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Resumen
Introducción: La atención al ictus agudo en unidades de ictus (UI) respecto a su atención en
salas de medicina general aporta beneficio al paciente.
Desarrollo: La atención al ictus agudo en UI ha demostrado beneficio en reducción de morta-
lidad, institucionalización, dependencia y costes respecto a la atención en salas de medicina
interna, e incluso un menor riesgo de recurrencias a largo plazo. Los beneficios se asocian a los
tratamientos específicos desarrollados en las UI como el tratamiento trombolítico, al desarrollo
de vías clínicas y procedimientos estandarizados o al entrenamiento y experiencia de los profe-
sionales que integran la UI. Esta evidencia debería conducir a una adecuada organización de los
hospitales que pueda garantizar que todos los pacientes con ictus agudo puedan beneficiarse
de la asistencia en UI. La implantación de UI es un objetivo prioritario en Europa, aunque el
número de pacientes con ictus que ingresan en UI es todavía bajo.
Conclusiones: Sobre la base de la evidencia actual, los pacientes con ictus agudo deberían
ingresar en UI por el beneficio clínico asociado y los hospitales deberían organizarse para poder
ofrecer esta atención a los pacientes.
© 2010 Sociedad Española de Neurología. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos
reservados.
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From the evidence to the organisation of stroke care

Abstract
Introduction: Acute stroke care in stroke units (SU) compared to care in general medicine
wards provides benefits to the patient.
e ca
nd costs compared to care in internal medicine wards, and even a
Development: Acute strok
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from care in an SU. The introduction of SUs is a priority in Europe, although the number of
stroke patients admitted to SUs is still low.
Conclusions: Based on current evidence, acute stroke patients should be cared for in an SU due
to the associated clinical benefits and hospitals should organise to provide this care to patients.
© 2010 Sociedad Española de Neurología. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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a atención del ictus agudo debe estar basada en las uni-
ades de ictus (UI)1,2. Los sucesivos metaanálisis sobre los
nsayos clínicos que han analizado su beneficio en relación a
ortalidad, regreso a domicilio, independencia y en coste3

an sido claros4 sobre la asistencia en salas generales de
edicina interna5,6, llegando a una reducción del 14% en
ortalidad, 18% en institucionalización y 18% en muerte o
ependencia, pero con márgenes en los intervalos de con-
anza en reducciones que pueden llegar al 24, el 27 y el 27%,
espectivamente7. El modelo de atención al ictus de las UI no
s trasladable de forma móvil8, por ello sus conclusiones sólo
on aplicables a la organización de los hospitales, y esto ha
upuesto que la implantación de UI fuera un objetivo priori-
ario en Europa9. A pesar de ello, el porcentaje de pacientes
ngresados en UI en Europa es todavía bajo10,11. En España, la
strategia Nacional del Ictus12 también ha establecido como
bjetivo prioritario la implantación de UI basándose en estu-
ios, programas y opiniones de expertos que argumentaban
obre su beneficio13—15, incluso en pacientes añosos16 y ello
a supuesto un incremento en las UI en España17.

En el presente número de Neurología se publican los
esultados del PRACTIC, un estudio observacional sobre el
eneficio de las UI en España en el año 2004 antes de la
uesta en marcha de la Estrategia Nacional del Ictus18 («este
úmero»). PRACTIC es un estudio observacional que incluyó
8 hospitales en España, con un muestreo que supuso la elec-
ión de 10 pacientes consecutivos que atendieron al centro,
omparando los resultados de la atención en UI frente a salas
enerales. Análisis similares han sido publicados en algu-
os otros países19,20, pero por las características singulares
el sistema sanitario español, PRACTIC tiene una especial
mportancia. El sistema de salud español está caracterizado
or 17 servicios sanitarios que atienden a los pacientes con
na asistencia universal y, por tanto, une las decisiones en
na descentralización en áreas geográficas, pero una centra-
ización en lo que se refiere a la planificación. Es por ello que
s un buen ejemplo de cómo la evidencia científica influye
n las decisiones estratégicas y operativas.

