtuvieron las fre-
cuencias relativas y el intervalo de confianza del
95%, y de las cuantitativas, la media y la desviacion
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estandar. Las diferencias entre los grupos se anali-
zaron aplicando el test de la t de Student y un test
binomial para los porcentajes y para las muestras in-
dependientes. Se consideraron estadisticamente sig-
nificativos los valores de p inferiores a 0,05.

Los datos recogidos se procesaron directamente
usando un programa informatico especificamente di-
seflado para este estudio. Se cre6 una base de datos
integrada en formato Access. Se utilizé el programa
SPSS version 9.0 para el andlisis estadistico de la in-
formacion.

Resultados

Se incluy6 en el estudio a 1.448 pacien-
tes, con una media (desviacion estandar)
de edad de 72,9 (19,9) afos. La edad
media de las mujeres fue significativa-
mente mayor que la de los varones: 75,6
(12,1) frente a 70,8 (11,9) afios (p =
0,0001). Normalmente se atendié a los
pacientes en los departamentos de medi-
cina interna o de neurologia o en las uni-
dades de ictus; so6lo 11 (0,8%) fueron
asistidos en las unidades de cuidados in-
tensivos. La media de la estancia hospita-
laria fue de 11,5 (19,2) dias. Tan sélo 61
pacientes (4,2%) permanecieron en el
hospital méas de 30 dias.

Resumen de las historias clinicas

Atencion en las salas de urgencias. El
protocolo de diagndstico basico del ictus
se realiza, en la mayoria de los casos, du-
rante el ingreso. Por ello todos los proce-

TABLA 2

dimientos, incluidos la medida de la pre-
sion arterial, el recuento sanguineo com-
pleto, los valores de glucosa sanguinea,
un electrocardiograma (ECG) y una tomo-
grafia computarizada (TC) craneal de ur-
gencia, se realizaron en mas del 90% de
los casos, con la excepcion de la medida
de la temperatura corporal (en el 82,4%
de los casos) (tabla 1).

Historia, tanto personal como familiar, y
factores de riesgo. La historia familiar se
recogié en la historia clinica de 186 pa-
cientes (12,8%). La informacién sobre los
FRC personales se registr6 en 1.444
(99,7%). Los FRC mas frecuentemente ci-
tados eran: hipertensién arterial (n = 863;
59,8%), tabaquismo (n = 41; 30,5%), dia-
betes mellitus (n = 427; 29,6%) y dislipe-
mia (n = 368; 25,5%). Se dejo constancia
de la ausencia de FRC en la historia clini-
ca de 192 pacientes (13,3%).

Se recogi6 informacion sobre enfermeda-
des vasculares previas en 199 casos
(69%). Los eventos mas comunmente ci-
tados fueron: fibrilacion auricular (n =
263; 26,3%), enfermedad isquémica car-
diaca (n = 237; 23,7%), infarto cerebral
previo (n = 204; 20,4%) y otras enferme-
dades cardiacas (n = 149; 14,9%).

Discapacidad cognitiva previa y utiliza-
cion de las escalas clinicas. Se pregunt6
a 391 pacientes si presentaban discapa-
cidad cognitiva previa, dato que se regis-
tr6 en 100 pacientes (25,6%). Al menos
se hizo constar el empleo de una escala
neurolégica en 305 casos (21,1%). Se
aplicaron escalas clinicas en 257 casos
(17,8%), escalas funcionales en 146
(10,1%) y escalas cognitivas en 14 (1%).

Procedimientos y sospecha de diagnosti-
co. No se encontré ninguna referencia es-
pecifica a la sospecha etiolégica del ICA
en las historias clinicas de 675 pacientes

Examenes complementarios durante la estancia hospitalaria (después de las

primeras 24 h)

Si No/no registrado .
N.° medio de pruebas
n % n %

Recuento sanguineo completo 1.323 91,4 125 8,6 -
Radiografia de térax 1.293 89,3 155 10,7 -
Test de coagulacion 1.409 97,3 39 2,7 -
Test lipidico 847 58,5 601 41,5 -
Tomografia craneal (control) 523 36,1 925 63,9 1,09
Ecocardiografia transtoracica 364 25,1 1.084 749 1,01
Serologia 339 23,4 1.109 76,6 -
Ecocardiografia transesoféagica 34 2,3 1.414 97,7 1
Electrocardiograma Holter 59 4,1 1.389 95,9 1
RM convencional 355 24,5 1.093 75,5 1,01
Angio-RM 149 10,3 1.299 89,7 1,2
RM en secuencias de difusién/perfusion 51 3,5 1.397 96,5 1
Neurosonologia de TSA 894 61,7 554 38,3 1,02
Doppler transcraneal 304 21 1.144 79 1,05
Angiografia convencional 48 3,3 1.400 96,7 1,02

