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Resumen
Objetivo: Analizar el grado de implementación de protocolos de actuación ante el ictus fase
aguda en las urgencias españolas y discutir sobre las diferencias territoriales en el tratamiento
del ictus.
Material y métodos: Encuesta nacional multicéntrica dirigida a conocer el tratamiento actual
del ictus isquémico en los servicios de urgencias. Las principales variables analizadas fueron
orientadas a evaluar la participación de urgencias en la realización de trombólisis, tratamiento
intervencionista y destino de los pacientes con ictus.
Resultados: Participaron 42 servicios de urgencias. En el 90,5% de los casos disponían de pro-
tocolo. En un 52,4% se identificó un referente en enfermedad cerebrovascular. En 2016 se
realizaron 2.090 trombólisis, observándose una variabilidad en el número de tratamientos por
hospital (0-222). Un 11,9% de los pacientes ingresó en el área de observación. Solo un tercio de
los hospitales encuestados realiza en la actualidad trombectomía. Un 31% disponía de servicio
de telemedicina.
Conclusiones: Los servicios de urgencias ocupan un papel fundamental en la cadena asistencial
de tratamiento del ictus. Nuestros resultados muestran que existe una preocupante variabilidad
entre centros en el manejo del ictus.
© 2018 SECA. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Asymmetries in the hospital treatment of acute ischemic stroke

Abstract
Objective: To analyze the degree of implementation of the protocolized care for acute stroke in
the Spanish emergency departments and to discuss the territorial differences in the treatment
of stroke.
Material and methods: Multicenter national survey conducted to evaluate the current treat-
ment of ischemic stroke in emergency departments. The main variables analyzed were focused
at evaluating the participation of ERs in the performance of thrombolysis, interventional treat-
ment and destination of patients with stroke.
Results: 42 emergency services participated. 90.5% have stroke protocol. In 52.4% is identified
an emergency physician referent in cerebrovascular pathology. In 2016 2090 thrombolysis were
performed, we observe a great variability in the number of treatments per hospital [0-222].
11.9% were admitted in the Observation area. Only one-third of the hospitals currently treat
stroke with thrombectomy. 31% have a telemedicine service available.
Conclusions: Urgencies plays a fundamental role in the chain of care of stroke treatment. There
is a worrying variability between centers in the management of the stroke.
© 2018 SECA. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Introducción

Los servicios de urgencias hospitalarias son un eslabón fun-
damental en la cadena asistencial del manejo del ictus
en fase aguda1. No cabe duda de que en esta afección
se ha vivido en los últimos años unos sustanciales cam-
bios en su tratamiento. El más relevante fue sin duda
el giro conceptual que supuso la trombólisis sistémica2,3

que llevó a tratar esta enfermedad como una verdadera
urgencia neurológica, pasando de una actitud contempla-
tiva a realizar precozmente un tratamiento urgente dirigido
y no solamente circunscrito a la fibrinólisis, sino también
a la neuroprotección mediante el estricto control de la
glucemia, la temperatura, la frecuencia cardíaca y la satu-
ración de oxígeno en las primeras horas4. A pesar de la
evidencia científica y de los beneficios demostrados se ha
observado, hace ahora una década5, preocupantes asime-
trías en el tratamiento de esta enfermedad, con un grado
de implementación dispar entre las diferentes comunida-
des autónomas, o incluso provincias. La aparición de nuevas
terapias intervencionistas6---9 aporta mejoras en el principal
obstáculo que supuso la trombólisis sistémica, ampliando el
estrecho margen de tiempo del que se dispone para actuar.
Bajo la hipótesis de que vuelven a repetirse desigualdades
territoriales en el tratamiento del ictus, el Grupo de trabajo
nacional NEURO-ICTUS de la Sociedad Española de Urgencias
y Emergencias (SEMES) ha diseñado un estudio con los obje-
tivos de analizar cómo se aplicó el tratamiento del ictus en
las urgencias españolas, y discutir sobre las diferencias terri-
toriales en el tratamiento del ictus en fase aguda atendido
en los servicios de urgencias españoles.

