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Resumen
Objetivo: Evaluar el impacto de la introducción de una tra-

yectoria clínica sobre la atención a los pacientes con un ictus

isquémico.

Métodos: Se diseñó un estudio de intervención, controlado,

sin asignación aleatoria, de seguimiento de 2 cohortes de pa-

cientes, no coincidentes en el tiempo, correspondiente a los

períodos inmediatamente anterior (grupo PRE o control) y pos-

terior (grupo POST o intervención) a la introducción de la tra-

yectoria clínica. Las principales medidas del resultado fueron:

a) indicadores de calidad asistencial; b) mejora en la capa-

cidad funcional (índice de Barthel) y la función neurológica

(escala Canadiense); c) complicaciones intrahospitalarias; d)

satisfacción, y e) estancia media.

Resultados: Se reclutó a 139 pacientes, 69 correspondien-

tes al período PRE y 70 al período POST, sin que se obser-

varan diferencias significativas al ingreso entre ambos grupos.

Se constató una reducción del 36,5% en el tiempo transcu-

rrido desde el ingreso hasta el inicio de la movilización, aun-

que no se observaron diferencias significativas en los otros

indicadores de calidad ni en el incremento de la función neu-

rológica o la capacidad funcional. El porcentaje de individuos

con alguna complicación durante el ingreso fue del 44,6% en

el período PRE y del 28,6% en el período POST (p = 0,039).

No se observaron diferencias significativas en la valoración

global del cuestionario de satisfacción, pero los pacientes del

período POST presentaron una mayor satisfacción en las di-

mensiones «información recibida» y «profesionalidad y con-

fianza». La estancia media se redujo de 11 a 10 días.

Conclusiones: La introducción de la trayectoria clínica del

ictus isquémico puede contribuir a reducir el número de com-

plicaciones y los días de estancia, así como mejorar la cali-

dad de la atención y la satisfacción de los pacientes.

Palabras clave: Trayectorias clínicas. Vías clínicas. Planes

estandarizados de los cuidados enfermeros. Ictus. Calidad.

Eficiencia.

Abstract
Objective: To assess the impact of the implementation of a

clinical pathway for stroke patients.

Methods: We performed a controlled intervention study wit-

hout random allocation that compared two non-concomitant

cohorts of stroke patients corresponding to the periods im-

mediately before (control group) and after (intervention group)

the implementation of a clinical pathway. The main outcome

measures were: a) quality of care indicators; b) improvements

in functional capacity (Barthel score) and neurological func-

tion (Canadian scale); c) nosocomial complications; d) satis-

faction, and e) mean length of hospital stay.

Results: One hundred and thirty-nine patients were recrui-

ted. Sixty-nine corresponded to the period before implemen-

tation of the pathway and 70 corresponded to the period after

implementation. There were no significant differences between

the two groups on admission. A 36.5% reduction in the time

from admission to mobilization was observed. No significant

differences were observed between the groups for the other

quality of care indicators, or in improvements in functional and

neurological capacity. Nosocomial complications occurred in

44.5% of patients in the control group compared with 28.6%

in the intervention group (p = .039). No significant differences

were observed in the overall satisfaction assessment, but pa-

tients in the intervention group showed greater satisfaction in

the dimensions of «information» and «trust and professiona-

lism». The mean length of hospital stay was reduced from 11

to 10 days.

Conclusions: The implementation of the stroke clinical path-

way contributed to reducing the length of hospital stay and the

number of inpatient complications, as well as to improving some

quality of care indicators.
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Introducción

L
as trayectorias clínicas (TC) son planes asistenciales

estandarizados diseñados para mejorar la calidad

y la eficiencia del proceso de atención a un grupo

bien definido de individuos con un curso clínico pre-

decible1-3. Algunos trabajos han demostrado el efecto de

determinadas TC en la reducción de las complicaciones,

así como en la disminución de los días de estancia hos-

pitalaria u otros recursos sanitarios. La mayoría de estos

trabajos hace referencia a procesos quirúrgicos, como

la prótesis de cadera4, la prótesis de rodilla5, la fractura

de fémur6,7 o la prostatectomía radical8, y más raramente

a procesos médicos, como la neumonía comunitaria9 o

la atención al paciente asmático10. Ello probablemente

sea debido a que los procesos médicos tienen un curso

clínico menos predecible que los quirúrgicos.