RM: resonancia magnética; TSA: troncos supradrticos.
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(46,6%). En aquellas en que se incluyo
alguna referencia al diagnéstico etiolégico
diferencial, las mas comunes fueron: in-
farto lacunar (n = 324; 41,9%), infarto
cardioembolico (n = 223; 28,8%) e infar-
to aterotrombdtico (n = 150; 19,4%). Las
pruebas complementarias mas frecuente-
mente realizadas después de las primeras
24 h se detallan en la tabla 2.

Profilaxis tromboembdlica y rehabilitacion.
Respecto al tratamiento durante la hospi-
talizacion, se registré el uso de heparinas
fraccionadas para evitar complicaciones
de la tromboembolia venosa en 946 casos
(65,3%). Se iniciaron tratamientos de re-
habilitacién en 538 pacientes (37,2%).

Resumen de los informes de alta

Factores de riesgo cerebrovascular. Se es-
tablecio la presencia o ausencia de FRC en
1.437 casos (99,2%). Los FRC mas fre-
cuentemente mencionados (tabla 3) fue-
ron: hipertension arterial (n = 900; 62,6%),
diabetes mellitus (n = 440; 29,9%), disli-
pemia (n = 429; 29,9%) y AIT previo o ac-
cidente cerebrovascular (n = 353; 24,6%).

Diagndstico etiologico. Se incluyeron al-
gunas referencias sobre el diagndstico
sindrémico del ictus en 1.443 de los in-
formes de alta (99,7%). Sin embargo,
en 599 (41,5%) no se hizo ninguna re-
ferencia a la causa del ICA. De los 844
informes restantes, se especificd infarto
lacunar en 285 (33,8%), infarto cardio-
embdlico en 257 (33,8%) e infarto ate-
rotrombdtico en 194 (23%); se conside-
ré que era de origen indeterminado en
108 (12,8%) y por causas infrecuentes
en 10 (1,2%).

Empeoramiento cognitivo y estado fun-
cional al alta. La presencia de empeora-
miento cognitivo sélo se registr6 en 76 de
los 1.448 casos (5,3%). Se obtuvo una
descripcion clinica del estado neurolégi-
co o funcional del paciente al alta en
1.100 informes (7%). De éstos, 92
(8,4%) hacfan mencién de una escala
neurologica y 73 (6,6%) de una escala
funcional.

Recomendaciones de prevencion
secundaria del infarto cerebral agudo

La evaluacion de las recomendaciones
terapéuticas se baso6 en la presencia de
cada evento o factor de riesgo recogido
en los informes de alta (tabla 4).

Hipertension arterial. De los 900 pacien-
tes que aparecian como hipertensos en
los informes de alta, sélo se prescribi¢ al-
gln tratamiento a 658 (73,2%). De éstos,
a 417 (63,4%) se les recetd un farmaco
antihipertensivo; a 187 (28,4%), 2 farma-
cos, y a 54 (8,2%), 3 farmacos. Los an-

TABLA 3
Frecuencia relativa de los diferentes factores de riesgo cerebrovascular
Si No/no registrado
n % n %
Hipertension 900 62,6 537 37,4
Diabetes 440 30,6 997 69,4
Dislipemia 429 29,9 1.008 70,1
Infarto cerebral previo o accidente isquémico transitorio 353 24,6 1.084 75,4
Fumador 332 23,1 1.105 76,9
Arritmia 318 22,1 1.119 77,9
Insuficiencia cardiaca/enfermedad isquémica cardiaca 314 219 1.123 78,1
Consumo de alcohol 224 15,6 1.213 84,4
Obesidad 104 7,2 1.333 92,8
Enfermedad periférica vascular 98 6,8 1.339 93,2
Estilo de vida sedentario 33 2,3 1.404 97,7

Numero total de factores de riesgo medidos: 3.545. Numero total de pacientes: 1.437.

tihipertensivos mas comunmente usados
fueron los inhibidores de la enzima con-
versiva de la angiotensina (IECA), que se
prescribieron al 56,5% de los pacientes,
seguidos de diuréticos (27,8%), antago-
nistas de los canales de calcio (26,6%) y
antagonistas del receptor de la angioten-
sina Il (14,6%).

