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Figura 4. Distribución de las horas de cuidado semanales prestadas a personas 

diagnosticadas de ictus que padecen uno o varios tipos de discapacidad 

<7 horas 
11% 

7-14 horas 
10%>60 horas
 

46%
 

15-30 horas 
14% 

31-40 horas 
9% 

41-60 horas 
10% 

La carga provocada por las enfermedades cerebrovasculares está aumen­
tando rápidamente debido al envejecimiento de la población en Europa43. 

Reducir la carga que representa el ictus en el individuo, la familia y la 
sociedad, supone un reto para los profesionales sanitarios, los sistemas de 
salud y la comunidad científica en general. Aunque la prevención primaria 
es crucial, y seguirá siendo la piedra angular de los esfuerzos para reducir la 
discapacidad global por ictus, existe demostración acumulada de que la me­
jora sistemática del manejo del ictus, incluida la rehabilitación, puede tam­
bién reducir la mortalidad y la discapacidad por esta causa. 

1.4.4. Marco normativo 

La Ley General de Sanidad (Ley 14/1986) que posibilitó el tránsito desde el 
antiguo modelo sanitario de Seguridad Social al actual modelo de Sistema 
Nacional de Salud (SNS) señala cómo debe articularse el derecho a la pro­
tección de la salud que establece el artículo 43 de la Constitución, fijando 
los principios fundamentales sobre los que debe articularse este derecho 
como la universalidad, la financiación pública, la equidad, y la integralidad y 
continuidad de los servicios. El eje del modelo que la ley adopta son las 
CC.AA., hacia las cuales se ha ido descentralizando la política sanitaria, 
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siendo el SNS, por lo tanto, el conjunto coordinado de los Servicios de Salud 
de la Administración del Estado y los Servicios de Salud de las CC.AA., 
que integra todas las funciones y prestaciones sanitarias. 

El Real Decreto 63/1995, ya derogado, establecía de forma genérica el 
contenido de las prestaciones sanitarias del SNS. Esta definición genérica, 
así como el tiempo transcurrido, con los consiguientes cambios científico-
técnicos habidos, hacía necesaria una nueva definición de las prestaciones y 
servicios del SNS, con el objeto de garantizar mejor la equidad en el acceso 
a las mismas. 

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del SNS, en el 
artículo 7.1, establece que el catálogo de prestaciones del SNS tiene por ob­
jeto garantizar las condiciones básicas y comunes para una atención inte­
gral, continuada y en el nivel adecuado. Considera prestaciones de atención 
sanitaria del SNS los servicios o conjunto de servicios preventivos, diagnós­
ticos, terapéuticos, de rehabilitación y de promoción y mantenimiento de la 
salud, dirigidos a los ciudadanos, y señala, por último, las prestaciones que 
comprenderá el catálogo. 

El artículo 8 de la citada Ley contempla que las prestaciones sanitarias 
del catálogo se harán efectivas mediante la cartera de servicios comunes 
que, según prevé el artículo 20, se acordará en el seno del Consejo Interte­
rritorial del SNS y se aprobará mediante Real Decreto. 

Asimismo, el artículo 4.c) establece que los ciudadanos tendrán dere­
cho a recibir, por parte del servicio de salud de la comunidad autónoma en 
la que se encuentren desplazados, la asistencia del catálogo de prestaciones 
del SNS que pudieran requerir, en las mismas condiciones e idénticas ga­
rantías que los ciudadanos residentes en esa comunidad autónoma. 

Actualmente, el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, estable­
ce la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su actuali­
zación. Se encarga de actualizar las prestaciones contempladas en el Decreto 
previo de 1995 y detalla las mismas, incluyendo, tanto en la cartera de servi­
cios de Atención Primaria (AP) como en la de Atención Especializada (AE), 
un apartado específico describiendo las prestaciones a ofertar a la población. 

En dicho Real Decreto se definen las características de la cartera de 
servicio: 

«Los servicios contenidos en esta cartera tienen la consideración de bá­
sicos y comunes, entendiendo por tales los necesarios para llevar a cabo 
una atención sanitaria adecuada, integral y continuada a todos los usua­
rios del SNS. 
La cartera de servicios comunes del SNS debe garantizar la atención 
integral y la continuidad de la asistencia prestada a los usuarios, indepen­
dientemente del nivel asistencial en el que se les atienda en cada momento». 
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También establece que «Las CC.AA., en el ámbito de sus competencias, 
podrán aprobar sus respectivas carteras de servicios, que incluirán, 
cuando menos, la cartera de servicios comunes del SNS, la cual debe ga­
rantizarse a todos los usuarios del mismo». 

A continuación se describen los servicios que ofrece la Cartera de Servicios 
relacionados con el ictus: 

El anexo II define la cartera de servicios comunes de AP. 

• El apartado 5 trata la rehabilitación básica, donde se recoge entre 
otras, el tratamiento fisioterapéutico en trastornos neurológicos. 

• El apartado 6.4.1 incluye en la cartera de servicios de AP la atención 
sanitaria protocolizada de pacientes con problemas de salud crónicos 
y prevalentes, donde se recoge la hipertensión, hipercolesterolemia y 
otros factores de riesgo del ictus. 

También se define en el Anexo III la cartera de servicios de la AE: 

• El apartado 5 Indicación o prescripción, y la realización, en su caso, de 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos, contiene las enfermedades 
del sistema circulatorio que recogen a la enfermedad cerebrovascular. 

• En el apartado 8, que habla de la rehabilitación en pacientes con dé­
ficit funcional recuperable, se incluye la rehabilitación de las afeccio­
nes del sistema musculoesquelético, del sistema nervioso, del sistema 
cardiovascular y del sistema respiratorio a través de fisioterapia, tera­
pia ocupacional, logopedia que tenga relación directa con un proceso 
patológico que esté siendo tratado en el SNS y métodos técnicos (or­
toprótesis). 

La cartera de servicios comunes también contempla la prestación de aten­
ción de urgencia, donde dice que la atención de urgencia se dispensará tanto 
en centros sanitarios como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del pacien­
te y la atención in situ, durante las 24 horas del día… El procedimiento y el 
modelo organizativo para la atención de urgencia serán establecidos por las 
administraciones sanitarias competentes, de manera que el acceso a la presta­
ción se realice en el tiempo y lugar adecuados para facilitar una atención 
adaptada a las necesidades de cada paciente. 

Sobre la cartera de servicios comunes de prestación farmacéutica se 
señala que comprende los medicamentos y productos sanitarios y el conjunto 
de actuaciones encaminadas a que los pacientes los reciban de forma adecua­
da a sus necesidades clínicas, en las dosis precisas según sus requerimientos 
individuales, durante el periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible 
para ellos y para la comunidad. 
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El Anexo VI trata de la cartera de servicios comunes de prestación or­
toprotésica definiendo la prestación ortoprotésica como la utilización de 
productos sanitarios, implantables o no, cuya finalidad es sustituir total o par­
cialmente una estructura corporal, o bien modificar, corregir o facilitar su 
función. Comprenderá los elementos precisos para mejorar la calidad de 
vida y autonomía del paciente. 

Esta prestación se facilitará por los servicios de salud o dará lugar a ayu­
das económicas, en los casos y de acuerdo con las normas que reglamentaria-
mente se establezcan por parte de las administraciones sanitarias competentes. 

Por otro lado, y con respecto a la elaboración de la presente Estrategia 
y de las otras ya aprobadas, hay que decir que la Ley General de Sanidad 
14/1986, de 25 de abril, en su artículo 70 señala que El Estado y las CC.AA., 
aprobarán planes de salud en el ámbito de sus respectivas competencias y 
que la coordinación general sanitaria incluirá: 

•	 El establecimiento con carácter general de criterios mínimos básicos 
y comunes de evaluación de la eficacia y rendimiento de los progra­
mas, centros o servicios sanitarios. 

•	 La determinación de fines u objetivos mínimos comunes en materia 
de promoción, prevención, protección y asistencia sanitaria. 

•	 El marco de actuaciones y prioridades para alcanzar un sistema sani­
tario coherente, armónico y solidario. 

La Ley 16/2003, de Cohesión y Calidad del SNS, en su artículo 64 añade: 

Sin perjuicio de las competencias autonómicas de planificación sanita­
ria y de organización de los servicios, el Ministerio de Sanidad y Consu­
mo (MSC) y los órganos competentes de las CC.AA., a través del Con­
sejo Interterritorial del SNS, en colaboración con las sociedades 
científicas, elaborarán planes integrales de salud sobre las patologías 
más prevalentes, relevantes o que supongan una especial carga socio-
familiar, garantizando una atención sanitaria integral, que comprenda 
su prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación. 

En la II Conferencia de Presidentes celebrada en septiembre de 2005 se le 
encomendó al MSC la elaboración de un Plan de Calidad para el SNS cuya 
finalidad básica es la mejora de la calidad de éste, asegurando el acceso a 
sus prestaciones en condiciones de igualdad en todo el territorio nacional. 

De este modo y bajo todo este contexto, en marzo de 2006, el MSC 
presentó el Plan de Calidad para el SNS que recoge 12 estrategias, 41 objeti­
vos y 189 proyectos de acción. En la Estrategia 9, Mejorar la atención a los 
pacientes con determinadas patologías, el Objetivo 9.1 dice: Mejorar la aten-

ESTRATEGIA EN ICTUS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 47 



 
  
   

 

 

 
  

  

  
 

  

 

  
    

  
   

 
  

   
  

 
 

   

ción de los pacientes con enfermedades prevalentes de gran carga social y 
económica. 

Así, en los años 2006 y 2007, se han realizado y aprobado 5 estrategias 
(Cáncer, Cardiopatía Isquémica, Diabetes, Salud Mental y Cuidados 
Paliativos) y en el transcurso del año 2008 se realizarán la presente estrategia 
junto con la de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. 

1.5. Metodología 

Al igual que las estrategias ya aprobadas en el año 2006 y 2007 por el Con­
sejo Interterritorial del SNS (CISNS) (Cáncer, Cardiopatía Isquémica, 
Diabetes, Salud Mental y Cuidados Paliativos), para la elaboración de la Es­
trategia se ha partido de dos elementos: 

1.  Un  análisis exhaustivo de la situación del ictus en España y en el ámbi­
to internacional, con objeto de identificar los antecedentes, el estado de si­
tuación de la organización de la atención, los puntos críticos y las evidencias 
disponibles sobre mejores prácticas. Para ello se han tenido en cuenta los 
planes de ictus actualmente vigentes en las CC.AA. 

2. La elección del coordinador científico y la constitución de los Co­
mités Redactores de la Estrategia: 

Se formaron dos comités: 

a)  Un  Comité Técnico constituido por las sociedades de neurología, 
neurocirujía, enfermería neurológica y neurorradiología, por sociedades de 
geriatría, de AP, tanto de medicina como de enfermería, de pediatría, de ur­
gencias, de rehabilitación, así como por trabajadores sociales, fisioterapeu­
tas, terapeutas ocupacionales, logopedas y por otras sociedades relaciona­
das como la Sociedad Española de Salud Pública y Administración 
Sanitaria, la Liga Española para la Lucha contra la Hipertensión Arterial de 
la Sociedad Española de la Hipertensión, la Sociedad Española de Arte­
riosclerosis, la Sociedad Española de Medicina Interna, y la Sociedad Espa­
ñola de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias, además del 
Foro Español de Pacientes. 

b) Un Comité Institucional que reúne a los representantes designa­
dos por las consejerías de salud de las CC.AA., una de cuyas funciones 
principales ha sido valorar la pertinencia y viabilidad de los objetivos 
propuestos, ya que son las propias CC.AA., y sus servicios de salud los res­
ponsables de organizar y llevar a cabo dichos objetivos. 
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Por parte del MSC ha sido la Dirección General de la Agencia de 
Calidad, a través de la Oficina de Planificación Sanitaria y Calidad, la en­
cargada junto con el Coordinador Técnico, de la dirección del trabajo con el 
apoyo del Instituto de Información Sanitaria. 

Estos dos Comités han trabajado de forma conjunta e interactiva, tan­
to a través de reuniones presenciales, como a través de correos electrónicos 
y otras herramientas informáticas. 

En una primera fase, se identificaron los puntos críticos del SNS en la 
atención a las personas con ictus. Para ello las CC.AA., establecieron las 
prioridades a tratar, y, basándose en ellas y en su propia experiencia, el co­
mité técnico señaló cuáles eran, dentro del proceso de atención, los puntos 
que presentaban mayores deficiencias o desigualdades. 

Sobre estas deficiencias, y para conseguir la mayor calidad y equidad 
del sistema, se han elaborado los objetivos y recomendaciones que fueron 
presentados al Consejo Interterritorial el 26 de noviembre de 2008. 

Para el conjunto de las líneas estratégicas propuestas se identificaron, 
con el apoyo del Instituto de Información Sanitaria, indicadores que permi­
tan una evaluación sistemática y continua. Esto hará posible el 
seguimiento y evaluación de la Estrategia a lo largo de su proceso de ejecu­
ción, mediante un sistema de información factible para el conjunto del SNS 
y el conjunto de planes y programas de ictus existentes en las CC.AA. 

1.5.1. Estructura del documento 

El documento se estructura en tres partes: 

Primera parte —Aspectos generales—, que incluye la justificación, la 
definición del ictus, su situación en España y la metodología de trabajo. 

Segunda parte —Desarrollo de las líneas estratégicas—, donde se de­
tallan los objetivos y las recomendaciones. 

Como producto del consenso de los participantes de la Estrategia se defi­
nieron las siguientes líneas estratégicas: 

• Línea estratégica 1: Promoción y protección de la salud/ Prevención 
primaria y secundaria. 

• Línea estratégica 2: Atención en fase aguda al paciente con ictus. 
• Línea estratégica 3: Rehabilitación y reinserción. 
• Línea estratégica 4: Formación. 
• Línea estratégica 5: Investigación. 
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Las líneas estratégicas se despliegan en objetivos generales y específicos, 
con sus correspondientes recomendaciones técnicas. El orden en el 
que las líneas estratégicas se presentan viene dictado por la pertinencia teó­
rica del enfoque de la planificación sanitaria y la coherencia interna de la 
Estrategia. 