Uno de los procesos médicos en que más se ha eva-

luado la eficacia o la efectividad de las TC es el ictus

isquémico. Actualmente disponemos de 3 ensayos clí-

nicos aleatorizados11-13 y 7 estudios no aleatoriza-

dos14-20 publicados con este objetivo. Estos estudios no

han encontrado diferencias significativas entre el grupo

atendido según la TC y el grupo control en cuanto a

mortalidad, dependencia, destino al alta o estancia

media hospitalaria. Aunque los estudios no aleatoriza-

dos sugieren que las TC pueden reducir la tasa de in-

fecciones urinarias o de readmisiones hospitalarias, los

ensayos clínicos aleatorizados sugieren que la satis-

facción de los pacientes y su calidad de vida pueden

ser superiores en el grupo control13. Una revisión sis-

temática de los estudios publicados realizada por la Bi-

blioteca Cochrane concluye que la evidencia científica

actualmente disponible es insuficiente para respaldar

la introducción rutinaria de las TC en el ictus y reco-

mienda la realización de más estudios rigurosos que

evalúen el efecto de éstas, especialmente en términos

de capacidad funcional, satisfacción y costes21.

El objetivo de este estudio es evaluar el impacto de

la introducción de una TC respecto al proceso de aten-

ción hospitalaria de la fase aguda del ictus isquémico

en términos de calidad asistencial, capacidad funcio-

nal, complicaciones intrahospitalarias, satisfacción y es-

tancia hospitalaria.

Material y métodos

Se diseñó un estudio de intervención, controlado, sin

asignación aleatoria, de seguimiento de 2 cohortes de

pacientes con ictus isquémico, no coincidentes en el tiem-

po, correspondiente a los períodos inmediatamente an-

terior (grupo PRE o control) e inmediatamante posterior

(grupo POST o intervención) a la introducción de la TC.

Fueron candidatos a participar en el estudio todos

los pacientes ingresados en el Hospital de Mataró con

diagnóstico de ictus isquémico de menos de 36 h de

evolución. Se excluyó del estudio a los pacientes con

diagnóstico de accidente isquémico transitorio (AIT), en

estado de coma, con demencia, con una esperanza de

vida inferior a los 3 meses o con un ictus isquémico pre-

vio con déficit residual con una puntuación ≥ 4 en la

escala de Rankin (incapaz de atender a sus necesidades

personales sin ayuda). Para detectar diferencias de 2

días en la estancia media ± desviación estándar (DE)

entre el grupo preintervención (10 ± 5 días) y el grupo

postintervención (8 ± 3 días), asumiendo un error alfa

de 0,05 y una potencia estadística del 80%, se estimó

necesaria una muestra de 67 individuos por grupo.

Durante el período comprendido entre el 21 de sep-

tiembre de 2001 y el 20 de enero de 2002, todos los

pacientes que ingresaron en el Hospital de Mataró y

que cumplían con los criterios de selección mencionados

fueron incluidos en el grupo control (PRE). En el mes

de marzo de 2002 se presentó la TC del ictus isqué-

mico a los profesionales sanitarios implicados y a par-

tir del 1 de abril del mismo año se consideró formal-

mente introducida en el hospital. Posteriormente,

durante el período comprendido entre el 1 y el 30 de

junio de 2002 y entre el 15 de septiembre y el 14 de

diciembre de 2002, todos los pacientes que ingresaron

en el Hospital de Mataró y cumplían con los criterios

de selección mencionados fueron incluidos en el grupo

de estudio (POST). No se consideró el período vaca-

cional de verano, dado el importante volumen de per-

sonal eventual presente durante el mismo, ya que podía

influir en la correcta aplicación de la metodología de tra-

bajo que implican las TC.