Cuando estos datos se reajustaron me-
diante la exclusion de los pacientes hiper-
tensos diagnosticados de hipertrofia pros-
tatica benigna que fueron tratados con
bloqueadores alfa (n = 3), y de los pacien-
tes hipertensos diagnosticados de enfer-
medad isquémica cardiaca, insuficiencia
cardiaca congestiva u otras enfermedades
que fueron tratados con antagonistas del
calcio o IECA (n = 326), la proporciéon de
pacientes hipertensos a los que se prescri-
bié algun tipo de tratamiento antihiperten-
sivo se redujo al 43,3%.

Unicamente el 4,8% (indice-tasa ajusta-
da, 5,1%) de los pacientes alcanzaron
los objetivos terapéuticos de presion arte-
rial recomendados.

Diabetes. De los 440 pacientes en cuyo
informe de alta constaba que eran diabé-
ticos, a 316 (71,8%) se les recomend6
seguir una dieta baja en calorias y a 308
(70%) algun tratamiento antidiabético. Se
recetaron antidiabéticos orales a 184
(59,7%) e insulina a 140 (45,5%). Sin
embargo, solo 2 pacientes (0,5%) alcan-
zaron el objetivo terapéutico.

Dislipemnia. Respecto a los 429 pacientes
con diagnostico de dislipemia en su infor-
me de alta, a 246 (57,3%) se les prescribié
tratamiento hipolipemiante, que consistio
en estatinas en 237 casos (96,3%), fibra-
tos en 12 (4,9%) y ambos tipos de farma-
cos en los 3 restantes (0,1%). El objetivo
terapéutico se establecié en un Unico caso.
Cuando estos datos se ajustaron exclu-
yendo del andlisis de la dislipemia a los
pacientes con enfermedad isquémica
cardiaca que habian sido tratados con
estatinas (n = 49), la prevalencia ajusta-
da del tratamiento hipolipemiante dismi-

nuy6 al 53,8%. Ademas, se registro, tan-
to en las historias clinicas como en los in-
formes de alta, el tratamiento con estati-
nas de 114 pacientes sin dislipemia pero
en cuyo informe de alta constaba la his-
toria de enfermedad cerebrovascular o
cardiovascular; de éstas, las mas comu-
nes fueron la enfermedad isquémica car-
diaca (22,4%) y el AIT o infarto cerebral
previo (20,8%).

Tratamiento antitrombdtico. Se receté al-
gun tratamiento antitromboético a 1.187
pacientes (82%) segun el informe de
alta. Se prescribieron farmacos antipla-
quetarios a 920 (77,5%) y anticoagulan-
tes orales a 218 (18,4%), mientras que
se recomendo la combinacion de ambos
farmacos a 49 pacientes (4,1%). El far-
maco antiplaquetario mas comunmente
prescrito fue el acido acetilsalicilico, se-
guido del clopidogrel. El tratamiento anti-
plaquetario combinado se recet6 al 6,5%
de los pacientes.

TABLA 4

Recomendaciones terapéuticas basadas
en la presencia de determinadas
afecciones o factores de riesgo

Tratamiento N %
|IECA (monoterapia) 426 13,1
Antagonistas del calcio 214 6,5
Diuréticos 242 7,4
Bloqueadores beta 109 33
Antagonistas del receptor 77 2,3

de la angiotensina

(monoterapia)
Doxazosina 35 1
Antagonistas del receptor 22 0,6

de la angiotensina

(asociacion)
Insulinas 148 45
Antidiabéticos orales 64 19
Heparinas 140 43
Anticoagulantes orales 259 7,9
Antiepilépticos 67 2
Antiagregantes 1.080 33,1
Estatinas 359 11,0
Fibratos 13 0,3
Total 3.255 100

|IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina.
Numero total de tratamientos registrados: 3.255.
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Discusion

DIAPRESIC es un estudio epidemiolégi-
co, multicéntrico y observacional que se
ha basado en la auditoria externa de las
historias clinicas y los informes de alta de
pacientes ingresados en hospitales por
ICA, que constituyen una muestra aleato-
ria representativa de los pacientes trata-
dos en los hospitales espafioles. Segln
nuestro conocimiento, éste es el primer
estudio que revisa exhaustivamente los
procesos de diagnoéstico y tratamiento del
ICA desde el ingreso hospitalario hasta el
alta.