Tercera parte: Evaluación y sistema de información de la Estrategia-
que recoge información descriptiva, indicadores y un informe cualitativo. 

Cuarta parte: Ejemplos de buenas prácticas desarrolladas en el con­
texto español que han demostrado su eficacia y efectividad. 

Quinta parte: Anexos en los que se profundiza en distintos aspectos 
concretos de la Estrategia. 

En conclusión, el documento pretende, en base a la información y la eviden­
cia disponible, establecer un conjunto de objetivos y recomendaciones a al­
canzar que, de forma realista y en función de los recursos disponibles y del 
ámbito de las competencias de las CC.AA., contribuyan a mejorar la cali­
dad de las intervenciones y resultados en el ictus. 
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2. 	 Desarrollo de las líneas 
estratégicas 

2.1. 	 Promoción y prevención de la salud: 
Prevención primaria y secundaria 

2.1.1. Análisis de situación 

Justificación 

Prevenir el ictus es mejor que tener que adoptar medidas terapéuticas una 
vez que ha ocurrido. Se considera que la puesta en marcha de medidas 
eficaces de prevención puede evitar más muertes por ictus que todos los 
tratamientos trombolíticos, antitrombóticos y neuroprotectores en su con­
junto44. 

En la etiología del ictus están implicados múltiples factores de riesgo 
vascular. Algunos no son modificables, pero otros sí se pueden contro­
lar45,46. La detección y modificación de estos factores de riesgo es funda­
mental para prevenir un primer ictus o AIT (prevención primaria), y 
también para prevenir recurrencias después de un primer episodio (preven­
ción secundaria). A menudo estos factores de riesgo se presentan de forma 
asociada, potenciándose entre sí. 

En varias revisiones sistemáticas se ha demostrado que diversos trata­
mientos no sólo previenen el ictus sino que también disminuyen la inciden­
cia de otros eventos vasculares, como el infarto de miocardio y la enferme­
dad arterial periférica. Por tanto, la decisión de iniciar una actuación o 
tratamiento preventivo debe estar guiada por la estimación del riesgo de 
experimentar cualquiera de estos episodios vasculares47. 

Aunque la enfermedad coronaria y el ictus comparten diversos facto­
res de riesgo, la importancia que tienen en cada una de estas condiciones no 
es de la misma magnitud. A diferencia de lo que ocurre en la cardiopatía is­
quémica, en el ictus el factor de riesgo más importante es la hipertensión ar­
terial (riesgo relativo o RR > 4)48. Este factor se asocia tanto con los ictus is­
quémicos como con los ictus hemorrágicos. Los restantes factores de riesgo 
presentan grados de asociación más moderados. 

El abordaje más correcto de la prevención cardiovascular requiere 
una valoración conjunta de los factores de riesgo vascular, y en esta tarea 
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resulta fundamental el papel de la Atención Primaria49. En cada paciente se 
debe valorar de forma individual el riesgo de ictus mediante el empleo de 
escalas de perfil de riesgo, las cuales establecen el exceso de riesgo en rela­
ción con la media de la población. Las tablas para el cálculo del riesgo vas­
cular más difundidas en nuestro entorno son: la tabla de Framingham, la ta­
bla REGICOR (Registre Gironí del COR), y la tabla SCORE (Systematic 
Coronary Risk Evaluation)50,51,52 que diferencian el cálculo por sexo y por 
edad, como factores de riesgo no modificables y, adicionalmente, consideran 
las cifras de presión arterial, las cifras de colesterol, el estado de fumador y, 
en ocasiones, la presencia de diabetes. Todas estas tablas son para el uso es­
pecífico en sujetos sin enfermedad vascular conocida. Las personas en las 
que existe evidencia de enfermedad vascular previa presentan, indepen­
dientemente del cálculo obtenido en la tabla, un riesgo vascular elevado y 
deben ser objeto de estrategias preventivas y terapéuticas más intensivas47. 

Junto al control de los factores de riesgo vascular, la prevención secun­
daria incluye otro tipo de medidas, como los tratamientos antiagregantes o 
anticoagulantes y determinados tratamientos invasivos. 

En los últimos años han ido apareciendo varias guías de organizacio­
nes internacionales con evidencias y recomendaciones para la prevención 
primaria y secundaria del ictus53,54,55. En nuestro país, el MSC ha publicado 
recientemente la «Guía de práctica clínica sobre la prevención primaria y 
secundaria del ictus»56. Esta guía, elaborada por un equipo multidisciplinar 
formado por profesionales implicados en la atención de este tipo de pacien­
tes, expone cuáles son las medidas que se deben adoptar en la prevención 
primaria y secundaria de los ictus según la mejor evidencia disponible. 
A continuación se recogen, de forma resumida, sus líneas fundamentales. 

Prevención primaria 

A) Hipertensión arterial 

La hipertensión arterial es el factor de riesgo más importante, después de la 
edad, para experimentar ictus, tanto isquémicos como hemorrágicos. La 
modificación de los estilos de vida puede reducir las cifras de presión arte­
rial, pero muchos pacientes requieren, además, tratamiento con fármacos. 
El tratamiento farmacológico de la hipertensión arterial reduce la morbi­
mortalidad de causa vascular, y del ictus en particular. Se deben mantener 
las cifras de presión arterial en valores inferiores a 140/90 mm Hg. En pa­
cientes con diabetes, los valores deben ser más bajos, inferiores a 140/80 mm 
Hg. A menudo se requiere la combinación de dos o más fármacos antihiper­
tensivos. 
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B) Tabaco 

El consumo de tabaco se asocia a un incremento del riesgo de enfermedad 
vascular, incluyendo el ictus, y el abandono del hábito tabáquico reduce di­
cho riesgo. Los fumadores pasivos también tienen un aumento del riesgo 
para enfermedades vasculares, entre ellas el ictus. Se debe recomendar la 
abstinencia o el abandono del hábito tabáquico y evitar la exposición pasiva 
al tabaco. 

C) Alcohol 

El consumo excesivo de alcohol incrementa el riesgo de enfermedad vascu­
lar en general, y de ictus en particular. El consumo leve o moderado (menos 
de una o dos unidades de alcohol al día) no parece incrementar el riesgo 
de ictus, e incluso podría ser un factor protector. Se recomienda no promo­
ver el consumo de alcohol entre los pacientes no bebedores y reducir la can­
tidad de alcohol consumida por los pacientes bebedores a menos de dos 
unidades (200 cc de vino) al día. 

D) Otras Drogas 

El uso de diferentes drogas se ha relacionado con el riesgo de sufrir ictus y 
otras enfermedades vasculares. El consumo de cocaína y de «crack» se aso­
cian tanto con ictus isquémicos como con ictus hemorrágicos. Asimismo la 
marihuana se ha relacionado con el ictus isquémico, mientras que la anfeta­
mina y su derivado estructural MDMA («éxtasis», «cristal») se relacionan 
con el ictus isquémico, la HSA y la hemorragia cerebral. Se deben adoptar 
medidas para evitar y abandonar este tipo de adicciones en la población, so­
bre todo entre los más jóvenes. 

E) Dieta 

En cuanto a la dieta, se ha demostrado que el consumo regular (más de una 
vez por semana) de pescado y de tres o más piezas de fruta al día reduce el 
riesgo de ictus. Por otra parte, se recomienda reducir la sal en la dieta, espe­
cialmente en las personas con cifras de presión arterial elevada, y reducir 
las grasas totales, especialmente las grasas saturadas. 
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F) Obesidad 

La obesidad se relaciona con la presencia de los principales factores de ries­
go vascular, concretamente con la hipertensión arterial, la diabetes y la dis­
lipemia. Tanto la obesidad general (medida por el índice de masa corporal) 
como la obesidad abdominal (medida por el índice cintura-cadera) se han 
asociado con un aumento del riesgo de ictus. En las personas obesas se re­
comienda la reducción del peso corporal con modificaciones dietéticas y ac­
tividad física. En casos puntuales se considerarán tratamientos farmacológicos 
o quirúrgicos de la obesidad. 

G) Diabetes mellitus 

La diabetes aumenta el riesgo vascular y de ictus. En los pacientes con «pre­
diabetes», los programas estructurados de dieta y actividad física disminuyen 
el riesgo de desarrollar diabetes. 

La aparición y severidad de las complicaciones crónicas microvascula­
res (retinopatía, nefropatía y neuropatía) viene determinada en mayor 
medida por el grado de control glucémico, mientras que el desarrollo de 
complicaciones macrovasculares (cardiopatía isquémica y enfermedades 
cerebrovasculares) depende más de la presencia asociada de otros factores 
de riesgo cardiovascular (hipertensión, dislipemia, tabaquismo y obesidad) 
que del grado de hiperglucemia57. 

H) Dislipemia 

A pesar de que la relación entre los niveles elevados de colesterol en plas­
ma y el riesgo vascular está bien establecida, existe controversia sobre la 
asociación con el riesgo de sufrir un episodio de ictus. Sin embargo, los fár­
macos hipolipemiantes del grupo de las estatinas no sólo reducen los even­
tos coronarios sino también los ictus isquémicos. En prevención primaria se 
recomienda tratar con estatinas a todos los adultos con niveles muy eleva­
dos de colesterol en sangre (>320 mg/dl de colesterol total o >240 mg/dl de 
colesterol-LDL) y a todos los que tengan un riesgo vascular elevado (inclu­
yendo los pacientes diabéticos). 

I) Anticonceptivos orales y terapias hormonales 

Los anticonceptivos orales aumentan el riesgo de ictus, principalmente de 
ictus isquémicos, aunque el riesgo absoluto es bajo. El riesgo es mayor para 
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los anticonceptivos de primera generación, con dosis más altas de estróge­
nos, que para los anticonceptivos de segunda o tercera generación. En de­
terminados grupos de mujeres el uso de anticonceptivos supone un riesgo 
más alto, como las fumadoras, las que padecen migraña o las que tienen 
antecedentes de episodios tromboembólicos. En éstas se pueden recomen­
dar otras medidas anticonceptivas. Las mujeres que tienen algún tipo de 
trombofilia congénita y toman anticonceptivos orales tienen un riesgo par­
ticularmente alto de trombosis venosa cerebral. 

Aunque la incidencia de ictus aumenta considerablemente después de 
la menopausia, se ha visto que la terapia hormonal sustitutiva con estróge­
nos (solos o combinados con progestágenos) incrementa el riesgo de ictus y 
de otros episodios vasculares en las mujeres postmenopáusicas. Por tanto, 
no se recomienda la terapia hormonal en las mujeres postmenopáusicas 
para la prevención vascular. 

J) Cardiopatías embolígenas 

La fibrilación auricular no valvular es la causa más frecuente de ictus de ori­
gen cardioembólico. En los pacientes con fibrilación auricular los anticoa­
gulantes tienen mayor eficacia que los antiagregantes para prevenir los 
ictus, aunque también tienen más complicaciones hemorrágicas. Se reco­
mienda tratamiento indefinido con anticoagulantes orales (INR: 2-3) para 
la prevención primaria de ictus en los pacientes con fibrilación auricular de 
riesgo alto (pacientes >75 años, con diabetes, hipertensión o enfermedad 
vascular, pacientes con insuficiencia cardiaca o disfunción ventricular, y 
pacientes con fenómenos embólicos previos). En los pacientes con riesgo 
moderado se puede optar por la anticoagulación o la antiagregación. Final­
mente, en los pacientes con riesgo bajo (<65 años, sin historia de embolismo 
y sin otro factor de riesgo) se recomienda tratamiento antiagregante. Cuan­
do existan contraindicaciones formales a los anticoagulantes se recurrirá a 
los antiagregantes. 

Cada vez es menos frecuente que el infarto de miocardio se complique 
con un ictus debido a la aplicación de tratamientos agresivos, que incluyen 
pautas de doble antiagregación (aspirina y clopidogrel). Se debe considerar 
el tratamiento con anticoagulantes orales en los pacientes que han sufrido 
un infarto de miocardio con elevación del segmento ST asociado a una dis­
cinesia o a un aneurisma ventricular. 

Las cardiopatías con fracción de eyección del ventrículo izquierdo por 
debajo del 30% se asocian a un riesgo incrementado de ictus, que puede 
reducirse con antiagregantes o anticoagulantes. 

Las prótesis valvulares de tipo mecánico conllevan un riesgo muy ele­
vado de trombosis y embolias, que obliga a una anticoagulación indefinida, 
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con un intervalo de INR que depende del tipo de válvula y de las caracterís­
ticas individuales del paciente. Cuando el riesgo de embolia es alto se reco­
mienda añadir antiagregantes al tratamiento anticoagulante. Las prótesis 
valvulares de tipo biológico tienen un riesgo menor.Tras su implantación, se 
recomienda pautar durante tres meses anticoagulantes seguidos de antia­
gregantes. 

K) Estenosis carotídea asintomática 

En ocasiones se descubre una estenosis de la arteria carótida interna en pa­
cientes que no han experimentado ningún ictus isquémico o AIT. Estos pa­
cientes tienen un riesgo de ictus que se sitúa entre el 2 y el 3% anual, y que 
puede llegar hasta el 5% anual para las estenosis más graves. Los ensayos 
clínicos han demostrado que en los pacientes asintomáticos con estenosis 
carotídeas significativas (>70%) la endarterectomía carotídea tiene una efi­
cacia superior al tratamiento médico. No obstante, el beneficio absoluto es 
bajo. La eficacia es mayor en los varones y en los pacientes con una espe­
ranza de vida más larga. Sólo debe plantearse la intervención si el equipo 
quirúrgico acredita una morbimortalidad perioperatoria inferior al 3%. La 
decisión debe tomarse conjuntamente con el paciente, teniendo en cuenta 
sus factores individuales y los posibles riesgos y beneficios. Se recomienda 
mantener tratamiento con antiagregantes después de la endarterectomía, 
así como en los pacientes que no son subsidiarios de intervención. 