La TC del ictus isquémico fue elaborada por un equi-

po multidisciplinario de médicos y enfermeras basán-

dose en la revisión de la evidencia científica disponi-

ble y en el consenso de los especialistas implicados.

En ella se describen y planifican, en función del tiem-

po, las actividades a realizar a todos los pacientes que

ingresan con un ictus isquémico relacionadas con su

nutrición, movilización, rehabilitación, protección cutá-

nea y de la vía aérea, sueño, hábitos intestinales, hi-

giene personal, conciencia perceptiva, estado emocional

y comunicación verbal. La atención durante los prime-

ros 3 días es común para todos los pacientes y, pos-

teriormente, en función de la mejora o no de su fun-

ción neurológica, pueden seguir dos trayectorias o

procesos distintos.

Para la medida de la calidad asistencial se esta-

blecieron los siguientes indicadores: a) tiempo trans-

currido desde el ingreso en la unidad de hospitaliza-

ción hasta el inicio de la movilización del paciente fuera

de la cama, y porcentaje de pacientes movilizados antes

de las 24 h; b) tiempo desde el ingreso a la unidad de

hospitalización hasta el inicio de la nutrición (oral, por



sonda o parenteral), y porcentaje de pacientes con ini-

cio de la nutrición antes de las 12 h; c) porcentaje de

pacientes en los que se ha valorado y registrado la ne-

cesidad de medidas protectoras, y d) tiempo desde el

ingreso a la unidad de hospitalización hasta la visita de

valoración del servicio de rehabilitación. Otras medidas

del resultado consideradas fueron la capacidad funcional

(según el índice de Barthel) y la función neurológica

(según la escala canadiense)22,23 al ingreso y al alta, el

desarrollo de complicaciones durante el ingreso (p. ej.,

úlcera por presión, hombro doloroso, parálisis por pre-

sión o infecciones nosocomiales) según la valoración

clínica del especialista y la estancia media hospitala-

ria. La medida de la satisfacción de los pacientes con

los servicios recibidos se realizó el día del alta con el

cuestionario estándar del hospital, que consta de 15

ítems que puntúan de 0 (insatisfecho) a 4 (muy satis-

fecho), agrupados en 4 dimensiones: información,

trato, bienestar y profesionalidad. También se registra-

ron las variables sociodemográficas y antropométricas,

los antecedentes clínicos y algunas características del

episodio de ictus.

Una única enfermera externa al hospital realizó el

seguimiento de todos los pacientes, tanto en la fase prein-

tervención como en la de postintervención. Para ello, re-

visó diariamente los ingresos del día anterior (a partir

del listado de ingresos que le proporcionaba el servicio

de admisiones del hospital) con el fin de identificar a los

pacientes con un diagnóstico de ictus, valoró en las uni-

dades de hospitalización cuál de ellos cumplía los cri-

terios de selección, revisó las historias clínicas de los

pacientes reclutados, completó la información necesa-

ria, consultó con los médicos responsables las posibles

dudas y realizó el seguimiento hasta el día del alta.

Las variables continuas se expresan como medias,

medianas y DE, y las variables categóricas en forma

de porcentajes. Para la comparación de las variables

continuas entre los 2 grupos de estudio se utilizó la t

Student o la U de Mann-Whitney, según cumpliera la

hipótesis de normalidad o no; para la comparación de

variables cualitativas se utilizó el test de la χ2 o el test

exacto de Fisher si un valor esperado era < 5. Para ajus-

tar el efecto de la TC (períodos PRE o POST) sobre la

estancia hospitalaria, o la puntuación en la escala ca-

nadiense por otras variables independientes, se utilizó

la regresión lineal múltiple. En todos los casos se con-

sideró un valor de significación estadística de 0,05.

