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El tratamiento del paciente con ictus en fase agu-
da está siendo motivo de análisis, en cuanto a qué
modelo de organización funcional puede ser el me-
jor para la consecución de resultados óptimos.

Recientemente se han publicado tres artículos so-
bre el tratamiento en unidades especializadas, ha-
ciendo referencia a la supervivencia y los resultados
funcionales.

El primer artículo, publicado en Lancet1, señala
la existencia de diferencias en el tratamiento del ic-
tus por parte de neurólogos, así como de las compli-
caciones, según se lleve a cabo en una unidad es-
pecializada o en una planta de hospitalización
convencional. En la unidad de ictus los pacientes
estaban más monitorizados y más pacientes recibían
oxígeno, antipiréticos, prevención de aspiración y
nutrición precoz que en la planta de hospitalización.
Además, los pacientes ingresados en estas unidades
especializadas presentaban menos progresión del ic-
tus, menos infecciones respiratorias y menos deshi-
dratación que los tratados en plantas convenciona-
les. En la discusión se comenta que la mortalidad
precoz es secundaria a la enfermedad causal (her-
niación cerebral secundaria a edema, hemorragia e
hidrocefalia) y es poco modificable; sin embargo, la
mortalidad en fase subaguda se relaciona con las
complicaciones sucedidas en la fase aguda durante
la primera semana, y en estos factores sí podemos
influir.

Aunque se manifiesta que las unidades de ictus
realizan una movilización más temprana de los pa-
cientes y un inicio de la rehabilitación también más
temprano que el realizado en las unidades de cuida-
dos intensivos, nos podríamos plantear que, dado
que el empeoramiento neurológico en fase aguda es
reversible y está en relación con anomalías fisiológi-
cas, estos pacientes (en dicha fase aguda) deberían
ser tratados en el servicio de medicina intensiva. El
especialista en medicina intensiva está perfectamen-
te capacitado para tratar la hipoxemia y la fiebre,
prevenir la neumonía por aspiración y realizar un
adecuado tratamiento nutricional, cuyos resultados
quedan avalados en la revisión sistemática reciente-
mente publicada en JAMA2; por tanto, podemos dis-
minuir esa mortalidad de la fase subaguda. Por otra
parte, el inicio temprano de rehabilitación no es más
que un problema de organización y coordinación
con otros servicios.

El segundo artículo, publicado en Stroke3, intenta
analizar la supervivencia a largo plazo y las causas
de muerte, comparándolas con las de la población
general. Tiene el inconveniente de que la causa de
mortalidad se obtiene a partir del Registro Civil y el
Registro de Mortalidad, por lo que existe la posibili-
dad de que a un paciente que ya hubiera padecido un
ictus se le atribuyera como causa probable de muer-
te un nuevo ictus, sin posibilidad de comprobación.
De esta manera, la mayor contribución al tamaño de
muestra son los ictus agudos pero no definidos. El
mayor riesgo de muerte corresponde al primer año,
con un 28% de mortalidad en los primeros 27 días
postictus. Por otro lado, los pacientes con infarto ce-
rebral tienen mejor pronóstico, y la supervivencia
aumenta en relación con una mejora de la preven-
ción primaria (control de la presión arterial) y con el
uso de anticoagulantes para prevenir el ictus en pa-
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cientes en fibrilación auricular. La mayoría de los
pacientes fallecen por enfermedades vasculares. No
obstante, este aumento de la supervivencia se detec-
tó antes de que se implantaran las unidades de ictus,
por lo que no puede estar influido por ellas.

Frente a los intentos de compartimentar al pacien-
te con un enfoque “vertical”, en el que una especia-
lidad “posee” al paciente, las nuevas tendencias
cambian el enfoque hacia lo “horizontal”, donde es
el paciente el que dispone de una serie de especialis-
tas que le ayudan a recuperar la salud. Los pacientes
con ictus pueden ser tratados inicialmente en el ser-
vicio de medicina intensiva, donde se pueden con-
trolar estas alteraciones fisiológicas que determina-
rán la mortalidad modificable, y desde donde se
puede coordinar el trabajo de distintos especialistas
(neurólogos, neurocirujanos, radiólogos, rehabilita-
dores, etc.) de acuerdo con Baigorri et al4: liderando
el proceso de recuperación de la salud.

No obstante, recordemos que no todos estos pa-
cientes se benefician del tratamiento en una unidad
de ictus; así, parece que no se benefician los pacien-
tes con dependencia para las actividades básicas de
la vida5 ni los que tienen síndromes lacunares6. Por
otra parte, la creación de nuevas unidades supone
unos costes más elevados que la adecuación de uni-
dades ya existentes para el apropiado tratamiento de
estas enfermedades.

Si ingresamos en nuestros servicios a pacientes
con síndrome coronario agudo durante 48 h, que en
su mayoría necesitan monitorización electrocardio-
gráfica y una o dos bombas de perfusión intraveno-
sa, ¿por qué no ingresar a pacientes con ictus en fase
aguda, que se pueden beneficiar de nuestros cuida-
dos de enfermería, de nuestra tecnología de monito-
rización y de nuestra capacitación profesional?

Por último, en un artículo todavía más reciente
publicado en Stroke7 se presentan los resultados de
un estudio piloto aleatorizado, en el que se compa-
ran dos tipos de unidades: una unidad de ictus con-
vencional frente a otra de ictus con monitorización

intensiva, observándose una reducción de la mortali-
dad y mejores resultados funcionales en la segunda.
Los cuidados en la unidad de monitorización in-
cluyen: determinación de glucosa cada 6 h, moni-
torización continua de ECG con cinco canales, tem-
peratura rectal, pulsioximetría y presión arterial no
invasora cada 15 min. Además de la colocación de
sonda nasogástrica si el paciente no deglute de for-
ma adecuada, antiagregación y anticoagulación (se
trata de ictus isquémicos). Es evidente que, en nues-
tro medio, estos cuidados sólo los pueden ofrecer las
unidades de medicina intensiva, donde, como co-
mentamos anteriormente, podemos resolver los pro-
blemas de hipoxia, hipotensión, hiperglucemia y
arritmias que determinan el pronóstico funcional 
y vital de estos pacientes.
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