Material y métodos

Se diseñó una encuesta nacional multicéntrica dirigida a
conocer el tratamiento actual del ictus isquémico en los

servicios de urgencias hospitalarios. La encuesta fue dirigida
a profesionales de urgencias que fueron invitados a parti-
cipar desde el Grupo de trabajo nacional NEURO-ICTUS de
SEMES.

En una primera fase durante el congreso nacional de
SEMES se acordó el diseño de la encuesta, nombrándose
un grupo coordinador que en una segunda fase del estu-
dio evaluó las variables a analizar. En una tercera fase de
divulgación de la encuesta se invitó a través del Grupo
de trabajo NEURO-ICTUS a participar, incluyéndose a los
médicos de Urgencias encuestados. Finalmente se anali-
zaron las respuestas obtenidas tras un plazo de 30 días
para la cumplimentación de la encuesta, procediéndose a
su análisis estadístico. Las variables cuantitativas se expre-
san en mediana y rango y las cualitativas en porcentaje.
Las variables analizadas fueron: tipo de hospital, número de
asistencias en urgencias anuales, número de camas, existen-
cia de protocolo de atención al ictus, participación de los
profesionales de urgencias en el tratamiento del ictus, exis-
tencia de comisiones clínicas sobre tratamiento del ictus,
realización de trombólisis, tratamiento intervencionista y
destino de los pacientes con ictus. Se realizaron test no para-
métricos de comparación de medianas, ya que las variables
no seguían una distribución normal (pruebas de Kolmogorov-
Smirnov y Shapiro-Wilk con p < 0,05 para todas ellas). Se
empleó el programa estadístico IBM SPSS Statistics 22 para
Windows

®
.

El estudio fue presentado y aprobado por el Comité de
ética de investigación clínica del área sanitaria Norte de
Cádiz.

Resultados

Un total de 42 servicios de los 45 servicios de urgencias
invitados aportaron los resultados de la encuesta. La partici-
pación fue del 93,3%. El número de camas de los hospitales
participantes comprendió un rango entre [100-1.359], con
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una mediana de 536,5 camas. La mitad (52,4%) disponía de
servicio de neurocirugía, siendo hospitales universitarios un
73,8%. En la mayoría de ellos (97,6%) existió formación sani-
taria especializada. El número de camas de observación de
urgencias está comprendido entre [5-62], con una mediana
de 17,5 camas. En la figura 1 se muestran las características
en función del número de camas de los 42 hospitales par-
ticipantes que atendieron un total de 3.893.355 urgencias
durante el año 2016.

La mayoría, un 90,5%,tenía implantado un protocolo de
tratamiento del ictus en fase aguda, habiendo diferencias
notables en el año de su implantación, un 28,9% antes del
año 2007, un 42,2% durante el periodo comprendido entre
2008 y 2013 y un 28,9% lo implantó desde el año 2013 en
adelante. Respecto al papel que ocupaban los médicos de
urgencias en un 52,4% se identificó en el servicio un refe-
rente en enfermedad cerebrovascular. Tan solo se producían
reuniones periódicas de evaluación de casos y actualización
y/o revisión de protocolos en un 16,7%, de forma ocasional
en un 59,5% y nunca en un 23,8%.