Resultados

Se reclutó a 139 pacientes con ictus isquémico, 74

varones (53,2%) y 65 mujeres (46,8%), con una edad

media de 74,3 ± 11,1 años. El 56,5% de los pacientes

fue atendido en la unidad de neurología y el 43,5% en

el servicio de medicina interna. Del total de pacientes

reclutados, 69 correspondían al período PRE y 70 al

período POST.

No se encontraron diferencias estadísticamente sig-

nificativas entre los 2 grupos de estudio respecto a las

principales características sociodemográficas, las en-

fermedades asociadas, la capacidad funcional y la fun-

ción neurológica al ingreso (tabla 1).
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Tabla 1. Principales características de los grupos comparados

Período PRE Período POST p

Edad media (años) 73,4 75,1 NS
Sexo (mujeres) (%) 44,9 48,6 NS
Servicio (unidad neurología) (%) 54,4 58,6 NS
Tabaquismo (%) 39,7 38,6 NS
Hipercolesterolemia (%) 30,9 40,0 NS
HTA (%) 60,9 70,0 NS
Diabetes (%) 30,4 40,6 NS
ACV previo (%) 36,2 25,7 NS
Cardiopatía isqémica (%) 21,7 20,0 NS
Arritmias cardíacas (%) 23,2 24,3 NS
EPOC (%) 11,6 10,0 NS
Tumor/cáncer (%) 13,0 21,4 NS
Artrosis o reumatismo (%) 20,3 21,4 NS
Bronquitis crónica/EPOC (%) 11,6 10,0 NS
Problemas nerviosos/depresión (%) 8,7 18,6 NS
Cataratas (%) 13,0 24,6 NS
Escala canadiense al ingreso, media (mediana) 7,5 (8,5) 8,1 (9,0) NS
Índice de Barthel al ingreso, media (mediana) 50,1 (50,0) 53,7 (57,5) NS

NS: no significativo; HTA: hipertensión arterial; ACV: accidente cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.



Entre los indicadores de calidad asistencial esta-

blecidos, se observó una reducción del 36,5%, esta-

dísticamente significativa, del tiempo transcurrido

desde el ingreso en la planta de hospitalización hasta

el inicio de la movilización con la introducción de la TC

del ictus isquémico. No se observaron diferencias sig-

nificativas en los otros indicadores de calidad esta-

blecidos. El incremento en la función neurológica (es-

cala canadiense) y la capacidad funcional (índice de

Barthel) entre el ingreso y el alta del paciente tampo-

co mostró diferencias estadísticamente significativas

entre ambos períodos de estudio, aunque la puntua-

ción de la escala canadiense al alta era significativa-

mente superior en el período POST. Al ajustar el efec-

to del período (TC) sobre la puntuación de la escala

canadiense al alta (variable dependiente) por la pun-

tuación de esta misma escala al ingreso en un mode-

lo de regresión lineal múltiple, se observa que desa-

parece el efecto período (beta = 0,05; p = 0,229),

quedando la escala canadiense al ingreso como el prin-

cipal determinante de la puntuación de esta escala al

alta (beta = 0,85; p < 0,001) (R2 del modelo = 0,75).

En la tabla 2 se compara los resultados entre los 2 gru-

pos de estudio referentes a los indicadores de cali-

dad asistencial, la función neurológica y la capacidad

funcional.
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Tabla 2. Comparación de los indicadores de calidad asistencial

