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El ictus es una situación que puede con-
ducir a discapacidad y muerte. En Espa-
ña es la primera causa de muerte en mu-
jeres y la segunda causa de muerte en
toda la población tras la enfermedad 
isquémica cardíaca1. Su incidencia y pre-
valencia se incrementarán en los próxi-
mos años como consecuencia del enve-
jecimiento de la población.
Tras un infarto cerebral existe un alto ries-
go de recurrencia, de incidencia de nue-
vos eventos coronarios y de muerte por
causa vascular2. Las medidas de preven-
ción, incluidos el tratamiento de los facto-
res de riesgo y los fármacos antitrombóti-
cos, tienen una eficacia incuestionable3.
Las recomendaciones de las guías de
práctica clínica en cuanto al diagnóstico y
tratamiento son bien conocidas y fácil-
mente accesibles para que todos los pro-
fesionales controlen estas situaciones4-7.
Sin embargo, los beneficios potenciales
de la prevención del ictus se ven merma-
dos por diferentes razones, entre las que
cabe mencionar el inadecuado segui-
miento de las guías terapéuticas por 
los pacientes tratados8-9 o la inadecuada
puesta en práctica de las mismas por los
profesionales sanitarios10-16.
Sólo 2 estudios españoles han evaluado
parcialmente estas cuestiones en el ictus,
así como en otros eventos vasculares17,18.
Debido a la falta de estudios específicos
sobre el ictus, el Grupo de Estudio de En-
fermedades Cerebrovasculares de la So-
ciedad Española de Neurología, gracias a
su Proyecto Ictus, ha promovido este es-
tudio, que ha intentado evaluar tanto la
calidad del proceso diagnóstico en pa-
cientes hospitalizados por infarto cerebral
agudo (ICA) como las medidas de pre-
vención secundaria al alta que se llevan a
cabo en los hospitales de la red sanitaria
pública de España.

Pacientes y método

El estudio DIAPRESIC se basó en la revisión, realiza-
da por monitores independientes y debidamente cua-
lificados, de las historias clínicas y los informes de
alta de una serie retrospectiva de 1.448 pacientes
consecutivos hospitalizados por un ICA. La revisión
se llevó a cabo en una muestra aleatoria de 30 hospi-
tales de la red sanitaria pública española, representa-
tiva de los 210 hospitales que asistieron a pacientes
con ictus. Se solicitó a cada hospital que selecciona-
ra una serie retrospectiva y consecutiva de 27, 53 o
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63 pacientes, de acuerdo con su tamaño y el número
de casos de ictus atendidos por año, justo un mes
antes de iniciar el estudio. Esto dio lugar a una co-
horte de 1.448 pacientes que habían 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 según el tipo de asistencia médica que
habían recibido: a) en el nivel 1 se incluyó a 1.189
pacientes atendidos por neurólogos en las unidades
de ictus de 3 de los hospitales; b) en el nivel 2, a
1.017 pacientes atendidos por neurólogos en 19 hos-
pitales, en los departamentos o secciones de neuro-
logía, y c) en el nivel 3, a 242 pacientes atendidos
por otros especialistas, no neurólogos, en los 8 hospi-
tales restantes. La muestra obtenida por este proce-
dimiento se consideró representativa de todos los pa-
cientes ingresados en hospitales españoles por ICA
en el período considerado.
Realizaron el trabajo de campo 3 monitores clínicos
de la Unidad de Investigación Clínica responsable
durante junio y julio de 2003. Estos monitores se es-
pecializaron en la recogida de la información conteni-
da en las historias clínicas 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 aplicación del índice kappa en 18 varia-
bles; se encontraron índices de 0,986; 0,970, y
0,958 para cada uno de los observadores.
Las historias clínicas fueron facilitadas por los servi-
cios de documentación de los hospitales participan-
tes, bajo la supervisión de un especialista responsa-
ble en cada centro, y revisadas por los monitores
clínicos. Todos los procedimientos de este estudio re-
cibieron la aprobación del Comité Ético del Hospital
Universitario de la Princesa de Madrid.
La información recogida de las historias clínicas fue:
nombre del hospital y nivel de atención médica, edad
y sexo del paciente, peso, altura, asistencia en una
unidad de cuidados intensivos, duración de la hospi-
talización, informe de antecedentes familiares de fac-
tores de riesgo cerebrovascular (FRC) e historia de
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares,
informes personales de FRC (hipertensión 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 cardíaca–,
enfermedades valvulares, fibrilación auricular, otras
enfermedades cardíacas, enfermedad arterial periféri-
ca, discapacidad cognitiva previa, tipo de accidente
cerebrovascular –lacunar, cardioembólico, aterotrom-
bótico u otro–, escalas neurológicas, funcionales y
cognitivas empleadas en los ICA, exámenes 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 rehabilitación duran-
te la hospitalización.
La información recogida de los informes de alta fue:
registro y tipo de diagnóstico, descripción de la esca-
la neurológica y cognitiva, empeoramiento cognitivo,
registro y descripción de FRC personales, tratamien-
tos prescritos al alta e informe de los objetivos de tra-
tamiento de los FRC. 