L) Aneurismas cerebrales íntegros 

La principal causa de HSA es la rotura de un aneurisma intracraneal. La 
prevalencia de aneurismas en los vasos cerebrales se estima entre el 1 y el 
6% de la población, con un riesgo medio anual de rotura del 0,7%. Para 
reducir el riesgo de rotura, en los pacientes con un aneurisma intracerebral 
íntegro se recomienda mantener las cifras de presión arterial dentro de ran­
gos normales, y evitar el consumo de tabaco, alcohol o sustancias simpatico­
miméticas. Además, en los aneurismas de diámetro igual o superior a 7 mm 
se debe considerar la intervención del saco aneurismático (por cirugía o 
procedimiento endovascular), sobre todo si la localización es posterior. En 
caso de seguir una conducta conservadora, se recomienda la monitorización 
estricta de los cambios de tamaño del aneurisma. 
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M) Ejercicio físico 

La práctica de ejercicio físico se asocia con un menor riesgo de episodios 
vasculares, incluyendo el ictus. Se recomienda que todas las personas, den­
tro de sus posibilidades, realicen ejercicio físico regular durante un mínimo 
de 30 minutos al día. 

Además de los factores anteriores, que son modificables, hay otros su­
jetos con factores de riesgo no modificables que tienen una posibilidad 
mayor de padecer un ictus y son los que más se pueden beneficiar de un 
control riguroso de los factores. La edad es el principal factor de riesgo no 
modificable de ictus. La presencia de antecedentes familiares también se 
asocia con un riesgo elevado de ictus. 

Prevención secundaria 

A) Control de los factores de riesgo 

En el paciente que ha sufrido un primer episodio de ictus o AIT hay que 
efectuar un control estricto de los factores de riesgo. 

En el informe de alta deben constar las medidas que el paciente tiene 
que adoptar para modificar sus estilos de vida. 

Se deben monitorizar las cifras de presión arterial en todos los pacien­
tes que hayan presentado un ictus isquémico o hemorrágico. El tratamiento 
antihipertensivo reduce el riesgo de recurrencias en pacientes con cifras 
elevadas e, incluso, en pacientes con cifras dentro del rango considerado 
normal. Hasta ahora los mayores beneficios se han obtenido con la combi­
nación de un inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina (IECA) y 
un diurético (perindopril 4 mg/d e indapamida 2,5 mg/d). Después de la fase 
aguda del ictus, una vez que el paciente se haya estabilizado, se debe iniciar 
un descenso progresivo de las cifras de presión arterial con el objetivo de 
mantener las cifras de tensión arterial por debajo de 130/80 mm Hg, e ideal­
mente por debajo de 120/80 mm Hg. 

En los pacientes con antecedentes de ictus isquémico o AIT de etio­
logía aterotrombótica se recomienda el tratamiento con atorvastatina 
(80 mg/d), independientemente de los niveles de colesterol-LDL basales. El 
tratamiento con estatinas ha demostrado disminuir el riesgo de recurrencias 
de eventos isquémicos, aunque se ha asociado con un aumento discreto de 
ictus hemorrágicos. 

ESTRATEGIA EN ICTUS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 57 



 
 

 
  

   
   

 

 
 

 

 
 

 
  

 

 

 

 

  
 

 
 

B)	 Tratamiento antitrombótico para la prevención secundaria 
de AIT o ictus no cardioembólicos 

En los pacientes que han sufrido un ictus isquémico o un AIT de etiología 
no cardioembólica (específicamente los aterotrombóticos, los lacunares 
y los de causa indeterminada) se recomienda la antiagregación con aspirina 
(100-300 mg/d), aspirina y dipiridamol de liberación sostenida (50 y 
400 mg/d), triflusal (600 mg/d) o clopidogrel (75 mg/d). Los antiagregantes 
reducen el riesgo de nuevos episodios vasculares, como el ictus o el infarto 
de miocardio, y el riesgo de muerte vascular. La combinación de aspirina y 
dipiridamol confiere una eficacia adicional frente a la aspirina en monote­
rapia. En cambio, la combinación de aspirina y clopidogrel no se ha mos­
trado más eficaz que el tratamiento en monoterapia para la prevención del 
ictus recurrente, y se ha asociado a un aumento de las complicaciones he­
morrágicas graves. El tratamiento antiagregante con triflusal ha mostrado 
una eficacia similar a la aspirina, con un menor número de complicaciones 
hemorrágicas. 

El beneficio de la introducción del tratamiento con aspirina se pro­
duce desde la fase aguda del ictus isquémico. Se ha comprobado que la ad­
ministración de aspirina en las primeras 48 horas reduce la recurrencia de 
ictus, sin aumentar significativamente el riesgo de transformación hemorrá­
gica del infarto. Por tanto, se recomienda iniciar el tratamiento con aspirina 
en las primeras 48 horas tras la sospecha clínica de ictus isquémico, una vez 
descartada la presencia de sangrado. 

El tratamiento anticoagulante no ha mostrado una eficacia superior a 
los antiagregantes para reducir la recurrencia de ictus no cardioembólicos, y 
se asocia a un riesgo mayor de episodios hemorrágicos. 

En el caso de que un paciente presente ictus recurrentes a pesar de un 
tratamiento antiagregante correcto, se deben revisar concienzudamente las 
causas subyacentes y priorizar el control de los factores de riesgo. 

C)	 Tratamiento antitrombótico para la prevención secundaria 
de AIT o ictus cardioembólicos 

Se recomienda el tratamiento indefinido con anticoagulantes orales (INR: 
2-3) en los pacientes con fibrilación auricular que hayan sufrido un ictus y 
sin contraindicaciones formales al tratamiento. Los anticoagulantes son 
más eficaces que los antiagregantes en la prevención de nuevos episodios 
embólicos, aunque presentan más efectos adversos. En los casos en que el 
tratamiento anticoagulante esté contraindicado, el tratamiento con antia­
gregantes (aspirina 300 mg/d) es una alternativa correcta. En pacientes con 
fibrilación auricular que presentan ictus o AIT de repetición a pesar de es­
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tar anticoagulados, se puede optar por intensificar el tratamiento anticoagu­
lante o añadir un antiagregante. 

En los pacientes portadores de una prótesis valvular cardiaca de tipo 
mecánico que sufren un ictus isquémico a pesar de seguir un tratamiento 
anticoagulante con INR dentro del intervalo recomendado, se recomienda 
añadir un antiagregante. 

En los pacientes con estenosis mitral que hayan sufrido un ictus isqué­
mico o AIT, se recomienda tratamiento anticoagulante (INR: 2-3). 

En los pacientes con prolapso de la válvula mitral que hayan sufrido 
un ictus isquémico o AIT, se recomienda tratamiento antiagregante. El tra­
tamiento anticoagulante sólo debe plantearse en los casos con riesgo alto de 
nuevos fenómenos embólicos. 

En los pacientes con foramen oval permeable que hayan sufrido un ictus 
isquémico o AIT, se recomienda también tratamiento antiagregante. Sólo si 
presentan un riesgo aumentado de episodios cardioembólicos (p.e. aneurisma 
del septo asociado) se debe indicar tratamiento con anticoagulantes. La inter­
vención quirúrgica con cierre percutáneo del defecto sólo debe plantearse en 
el contexto de un ensayo clínico y en los casos de ictus de repetición. 

D) Tratamiento de la estenosis carotídea sintomática 

Se recomienda la endarterectomía carotídea en pacientes con ictus isquémi­
co o AIT de menos de 6 meses de evolución y estenosis importante de la 
arteria carótida (70-99%, según los criterios de medición del estudio 
NASCET), siempre que el equipo quirúrgico acredite una morbimortalidad 
perioperatoria inferior al 6%. En estos casos los ensayos clínicos han de­
mostrado un beneficio neto de la intervención. Se recomienda realizar la 
endarterectomía de forma precoz, a ser posible en las dos primeras semanas 
tras el episodio. 

En las estenosis moderadas (50-69%, valores NASCET) el beneficio de 
la intervención es discreto. En estos casos se debe considerar la endarterecto­
mía carotídea dependiendo de la edad, el sexo y otros factores individuales 
del paciente (p.e. los varones pueden beneficiarse más que las mujeres). 

No se recomienda la endarterectomía en las estenosis ligeras de la 
arteria carótida (menores al 50%, valores NASCET). En estos casos la in­
tervención supone más riesgos que beneficios. 

El tratamiento con antiagregantes y el control de los factores de riesgo 
vascular se deben mantener después de la endarterectomía, así como en los 
pacientes que no sean subsidiarios de intervención. 

De momento las técnicas endovasculares (angioplastia con implan­
tación de «stent») no han mostrado los mismos niveles de eficacia que la 
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endarterectomía. Las indicaciones de las técnicas endovasculares se deben 
individualizar en determinados pacientes (p.e. pacientes con alto riesgo qui­
rúrgico o que presentan dificultades técnicas para la endarterectomía) o en 
el contexto de un ensayo clínico. 

E)	 Procedimientos invasivos para el tratamiento de aneurismas 
cerebrales. 

Si se identifica que la causa de una HSA ha sido la rotura de un aneurisma, 
se debe proceder a la exclusión del aneurisma mediante técnicas endovas­
culares (introducción de «coils») o quirúrgicas. El riesgo de resangrado es 
muy bajo con ambos tipos de técnicas, pero la tasa de complicaciones es 
más baja con el tratamiento endovascular. 

2.1.2. Objetivos y recomendaciones 

Objetivo general 1 

Reducir la incidencia del ictus 

Objetivos Específicos de prevención primaria 

•	 1.1. Detectar precozmente, incluir en programas de seguimiento 
y controlar a los pacientes de riesgo (hipertensos, diabéticos y disli­
pémicos). 

•	 1.2. Invertir la tendencia actual de crecimiento de la prevalencia 
de obesidad en la población. 

•	 1.3. Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en la pobla­
ción adulta (> 15 años) en España (o cualquier Comunidad Autóno­
ma) hasta el 28% (hombres 35% y mujeres 25%). 

•	 1.4. Aumentar el porcentaje de población que realiza actividad 
física. 

•	 1.5. Los pacientes con cardiopatías embolígenas de alto riesgo 
recibirán tratamiento anticoagulante o antiagregante. 

Recomendaciones 

• Realizar detección precoz y prevención de los factores de riesgo 
desde AP, tanto oportunista (aprovechando cualquier consulta al 
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médico o enfermero) como mediante captación activa de población
de riesgo.

• Crear sistemas de información que permitan monitorizar los princi-
pales factores de riesgo del ictus.

• Llevar a cabo un mayor control de los grupos de riesgo a través de
programas de seguimiento y otras medidas.

• Promocionar los hábitos saludables a toda la población para sensibi-
lizar y dar un conocimiento tanto de la enfermedad como de sus fac-
tores de riesgo, de tal manera que estos puedan ser evitados, a través
de la educación para la salud, como actividad continuada dentro de
la AP, intervenciones escolares, farmacias, soportes publicitarios
como la prensa, radio o la televisión, etc. 

• Concienciar a la población de los riesgos del abuso de alcohol, la 
cocaína y las drogas en general, utilizando las mismas vías que ante-
riormente. 

• Aumentar la información de la población sobre los efectos del con-
sumo de tabaco en la salud, tanto de los fumadores como de las per-
sonas expuestas al humo ambiental del tabaco, promoviendo cam-
pañas informativas adaptadas a grupos específicos de población
según la edad, género y rol.

• Ofertar menús saludables, en consonancia con la estrategia NAOS,
en el marco de la restauración colectiva: en el ámbito escolar y en
los comedores colectivos institucionales, públicos y privados.

• Establecer criterios de homogeneidad en los mensajes que se dan a
la población por parte de las CC.AA., y el Ministerio.

• Incluir en los objetivos asistenciales de los centros e incentivar a los
profesionales de AP en la realización de  actividades de prevención,
promoción y educación para la salud

• Estudiar la efectividad de un cribaje de aneurismas intracraneales
en pacientes con antecedentes familiares de hemorragia subaracnoi-
dea o aneurismas.

Objetivos específicos de prevención secundaria

• 1.6. Los pacientes con ictus y AIT deben mantener el control de
los factores de riesgo y recibir tratamiento médico preventivo.

• 1.7. Las CC.AA. pondrán en marcha medidas para conocer y  au-
mentar el porcentaje de pacientes que mantienen la adherencia al
tratamiento a los 5 años de su inicio.
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Recomendaciones 

• Al año del episodio de ictus los pacientes serán seguidos en AP, ex­
cepto los que presenten patología oclusiva de arterias de gran cali­
bre que continuarán con el seguimiento hospitalario. 

• Los pacientes que presenten patología oclusiva de arterias de gran 
calibre y tengan indicada cirugía o tratamiento endovascular, lo re­
cibirán en hospitales con baja tasa de morbimortalidad quirúrgica 
para ese tipo de intervenciones. 

• Tras un nuevo ictus debe realizarse una reevaluación diagnóstica del 
paciente. 

2.2. 	 Atención en fase aguda al paciente 
con ictus 

2.2.1. Análisis de situación 

Justificación 

En los últimos años se ha asistido a importantes avances en el conocimiento 
de las enfermedades cerebrovasculares, que han llevado a reconsiderar la 
atención al paciente con ictus. 

La mayoría de las CC.AA., consideran el ictus como un problema prio­
ritario relacionado con la salud de la población, por lo que se han estado de­
sarrollando o se tiene previsto desarrollar programas de atención al paciente 
con ictus. 

De las 17 CC.AA. ,10 consideran el ictus como un área prioritaria de in­
tervención en salud en su comunidad, contando con un plan de actuación en 
7 de ellas. Cuentan con un organismo responsable de la planificación y/o 
evaluación en ictus 8 CC.AA., con un consejo asesor para ictus 5, y con regla­
mentación autonómica en tan solo 2 de ellas (Cataluña y el País Vasco). 

En 11 CC.AA., se han desarrollado protocolos, guías de práctica clínica 
y/o vías clínicas para la atención al ictus. 

En 15, el ictus es una indicación de urgencia de alta prioridad en los 
servicios de emergencia de la comunidad y es un criterio de transporte inme­
diato y medicalizado. 