El primer dato que se desprende de PRACTIC es que más
el 75% de los pacientes son atendidos en UI. Ello no es pro-
ablemente cierto si lo aplicamos al conjunto de España,
a que un reciente estudio ha mostrado como que, en la
ctualidad, la presencia de UI es desigual ya que las 39 UI
stán distribuidas de forma irregular, de manera que se
ncuentran concentradas en grandes núcleos urbanos, espe-
ialmente en Madrid y Barcelona17. Ello es debido a que los
entros que han participado en el estudio disponen de UI,
e forma que la comparación en relación con los aspectos
ronósticos y evolutivos es más valorable, dado que no hay

iferencias significativas en los datos descriptivos.

Varios datos adicionales que se obtienen de PRACTIC
eben destacarse. La mortalidad del ictus cuando no ingresa

f

n

n una UI es casi cuatro veces superior. Este dato supone
esponsabilidades éticas importantes, ya que una decisión
e organización administrativa como es implantar o no
na UI influye en la supervivencia en mayor medida que
ualquier fármaco conocido. La decisión o no de ingre-
ar en una UI por los servicios de admisión se convierte
n elemento de influencia pronóstica que supera a aque-
la basada en la confortabilidad del enfermo al buscarle una
ama21 y ello se produce bien porque conlleva terapéuticas
specíficas, ya que todas las terapéuticas trombolíticas se
roducen en las UI, bien por el desarrollo de vías clínicas
procedimientos estandarizados22, o bien por el entre-

amiento y la experiencia de los profesionales que las
ntegran23.

Tal como demuestra PRACTIC, los enfermos muestran un
orcentaje significativo menor de complicaciones, menor
iscapacidad al alta y mayor regreso al domicilio tanto el
nálisis univariante como multivariante, confirmando lo que
e ha obtenido en los ensayos aleatorizados. Un dato intere-
ante como consecuencia de PRACTIC es que el ingreso en UI
ondiciona el riesgo de nuevos eventos y recurrencias a largo
lazo, lo que es significativo tanto en las curvas de supervi-
encia como en el análisis multivariante, con una reducción
e prácticamente el 50%. Aunque es un aspecto que deberá
onfirmarse en futuros estudios, probablemente es indica-
ivo del carácter de información y formación sanitaria sobre
l ictus que se da en las UI y no en las salas generales que
uede condicionar la actitud del paciente y sus familiares
n el futuro inmediato, especialmente en el cumplimiento
e la prevención de factores de riesgo; aunque como
ugieren los autores una mayor eficiencia del diagnóstico
línico y etiológico hospitalario que permita una mejor ade-
uación del tratamiento de prevención secundaria podría
nfluir.

El tratamiento trombolítico es la intervención farmaco-
ógica de mayor beneficio en el infarto cerebral agudo24,
unque en menor medida que las UI, aunque la dependen-
ia de ambas es muy alta, puesto que es en aquellos centros
on UI donde se aplica en mayor porcentaje25,26. En PRAC-
IC, la frecuencia de tratamiento trombolítico es baja, y
xclusivamente en las UI, probablemente debido a la limi-
ación temporal existente en ese momento, y por ello no
uede justificar el beneficio pronóstico de las UI.

PRACTIC representa un análisis del papel de las UI en
spaña en relación con el paciente antes de la aprobación de
a Estrategia Nacional del Ictus y nos puede hacer prever la
ejoría a la que la mayor implantación de UI puede conducir.
ello, debe sumarse los efectos que el programa educativo

e neurología para los nuevos especialistas, con una amplia

ormación específica en ictus puede conllevar27,28.

La evidencia científica basada en los estudios observacio-
ales, como PRACTIC, y otros estudios previos aleatorizados
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y de coste ha demostrado el beneficio de las UI, recomen-
dándose llevar sus consecuencias a la práctica clínica y a la
organización de los hospitales. Atender, hoy día, el ictus
agudo al margen de una UI es ya una práctica no científica
de la medicina, con consecuencias negativas en el paciente
en supervivencia, secuelas y regreso a su vida habitual.
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5. Rodríguez-Yáñez M, Alvarez-Sabín J, Dávalos A, Díez-Tejedor
E, Castillo J. Thrombolytic therapy for acute ischemic stroke.
Experience of SITS (Safe Implementation of Thrombolysis in
Stroke) register. Neurologia. 2009;24:288—91.

6. Simal P, García A, Alonso de Leciñana M, Fuentes B, Díaz-
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