Análisis estadístico

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 desviación

estándar. 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 estadísticamente sig-
nificativos los valores de p inferiores a 0,05.
Los datos recogidos se procesaron directamente
usando un programa informático específicamente di-
señado para este estudio. Se creó una base de datos
integrada en formato Access. Se utilizó el programa
SPSS versión 9.0 para el análisis estadístico de la in-
formación.

Resultados

Se incluyó en el estudio a 1.448 pacien-
tes, con una media (desviación estándar)
de edad de 72,9 (19,9) años. 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) años (p =
0,0001). Normalmente se atendió a los
pacientes en los departamentos de medi-
cina interna o de neurología o en las uni-
dades de ictus; sólo 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) días. Tan sólo 61
pacientes (4,2%) permanecieron en el
hospital más de 30 días.

Resumen de las historias clínicas

Atención en las salas de urgencias. El
protocolo de diagnóstico básico del ictus
se realiza, en la mayoría de los casos, du-
rante el ingreso. Por ello todos los proce-

dimientos, incluidos la medida de la pre-
sión arterial, el recuento sanguíneo com-
pleto, los valores de glucosa sanguínea,
un electrocardiograma (ECG) y una tomo-
grafía computarizada (TC) craneal de ur-
gencia, se realizaron en más del 90% de
los casos, con la excepción 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
recogió en la historia clínica de 186 pa-
cientes (12,8%). La información sobre los
FRC personales se registró en 1.444
(99,7%). Los FRC más frecuentemente ci-
tados eran: hipertensión 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 dejó constancia
de la ausencia de FRC en la historia clíni-
ca de 192 pacientes (13,3%).
Se recogió información sobre enfermeda-
des vasculares previas en 199 casos
(69%). Los eventos más comúnmente ci-
tados fueron: fibrilación auricular (n =
263; 26,3%), enfermedad isquémica car-
díaca (n = 237; 23,7%), infarto cerebral
previo (n = 204; 20,4%) y otras enferme-
dades cardíacas (n = 149; 14,9%).

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

Procedimientos y sospecha de diagnósti-
co. No se encontró ninguna referencia es-
pecífica a la sospecha etiológica del ICA
en las historias clínicas de 675 pacientes
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TABLA 1

Exámenes complementarios durante la admisión (en la sala de urgencias)

Sí No/no registrado

n % n %

Recuento sanguíneo completo 1.426 98,5 22 1,5 
Valores de glucosa sanguínea 1.425 98,4 23 1,6 
Electrocardiograma 1.426 98,5 22 1,5 
Presión arterial 1.392 96,1 56 3,9 
Tomografía craneal de urgencia 1.342 92,7 106 7,3 
Temperatura 1.193 82,4 255 17,6 