Existen protocolos de fibrinolisis en los hospitales de 14 CC.AA. Cuen­
tan con unidades de ictus en los hospitales en 10 de las comunidades y con 
equipos multidisciplinarios en 11. 
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Los hospitales cuentan para el seguimiento del ictus con equipos de 
neurosonología en 15 CC.AA., de resonancia magnética (RM) de di­
fusión/perfusión en 10, y neurorradiología vascular intervencionista en 13 
CC.AA. 

Manejo de la fase aguda del ictus. Diagnóstico y tratamiento 

El tratamiento del ictus comienza con el reconocimiento de que se trata de 
una emergencia neurológica, incluso aunque los síntomas sean ligeros o 
transitorios. Su pronóstico dependerá, en gran parte, de una serie de medidas 
destinadas a reducir al máximo la lesión cerebral. 

El tiempo es crítico ya que la ventana terapéutica puede ser muy es­
trecha; por ello, una adecuada actuación en las primeras horas es funda­
mental para salvar tejido cerebral. Es imprescindible que los hospitales 
que atiendan a pacientes con ictus dispongan de vías clínicas eficientes 
para identificar y valorar clínicamente de forma rápida a los pacientes con 
un ictus potencial. El objetivo es evaluar y decidir el tratamiento dentro de 
los 60 primeros minutos tras la llegada del paciente al Servicio de Urgen­
cias del hospital. 

Ante un paciente con un síndrome clínico de ictus se debe realizar una 
evaluación general y neurológica lo más rápidamente posible. Las primeras 
medidas deben ir dirigidas a mantener la estabilidad cardiorespiratoria. El 
paso siguiente es elaborar un diagnóstico neurológico correcto mediante la 
anamnesis, la exploración y la realización de pruebas diagnósticas. 

A todos los pacientes con sospecha de un ictus se les debe realizar una 
anamnesis adecuada en la que se determine el tiempo de inicio de los sínto­
mas, las manifestaciones clínicas y las circunstancias en las que se presenta­
ron los síntomas neurológicos, y también los antecedentes personales y pato­
lógicos. Es fundamental para descartar cuadros clínicos que simulen un ictus 
y orientar hacia su posible etiología. 

En el examen físico además de la exploración física general, es impres­
cindible la exploración neurológica. Esta exploración debe realizarse lo más 
rápidamente posible, pero a la vez debe ser completa. Para ello es muy útil el 
empleo de escalas de valoración neurológica. La más utilizada es la escala de 
ictus de la NIH (NIHSS). Su uso no sólo ayuda a cuantificar el grado de défi­
cit neurológico sino que también facilita la comunicación entre los profesio­
nales, identifica la posible localización del vaso ocluido, permite establecer 
un pronóstico precoz y nos ayuda en la indicación del tratamiento. 

Las exploraciones complementarias radiológicas (TAC o RM cerebral) 
y analíticas deben realizarse para evaluar correctamente a los pacientes con 
cuadro clínico compatible con ictus. 
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Entre el 26% y el 34% de los pacientes con ictus presentan deterioro 
del estado neurológico, ya sea en forma de disminución del nivel de concien­
cia o de déficit focales progresivos, durante la primera semana del ictus; en la 
mayoría, la progresión finaliza en las primeras 48 horas58. 

La progresión puede obedecer a diferentes causas (p. ej. extensión del 
infarto, transformación hemorrágica, edema, trastornos metabólicos, crisis 
comiciales) y se asocia con una peor evolución. Aproximadamente la mitad 
de las muertes que ocurren durante la fase aguda del ictus son el resultado 
de complicaciones médicas (neumonía, sepsis) y la otra mitad son atribuidas 
a complicaciones neurológicas (ictus recurrente, edema cerebral)58. 

Es fundamental la monitorización de los signos vitales (frecuencia 
cardíaca, presión arterial, respiración, temperatura), del estado médico ge­
neral (incluyendo glucemia) y del estado neurológico durante las primeras 
48 horas. En los ictus más graves (infartos completos de la arteria cerebral 
media o del tronco encefálico e ictus hemorrágicos) se debe prolongar has­
ta las 72-96 horas. Para la monitorización neurológica se usan escalas neuro­
lógicas, fundamentalmente las escala de ictus de la NIH, la canadiense, y la 
escala de coma de Glasgow. Esta monitorización es más eficaz cuando se re­
aliza en Unidades de Ictus58. 

Los objetivos primordiales del tratamiento en la fase aguda del ictus 
son, preservar la integridad de las neuronas que aún no presentan daño irre­
versible (área de penumbra) y prevenir o resolver posibles complicaciones. 
El tratamiento comprende una serie de medidas generales y también tera­
pias específicas. 

Tratamiento específico: fibrinolisis 

La inmensa mayoría de los ictus isquémicos obedecen a la oclusión de una 
arteria extra o intracraneal. Cuanto mayor es la duración de la oclusión arte­
rial, mayor es la extensión de la lesión tisular cerebral59, y también es mayor 
el riesgo de hemorragia por reperfusión60. 

A la luz de los resultados del estudio NINDS, en 1996 la FDA aprobó 
en EEUU el uso del agente trombolítico activador tisular del plasminógeno 
de origen recombinante (rt-PA) para su administración por vía intravenosa 
en el tratamiento de la fase aguda del ictus isquémico dentro de las tres 
primeras horas tras el inicio de los síntomas. En la actualidad es la única al­
ternativa terapéutica de estos pacientes. En septiembre de 2002 la Agencia 
Europea del Medicamento también aprobó su utilización en nuestro conti­
nente, pero con la exigencia de que todos los pacientes debían ser incluidos 
en el estudio internacional observacional de monitorización de la seguridad 
denominado SITS-MOST. 
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Los datos de este registro han sido publicados muy recientemente61 y 
confirman la efectividad de este tratamiento en la práctica clínica diaria. Es 
importante reseñar que para poder participar en el registro se tenían que 
cumplir los siguientes requisitos: disponer de una estructura organizativa de 
Unidad de Ictus, monitorización continua del paciente durante las primeras 
24 horas, inicio del tratamiento rehabilitador de forma precoz, y dirección 
del proceso por un neurólogo u otro especialista experto. 

Siendo un tratamiento altamente eficaz, solamente el 40-66% de los 
pacientes tratados con rt-PA intravenoso (i.v) en las 3 primeras horas alcan­
zan una reperfusión eficaz y precoz. Son varios los factores asociados con la 
eficacia de la recanalización post-rt-PA i.v., entre otros la composición y ca­
racterísticas del trombo, el calibre de la arteria ocluida, la etiología del 
ictus62, la glicemia antes de la recanalización63, los inhibidores endógenos de 
la fibrinólisis64 y el tiempo hasta el inicio del tratamiento. Cuanto más 
precozmente dentro de las 3 primeras horas se administre el rt-PA, mejores 
resultados se obtienen65. Por ello es muy importante que los pacientes lle­
guen lo antes posible al hospital. Para conseguirlo se hace imprescindible la 
implantación del llamado «Código Ictus». 

La principal complicación del tratamiento con rt-PA es la transforma­
ción hemorrágica sintomática. La experiencia del centro donde se realiza la 
fibrinólisis se asocia con el riesgo de mortalidad asociada a esta terapéutica66. 

El tratamiento fibrinolítico es una intervención con utilidad terapéutica 
al no incrementar el coste y ser eficaz. El factor principal es la disminución de 
la discapacidad, lo que resulta en una mejor calidad de vida del paciente 
y una reducción de los costes67,68. En la actualidad se están contemplando 
nuevas formas terapéuticas, como complemento de las trombolíticas69,70. 

La anticoagulación de forma generalizada no está indicada en la fase 
aguda del ictus y está contraindicada en pacientes con ictus moderados-
graves, ya que su empleo se asocia con un incremento en el riesgo de com­
plicaciones hemorrágicas intracraneales graves. 

La antiagregación con ácido acetilsalicílico se recomienda (dosis 
inicial de 325 mg) dentro de las 24-48 horas del inicio del ictus, pero no debe 
ser considerada un sustituto de otros tratamientos específicos del ictus. 
Su empleo en las 24 horas siguientes al tratamiento con tPA i.v. está con­
traindicado. 

En el momento actual, no se puede recomendar el uso rutinario de nin­
gún agente neuroprotector en el ictus isquémico agudo. 

La descompresión quirúrgica (craniectomía) en pacientes selecciona­
dos de menos de 65 años y con infarto maligno de la arteria cerebral media 
puede reducir la mortalidad asociada con este cuadro clínico. 
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Organización y coordinación de la atención al ictus 

Cadena asistencial del ictus71 

Los grandes progresos conseguidos en la última década en la asistencia al 
paciente con ictus han hecho abandonar el concepto negativo y conformista 
hasta ahora tan extendido ante esta enfermedad tan generalizada y discapa­
citante. Este cambio conceptual está teniendo lugar de forma progresiva en 
estos últimos años al demostrar que un planteamiento asistencial integral, 
multidisciplinar y especializado dirigido al paciente se acompaña de una 
disminución de la mortalidad y de la intensidad de las secuelas. 

La atención sanitaria al ictus se presta por medio de una red integrada 
que agrupa diferentes niveles asistenciales repartidos por todo el territorio. 
Para que los criterios de planificación territorial sean eficaces asegurando la 
equidad de la prestación sanitaria, debe permitirse el desplazamiento de los 
pacientes al centro adecuado y en el tiempo indicado según los diferentes 
procesos nosológicos. 

Si bien los ictus requieren ingreso hospitalario durante su fase aguda, 
la organización de los diferentes niveles asistenciales (servicio de urgencias 
hospitalarias, emergencias extrahospitalarias, AP, etc.), ha de considerar los 
diferentes momentos de la enfermedad, garantizando la atención a los pa­
cientes independientemente del lugar donde estén. Esto requiere el estable­
cimiento de colaboraciones entre los diferentes niveles que operan en una 
región determinada, permitiendo una mejor atención y una mayor optimi­
zación de los recursos. Se hace por lo tanto imprescindible definir los crite­
rios organizativos y el papel y la coordinación de los diferentes niveles asis­
tenciales para mejorar la atención a los pacientes, conseguir la equidad y las 
mejores condiciones de acceso a la prestación asistencial. 

La magnitud del problema socio-sanitario, el mejor conocimiento de 
la fisiopatología de la isquemia cerebral, los avances tecnológicos en el ám­
bito del diagnóstico y la aparición de medidas terapéuticas eficaces han 
requerido forzosamente la organización de equipos multidisciplinares 
entrenados en unidades funcionales cerebrovasculares o Unidades de Ictus. 

Estas unidades han de entenderse no sólo como un espacio físico 
hospitalario donde se ingresan los pacientes con ictus. Las unidades son 
también una estructura que participa y coordina todo tipo de acciones que 
pueden interesar al paciente con ictus: aplicación de las guías de práctica 
clínica recomendadas actualmente, programas de rehabilitación física y psí­
quica, la educación sanitaria a familiares y pacientes e investigación. 

Por tanto, el manejo del ictus debe ser visto como una cadena de medi­
das consecutivas, todas ellas importantes, que nos permiten asegurar que el 
paciente reciba una atención apropiada, rápida y eficiente. 
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La asistencia integrada del paciente con ictus se denomina cadena 
asistencial del ictus y sus componentes principales quedan reflejados en la 
siguiente tabla. 

Tabla 16. Cadena asistencial del ictus 

XX.	 Detección precoz de depresión y demencia 

post-ictus. 

XIX.	 Prevención secundaria de las enfermedades 

XVIII.	 Cumplimiento de la prevención secundaria del 

ictus. 

XVII.	 Protocolo de seguimiento del ictus. 

XVI.	 Contactar con el servicio de trabajo so­

cial/asistencia social del hospital para concertar 

centros de convalecencia. 

XV.	 Educación sanitaria (en relación a enfermedades 

cerebrovasculares y factores de riesgo). 

XIV.	 Interacción asistencial con otros servicios del 

hospital (Cardiología, C. V., etc). 

4. 	 Unidad de Ictus XIII. Iniciar prevención secundaria. 

XII.	 Rehabilitación precoz. 

XI.	 Realización de doppler transcraneal. 

X.	 Protocolo de diagnóstico etiológico. 

IX.	 Ensayos clínicos (fase aguda y prevención se­

cundaria). 

VIII.	 Tratamiento específico fase aguda (fibrinolisis). 

VII.	 Medidas generales del tratamiento del ictus. 

VI.	 Iniciar medidas generales del tratamiento del ictus. 

3. 	 Servicio de urgencias V. Solicitar TC craneal urgente. 

IV.	 Atención por Equipo de Ictus. 

el neurólogo u otro especialista experto en ictus). 

III.	 Activación Código Ictus (contacto telefónico con 

II.	 Percepción de urgencia. 

I. Reconocimiento de los síntomas de alarma. 
1. 	 Paciente 

2. 	 Urgencias 

extrahospitalarias (112) y/o 

hospitales de referencia 

r
J
q 

r
u
J
e
q 

r
u
J
e
q 

r
u
u
u
u
u
u
u
u
u
u
u
J
e
u
u
u
u
u
u
u
u
u
u
u
q 

r
u
u
u
u
u
J
e
u
u
u
u
q 

5. 	 Consulta externa/ 

ambulatoria 
vasculares. 

Fuente: Elaboración propia. 
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La planificación de la atención del ictus debe incluir el desarrollo de siste­
mas de transporte de emergencias que garanticen: el traslado inmediato de 
los pacientes a centros acreditados, la atención urgente por neurólogos u 
otros especialistas expertos en el tratamiento del ictus, el desarrollo y con­
solidación de unidades de ictus que apliquen protocolos diagnósticos y tera­
péuticos consensuados y la presencia en estas unidades de un número sufi­
ciente de camas para la monitorización semi-intensiva de los pacientes que 
reciban tratamiento trombolítico o que requieran cuidados especiales por 
las características de su enfermedad cerebrovascular. 