Respecto al proceso de diagnéstico, el es-
tudio muestra que las historias clinicas re-
cogen poca informacién sobre la historia
familiar y personal de enfermedades vas-
culares y discapacidad cognitiva previa.
Ademés, el empleo de las escalas neuro-
l6gicas, clinicas y funcionales fue poco
frecuente. De hecho, tan soélo se utilizaron
escalas cognitivas en el 1% de los pacien-
tes. En el 90% de los casos se siguiod el
proceso de diagndstico béasico en la fase
aguda del infarto cerebral, que incluye las
medidas de presion arterial, analisis san-
guineos, ECG y TC craneal de urgencia.
La temperatura corporal se determiné al
ingreso en una baja proporcién de pa-
cientes. Las pruebas complementarias re-
alizadas después de las primeras 24 h
fueron insuficientes: perfil lipidico (en el
58,5% de los casos), ecocardiograma
transtoracico (25,1%), Doppler de troncos
supraadrticos (61,7%) y Doppler transcra-
neal (21%).

En el 41,5% de los informes de alta no se
menciond la etiologia del ICA. Respecto a
las medidas de prevencion recogidas en
los informes de alta, se encontré una tasa
muy baja de prescripcién de farmacos
para tratar los factores de riesgo vascular.
Asi, no se recetaron farmacos antihiper-
tensivos ni siquiera a uno de cada 4 pa-
cientes (uno de cada 2 pacientes, si
excluimos la enfermedad isquémica car-
diaca o a los pacientes con hipertrofia be-
nigna de prostata que fueron tratados con
antagonistas del calcio, IECA o bloguea-
dores alfa); no se recetaron farmacos an-
tidiabéticos a uno de cada 3 pacientes
diabéticos, ni tratamiento hipolipemiante
a uno de cada 2 pacientes con dislipe-
mia, ni farmacos antitrombdéticos a uno de
cada 5 pacientes.

Los farmacos mas comunmente utiliza-
dos en los pacientes hipertensos fueron
los IECA (56,5%), y en los dislipémicos,
las estatinas. Practicamente no se hizo
ninguna referencia al logro de los objeti-
vos terapéuticos referentes a los diferen-
tes FRC.

Tan solo 2 estudios espafioles han anali-
zado con anterioridad los aspectos diag-
nosticos y terapéuticos del ictus y del
AIT, pero usando un método diferente. El

768 Med Clin (Barc). 2008;131(20):765-9

estudio transversal ADAY evalud, por me-
dio de una encuesta a los especialistas a
cargo de estos pacientes, las pruebas
diagnosticas y la evidencia de una altera-
cion vascular silente, asi como otros as-
pectos relacionados con el tratamiento de
pacientes con enfermedad cardfaca,
cerebral y aterosclerética vascular perifé-
rica. A pesar de las diferencias metodolo-
gicas entre ambos estudios, los resulta-
dos del ADA, comparados con los del
DIAPRESIC, muestran un procedimiento
diagnoéstico insuficiente y una tasa eleva-
da de prescripcion de farmacos antitrom-
boéticos (un 97,4 frente al 82%) a partir
de datos no auditados.

El ESPERANZA!8, un estudio observacio-
nal, transversal y abierto, se disefié para
evaluar la prevencion y el grado de control
de los FRC en los pacientes con alto ries-
go vascular (diabéticos con FRC adiciona-
les, enfermedad isquémica cardiaca, in-
farto cerebral previo o AIT o enfermedad
periférica vascular). Sus resultados, com-
parados con los del estudio DIAPRESIC,
reflejan una proporcion similar de pa-
cientes hipertensos; una tasa mayor de
pacientes dislipémicos (el 62,8 frente al
29,9%), probablemente debido a la defi-
nicion de dislipemia (> 200 mg/dl de co-
lesterol total), y también una tasa mayor
de diabetes mellitus, como consecuencia
de que era uno de los criterios de inclu-
sion del estudio. No obstante, se presto
poca atencion a la prevencion secundaria
del ictus (datos no publicados).