TABLA 2

Exámenes complementarios durante la estancia hospitalaria (después de las
primeras 24 h)

Sí No/no registrado
N.º medio de pruebas

n % n %

Recuento sanguíneo completo 1.323 91,4 125 8,6 –
Radiografía de tórax 1.293 89,3 155 10,7 –
Test de coagulación 1.409 97,3 39 2,7 –
Test lipídico 847 58,5 601 41,5 –
Tomografía craneal (control) 523 36,1 925 63,9 1,09
Ecocardiografía transtorácica 364 25,1 1.084 74,9 1,01
Serología 339 23,4 1.109 76,6 –
Ecocardiografía transesofágica 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 difusión/perfusión 51 3,5 1.397 96,5 1
Neurosonología de TSA 894 61,7 554 38,3 1,02
Doppler transcraneal 304 21 1.144 79 1,05
Angiografía convencional 48 3,3 1.400 96,7 1,02

RM: resonancia magnética; TSA: troncos supraórticos.



(46,6%). En aquellas en que se incluyó
alguna referencia al diagnóstico etiológico
diferencial, las más comunes fueron: in-
farto lacunar (n = 324; 41,9%), infarto
cardioembólico (n = 223; 28,8%) e infar-
to aterotrombótico (n = 150; 19,4%). Las
pruebas complementarias más frecuente-
mente realizadas después de las primeras
24 h se detallan en la tabla 2.

Profilaxis tromboembólica y rehabilitación.
Respecto al tratamiento durante la hospi-
talización, se registró el uso de heparinas
fraccionadas para evitar complicaciones
de la tromboembolia venosa en 946 casos
(65,3%). Se iniciaron tratamientos de re-
habilitación en 538 pacientes (37,2%).

Resumen de los informes de alta 

Factores de riesgo cerebrovascular. Se es-
tableció la presencia o ausencia de FRC en
1.437 casos (99,2%). Los FRC más fre-
cuentemente mencionados (tabla 3) fue-
ron: hipertensión 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%).

Diagnóstico etiológico. Se incluyeron al-
gunas referencias sobre el diagnóstico
sindrómico 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 especificó infarto
lacunar en 285 (33,8%), infarto cardio-
embólico en 257 (33,8%) e infarto ate-
rotrombótico en 194 (23%); se conside-
ró 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 sólo se registró en 76 de
los 1.448 casos (5,3%). Se obtuvo una
descripción clínica del estado neurológi-
co o funcional del paciente al alta en
1.100 informes (7%). De éstos, 92
(8,4%) hacían mención de una escala
neurológica y 73 (6,6%) de una escala
funcional.

Recomendaciones de prevención
secundaria del infarto cerebral agudo

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

Hipertensión arterial. De los 900 pacien-
tes que aparecían como hipertensos en
los informes de alta, sólo se prescribió al-
gún tratamiento a 658 (73,2%). De éstos,
a 417 (63,4%) se les recetó un fármaco
antihipertensivo; a 187 (28,4%), 2 fárma-
cos, y a 54 (8,2%), 3 fármacos. Los an-

tihipertensivos más comúnmente 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 II (14,6%).
Cuando estos datos se reajustaron me-
diante la exclusión de los pacientes hiper-
tensos diagnosticados de hipertrofia pros-
tática benigna que fueron tratados con
bloqueadores alfa (n = 3), y de los pacien-
tes hipertensos diagnosticados de enfer-
medad isquémica cardíaca, insuficiencia
cardíaca congestiva u otras enfermedades
que fueron tratados con antagonistas del
calcio o IECA (n = 326), la proporción de
pacientes hipertensos a los que se prescri-
bió algún tipo de tratamiento antihiperten-
sivo se redujo al 43,3%.
Únicamente el 4,8% (índice-tasa ajusta-
da, 5,1%) de los pacientes alcanzaron
los objetivos terapéuticos de presión arte-
rial recomendados. 