Código Ictus 

En la cadena asistencial del ictus es fundamental establecer sistemas que 
favorezcan una interconexión precisa entre los servicios de emergencia ex­
trahospitalarios e intrahospitalarios. El Código Ictus es un sistema que permi­
te la rápida identificación, notificación y traslado de los pacientes con ictus 
a los servicios de urgencias. De este modo, puede ponerse en marcha el 
proceso intrahospitalario de diagnóstico y cuidados mientras se traslada al 
paciente con ictus hasta el Servicio de Urgencias. 

— Código Ictus extrahospitalario: 
El código Ictus está implantado en la mayoría de los sistemas sanitarios 
avanzados y conecta los sistemas de emergencia con el hospital. Esos siste­
mas, basados en la coordinación de estructuras administrativas y asistencia-
les, tienen por objetivo jerarquizar las demandas de atención sanitaria ur­
gente, dándole la respuesta adecuada a su grado de prioridad. En todo el 
mundo, estos sistemas se basan en un teléfono de recogida de la informa­
ción perteneciente a una estructura centralizada de respuesta. Esta estruc­
tura está compuesta por personal administrativo adiestrado y médico/s de 
guardia. Suelen disponer de protocolos informatizados que, a través de pa­
labras guía, dan una respuesta concreta y asignan una prioridad alta o baja 
según criterios pre-fijados. La definición de código implica una serie de ac­
ciones a realizar por los servicios de emergencia y la comunicación previa a 
la unidad o equipo de ictus del hospital. 

— Código Ictus Intrahospitalario: 
La aplicación del Código Ictus pone en funcionamiento un equipo de facul­
tativos específico, prioriza al paciente con ictus y supone la puesta en mar­
cha de actuaciones y procedimientos prefijados en el hospital, se produce 
como consecuencia de la aplicación del código extrahospitalario o a la llegada 
de un ictus a la puerta de urgencia del hospital. Dentro de los procedimientos 
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estandarizados que suelen estar integrados en la vía clínica del centro se en­
cuentra la valoración directa por los facultativos del equipo de ictus y la 
práctica de neuroimagen preferencial, así como la aplicación de la trombóli­
sis cuando está indicada. 

En España se ha propuesto que la activación del Código Ictus es útil en la 
fase aguda del ictus, reduciendo los tiempos de latencia tanto pre como in­
trahospitalarios hasta la mitad, permitiendo así el tratamiento de reperfu­
sión72 con fibrinólisis (rt-PA) a un mayor porcentaje de pacientes 
de forma más precoz, lo que se traduce en una mejor evolución clínica del 
paciente73. 

Del mismo modo, un estudio prospectivo llevado a cabo a lo largo de 
5 años en 5.843 pacientes con ictus valoró la eficacia clínica de un sistema 
de atención especializada y urgente del ictus (Código Ictus, Unidades de 
Ictus, Equipo de Ictus y guardia de ictus), apreciándose una reducción pro­
gresiva de los ingresos hospitalarios, de la estancia hospitalaria, de la morta­
lidad y de la necesidad de institucionalización74. 

Continuidad de cuidados 

En relación con los cuidados al alta, el 61% tiene algún programa de infor­
me de alta de enfermería que establece los cuidados en el domicilio. Se con­
templa la hospitalización domiciliaria tras el ictus en el 31%. 

Cataluña y País Vasco cuentan con un programa de seguimiento de 
los pacientes que han sufrido un ictus y Andalucía con un protocolo de se­
guimiento. En 8 de las CC.AA., se cuenta con actividades definidas de apo­
yo al paciente y a la familia. 

La provisión de unos cuidados continuados después del alta hospitala­
ria por parte del personal de enfermería entrenado y especializado en ictus, 
principalmente las técnicas educativa y de apoyo, produce beneficios tangi­
bles para los pacientes y los cuidadores75. 

En una revisión sistemática de 14 ensayos clínicos aleatorizados y 
controlados (1.617 participantes) centrada en evaluar los efectos de los 
servicios de rehabilitación basados en terapias dirigidas a los pacientes 
con ictus que viven en sus domicilios se observó que los pacientes pare­
cían mejorar la independencia en las actividades personales de la vida dia­
ria. Sin embargo, las pruebas derivan de una revisión de intervenciones 
heterogéneas76. 
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Plan de atención sanitaria al ictus77 

La organización y puesta en marcha de un sistema de atención eficiente al 
paciente con ictus es lo que se ha denominado como plan de atención sanita­
ria al ictus. Este plan requiere una adecuada cooperación entre los profesio­
nales y la Administración Sanitaria77. Estos deben trabajar conjuntamente a 
nivel local, autonómico y estatal, promoviendo actuaciones coordinadas que 
mejoren la atención a los pacientes, lo que permitirá reducir los efectos de­
vastadores del ictus. 

Una atención especializada en enfermedades cerebrovasculares mejo­
ra la evolución de los pacientes con ictus y reduce los costes del proceso. Di­
versos estudios realizados en nuestro país demuestran que una atención es­
pecializada y urgente al ictus se asocia a menor riesgo de mala evolución3, 
reduce la mortalidad y las complicaciones intrahospitalarias, incrementando 
el porcentaje de pacientes que quedan independientes después de haber su­
frido un ictus78. Estos buenos resultados se mantienen después de 6 meses, 
período durante el cual se observa que los pacientes que han sido atendidos 
por un profesional especializado tienen una mejor situación funcional y una 
menor probabilidad de sufrir una recurrencia de ictus u otro episodio vascu­
lar. Estos resultados son similares a los obtenidos en otros estudios interna­
cionales66,79,80,81. 

Unidades y Equipos de Ictus 

En 1996, la OMS y el European Stroke Council elaboraron la «Declaración 
de Helsinborg» en la que se señalaba que la Unidad de Ictus, entendida 
como unidad específica de cuidados agudos no intensivos para el tratamien­
to del paciente con ictus, ofrece el cuidado más efectivo del ictus agudo, 
apuntando como objetivo para el año 2005 que todos los pacientes con ictus 
agudo tuvieran fácil acceso a una evaluación y tratamiento especializados en 
Unidades de Ictus82. 

Las Unidades de Ictus son unidades hospitalarias situadas en áreas geo­
gráficas bien definidas, integradas por un equipo multidisciplinar coordina­
do, especializado, entrenado en el cuidado de los pacientes con ictus y que 
dispone de protocolos de actuación y manejo del paciente basado en la me­
jor evidencia científica disponible. A espera de la definición de estándares 
y criterios de acreditación, se considera que la Unidad de Ictus debe estar 
coordinada por un neurólogo. Los objetivos del ingreso son: 

• Optimizar las estrategias diagnósticas urgentes para reducir el tiem­
po desde el inicio del ictus hasta la acción médica terapéutica. 
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• Dar tratamiento específico adaptado a cada subtipo de ictus, etiolo­
gía, localización y tamaño. 

• Iniciar la prevención secundaria. 

Los Equipos de Ictus son un grupo multidisciplinar de especialistas 
coordinado por un neurólogo u otro especialista experto en ictus que, sin 
disponer de una estructura geográficamente delimitada, colaboran en el 
diagnóstico y tratamiento del paciente con ictus, y que cuentan con protoco­
los de cuidados sistematizados. 

Son una alternativa a considerar en los centros que no pueden ser dota­
dos de una Unidad de Ictus propiamente dicha. 

Las Unidades de Ictus han demostrado un mayor beneficio que los 
equipos, ya que reducen la estancia media hospitalaria, la mortalidad y la 
dependencia, así como las complicaciones sistémicas y las neurológicas.Ade­
más disminuyen los costes por paciente y los costes globales83,84,85. 

Las Unidades de Ictus reducen la mortalidad de los pacientes con ictus 
cuando se analizan con respecto a las unidades de atención convencio­
nal86,87. Las Unidades de Ictus sin actuación multidisciplinaria o los equipos 
móviles de ictus no contribuyen a la reducción de la mortalidad87. 

Así, una revisión sistemática, en la que se incluyeron 31 ensayos clíni­
cos aleatorizados y controlados (6.936 participantes), concluyó que los pa­
cientes con ictus que reciben atención organizada en una Unidad de Ictus 
(comparados con los que reciben otras formas de atención) tienen mayores 
probabilidades de seguir vivos en condiciones de independencia y de vivir en 
su domicilio un año después del evento. Los beneficios fueron más evidentes 
en aquellas Unidades de Ictus ubicadas en determinadas áreas, no observán­
dose un aumento de la estancia hospitalaria. Comparada con otros servicios, 
la atención en las Unidades de Ictus mostró una reducción en las muertes re­
gistradas al final del período de seguimiento (Odds ratio [OR] 0,86; Interva­
lo de Confianza al 95% [IC95%] 0,76-0,98), en las muertes o institucionaliza­
ción (OR 0,82; IC95% 0,73-0,92) y en las muertes o estado de dependencia 
(OR 0,82; IC95% 0,73-0,92)86. 

Estos resultados contrastan con los obtenidos por otra revisión siste­
mática en la que se incluyeron 32 ensayos clínicos aleatorizados y controla­
dos (6.636 participantes), con un número de pacientes que era necesario 
para tratar (NNT) para evitar una muerte precoz de 17 (IC del 95%, 13-24). 
Las Unidades de Ictus que incluían rehabilitación precoz desde la primera 
semana, ofrecían mejores resultados con NNT de 16 (IC del 95%, 12-23). 
Para el análisis de mortalidad se obtuvo una OR de 0,66 (IC95%, 0,57-0,76). 
El análisis en función del tipo de Unidad de Ictus aportó los siguientes resul­
tados: OR de Unidad de Ictus de agudos, 0,75 (IC95%, 0,59-0,95); OR de 
Unidad de Ictus de rehabilitación, 0,59 (IC95%, 0,37-0,93); OR de Unidad 
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de Ictus combinada, 0,59 (IC95%, 0,45-0,76); OR de unidad mixta de rehabi­
litación, 0,65 (IC95%, 0,43-0,98); OR de equipo móvil de ictus, 0,65 (IC95%, 
0,27-1,50); OR de unidad de medicina general dentro de una unidad de cui­
dados agudos sin un manejo multidisciplinario, 0,63 (IC95%, 0,25-1,54)87. 

El ingreso en una Unidad de Ictus produce además efectos beneficio­
sos en el bienestar psicosocial del paciente con ictus, y se provee de cuidados 
clínicos, cuidados de enfermería, información y consejo clínico-asistencial 
que son importantes para el paciente88. 

Los obstáculos para que estas acciones se pongan en marcha están rela­
cionados con la fragmentación de la atención al ictus, debido a una integra­
ción inadecuada de los servicios, los profesionales y los recursos que deben 
colaborar estrechamente en la atención al ictus89. Según el Instituto de Me­
dicina de la National Academy of Sciences, la fragmentación de la distribu­
ción de los servicios de salud conduce a un tratamiento subóptimo, tanto en 
lo referente a seguridad como al uso ineficiente de los recursos de los siste­
mas de salud. Para asegurar que el conocimiento científico es trasladado a la 
práctica clínica, el IOM ha recomendado el establecimiento de sistemas 
coordinados de salud que integren los servicios de prevención y tratamiento y 
promuevan el acceso del paciente a unos cuidados basados en la evidencia. 

Es imprescindible diseñar el proceso de atención al ictus para coordi­
nar y promover el acceso del paciente a un completo rango de actividades y 
servicios. Sus componentes principales son: educación comunitaria, preven­
ción primaria, notificación y respuesta de los servicios médicos de emergen­
cia, diagnóstico y tratamiento hospitalarios, rehabilitación y prevención 
secundaria89. 

En la encuesta realizada por el MSC a las CC.AA., en el marco de la 
elaboración de esta estrategia, 11 CC.AA. cuentan con Unidad de Ictus en 
los hospitales de su comunidad y 12 con equipos multidisciplinarios. En las 
distintas CC.AA., la atención al ictus depende de diferentes unidades: 

—	 Hospitales con Equipos de Ictus: Los Equipos de Ictus son el mode­
lo básico de atención cuando el número de pacientes no justifica la 
asistencia en unidades geográficamente delimitadas. Los Equipos 
de Ictus cuentan con expertos en el manejo del ictus que se despla­
zan a requerimiento de otros profesionales del hospital para aten­
der a estos pacientes. Por no tener un tamaño suficiente, estos hos­
pitales posiblemente no tengan guardia de neurología 24 horas, y 
muchos tratamientos específicos en fase aguda, como la trombólisis, 
no podrán realizarse en estos hospitales. Por este motivo estos cen­
tros no dispondrán de técnicas de tratamiento muy específicas o 
complejas y cuando se considere necesario deberá desplazarse al 
paciente a un centro primario o a un centro de referencia para, una 
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vez completado el tratamiento de la fase aguda, completar el proce­
so en el hospital de origen. Estos hospitales tienen que desarrollar 
planes para colaborar con los centros de ictus primarios y de refe­
rencia más próximos, incluyendo compromisos de transferencia. 

—	 Hospitales con Unidad de Ictus: dispondrán de Unidades de Ictus 
delimitadas geográficamente y con personal de enfermería expertos 
en la atención a los pacientes afectados por ictus. Contarán con to­
dos los medios diagnósticos necesarios y guardias de neurología 
para poder administrar cualquier tratamiento en fase aguda. 

—	 Hospitales de referencia para el diagnóstico y tratamiento del ictus: 
además de disponer de Unidad de Ictus agudo tendrán que garanti­
zar la atención a determinados pacientes en régimen de cuidados 
intermedios y la ejecución de técnicas complejas. 

Es imprescindible la comunicación entre los hospitales y los servicios de emer­
gencia médica (SEM), utilizando protocolos de transporte que aseguren el 
traslado de los pacientes a hospitales con los recursos apropiados para cada 
caso. Diversas formas de telemedicina y servicios de transporte, incluyendo 
transporte aéreo cuando esté indicado, pueden facilitar la interconexión entre 
los proveedores (personal sanitario) del sistema permitiendo que servicios dis­
tantes geográficamente colaboren en la atención de los pacientes con ictus. 