Período PRE Período POST p

Tiempo hasta el inicio de movilización, h ± DE 35,1 ± 46,9 22,3 ± 19,4 0,039
Movilizados antes de las 24 h (%) 56,7 73,9 0,035
Tiempo hasta el inicio de la nutrición, h ± DE 6,8 ± 7,3 5,9 ± 9,2 NS
Inicio de la nutrición antes de 12 h (%) 88,4 89,9 NS
Valoración por el servicio de rehabilitación (%) 61,8 64,3 NS
Tiempo hasta el inicio de rehabilitación, h ± DEa 110,4 ± 72,4 93,5 ± 67,9 NS
Inicio de la rehabilitación antes de las 48 h (%)a 20,0 34,1 NS
Inicio de la rehabilitación antes del cuarto día (%)a 50,0 68,2 0,09
Uso de medidas protectoras (%) 68,1 60,9 NS
Índice de Barthel al alta, media (mediana) 60,9 (65,0) 65,4 (75,0) NS
Escala canadiense al alta, media (mediana) 7,8 (8,7) 8,6 (9,5) 0,047
Incremento del índice de Barthel, ingreso – alta, media (mediana) 10,9 (5,0) 11,7 (7,5) NS
Incremento de la escala canadiense, ingreso – alta, media (mediana) 0,29 (0,00) 0,42 (0,00) NS

NS: p > 0,10; DE: desviación estándar. aSe ha considerado sólo a los pacientes que hicieron rehabilitación.

Tabla 3. Complicaciones durante el ingreso

Período PRE, n (%) Período POST, n (%) p

Contracturas 0 0 NS
Parálisis por presión 0 0 NS
Úlceras por presión 2 (3,0) 1 (1,4) NS
Hombro doloroso 8 (11,8) 2 (2,9) 0,053
Pérdida > 5% del peso al ingreso 0 0 NS
Trombosis venosa profunda 0 0 NS
Neumonía por aspiración 0 2 (2,9) NS
Otras infecciones respiratorias 3 (4,3) 2 (2,9) NS
Infección urinaria 2 (2,9) 3 (4,3) NS
Hipoproteinemia 1 (1,4) 0 NS
Hipoalbuminemia 3 (4,3) 0 NS
Síndrome confusional agudo 7 (10,1) 5 (7,1) NS
Flebitis 4 (5,8%) 0 0,058
Caídas 6 (8,7) 3 (4,3) NS
Repetición de ACV 1 (1,4) 3 (4,3) NS
Globo vesical 0 2 (2,9) NS
Candidiasis bucal 0 2 (2,9) NS
Pacientes con alguna complicación 29 (44,6) 20 (28,6) 0,039

NS: p > 0,10; ACV: accidente cerebrovascular.



En relación con las complicaciones durante el in-

greso, se ha observado que el número de individuos

sin ninguna complicación es significativamente supe-

rior en el período POST (71,4%) respecto al período

PRE (55,4%), aunque las diferencias no son estadís-

ticamente significativas cuando se compara cada una

de las complicaciones por separado (tabla 3). La

media de complicaciones por paciente fue de 0,55 (me-

diana = 0) en el grupo PRE y de 0,36 (mediana = 0)

en el grupo POST (U de Mann-Whitney; p asintótica bi-

lateral = 0,057).

La media de puntuación global del cuestionario de

satisfacción de los pacientes del período PRE (54,9 ±

6,5) no difería de la del período POST (56,4 ± 5,3), aun-

que sí se observaron diferencias significativas en la pun-

tuación de las dimensiones «información recibida» y

«profesionalidad y confianza», y en el porcentaje de pa-

cientes que declararon estar bastante o muy satisfechos

en los ítems «interés del médico por sus opiniones» y

«profesionalidad de los médicos» (tabla 4).

La estancia media en el período POST se había re-

ducido en un día respecto al período PRE, pasando de

11 a 10 días, aunque estas diferencias no son esta-

dísticamente significativas. A pesar de ello, el porcen-

taje de pacientes ingresados durante una semana o

menos casi se duplicó en el período POST con rela-

ción al período PRE (tabla 5). Al ajustar el efecto del

período de estudio (preintroducción o postintroducción

de la TC) por el número de comorbilidades, la grave-

dad del cuadro (según la escala canadiense) y la ca-

pacidad funcional (según índice de Barthel) al ingreso

en el análisis de regresión lineal múltiple, se observa

que sólo el índice de Barthel al ingreso se asocia de

forma estadísticamente significativa con los días de es-

tancia hospitalaria (beta = –0,07; p < 0,001).