En 3 hospitales se continúa en la actualidad sin realizarse
trombólisis sistémica. En uno de ellos se realizaron 16 tras-
lados a hospital de referencia para realizarla; durante el año
2016 se realizaron 2.090 trombólisis en los hospitales parti-
cipantes, observándose una gran variabilidad en el número
de tratamientos por hospital, con un rango comprendido
entre [0-222]. En un 11,9% de los hospitales estos pacien-
tes ingresaron en el área de observación tras el tratamiento

3.500-80.000 80.000-120.000 >120.000

100-300 camas 300-700 camas > 700 camas

26%

42%

32%
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Figura 1 Características de los hospitales participantes en
relación con el número de camas de observación y urgencias
atendidas.

trombolítico, y en un tercio lo hicieron ocasionalmente por
falta de camas de hospitalización en dicho momento. Res-
pecto al tratamiento intervencionista solo un tercio de los
hospitales encuestados dispone en la actualidad de la posi-
bilidad de llevar a cabo trombectomía en el ictus. Durante el
período de estudio se realizaron 774 trombectomías con un
rango comprendido entre [0-152] entre los hospitales parti-
cipantes. Un 40,47% de los hospitales trasladaron pacientes
a centros de referencia, sumando un total de 354 pacientes.
Un 31% dispone de servicio de telemedicina.

Se establecieron 4 categorías de hospitales según los
recursos disponibles en cuanto al manejo del paciente con
ictus siguiendo las directrices de la AHA:

Nivel I: dotado de capacidad para realizar fibrinólisis intra-
venosa, trombectomía y servicio de neurocirugía.
Nivel II: capacidad para fibrinólisis iv y servicio de neuro-
cirugía, pero no para realizar trombectomías.
Nivel III: disponía de capacidad para realizar fibrinólisis iv,
no dispone de neurocirugía ni de capacidad para realizar
trombectomías.
Nivel IV: no disponía de ninguno de los 3 recursos.

Se analizó la relación entre el nivel de hospital con
las medianas de número de urgencias, número de camas y
número de fibrinólisis año, encontrando diferencias signifi-
cativas en todas ellas (tabla 1 y figs. 2---4).

Aunque el nivel de complejidad de los hospitales se corre-
laciona con el tamaño número de urgencias atendidas y el
número de fibrinólisis realizadas, si se analiza conjunta-
mente el número de urgencias atendidas con las fibrinólisis
realizadas se aprecia que no hay una clara proporcionali-
dad, siendo la mediana de urgencias atendidas casi idéntica
para los niveles i y ii y casi la mitad la de los de nivel iii, sin
embargo las fibrinólisis realizadas son en los de nivel ii un
30% inferior a los de nivel i y en los de nivel iii un 87% menor
que nivel i.

Discusión

A pesar de los notables avances en el conocimiento e investi-
gación en los últimos años el ictus continúa siendo la primera
causa de mortalidad en mujeres adultas y la segunda en
hombres10. Está asociada a un elevado coste sociosanitario,
representando la primera causa de discapacidad debido a
sus secuelas en la población adulta11,12. Las urgencias ocu-
pan un papel fundamental en la detección precoz y manejo
inicial de esta enfermedad13. Los resultados de nuestro
estudio evidencian una preocupante variabilidad entre cen-
tros en la atención al ictus. Ya hace una década se describió
una preocupante variabilidad geográfica en el tratamiento
del ictus cuando en el año 2009 se publicó la Estrategia en

ictus del Sistema Nacional de Salud por parte del Ministerio
de Sanidad y Política Social. Destacaba que de las 17 comu-
nidades autónomas solo 10 consideraban el ictus como área
prioritaria de intervención, apenas 7 comunidades contaban
con un plan de actuación. Había 3 comunidades autónomas
sin ningún hospital que administrase trombólisis y solo 13
hospitales podían realizar intervencionismo en el ictus.
Respecto a los servicios de emergencias en 10 comunidades
era una indicación de alta prioridad, siendo criterio de



Asimetrías en el tratamiento hospitalario del ictus isquémico en fase aguda 21

Tabla 1 Relación entre el nivel de hospital con el número de urgencias, camas y fibrinólisis realizadas

Frecuencia % TeleIctus Camas hospital
Mediana (P25-75)

Urgencias año
Mediana (P25-75)

Fibrinólisis 2016
Mediana (P25-75)

Nivel I 13 31,0 7 (53,8%) 880 (699,5-1.193) 127.502,5
(97.603,2-157.900)