Pocos estudios han analizado los aspec-
tos diagnosticos del ictus. Un estudio
australiano'® audité aspectos similares a
nuestro estudio en una muestra no alea-
toria de pacientes ingresados por ictus en
8 hospitales especializados. Se detectd
un bajo cumplimiento del proceso de
diagnostico bésico en la fase aguda del
ictus (TC craneal en un 83%; glucosa
sanguinea en un 77%, y ECG en un
90%) y se realizd ultrasonografia caroti-
dea al 46% de los pacientes. Los farma-
cos antitrombdticos y antihipertensivos se
utilizaron en una proporcion muy similar,
y el 28% de los pacientes supervivientes
tomaron IECA. En otro estudio se obtuvie-
ron imagenes de la carétida en un 80%
de los pacientes?®®, mientras que otro es-
tudio documenté que se habia realizado
el perfil lipidico entre el 28,4 y el 39,4%
de los casos, dependiendo del hospital?!.
La National Sentinel Audit of Stroke!© del
Reino Unido evaluo la calidad de la pre-
vencion secundaria del ictus en 8.200 pa-
cientes atendidos en 235 hospitales perte-
necientes a diferentes niveles de atencion
médica. Este estudio, llevado a cabo por
revisores entrenados, se basé en los datos
clinicos de una serie retrospectiva de 40
pacientes consecutivos atendidos en hos-
pitales o en atencion primaria por especia-
listas durante los 6 meses posteriores al

ictus. No se registrd ningin FRC en las
historias clinicas del 22% de dichos pa-
cientes. Los informes de alta no recogie-
ron ninguna prescripcion de farmacos an-
titrombdticos en el 9% de los casos, de
farmacos hipolipemiantes en el 36% ni de
antihipertensivos en el 22%.

El estudio italiano GIFAM mostré que se
dio de alta al 40,3% de los pacientes sin
ninguna prescripcion de farmacos anti-
trombéticos. En otro estudio italiano' no
se registraron los valores de la presion ar-
terial en el 36% de los pacientes, la hi-
pertension arterial no se controld en el
58,7% de los casos y no se recetaron far-
macos antitrombdéticos al 28% de los pa-
cientes.

En un estudio prospectivo britdnico®3, al
24,4% de los pacientes no se les admi-
nistré6 ningun farmaco antiplaquetario,
el 59,4% no recibié anticoagulantes y el
29,5% no tom6 ninguna medicacion an-
tihipertensiva a los 3 meses, aunque se
les deberia haber indicado. En otros estu-
dios!#1® también se ha demostrado una
prevencion'®?? y un control deficientes de
los FRC después de presentar un ictus.
Sumado a todo esto, el estudio DIAPRE-
SIC, al igual que los estudios de caracte-
risticas similares antes mencionados,
pone de manifiesto que el proceso diag-
nostico en el ICA deberia mejorar.

Varios factores y circunstancias pueden
haber afectado a los resultados del estu-
dio. En primer lugar, la naturaleza retros-
pectiva de éste podria disminuir la capa-
cidad de los métodos de investigacion
y de otros instrumentos para identificar y
obtener un conocimiento fiable de algu-
nos datos que no aparecen especificados
en las historias clinicas. Por ello, tedrica-
mente seria necesaria la confirmacién de
los resultados mediante una validacion
externa en un estudio prospectivo, pero
la probabilidad de que se obtengan resul-
tados diferentes y la viabilidad de tal es-
tudio son muy escasas. Otro aspecto que
debe tenerse en cuenta es la recogida de
los datos clinicos por personal no médi-
co. Sin embargo, la buena concordancia
de los datos y la fiabilidad de las tasas
obtenidas entre los monitores clinicos y
los neurdlogos, de acuerdo con la forma
en que se recogieron las variables clave
identificadas en el estudio, garantizan la
validez interna de la investigacion. En es-
tudios transversales donde los datos se
recogen en un momento concreto es im-
posible detectar tendencias y cambios a
lo largo del tiempo. Finalmente, la validez
externa de la generalizaciéon de estos re-
sultados al conjunto del pais y a las dife-
rentes regiones deberia analizarse con
precaucion, dado que el disefio del estu-
dio y probablemente la falta de poder es-
tadistico denoten tales diferencias.

Son muchos los factores que influyen en
las cuestiones aqui analizadas: el nivel
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cientifico de los departamentos de cada
hospital, el interés mostrado por los espe-
cialistas, su formacién, la disponibilidad
de medios técnicos, entre otros®. Por
ello, hay que reflexionar para evitar que
estos pacientes se vean privados de los
procedimientos diagndsticos y los trata-
mientos que han demostrado ser efica-
ces para disminuir tanto la morbilidad y
como la mortalidad.