Discusión

Los resultados de este estudio muestran que la in-

troducción de la TC del ictus isquémico no ha com-

portado una mejora en la efectividad de la atención

hospitalaria, en términos de mejora de la función neu-

rológica o la capacidad funcional, ni una mejora en la

mayoría de los indicadores de calidad asistencial pre-

establecidos. A pesar de ello, se ha observado una me-

jora significativa en el tiempo transcurrido hasta el ini-

cio de la movilización y en algunas dimensiones del

cuestionario de satisfacción, así como una reducción

en el número global de complicaciones durante el in-

201

Esteve M, et al. Evaluación del impacto de una trayectoria clínica sobre el ictus isquémico

Gac Sanit 2004;18(3):197-204

Tabla 4. Comparación de la satisfacción de los pacientes con los servicios sanitarios recibidos

Período PRE Período POST p

Puntuación global (sobre un máximo de 60), media (mediana) 54,86 (57,0) 56,41 (59,0) 0,072
Información (sobre un máximo de 16), media (mediana) 14,24 (15,0) 14,93 (16,0) 0,043
Trato (sobre un máximo de 16), media (mediana) 15,11 (16,0) 15,57 (16,0) 0,072
Bienestar (sobre un máximo de 16), media (mediana) 13,94 (15,0) 14,25 (15,0) 0,365
Profesionalidad (sobre un máximo de 12), media (mediana) 11,23 (12,0) 11,74 (12,0) 0,013
Bastante o muy satisfechos en ítem 1 (información general sobre hospital) (%) 89,1 94,1 0,232
Bastante o muy satisfechos en ítem 2 (información sobre la enfermedad) (%) 93,9 98,6 0,169
Bastante o muy satisfechos en ítem 3 (información sobre las pruebas y los tratamientos) (%) 90,9 98,6 0,051
Bastante o muy satisfechos en ítem 4 (información sobre el seguimiento) (%) 92,4 92,8 0,599
Bastante o muy satisfechos en ítem 5 (trato de los médicos) (%) 93,9 100 0,054
Bastante o muy satisfechos en ítem 6 (trato de las enfermeras) (%) 95,5 100 0,114
Bastante o muy satisfechos en ítem 7 (trato del resto del personal) (%) 95,5 100 0,114
Bastante o muy satisfechos en ítem 8 (interés del médico por su opinión) (%) 90,9 100 0,012
Bastante o muy satisfechos en ítem 9 (comodidad de la habitación) (%) 93,9 95,7 0,475
Bastante o muy satisfechos en ítem 10 (tranquilidad de la habitación) (%) 84,6 84,1 0,560
Bastante o muy satisfechos en ítem 11 (limpieza de la habitación) (%) 95,5 97,1 0,479
Bastante o muy satisfechos en ítem 12 (calidad de la comida) (%) 80,3 88,4 0,114
Bastante o muy satisfechos en ítem 13 (profesionalidad de los médicos) (%) 92,3 100 0,025
Bastante o muy satisfechos en ítem 14 (profesionalidad de las enfermeras) (%) 97,0 100 0,237
Bastante o muy satisfechos en ítem 15 (confianza en el hospital) (%) 97,0 98,6 0,483

Tabla 5. Comparación de los días de estancia hospitalaria

Período PRE (%) Período POST (%) p

Días de estancia hospitalaria
1-7 26,1 48,6
8-14 47,8 35,7
15-21 23,2 12,9

0,046

> 21 2,9 2,9



greso. Además, aunque la reducción en la estancia

media no alcanzó un valor de significación estadísti-

ca de 0,05, se ha observado una reducción significa-

tiva en el porcentaje de pacientes con un ingreso su-

perior a una semana.

Otros estudios, especialmente los no aleatorizados,

también han sugerido que la utilización de las TC en

el ictus isquémico puede mejorar algunos indicadores

de calidad asistencial como los días encamados16, el

porcentaje de pacientes con tomografía computarizada

craneal, con estudio Doppler carotídeo o con trata-

miento profiláctico de la trombosis venosa profunda15,19.