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

Dislipemia. Respecto a los 429 pacientes
con diagnóstico de dislipemia en su infor-
me de alta, a 246 (57,3%) se les prescribió
tratamiento hipolipemiante, que consistió
en estatinas en 237 casos (96,3%), fibra-
tos en 12 (4,9%) y ambos tipos de fárma-
cos en los 3 restantes (0,1%). El objetivo
terapéutico se estableció en un único caso.
Cuando estos datos se ajustaron exclu-
yendo del análisis de la dislipemia a los
pacientes con enfermedad isquémica
cardíaca que habían sido tratados con
estatinas (n = 49), la prevalencia ajusta-
da del tratamiento hipolipemiante dismi-

nuyó al 53,8%. Además, se registró, tan-
to en las historias clínicas 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 más comu-
nes fueron la enfermedad isquémica car-
díaca (22,4%) y el AIT o infarto cerebral
previo (20,8%).

Tratamiento antitrombótico. Se recetó al-
gún tratamiento antitrombótico a 1.187
pacientes (82%) según el informe de
alta. Se prescribieron fármacos antipla-
quetarios a 920 (77,5%) y anticoagulan-
tes orales a 218 (18,4%), mientras que
se recomendó la combinación de ambos
fármacos a 49 pacientes (4,1%). El fár-
maco antiplaquetario más comúnmente
prescrito fue el ácido acetilsalicílico, se-
guido del clopidogrel. El tratamiento anti-
plaquetario combinado se recetó al 6,5%
de los pacientes.
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TABLA 3

Frecuencia relativa de los diferentes factores de riesgo cerebrovascular

Sí No/no registrado

n % n %

Hipertensión 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 cardíaca/enfermedad isquémica cardíaca 314 21,9 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

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

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 3,3
Antagonistas del receptor 77 2,3

de la angiotensina 
(monoterapia)

Doxazosina 35 1
Antagonistas del receptor 22 0,6

de la angiotensina 
(asociación)

Insulinas 148 4,5
Antidiabéticos orales 64 1,9
Heparinas 140 4,3
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.
Número total de tratamientos registrados: 3.255.



Discusión

DIAPRESIC es un estudio epidemiológi-
co, multicéntrico y observacional que se
ha basado en la auditoría externa de las
historias clínicas 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 españoles. Según
nuestro conocimiento, éste es el primer
estudio que revisa exhaustivamente los
procesos de diagnóstico y tratamiento del
ICA desde el ingreso hospitalario hasta el
alta.
Respecto al proceso de diagnóstico, el es-
tudio muestra que las historias clínicas re-
cogen poca información sobre la historia
familiar y personal de enfermedades vas-
culares y discapacidad cognitiva previa.
Además, el empleo de las escalas neuro-
lógicas, clínicas y funcionales fue poco
frecuente. De hecho, tan sólo se utilizaron
escalas cognitivas en el 1% de los pacien-
tes. En el 90% de los casos se siguió el
proceso de diagnóstico básico en la fase
aguda del infarto cerebral, que incluye las
medidas de presión arterial, análisis san-
guíneos, ECG y TC craneal de urgencia.
La temperatura corporal se determinó al
ingreso en una baja proporción de pa-
cientes. Las pruebas complementarias re-
alizadas después de las primeras 24 h
fueron insuficientes: perfil lipídico (en el
58,5% de los casos), ecocardiograma
transtorácico (25,1%), Doppler de troncos
supraaórticos (61,7%) y Doppler transcra-
neal (21%). 
En el 41,5% de los informes de alta no se
mencionó la etiología del ICA. Respecto a
las medidas de prevención recogidas en
los informes de alta, se encontró una tasa
muy baja de prescripción de fármacos
para tratar los factores de riesgo vascular.
Así, no se recetaron fármacos antihiper-
tensivos ni siquiera a uno de cada 4 pa-
cientes (uno de cada 2 pacientes, si 
excluimos la enfermedad isquémica car-
díaca o a los pacientes con hipertrofia be-
nigna de próstata que fueron tratados con
antagonistas del calcio, IECA o bloquea-
dores alfa); no se recetaron fármacos an-
tidiabéticos a uno de cada 3 pacientes
diabéticos, ni tratamiento hipolipemiante
a uno de cada 2 pacientes con dislipe-
mia, ni fármacos antitrombóticos a uno de
cada 5 pacientes.
Los fármacos más comúnmente utiliza-
dos en los pacientes hipertensos fueron
los IECA (56,5%), y en los dislipémicos,
las estatinas. Prácticamente no se hizo
ninguna referencia al logro de los objeti-
vos terapéuticos referentes a los diferen-
tes FRC.
Tan sólo 2 estudios españoles han anali-
zado con anterioridad los aspectos diag-
nósticos y terapéuticos del ictus y del
AIT, pero usando un método diferente. El