Posiblemente en los ultimos afios mu-
chos neur6logos han dedicado la mayor
parte de sus esfuerzos al tratamiento de
la fase aguda del ictus, lo que es sin
duda esencial para prevenir la mortalidad
y la discapacidad. Sin embargo, los datos
del estudio DIAPRESIC nos recuerdan
que la atenciéon del ictus® requiere de
forma continua un diagnéstico y una pre-
vencion adecuados, que incluya el con-
trol y el tratamiento de los FRC. No debe-
ria olvidarse que estas medidas tan
simples han demostrado tener un impac-
to muy significativo en la reduccion de la
morbimortalidad3. El estudio DIAPRESIC
ha permitido mostrar una imagen precisa
del manejo actual del ICA en Espafia,
pero el conocimiento de esta evidencia
no es suficiente para mejorarla. El segui-
miento de las recomendaciones sobre el
tratamiento y las medidas de prevencion
por los profesionales sanitarios ha de-
mostrado ser efectivo en el manejo del
ictus®?6. El estudio DIAPRESIC ha mos-
trado que el seguimiento de las recomen-
daciones de las guias de practica clinica
en el diagnostico y la prevencion del ICA
es insuficiente en Espafia. Entre los as-
pectos que deben mejorar, cabe mencio-
nar la informacion recogida en la historia
clinica y los procedimientos que deben
emplearse para una mejor caracteriza-
cion del ICA. Asimismo, se deberia pres-
tar mas atencion al empeoramiento cog-
nitivo tras el ICA y al control y el
tratamiento de los FRC en la prevencion
secundaria del ictus.

Investigadores del estudio DIAPRESIC

José A\vare;—Gutiérrez (Hospital de Bierzo, Ponferra-
da), José Alvarez-Sabin (Hospital Universitario Vall
d’Hebron, Barcelona), Luis-Carlos Alvaro-Gonzélez
(Hospital de Basurto, Bilbao), Enrique Botia-Pania-
gua (Hospital General de la Mancha, Alcazar de San
Juan), Miguel-Angel Bufala-Pérez (Hospital de EI Es-
corial, Madrid), Enric Bufill-Soler (Hospital General
de Vic, Vic), Antonio Campayo-Ibafiez (Hospital Ge-
neral de Ontinyent, Valencia), Pedro Cancelo-Suérez
(Hospital Comarcal de Santos Reyes, Aranda de Due-
ro), Antén-Pius Cartanya-Benet (Hospital de Valls,
Tarragona), Angel Chamorro-Sanchez (Hospital Clinic
i Provincial de Barcelona, Barcelona), José-Antonio
Cortés-Laifio (Hospital Xeral de Lugo, Lugo), Santiago
Cousido (Hospital Universitario Puerta del Mar, Ca-

diz), Fernando Diaz-Otero (Hospital General Universi-
tario Gregorio Marafén, Madrid), José-Bernardo Es-
cribano-Soriano (Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia), Marta Ferrero-Ros (Hospital Gene-
ral de Segovia, Segovia), Alberto Gil-Peralta (Hospital
Virgen del Rocio, Sevilla), Alonso Gonzélez-Masegosa
(Hospital Dr. Peset, Valencia), Jesus Gonzalez-Vil-
chez (Hospital Universitario La Fe, Valencia), Inocen-
cio Hernédndez-Batuecas (Hospital Ciudad de Coria,
Céceres), Guillermo Izquierdo-Ayuso (Hospital Virgen
de la Macarena, Sevilla), Edesio Justo-Firvida (Hospi-
tal Comarcal de Monforte de Lemos, Lugo), José-Ma-
nuel Lépez-Chozas (Hospital de la Merced, Osuna),
Rosario Martin-Gonzélez (Hospital Universitario de
Sant Joan, Alicante), Susana Mereder (Complejo
Hospitalario de Pontevedra, Pontevedra), Juan-José
Mufioz-Terreros (Hospital Universitario de Getafe,
Madrid), Ricardo Navarro-lzquierdo (Hospital Nues-
tra Sefiora de Covadonga, Oviedo), Carlos San-Ro-
man (Hospital Comarcal de la Axarquia, Vélez-Méla-
ga), Carmen Sanchez-Sanchez (Fundacion Hospital
de Alcorcon, Madrid), Sara Sanchez-Valiente (Hospi-
tal de Calatayud, Calatayud), José Rojo-Aladro (Hos-
pital Universitario de Canarias, La Laguna).
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