Además del efecto sobre el tiempo hasta el inicio de

la movilización, en nuestro estudio también se ha ob-

servado un incremento del 36,4% en el porcentaje de

pacientes que iniciaron la rehabilitación antes del cuar-

to día de ingreso. Este incremento no alcanzó signi-

ficación estadística probablemente por el limitado nú-

mero de pacientes evaluados. Una de las principales

ventajas de trabajar con TC es que éstas permiten es-

tablecer unos criterios explícitos de calidad y buena

práctica clínica que pueden ser evaluados periódica-

mente24. El estudio de Odderson y McKenna mostró

una reducción estadísticamente significativa en el nú-

mero de infecciones urinarias, que pasó del 18,0 al

6,6%17, y en el estudio de Evans et al se demostró una

importante reducción de las complicaciones mecáni-

cas, médicas, neurológicas y de las relacionadas con

el ictus cuando los pacientes eran atendidos según

procesos estandarizados en unidades de ictus25.

Aunque otros autores no han encontrado diferencias

en el número de complicaciones entre los grupos de

intervención15, nuestros resultados refuerzan la idea

de que las TC pueden lograr una reducción en el nú-

mero total de complicaciones. La mejora en las tasas

de complicaciones específicas depende de la tasa pre-

via, ya que si ésta es muy baja o nula, también lo es

la oportunidad de mejora. La baja prevalencia de com-

plicaciones específicas observada ha limitado la ca-

pacidad para detectar diferencias estadísticamente sig-

nificativas, aunque éstas casi alcanzaron significación

estadística en el hombro doloroso y la flebitis. Res-

pecto a la mejora en la función neurológica y la ca-

pacidad funcional, nuestros resultados, junto con los

de otros autores, no presentan diferencias significa-

tivas11,16.

Por otro lado, los resultados de los estudios pu-

blicados respecto a la satisfacción de los pacientes

y su calidad de vida son más controvertidos. Las di-

ferencias observadas pueden deberse a la utilización

de distintos instrumentos de medida y, especialmen-

te en el caso de la satisfacción de los pacientes, a

otros múltiples factores del contexto sanitario espe-

cífico de cada estudio que pueden condicionarla. En

el presente estudio, era previsible no encontrar dife-

rencias en la dimensión «bienestar», ya que la TC no

considera ninguna acción o intervención relacionada

con la comodidad, la tranquilidad o la limpieza de la

habitación o con la calidad de la comida. La satis-

facción en el período PRE podía considerase muy

buena, lo que también condicionó la posibilidad de

mejora. A pesar de ello, parece que la introducción

de la TC tuvo un efecto positivo en el trato, la profe-

sionalidad y el interés del médico por la opinión del

paciente, aunque la relevancia clínica de tal mejoría

es difícil de interpretar.

En la bibliografía científica observamos que el efec-

to de la TC sobre el consumo de recursos y la estancia

media hospitalaria del paciente con ictus isquémico

no es del todo concluyente. Los ensayos clínicos ale-

atorizados no hallan diferencias significativas, aunque

hacen referencia al proceso de rehabilitación del

ictus11,13. Los estudios no aleatorizados con controles

históricos muestran reducciones significativas en los

días de estancia hospitalaria15,17,19, pero su diseño no

permite asegurar que tal reducción se deba a la TC,

al no tener en cuenta la tendencia histórica de la es-

tancia media que podría haberse reducido por nu-

merosas causas distintas de la TC. En el presente es-

tudio, la reducción en un día de la estancia hospitalaria

no fue estadísticamente significativa, lo que podría ser

debido a falta de potencia estadística, ya que el ta-

maño de la muestra se estimó con la hipótesis de una

reducción de 2 días en la estancia media. A pesar de

ello, el porcentaje de pacientes con ictus isquémico

ingresados durante 1-7 días se incrementó significa-

tivamente (86,2%) en el período POST, lo que indica

una disminución en la variabilidad de la estancia de

estos pacientes. En un estudio publicado en el que se

evalúa si la TC de distintos procesos quirúrgicos dis-

minuye la estancia media, controlada por la tenden-

cia previa de la estancia hospitalaria, se concluye que

las TC pueden reducir la estancia media de algunas,

pero no en todas, las intervenciones quirúrgicas es-

tudiadas26.