estudio transversal ADA17 evaluó, por me-
dio de una encuesta a los especialistas a
cargo de estos pacientes, las pruebas
diagnósticas y la evidencia de una altera-
ción vascular silente, así como otros as-
pectos relacionados con el tratamiento de
pacientes con enfermedad cardíaca, 
cerebral y aterosclerótica vascular perifé-
rica. A pesar de las diferencias metodoló-
gicas entre ambos estudios, los resulta-
dos del ADA, comparados con los del
DIAPRESIC, muestran un procedimiento
diagnóstico insuficiente y una tasa eleva-
da de prescripción de fármacos antitrom-
bóticos (un 97,4 frente al 82%) a partir
de datos no auditados.
El ESPERANZA18, un estudio observacio-
nal, transversal y abierto, se diseñó para
evaluar la prevención y el grado de control
de los FRC en los pacientes con alto ries-
go vascular (diabéticos con FRC adiciona-
les, enfermedad isquémica cardíaca, in-
farto cerebral previo o AIT o enfermedad
periférica vascular). Sus resultados, com-
parados con los del estudio DIAPRESIC,
reflejan una proporción similar de pa-
cientes hipertensos; una tasa mayor de
pacientes dislipémicos (el 62,8 frente al
29,9%), probablemente debido a la defi-
nición 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-
sión del estudio. No obstante, se prestó
poca atención a la prevención secundaria
del ictus (datos no publicados).
Pocos estudios han analizado los aspec-
tos diagnósticos del ictus. Un estudio
australiano19 auditó aspectos similares a
nuestro estudio en una muestra no alea-
toria de pacientes ingresados por ictus en
8 hospitales especializados. Se detectó
un bajo cumplimiento del proceso de
diagnóstico básico en la fase aguda del
ictus (TC craneal en un 83%; glucosa
sanguínea en un 77%, y ECG en un
90%) y se realizó ultrasonografía carotí-
dea al 46% de los pacientes. Los fárma-
cos antitrombóticos y antihipertensivos se
utilizaron en una proporción muy similar,
y el 28% de los pacientes supervivientes
tomaron IECA. En otro estudio se obtuvie-
ron imágenes de la carótida en un 80%
de los pacientes20, mientras que otro es-
tudio documentó que se había realizado
el perfil lipídico entre el 28,4 y el 39,4%
de los casos, dependiendo del hospital21. 
La National Sentinel Audit of Stroke10 del
Reino Unido evaluó la calidad de la pre-
vención secundaria del ictus en 8.200 pa-
cientes atendidos en 235 hospitales perte-
necientes a diferentes niveles de atención
médica. Este estudio, llevado a cabo por
revisores entrenados, se basó en los datos
clínicos de una serie retrospectiva de 40
pacientes consecutivos atendidos en hos-
pitales o en atención primaria por especia-
listas durante los 6 meses posteriores al