En un estudio realizado por IASIST90, se analiza la hospitalización 
por ictus en España correspondiente a 2005 y la variabilidad hospitalaria, 
observando que las mujeres presentan una mayor mortalidad (bruta y 
ajustada) que los hombres. Los indicadores de gestión de estancias au­
mentan con el nivel hospitalario y son mayores a los esperados en los gru­
pos jóvenes en los tres tipos de eventos estudiados (AIT, ictus isquémicos 
e ictus hemorrágicos). 

La tendencia observada disminuye con la edad en el ictus hemorrágico 
y aumenta en el caso del AIT, mientras que es constante en el ictus isquémico. 

Protocolos y guías 

En el marco del desarrollo del Plan de Calidad del SNS, a través de la Agen­
cia de Calidad del SNS, se está desarrollando el Programa de Elaboración de 
guías de práctica clínica basadas en la evidencia para el conjunto del SNS 
(GuíaSalud). Para realizar este programa se ha establecido un convenio de 
colaboración entre el Instituto de Salud Carlos III y Agencias y Unidades 
de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de las Consejerías de Sanidad de 
varias CC.AA., y el Centro Cochrane Iberoamericano. Dentro de este pro­
grama, el Servicio de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Departamento 
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de Sanidad del Gobierno Vasco (OSTEBA) elaboró la guía de práctica clíni­
ca de ictus, contando con la colaboración de las sociedades científicas y de 
expertos. 

En el marco de la elaboración de esta Estrategia, se realizó una encues­
ta a las CC.AA., y sociedades científicas de cuyas respuestas se concluye que, 
a nivel autonómico, al menos 13 CC.AA., cuentan con protocolos, guías de 
práctica clínica, vías clínicas, u otros documentos similares para la atención 
del ictus. 

En relación a las 17 Sociedades Científicas que han participado en la 
elaboración de esta Estrategia, son 9 las que hoy día han confeccionado pro­
tocolos, guías de actuación, u otra documentación de carácter organizativo­
asistencial en ictus. 

2.2.2. Objetivos y recomendaciones 

Objetivo general 2 

Disminuir la mortalidad al mes de producirse el ictus y aumentar la autono­
mía de los supervivientes. 

Aclaraciones: La declaración de Helsingborg fija como objetivo conse­
guir más del 80% de supervivientes al mes y que de ellos, el 70% sean inde­
pendientes a los 3 meses. 

Objetivos específicos 

•	 2.1. Aumentar el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento 
específico antes de las 3 horas desde el inicio de síntomas asumien­
do los criterios de Helsingborg. 

•	 2.2. Desarrollar campañas de información y actividades de forma­
ción dirigidas a grupos de riesgo identificados, para aumentar el 
conocimiento de la población en los síntomas alarma y pautas de ac­
tuación. 

•	 2.3. Las CC.AA., dispondrán de una red asistencial de Unidades o 
Equipos de Ictus según los criterios establecidos en el ANEXO de 
esta Estrategia. 

•	 2.4. El Código Ictus estará implantado en todo el territorio de la 
Comunidad Autónoma, de modo que todo contacto personal o tele­
fónico de un paciente o familiar con cualquier centro de salud, ur­
gencias, emergencias u hospital que no sea de referencia, active la 
derivación inmediata a las unidades y equipos de referencia. 
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• 2.5. Las zonas básicas dispondrán de un Equipo o Unidad de Ictus
de referencia en una isócrona que permita el acceso en 60 minutos
por el medio establecido en su plan o programa.

• 2.6. Todo hospital de referencia debe tener implantado el Código
Ictus (según los criterios establecidos en el ANEXO de esta Estrate-
gia) para la atención prioritaria de todos los pacientes con ictus, 
independientemente de su forma de llegada.

• 2.7. Todo hospital que atienda ictus  y AIT tendrá implantada una
vía clínica, protocolo o proceso asistencial de atención al ictus.
Aclaraciones: Incluirá como mínimo

• Los procesos diagnósticos, médicos y quirúrgicos necesarios, así
como algoritmos decisorios y tiempos máximos de realización de
neuroimagen, fibrinólisis, prevención de tromboembolismo y otros.

• Los cuidados estandarizados de enfermería.
• Proceso de rehabilitación precoz con valoración de déficit y de dis-

capacidad e inicio de tratamiento.
• Atención neuroquirúrgica y neurorradiológica intervencionista.
• La persona (gestor de casos u otra figura) que coordine el proceso

asistencial y se adelante a las necesidades que le surgen a los pacien-
tes durante el proceso.

• 2.8. Las CC.AA., promoverán pautas de actuación para la aten-
ción del ictus pediátrico.

Recomendaciones

• Elaborar y poner en marcha un plan estratégico de comunicación a
las poblaciones de interés, orientado a lograr un uso más eficiente
de los sistemas de emergencias.

• Establecer mecanismos de coordinación de la asistencia entre los
sistemas de emergencias médicas y los hospitales receptores.

• Establecer criterios y protocolos de  actuación en el traslado inter-
hospitalario, basados en la activación del Código Ictus, la rapidez en
llegar al hospital de referencia y la estabilización y control del pa-
ciente, si fuera preciso. 

• Establecer en los centros de urgencias y emergencias sistemas de
notificación escrita para el hospital, donde conste la hora de inicio,
la situación clínica del paciente y las condiciones de traslado.

• Utilizar la telemedicina como apoyo al rápido y correcto diagnósti-
co en los casos en que haya distancia al centro hospitalario.  
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• Para el correcto diagnóstico de los casos pediátricos, se recomienda 
la anestesia a estos pacientes para que se puedan realizar las prue­
bas de la forma más precisa posible. 

• Las CC.AA., velarán por que las Unidades y Equipos de Ictus cum­
plan los criterios establecidos en esta Estrategia. 

• Las CC.AA., establecerán medidas para que se dé la continuidad de 
atención entre primaria y especializada en la atención al ictus y a los 
accidentes isquémicos transitorios. 

2.3. Rehabilitación y reinserción 

2.3.1. Análisis de situación 

El ictus es la principal causa de discapacidad grave en adultos. Los ictus 
provocan gran variedad de déficit y discapacidad. 

La AHA-SOC (American Heart Association-Stroke Outcome Classi­
fication)91 sistematiza los déficit neurológicos provocados por ictus en seis 
áreas: motora, sensitiva, visual, de lenguaje o comunicación, cognitiva o in­
telectual y emocional. 

El periodo de tiempo en el que tiene lugar la recuperación y el grado 
de la misma están claramente relacionados con la gravedad inicial del ictus: 
a mayor gravedad inicial, menor recuperación y más lenta. Más allá del 
quinto o sexto mes post-ictus, incluso en pacientes con ictus graves y muy 
graves, es difícil objetivar un mayor grado de recuperación mediante las es­
calas estándar que valoran las actividades de la vida diaria básicas (AVD). 

La aproximación más exacta hasta la fecha a esos patrones de recupe­
ración según la gravedad de presentación del ictus son los investigados por 
el Copenhagen Stroke Study (CSS)92,93,94. El CSS es una línea de investiga­
ción prospectiva y comunitaria, que describe la evolución y el curso tempo­
ral de la recuperación post-ictus en 1.197 pacientes sin selección previa, 
estratificándolos por la gravedad clínica inicial. La mortalidad inicial (21%) 
redujo la población a 947 supervivientes que fueron seguidos en los seis me­
ses posteriores al ictus. De la población total, al alta de rehabilitación, 
el 15% son institucionalizados y el 64% son derivados a sus domicilios 
particulares. 

La tabla 17 muestra los porcentajes de recuperación de los déficit, de 
la función en AVD y de la capacidad de marcha, agrupados por la gravedad 
de presentación inicial. 
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Tabla 17. Recuperación de discapacidad en relación con la gravedad inicial del 

ictus según el Copenhagen Stroke Study 

Afectación inicial del ictus* 

Leve Moderada Grave Muy grave Total 

(41%) (26%) (14%) (19%) (n=1.197) 

Mortalidad 3% 12% 33% 62% 21% 

Resolución de los déficit 96% 81% 39% 20% 78% 

Recuperación de la función** 68% 36% 26% 4% 46% 

Recuperación de marcha*** 89% 61% 55% 24% 66% 

* La afectación inicial se valoró mediante la Scandinavian Neurological Stroke Scale, categorizando los
 

ictus según la cotación de la escala en muy graves (0-14), graves (15-29), moderados (30-44) y leves
 

(45-58).
 

** Definida por un Índice de Barthel = 100.
 

*** Definida por el Ítem de marcha de Barthel  ≥10/15.
 

Respecto al patrón de recuperación en el tiempo, el CSS muestra que la 
recuperación funcional se completa en el 95% de los pacientes a las 13 se­
manas y varía con la gravedad inicial del ictus. La función más alta en 
AVD se alcanza en un promedio de 2 meses (8,5 semanas) en pacientes 
con ictus inicialmente leves, dentro de los 3 meses (13 semanas) en pacien­
tes con ictus moderados, a los 4 meses (17 semanas) en pacientes con ictus 
graves y a los 5 meses (20 semanas) en los ictus muy graves. Incluso en 
pacientes con ictus graves y muy graves, es difícil detectar cambios ni 
en los déficit neurológicos ni en la recuperación funcional más allá de los 
5-6 meses. 

En España se han publicado resultados tras rehabilitación de pacien­
tes con déficit y discapacidad inicial entre moderada y muy grave95,96. Los 
resultados están en línea con lo publicado por el CSS para grupos semejan­
tes de pacientes. Entre un 60 y un 75% de estos pacientes con afectación 
moderada a muy grave recuperan la capacidad de marcha independiente, y 
un porcentaje cercano al 50% recuperan niveles de independencia funcio­
nal en AVD, obteniéndose ganancias funcionales con tratamiento de reha­
bilitación multidisciplinario en fase aguda y subaguda, superiores a 50 puntos 
en la escala de Barthel. 

La rehabilitación en el ictus es un proceso terapéutico que intenta que 
la persona afectada desarrolle de nuevo su máximo potencial físico, psicoló­
gico y social. En diversos estudios se ha demostrado que la rehabilitación 
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del ictus es eficaz, sobre todo si se realiza dentro de programas específicos. 
La rehabilitación disminuye la mortalidad, mejora el pronóstico funcional y 
favorece la rápida reincorporación del paciente al domicilio, reduciendo 
además los costes globales debidos a la enfermedad. En España, la estancia 
hospitalaria media del ictus es similar a la referida en el resto de Europa; sin 
embargo es más bajo el uso de la rehabilitación, así como el uso de ayudas 
técnicas o de adaptaciones en domicilio97. 

La rehabilitación es un proceso complejo. Además del propio paciente 
y su familia, en la rehabilitación participa un equipo multidisciplinario que 
puede estar integrado por médicos especialistas en rehabilitación, fisiotera­
peutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, neuropsicólogos, personal de 
enfermería y trabajadores sociales. 

Los programas de rehabilitación son más efectivos cuando se llevan a 
cabo en una fase precoz. La rehabilitación tardía es la que se realiza cuando 
la mayor parte de los déficit se han estabilizado y tienen como objetivo 
mantener la funcionalidad recuperada, continuar el proceso de adaptación 
y mejorar la realización de las AVD. La percepción de salud entre las perso­
nas con secuelas por ictus a los dos años del ictus es menor que la población 
general. Los factores que determinan una menor calidad de vida son la de­
presión, la dependencia de tercera persona en las áreas de función motora y 
la necesidad de ayuda social98. 

Por ello, una vez superada la fase de recuperación ha de ganar en 
protagonismo la asistencia social. 

2.3.2. Objetivos y recomendaciones 

Objetivo general 3 

Aumentar el porcentaje de pacientes con ictus que son integrados plena­
mente en su vida personal y social. 

Objetivos específicos 

•	 3.1. Todo paciente con ictus dispondrá desde el inicio del proceso 
de un plan individual de rehabilitación precoz que permita diagnosti­
car la discapacidad/déficit, comenzar la intervención de rehabilitación 
adecuada y prever los recursos futuros. 

•	 3.2. Todo paciente con ictus al alta de su plan de rehabilitación, re­
cibirá una evaluación funcional como apoyo en su integración en la 
esfera social y/o laboral. 
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•	 3.3. El paciente y la familia recibirá en el hospital la adecuada for­
mación e información para llevar a cabo los cuidados necesarios en 
el domicilio. 

•	 3.4. Las CC.AA., establecerán los mecanismos necesarios para 
que el informe al alta sea accesible de forma inmediata por los 
equipos de AP. 

Aclaraciones: El informe al alta incluirá las acciones que se han reali­
zado y deban continuarse, en el plano médico, de cuidados al paciente 
y formación de sus familias,  y de acciones rehabilitadoras. 

•	 3.5. Las CC.AA., dispondrán de un mapa de recursos sobre los 
distintos ámbitos de rehabilitación. 

Recomendaciones 

• Mejorar la coordinación entre AP y AE y entre otros centros y resi­
dencias para facilitar de este modo la recuperación del paciente. 

• Promover la historia clínica informatizada y compatible entre Pri­
maria y Especializada. 

• Definir niveles asistenciales de rehabilitación (aguda, subaguda y 
crónica) y ámbitos de asistencia (hospitalario, unidades de media es­
tancia, ambulatoria, domiciliaria...) para la buena coordinación de 
los mismos. 

• Los centros deberán tener un equipo multidisciplinar que asegure la 
máxima recuperación posible. Se recomienda la inclusión de la tera­
pia ocupacional y logopedia. 

• Se realizará una intervención temprana en cuanto a la rehabilita­
ción de los procesos cognitivos y relacionales se refiere. 

• Los pacientes que precisen la obtención de ortoprótesis recibirán la 
información adecuada por parte de las CC.AA. 

Objetivo general 4 

Prestar atención y apoyo al paciente con discapacidad y a su familia. 

Objetivos específicos 

•	 4.1. Los equipos de AP realizarán una valoración integral de los pa­
cientes dados de alta y de sus cuidadores. 
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•	 4.2. Desarrollar intervenciones en AP, dirigidas a ofrecer apoyo a 
las familias que cuidan y atienden a personas con ictus. 