El diseño más adecuado para evaluar la eficacia

de una intervención es el ensayo clínico controlado y

aleatorizado. A pesar de ello, este tipo de diseño tiene

también algunas limitaciones, como los problemas éti-

cos o de inequidad que puede comportar el distinto

tratamiento de casos similares y la complejidad en la

organización de este tipo de estudios que, en nues-

tro contexto, lo hacían imposible. La comparación de

2 cohortes no coincidentes en el tiempo puede con-

siderarse como una limitación del diseño del presen-

te trabajo, especialmente en la valoración de la estancia

media hospitalaria ya que, como se ha comentado pre-

viamente, podría producirse una tendencia temporal

a la reducción de dicha estancia. Según los datos del

CMBDAH, esta tendencia al descenso no se consta-

tó en el Hospital de Mataró en los pacientes con un

ictus isquémico, de modo que la estancia media de
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estos pacientes fue de 9,7 días en el año 1999, de

9,8 días en 2000 y de 10,0 días en 2001. Por otro lado,

creemos que el desfase temporal en la evaluación de

los 2 grupos de estudio no debe haber afectado a las

otras medidas del resultado, dado el corto espacio de

tiempo transcurrido entre los períodos PRE y POST.

Además, durante todo el tiempo de estudio no se pro-

dujo ningún cambio organizativo, clínico o de gestión

relevante en el hospital. Por otro lado, la evaluación

no ciega de todos los resultados puede considerarse

como otra limitación del estudio, especialmente en la

valoración de las medidas que requieren una inter-

pretación más subjetiva. Cabe recordar que la encuesta

de satisfacción era autoadministrada y que la recogi-

da de los datos la realizó una enfermera independiente

a partir de la revisión de las historias clínicas y los re-

gistros de las TC, lo que minimiza la posibilidad de erro-

res de interpretación. A pesar de ello, es sabido que

los estudios observacionales presentan una mayor pro-

babilidad de sobrestimar el efecto de las interven-

ciones, por lo que sus resultados aportan un nivel de

evidencia científica inferior al de los estudios experi-

mentales.

Como ya se ha comentado, los resultados del pre-

sente estudio no son del todo concluyentes respecto

a la utilidad de las TC en el ictus isquémico, aunque

hay indicios de algunos moderados beneficios. Por ello,

creemos que, aunque no se puede recomendar su uso

de forma sistemática en la práctica clínica habitual, para

poder avanzar en el conocimiento del efecto de esta

metodología de trabajo es necesario engrosar las evi-

dencias sobre el tema, esto es, implementar y evaluar

de forma rigurosa nuevas experiencias concretas al res-

pecto. Los trabajos de investigación deberían centrar-

se en los aspectos relacionados con la prevención, la

rehabilitación y los resultados funcionales a medio y

largo plazo, así como su impacto sobre la calidad de

vida del individuo. También debería evaluarse si estas

TC permiten reducir el consumo de recursos sanita-

rios y contribuyen a mejorar la eficiencia de los servi-

cios prestados.

El presente estudio aporta una nueva evidencia

científica respecto al efecto de una TC sobre el ictus

isquémico, que coincide con los datos obtenidos por

otros autores. A pesar de no encontrar unos efectos

concluyentes, sino más bien modestos y limitados a

algunos indicadores específicos, los resultados obte-

nidos aportan nuevos datos cuantitativos y cualitati-

vos que apuntan algunas tendencias interesantes que

en el futuro deberían ser estudiadas con más pro-

fundidad.
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