100 (87-142)

Nivel II 8 19,0 0 784,5 (365-933) 128.883,5
(89.478-158.000)

68 (23-137)

Nivel III 18 42,9 8 (44%) 306 (200-416,2) 69.186,5
(38.750-98.000)

13 (8,2-19,5)

Nivel IV 3 7,1 0 600 (330-600) 92.297
(80.648,5-104.242,5)

0

Total 42 100
Comparación medianas p < 0,001 p < 0,001 p = 0,047
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Figura 2 Número de camas hospitalarias en función del nivel
del hospital.

transporte inmediato medicalizado5. Una década después, a
pesar de las evidencias surgidas con respecto al tratamiento
intervencionista, hemos repetido los errores del pasado.
Desde un punto de vista ético es inaceptable que según
donde se viva se pueda recibir un tratamiento subóptimo
ante una misma enfermedad, siendo el ictus un lamentable
ejemplo de ello, como se objetiva en los resultados del
estudio. Pero no solo se pueden achacar estos hallazgos a
las transferencias en materia de salud de nuestro sistema
de salud, ya que hemos observado notables asimetrías
también dentro de las mismas comunidades autónomas. Es
notable el alto porcentaje de servicios de urgencias que
disponen de protocolos de actuación en la fase aguda del
ictus isquémico y destacable cómo las áreas de observación
forman parte de la ubicación donde son atendidos pacientes
trombolizados. Como grupo de trabajo hemos llegado a raíz
de este estudio a emitir una serie de recomendaciones a los
servicios de urgencias hospitalarios para mejorar el manejo
de esta enfermedad (tabla 2).

Parece mandatorio combatir las desigualdades observa-
das; hay autores que apuntan la telemedicina como una
posible solución, aunque en nuestro estudio hemos obser-
vado un bajo porcentaje en que está disponible.
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Figura 3 Número de urgencias atendidas en función del nivel
de hospital.
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Figura 4 Número de fibrinólisis según el nivel del hospital.

La principal limitación de este estudio deriva de la selec-
ción de servicios de urgencias incluidos a través del grupo
de trabajo, sin embargo las características descritas de los
servicios de urgencias participantes denotan ser una muestra
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Tabla 2 Recomendaciones del grupo de trabajo NEURO-
ICTUS de SEMES a los servicios de urgencias hospitalarios con
respecto al tratamiento del ictus en fase aguda

Disponer de un protocolo consensuado con los diferentes
servicios que participan en el tratamiento del ictus
isquémico en fase aguda

Tener al menos un médico de urgencias referente en la
enfermedad cerebrovascular

Celebrar de forma periódica sesiones clínicas de
actualización de protocolos, discusión de casos

Realizar un seguimiento de los pacientes atendidos con
ictus y analizar su evolución en función de las decisiones
adoptadas en la fase aguda

Potenciar la telemedicina en los hospitales que no disponen
de servicios de neurorradiología intervencionista

representativa de nuestros servicios de urgencias. La impor-
tancia de estos es primordial en el manejo del ictus, dentro
de una cadena asistencial que ha de ser coordinada y efi-
caz, participando con especial dedicación en la detección
precoz, en la toma de decisiones del mejor tratamiento en
la fase aguda, en el control de constantes fundamentales
en la evolución de estos pacientes y en el transporte emer-
gente a centros útiles para realización de procedimientos
intervencionistas. Las áreas de observación disponen de la
infraestructura necesaria para poder asumir la atención de
los enfermos con ictus en fase aguda, monitorizar sus cons-
tantes, realizar vigilancia neurológica en las primeras horas
de tratamiento y tratar las potenciales complicaciones14. De
los principios básicos de la bioética15 el principio de justi-
cia es el más difícil de cumplir; en un sistema sanitario de
calidad han de ofrecerse las mismas oportunidades ante una
enfermedad, independientemente del lugar donde se viva.
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