•	 4.3. Establecer en las CC.AA., un sistema de coordinación entre 
las distintas instituciones con competencias y recursos sociales y sa­
nitarios para organizar las prestaciones de apoyo a las personas con 
discapacidad residual tras el ictus y a sus cuidadores. 

Aclaraciones: 

•	 Estos programas de apoyo al cuidador deben proporcionar informa­
ción sobre servicios, recursos y materiales para el cuidado y facilitar y 
agilizar los trámites burocráticos. 

•	 Incluirán un sistema de ayudas o préstamos de ayudas técnicas com­
pensadoras de déficit y discapacidad, así como adaptaciones en 
domicilio. 

Recomendaciones 

• Dar formación a los cuidadores, a través de las asociaciones de pa­
cientes y cuidadores para la mejor atención de ellos mismos y del 
paciente. 

• Establecer y difundir un mapa de recursos de asociaciones de pa­
cientes como recurso para los profesionales sanitarios, los pacientes 
y sus familiares. 

• Los pacientes sin apoyo familiar, y/o para descanso del cuidador dis­
pondrán de centros adecuados para la prestación de los cuidados 
necesarios, accesibles a la población de referencia y de la informa­
ción sobre los recursos y sus criterios de acceso. 

• Se establecerán en cada área un conjunto de medidas de apoyo a los 
cuidadores tales como: 

—	 Fórmulas que faciliten a los cuidadores los trámites administra­
tivos como la obtención de sus propias recetas o las del paciente 
y otras gestiones. 

—	 Implementación de consultas telefónicas para la solución rápi­
da de dudas sobre el cuidado. 

—	 Folletos de información concisa y básica a los cuidadores 
para gestionar los problemas y situaciones más frecuentes y 
previsibles. 
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—	 Programas de préstamo de material ortoprotésico recuperable 
como sillas de ruedas, andadores y otros materiales de atención 
al paciente a domicilio. 

• Los profesionales de Trabajo Social establecerán las acciones que  
sean necesarias para la adopción de los servicios sociales y familia­
res que se requieran. 

• Se impulsará el establecimiento de sistemas para dar respuesta a si­
tuaciones urgentes de necesidad de atención social (claudicación o 
ausencia del cuidador, etc.). 

• Establecer una red de centros socio sanitarios de referencia en las 
CC.AA. 

• Se crearán programas dirigidos a la promoción del bienestar de los 
cuidadores: grupos de apoyo, socioterapeúticos, educación para la 
salud. 

2.4. Formación 

2.4.1. Análisis de situación 

En la atención a los pacientes con ictus están implicados los profesionales 
sanitarios de AP, de los centros de urgencias y de emergencia y de los 
Equipos o Unidades de Ictus, siendo fundamental que todos ellos tengan 
una formación básica y reciban una formación continuada que garantice 
la pronta y correcta identificación, traslado y atención de los pacientes con 
ictus. 

En 6 CC.AA. (Andalucía, Asturias, Cataluña, Castilla-La Mancha, 
Madrid y el País Vasco) existe un plan de formación continuada específico 
para ictus dirigido a los profesionales sanitarios. 

Las sociedades científicas juegan un papel fundamental en la forma­
ción continuada de los profesionales. Ocho de ellas (GENI, SERMEF, 
SEMERGEN, SEDENE, SEN, SEMFYC, SEMG, SONES) cuentan con 
programas de formación específicos con distintas metodologías, sesiones, 
cursos y talleres. 
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2.4.2. Objetivos y recomendaciones 

Objetivo general 5 

Potenciar la formación de los y las profesionales del sistema sanitario para 
atender adecuadamente las necesidades de los pacientes con ictus. 

Objetivos específicos 

Disponer en las CC.AA., de un Plan de Formación Continuada para todos 
los profesionales de AP, de los centros de urgencias y de emergencia y de los 
Equipos o Unidades de Ictus que garantice la pronta y correcta identifica­
ción, traslado y atención de los pacientes con ictus. 

Recomendaciones 

• Facilitar el acceso a cursos de formación continuada a los profesio­
nales de los distintos niveles asistenciales que atienden al ictus. 

• Organizar cursos de formación y entrenamiento en cuidados para el 
personal de enfermería que atiende al ictus. 

• Potenciar interconsultas sobre pacientes con ictus entre los diferen­
tes niveles asistenciales. 

• Formar en programas de actuación sobre el Código Ictus a centros 
de urgencias y emergencias, incluyendo personal de recepción de 
llamadas. 

• Formar a los pediatras en la prevención y atención a niños con ictus. 

2.5. Investigación 

2.5.1. Análisis de situación 

La Estrategia contempla, entre sus prioridades, el fomento y ordenación de 
la investigación relacionada con los ámbitos del conocimiento útiles para 
evaluar la eficacia, la efectividad y la eficiencia de las actividades en materia 
de ictus, generando nuevas evidencias para el desarrollo de un sistema mo­
derno y permanentemente actualizado en actividades de promoción, pre­
vención, tratamiento, rehabilitación y provisión de unos mejores cuidados a 
los pacientes con ictus. 
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La investigación en ictus promovida 
por el Instituto de Salud Carlos III 

A través de las últimas convocatorias de ayudas del Programa de Promo­
ción de la Investigación Biomédica y en Ciencias de la Salud en el marco 
del Plan Nacional de I+D+I 2004-2007, durante los años 2006 y 2007, des­
de el Instituto de Salud Carlos III han sido financiados 30 proyectos de in­
vestigación en ictus, por un importe total de 2.947.124 euros. Así, para la 
realización de proyectos de investigación se han asignado 2.269.282 euros 
(un 77% sobre el total de los fondos asignados en los dos últimos años a 
esta enfermedad, n=20), 509.894 euros (el 17,3%, n=5) para la realización 
de proyectos de investigación clínica de carácter no comercial con medi­
camentos de uso humano y 167.948 euros (el 5,7%, n=5) en estudios de in­
vestigaciones sobre evaluación de tecnologías sanitarias e investigación en 
servicios de salud. 

En el año 2002 se realizó la primera convocatoria de Redes Temáticas 
de Investigación Cooperativa en Salud (RETICS), resultando selecciona­
das 69 redes, 13 de las cuales estaban encuadradas dentro de Redes de Cen­
tros con temática de amplio alcance y 56 eran Redes de Grupos con temáti­
cas de alcance más concreto. En la convocatoria de 2006, fueron 
seleccionadas y concedidas 16 Redes, de las cuales una de ellas estaba den­
tro del ámbito de las enfermedades cerebrovasculares. 

La Red de Investigación Cooperativa Neurovascular (RENEVAS) 
está integrada inicialmente por 15 grupos de investigación consolidados, 
incluyendo centros de hospitales y universidades de diferentes CC.AA., y 
ha sido financiada por un importe total de 2.272.647 euros en los últimos 
años, 1.099.800 euros en 2007 y 1.172.847 euros en 2008. La justificación 
de la necesidad de estructuración en una red de investigación cooperativa 
en enfermedades neurovasculares viene condicionada, en primer lugar, 
por la motivación sociosanitaria de la enfermedad neurovascular en Espa­
ña, y por la existencia de grupos básicos y clínicos con experiencias aisla­
das en la investigación de las enfermedades neurovasculares, que deciden 
asociarse para sumar experiencias, capacidades y recursos para conseguir 
una investigación traslacional más competitiva, que facilite la búsqueda 
de conocimientos que permitan identificar dianas diagnósticas y terapéuti­
cas que ayuden a disminuir la morbilidad y mortalidad por ictus en nuestro 
entorno. 

La Red se ordena y estructura para funcionar como un instrumento de 
coordinación estable entre los diversos centros que la componen. Desde 
este punto de vista el objetivo de la Red es que se coordine la actividad in­
vestigadora que realizan los distintos grupos, rompiendo con el aislamiento 
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en el que hasta ahora se desarrollaban sus actividades. Concretamente, la 
creación de la Red ha permitido estructurar un proyecto de investigación 
común en isquemia cerebral aguda, desglosado en 28 subproyectos que pre­
tende desarrollar la Red en los próximos 4 años. El proyecto se estructura 
en cinco apartados: 

1. 	 Factores de riesgo y prevención. 
2. 	 Marcadores moleculares y neuroimagen: diagnóstico y pronóstico 

de la isquemia cerebral aguda. 
3. 	 Estudios clínicos y modelos experimentales de reperfusión cere­

bral postisquemia. 
4. 	 Mecanismos moleculares y celulares de daño isquémico cerebral 

agudo: dianas terapéuticas. 
5. 	 Reparación de la unidad neurovascular. 

2.5.2. Objetivos y recomendaciones 

Objetivo general 6 

Potenciar la investigación en el ictus. 

Objetivos específicos 

•	 6.1. El MSC y las CC.AA., promoverán, mediante su inclusión en 
las convocatorias de proyectos de investigación, líneas de investiga­
ción interdisciplinarias prioritarias en ictus. 

•	 6.2. Las CC.AA., y el MSC, pondrán en marcha medidas que poten­
cien la creación de redes acreditadas de centros de investigación y 
grupos de excelencia en ictus. 

Líneas prioritarias 

1.	 Establecer estudios epidemiológicos descriptivos y analíticos en 
ictus. 

2. 	 Estudio de los determinantes genéticos del ictus. 
3. 	 Aumentar la investigación en biomarcadores más precoces, efica­

ces, y eficientes en ictus isquémico y hemorrágico. 
4. 	 Investigación en fármacos para la fase aguda del ictus. 
5. 	 Investigación de la adherencia a la prevención secundaria y al  

control de los factores de riesgo tras un ictus. 
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6. 	 Investigación de la eficiencia de las Unidades de Ictus y servicios 
sanitarios que atienden al ictus. 

7. 	 Investigación de la eficiencia de intervenciones terapéuticas neu­
roquirúrgicas y neurorradiológicas. 

8.	 Investigación de la eficiencia de intervenciones terapéuticas 
rehabilitadoras. 

9. 	 Investigación sobre avances de la telemedicina en el ictus. 
10. 	 Investigación en nuevas medidas facilitadoras de la reinserción 

laboral. 
11. 	 Investigación sobre el ictus en pacientes pediátricos. 
12. 	 Investigación en técnicas de ultrasonografía y neuroimagen. 
13. 	 Investigación en Medicina Regenerativa aplicada al ictus. 
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3. 	 Evaluación y sistemas 
de información 
de la Estrategia 

Introducción 

La atención integral al ictus planteada en esta Estrategia, que recopila obje­
tivos y acciones coordinadas que abarcan desde la promoción hasta la reha­
bilitación, plantea sin duda un reto al sistema sanitario desde el punto de 
vista de su evaluación. 

Tradicionalmente, los registros y fuentes de información existentes se 
centran de manera prioritaria en la asistencia sanitaria producida una vez 
que se ha producido la enfermedad o el hecho patológico. Más en concreto, 
la morbilidad atendida y los procedimientos efectuados a nivel hospitalario, 
constituyen hoy día la fuente primordial de datos procedentes del sistema. 
A ellos se une la información procedente de encuestas efectuadas a los ciu­
dadanos, y los registros de defunción según causa de muerte. 

A pesar de la riqueza de información que las fuentes anteriormente ci­
tadas proporcionan, otros aspectos adolecen de la misma, como es el cono­
cimiento del problema en etapas previas a la hospitalización, junto con las 
acciones llevadas a cabo por el nivel de AP y por el nivel ambulatorio espe­
cializado. No disponer de esta información para el conjunto del SNS, resta 
buena parte de la comprensión global del abordaje del ictus. 

De otra parte, la falta de tradición en la evaluación a nivel del SNS 
—más allá de experiencias locales o autonómicas— de otros aspectos como 
los relacionados con la adecuada coordinación, la efectividad de los mode­
los organizativos, etc. acentúan la parcialidad de la información. 

Por ello, necesariamente se tardará un tiempo hasta lograr cubrir 
aquellas lagunas que se consideren de especial relevancia para contribuir a 
un mejor conocimiento del problema, de manera que sea capaz de señalar 
las mejores acciones a emprender para mejorarlo. Esta dificultad, sin em­
bargo, no debe sino apremiar el avance de los trabajos llevados a cabo entre 
todos los agentes que componen el SNS. 

De una parte, el desarrollo de los sistemas de historia clínica informa­
tizada, constituyen sin duda un elemento clave para posibilitar la obtención 
de datos procedentes de registros de la atención que se produce de manera 
ambulatoria (AP y consultas especializadas). De otro, los debates y acuer­
dos que se generen en el seno de los Comités de la Estrategia, harán posible 
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el abordaje de los aspectos más cualitativos y la recopilación de informa­
ción ad-hoc necesaria para la evaluación. 

Se concibe la evaluación de la Estrategia como el resultado de combi­
nar dos elementos principales: 

— 	Indicadores extraíbles del sistema de información del SNS (dispo­
nibles actualmente o en fase de trabajo). 

— 	Información específica recopilada mediante el diseño de un cues­
tionario de recogida de información, previo acuerdo de los ítems y 
criterios para cumplimentarse. El consenso se establecerá en el 
seno del comité de seguimiento de la Estrategia, con todas las 
CC.AA. 

A continuación se detallan unos y otros, en relación con los diversos 
objetivos. 

A) Indicadores cuantitativos 

Objetivo general 1 

1.	 Tasa de altas de hospitalización por ictus. 

•	 Fórmula: [a) / b)] * 100.000 
a) Número de altas de hospitalización por ictus, en un año. 
b) Población en ese año. 

•	 Definiciones: 
El numerador incluye todas aquellas altas en las que figuren 
como diagnóstico principal los códigos 430, 431, 432, 433.x1, 
434.x1, 435, 436 y 437.1, de la clasificación internacional de en­
fermedades CIE-9MC. 

•	 Fuentes de información: 
— Registro de altas de hospitalización (CMBD). MSC. 
— Estimaciones de población actual. INE. 

•	 Desagregación: 
— Por Comunidad Autónoma y por sexo. 

•	 Periodicidad: 
— Anual. 
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Objetivo específico de prevención primaria 1.1 

2.	 Cobertura de hipertensión arterial en AP. 

•	 Fórmula: [a) / b)] * 100 
a) Número de personas mayores de 14 años captadas en AP con 

diagnóstico de HTA. 
b) Número de tarjetas sanitarias de mayores de 14 años. 