ictus. No se registró ningún FRC en las
historias clínicas del 22% de dichos pa-
cientes. Los informes de alta no recogie-
ron ninguna prescripción de fármacos an-
titrombóticos en el 9% de los casos, de
fármacos hipolipemiantes en el 36% ni de
antihipertensivos en el 22%.
El estudio italiano GIFA11 mostró que se
dio de alta al 40,3% de los pacientes sin
ninguna prescripción de fármacos anti-
trombóticos. En otro estudio italiano12 no
se registraron los valores de la presión ar-
terial en el 36% de los pacientes, la hi-
pertensión arterial no se controló en el
58,7% de los casos y no se recetaron fár-
macos antitrombóticos al 28% de los pa-
cientes.
En un estudio prospectivo británico13, al
24,4% de los pacientes no se les admi-
nistró ningún fármaco antiplaquetario, 
el 59,4% no recibió anticoagulantes y el
29,5% no tomó ninguna medicación an-
tihipertensiva a los 3 meses, aunque se
les debería haber indicado. En otros estu-
dios14-16 también se ha demostrado una
prevención19-22 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-
rísticas similares antes mencionados,
pone de manifiesto que el proceso diag-
nóstico en el ICA debería mejorar.
Varios factores y circunstancias pueden
haber afectado a los resultados del estu-
dio. En primer lugar, la naturaleza retros-
pectiva de éste podría disminuir la capa-
cidad de los métodos de investigación 
y de otros instrumentos para identificar y
obtener un conocimiento fiable de algu-
nos datos que no aparecen especificados
en las historias clínicas. Por ello, teórica-
mente sería necesaria la confirmación de
los resultados mediante una validación
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 clínicos por personal no médi-
co. Sin embargo, la buena concordancia
de los datos y la fiabilidad de las tasas
obtenidas entre los monitores clínicos y
los neurólogos, de acuerdo con la forma
en que se recogieron las variables clave
identificadas en el estudio, garantizan la
validez interna de la investigación. 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 generalización de estos re-
sultados al conjunto del país y a las dife-
rentes regiones debería analizarse con
precaución, dado que el diseño del estu-
dio y probablemente la falta de poder es-
tadístico denoten tales diferencias.
Son muchos los factores que influyen en
las cuestiones aquí analizadas: el nivel
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científico de los departamentos de cada
hospital, el interés mostrado por los espe-
cialistas, su formación, la disponibilidad
de medios técnicos, entre otros23. Por
ello, hay que reflexionar para evitar que
estos pacientes se vean privados de los
procedimientos diagnósticos y los trata-
mientos que han demostrado ser efica-
ces para disminuir tanto la morbilidad y
como la mortalidad.
Posiblemente en los últimos años mu-
chos neurólogos 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 atención del ictus24 requiere de
forma continua un diagnóstico y una pre-
vención adecuados, que incluya el con-
trol y el tratamiento de los FRC. No debe-
ría olvidarse que estas medidas tan
simples han demostrado tener un impac-
to muy significativo en la reducción de la
morbimortalidad3. El estudio DIAPRESIC
ha permitido mostrar una imagen precisa
del manejo actual del ICA en España,
pero el conocimiento de esta evidencia
no es suficiente para mejorarla. El segui-
miento de las recomendaciones sobre el
tratamiento y las medidas de prevención
por los profesionales sanitarios ha de-
mostrado ser efectivo en el manejo del 
ictus25,26. El estudio DIAPRESIC ha mos-
trado que el seguimiento de las recomen-
daciones de las guías de práctica clínica
en el diagnóstico y la prevención del ICA
es insuficiente en España. Entre los as-
pectos que deben mejorar, cabe mencio-
nar la información recogida en la historia
clínica y los procedimientos que deben
emplearse para una mejor caracteriza-
ción del ICA. Asimismo, se debería pres-
tar más atención al empeoramiento cog-
nitivo tras el ICA y al control y el
tratamiento de los FRC en la prevención
secundaria del ictus. 
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