•	 Definiciones: 
Los criterios diagnósticos de HTA se ajustarán a los consensos 
científicos en vigor. 

•	 Fuente de información: 
— Base de datos clínicos del sistema de información de AP 

(BDCAP). MSC. 

•	 Desagregación: 
— Por Comunidad Autónoma y sexo. 

•	 Periodicidad: 
— Anual. 

•	 Observaciones: 
La obtención de este indicador requiere del previo acuerdo de 
criterios básicos normalizados de recogida y puesta en común de 
la información a nivel del SNS, en fase de trabajo. 

3.	 Prevalencia de hipertensión arterial. 

•	 Fórmula: [a) / b)] * 100 
a) Número de personas encuestadas que declaran padecer de 

HTA. 
b) Total de personas incluidas en la encuesta. 

•	 Definiciones/Aclaraciones: 
Se incluirán las respuestas a la pregunta de si «le ha dicho un 
médico que la padece». 

•	 Fuente de información: 
— Encuesta Nacional de Salud. MSC. 

•	 Desagregación: 
— Por Comunidad Autónoma, sexo y grupos de edad. 

•	 Periodicidad: 
— Trienal. 
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4.	 Cobertura de diabetes en AP. 

•	 Fórmula: [a) / b)] * 100 
a) Número de personas mayores de 14 años captadas en AP con 

diagnóstico de diabetes mellitus. 
b) Número de tarjetas sanitarias (TSI) de mayores de 14 años. 

•	 Definiciones: 
Los criterios diagnósticos de diabetes mellitus se ajustarán a los 
consensos científicos en vigor. 

•	 Fuente de información: 
— Base de datos clínicos del sistema de información de AP 

(BDCAP). MSC. 
— Datos de TSI del sistema de información de AP (SIAP). 

MSC. 

•	 Desagregación: 
— Por Comunidad Autónoma y sexo. 

•	 Periodicidad: 
— Anual. 

•	 Observaciones: 
La obtención de este indicador requiere del previo acuerdo de 
criterios básicos normalizados de recogida y puesta en común de 
la información a nivel del SNS, en fase de trabajo. 
La utilización del SIAP como fuente de datos de TSI se conside­
ra provisional. La base de datos de población protegida del SNS 
deberá ser la fuente idónea de los mismos, cuando se acuerde su 
explotación para este fin. 

5.	 Prevalencia de diabetes. 

•	 Fórmula: [a) / b)] * 100 
a) Número de personas encuestadas que declaran padecer dia­

betes mellitus.
 
b) Total de personas incluidas en la encuesta.
 

•	 Definiciones: 
Se incluirán las respuestas a la pregunta de si «le ha dicho un 
médico que la padece». 

•	 Fuente de información: 
— Encuesta Nacional de Salud. MSC. 
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•	 Desagregación: 
— Por Comunidad Autónoma, sexo y grupos de edad. 

•	 Periodicidad: 
— Trienal. 

6.	 Cobertura de obesidad en AP. 

•	 Fórmula: [a) / b)] * 100 
a) Número de personas mayores de 14 años captadas en AP con 

diagnóstico de obesidad. 
b) Número de tarjetas sanitarias de mayores de 14 años. 

•	 Definiciones: 
Los criterios diagnósticos de obesidad se ajustarán a los consen­
sos científicos en vigor. 

•	 Fuente de información: 
— Base de datos clínicos del Sistema de información de AP 

(BDCAP). MSC. 

•	 Desagregación: 
— Por Comunidad Autónoma y sexo. 

•	 Periodicidad: 
— Anual. 

•	 Observaciones: 
La obtención de este indicador requiere del previo acuerdo de 
criterios básicos normalizados de recogida y puesta en común de 
la información a nivel del SNS, en fase de trabajo. 

Objetivo específico de prevención primaria 1.2 

7.	 Prevalencia de obesidad. 

•	 Fórmula: [a) / b)] * 100 
a) Número de personas encuestadas con un IMC por encima de 

los valores señalados en las definiciones. 
b) Total de personas incluidas en la encuesta. 

•	 Definiciones: 
El IMC se calcula a partir de los datos de talla y peso declarados, 
de la siguiente manera: 
— Para los menores de 18 años se utilizarán los puntos de corte 

establecidos según subgrupos de edad y sexo, publicados por 
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Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH (Establishing a 
standard definition for child overweight and obesity worldwi­
de: international survey. BMJ 2000; 320: 1-6). 

— Para el caso de adultos (mayores de 17 años), según la fórmula 
estándar: peso en kilogramos/estatura en metros al cuadrado. 

Se considera obesidad si el IMC alcanza o supera los 30 kg/m2. 

•	 Fuentes de información: 
— Encuesta Nacional de Salud. MSC. 

•	 Desagregación: 
— Por Comunidad Autónoma, sexo y grupos de edad. 

•	 Periodicidad: 
— Trienal. 

Objetivo específico de prevención primaria 1.3 

8.	 Tasa de fumadores en mayores de 15 años. 

•	 Fórmula: [a) / b)] * 100 
a) Número de personas encuestadas mayores de 15 años que 

declaran consumir tabaco diariamente en el momento de la 
entrevista. 

b) Total de personas encuestadas mayores de 15 años. 

•	 Definiciones: 
Se considera fumadora a toda aquella persona que consume ta­
baco a diario, independientemente de la cuantía. 

•	 Fuente de información: 
— Encuesta Nacional de Salud. MSC. 

•	 Desagregación: 
— Por Comunidad Autónoma, sexo y grupos de edad. 

•	 Periodicidad: 
— Trienal. 

Objetivo específico de prevención primaria 1.4 

9.	 Porcentaje de personas que realizan actividad física. 

•	 Fórmula: [a) / b)] * 100 
a) Número de personas de 16 y más años incluidas en la encues­

ta que realizan actividad física en el tiempo libre. 
b) Total de personas encuestadas de 16 y más años. 
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•	 Definiciones: 
Se incluyen todas aquellas personas que declaran efectuar, en su 
tiempo libre, ejercicio físico como caminar, hacer algún deporte, 
gimnasia, etc. 

•	 Fuente de información: 
— Encuesta Nacional de Salud. MSC. 

•	 Desagregación: 
— Por Comunidad Autónoma, sexo y grupos de edad. 

•	 Periodicidad: 
— Trienal. 

Objetivo general 2 

10. Tasa de mortalidad general por ictus. 

•	 Fórmula: [a) / b)] * 100.000 
a) Número de defunciones causadas por ictus, en un año. 
b) Población en ese año. 

•	 Definiciones: 
Se incluye en el numerador todas aquellas muertes cuya causa 
esté codificada con los códigos I60-I64 de la clasificación inter­
nacional de enfermedades (CIE), 10.ª revisión. 
Se utilizarán tasas ajustadas por edad, utilizando como pobla­
ción estándar la población europea. 

•	 Fuentes de información: 
— Defunciones según causa de muerte. INE y elaboración MSC. 
— Estimaciones de población actual. INE. 

•	 Desagregación: 
— Por Comunidad Autónoma y sexo. 

•	 Periodicidad: 
— Anual. 

11. Tasa de mortalidad prematura por ictus. 

•	 Fórmula: [a) / b)] * 100.000 
a) Número de defunciones en menores de 75 años causados 

por ictus, en un año. 
b) Población menor de 75 años, en ese año. 
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•	 Definiciones: 
Se incluye en el numerador todas aquellas muertes cuya causa 
esté codificada con los códigos 160-164 de la clasificación inter­
nacional de enfermedades (CIE), 10.ª revisión. 
Se utilizarán tasas ajustadas por edad, utilizando como pobla­
ción estándar la población europea. 

•	 Fuentes de información: 
— Defunciones según causa de muerte. INE y elaboración MSC. 
— Estimaciones de población actual. INE. 

•	 Desagregación: 
— Por Comunidad Autónoma y sexo. 

•	 Periodicidad: 
— Anual. 

•	 Observaciones: 
Habrá que valorar los resultados obtenidos de este indicador, 
frente al de «mortalidad por enfermedad cerebrovascular», ya 
que en ocasiones la codificación de la causa de muerte no per­
mite el mismo grado de precisión que la codificación del alta 
hospitalaria. 

B) Indicadores cualitativos 

PREVENCIÓN 

Objetivos específicos de prevención primaria 

Objetivos específicos 

Incluido 

en plan 

de salud 

Incluido 

objetivo 

gestión 

Sistema 

medición Evaluado 

Resultado 

(incluir 

fórmula 

y fuente 

de datos) 

1.5. Los pacientes con cardio­

patías embolígenas de alto riesgo 

recibirán tratamiento anticoagu­

lante o antiagregante. 
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Objetivos específicos de prevención secundaria 

Objetivos específicos 

1.6. Los pacientes con ictus y 

AIT deben mantener el control de 

los factores de riesgo y recibir 

tratamiento médico preventivo. 

1.7. Las CC.AA. pondrán en 

marcha medidas para conocer y 

aumentar el porcentaje de pa­

cientes que mantienen la adhe­

rencia al tratamiento a los 5 años. 

Resultado 

(incluir 

Incluido Incluido fórmula 

en plan objetivo Sistema y fuente 

de salud gestión medición Evaluado de datos) 

ATENCIÓN FASE AGUDA 

Objetivos específicos 

Incluido 

en plan 

de salud 

Incluido 

objetivo 

gestión 

Sistema 

medición Evaluado 

Resultado 

(incluir 

fórmula 

y fuente 

de datos) 

2.1. Aumentar el porcentaje de pa­
cientes que reciben tratamiento es­
pecífico antes de las 3 horas desde 
el inicio de síntomas, asumiendo los 
criterios de Helsingborg. 

Objetivos específicos 

Incluido 

en plan 

de salud 

Número 

reali- 

zadas 

Número 

en 

proceso 

Número 

eva­

luadas 

Breve 

descrip­

ción 

2.2. Desarrollar campañas de in­
formación y actividades de for­
mación dirigidas a grupos de 
riesgo identificados, para aumen­
tar el conocimiento de la pobla­
ción en los síntomas alarma y 
pautas de actuación. 
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Objetivos específicos Sí/No/% Observaciones 

2.3. Las CC.AA. dispondrán de 
una red asistencial de Unidades y 
Equipos de Ictus según los crite­
rios establecidos en el ANEXO de 
esta Estrategia. 

2.4. El Código Ictus estará im­
plantado en todo el territorio de la 
Comunidad Autónoma, de modo 
que todo contacto personal o te­
lefónico de un paciente o familiar 
con cualquier centro de salud, ur­
gencias, emergencias u hospital 
que no sea de referencia, active 
la derivación inmediata a las uni­
dades y equipos de referencia. 

2.5. Las zonas básicas dispon­
drán de un Equipo o Unidad de 
Ictus de referencia en una isó­
crona que permitan el acceso en 
60 minutos por el medio estable­
cido en su plan o programa. 

2.6. Todo hospital de referencia 
debe tener implantado el Código 
Ictus (según los criterios estable­
cidos en el ANEXO de esta Estra­
tegia) para la atención prioritaria 
de todos los pacientes con ictus, 
independientemente de su forma 
de llegada. 

2.7. Todo hospital que atienda 
ictus y AIT tendrá implantada una 
vía clínica, protocolo o proceso 
asistencial de atención al ictus. 

Objetivos específicos 

Incluido 

en plan 

de salud Realizado Descripción de las medidas 

2.8. Las CC.AA. promoverán 
pautas de actuación para la aten­
ción del ictus pediátrico. 
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REHABILITACIÓN Y REINSERCIÓN 

Objetivos específicos 

Incluido 
en plan 
de salud 

Incluido 
objetivo 
gestión 

Sistema 
medición Evaluado 

Resultado 
(incluir 
fórmula 
y fuente 

de datos) 

3.1. Todo paciente con ictus dis­
pondrá desde el inicio del proce­
so de un plan individual de reha­
bilitación precoz que permita 
diagnosticar la discapaci­
dad/déficit, comenzar la interven­
ción de rehabilitación adecuada y 
prever los recursos futuros. 

3.2. Todo paciente con ictus al 
alta de su plan de rehabilitación, 
recibirá una evaluación funcional 
como apoyo en su integración en 
la esfera social y/o laboral. 

3.3. El paciente y la familia reci­
birá en el hospital, la adecuada 
formación e información para lle­
var a cabo los cuidados necesa­
rios en el domicilio. 

Objetivos específicos 

Incluido 
en plan 
de salud Realizado Descripción de las medidas 

3.4. Las CC.AA. establecerán 
los mecanismos necesarios para 
que el informe al alta sea accesi­
ble de forma inmediata por los 
equipos de AP. 
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Objetivos específicos 

Incluido 
en plan 
de salud 

Incluido 
objetivo 
gestión 

Sistema 
medición Evaluado 

Resultado 
(incluir 
fórmula 
y fuente 

de datos) 

4.1. Los equipos de AP realiza­
rán una valoración integral de los 
pacientes dados de alta y de sus 
cuidadores. 

4.2. Desarrollar intervenciones 
en AP, dirigidas a ofrecer apoyo a 
las familias que cuidan y atienden 
a personas con ictus. 

Objetivos específicos 

Incluido 
en plan 
de salud Realizado Descripción de las medidas 

4.3. Establecer en las CC.AA. un 
sistema de coordinación entre las 
distintas instituciones con com­
petencias y recursos sociales y 
sanitarios para organizar las pres­
taciones de apoyo a las personas 
con discapacidad residual tras el 
ictus y a sus cuidadores. 

FORMACIÓN DE PROFESIONALES 

Objetivos específicos 

Incluido 
en plan 
de salud Realizado Descripción de las medidas 

5.1. Disponer en las CC.AA. de 
un Plan de Formación Continua­
da para todos los profesionales 
de AP, de los centros de urgen­
cias y de emergencia y de los 
Equipos o Unidades de Ictus que 
garantice la pronta y correcta 
identificación, traslado y atención 
de los pacientes con ictus. 

Ver Anexo I 
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