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Hemos leído con sumo interés el artículo de De 
Felipe et al publicado en Revista de Neurología 
[1]. No tenemos ninguna duda de la excelencia 
en la atención al ictus que puede representar 
una guardia específica de ictus con un neurólo-
go vascular localizado, de apoyo a la guardia de 
neurología general. Dicho esto, nos gustaría 
considerar algunas premisas en dicho plantea-
miento. 

Compartimos plenamente las consideracio-
nes establecidas en el Plan de Asistencia Sanita-
ria al Ictus II 2010. En los hospitales de referencia 
en ictus se recomienda un ‘neurólogo con expe-
riencia en ictus 24h/7d accesible’ [2]. En dicho 
documento no se menciona ‘guardia específica 
de ictus’. Parece evidente el motivo: como todo 
plan de asistencia sanitaria global, debe eva-
luarse correctamente el coste de las medidas a 
implementar (eficiencia) y su posible viabilidad. 

Sin duda, la posibilidad de prestar asistencia 
a los ictus en un centro de primer nivel como el 
Hospital Universitario Ramón y Cajal con un 
neurólogo de presencia física, un residente de 
neurología y un neurólogo localizado específico 
de ictus es excepcional y muy eficaz.

Si observamos los resultados de las 18 sema-
nas del estudio, se realizaron 80 llamadas, con 
una mediana de cuatro llamadas a la semana 
[1]. La media diaria de llamadas sería de 0,63; 
muy probablemente la mediana diaria sea de 1, 
y la moda, de 0 o 1. Si nos referimos al número 
de asistencias presenciales (neurólogo localiza-
do de guardia específica para el ictus), la media 
es de 0,43 asistencias diarias. 

Estamos plenamente de acuerdo en que la 
asistencia al ictus ha mejorado mucho en los 
últimos años, con las desigualdades ya citadas 
entre comunidades autónomas [3]. Comparti-

mos también las referencias a la crisis económi-
ca y la limitación en los recursos, así como los 
nodos de asistencia endovacular al ictus y el de-
sarrollo de otras estrategias como el papel rele-
vante de la telemedicina.

Es evidente que una guardia específica adi-
cional de neurología vascular (acompañando al 
neurólogo general y al residente de neurología) 
puede ser de gran ayuda desde un punto de vis-
ta de asesoría científica. El concepto de sobre-
carga asistencial es siempre relativo; en el estu-
dio citado [4], la actividad fue de 3.234 urgen-
cias neurológicas en un año (8,8 asistencias 
diarias de media) durante la guardia de presen-
cia física de neurólogo general y residente de 
neurología.

Menos del 10% de los hospitales que admi-
ten ictus en Europa lo hacen en las óptimas con-
diciones con respecto a su nivel asistencial [5]. 
Ligada a esta premisa se encuentra la realidad 
de que en la mayor parte de los hospitales es-
pañoles (91%) las urgencias están unificadas 
[6]. Diversos investigadores han señalado que 
hasta un 43% de los hospitales atienden 100 
urgencias o menos diarias (hospitales peque-
ños y comarcales) y hasta un 32% de los hospi-
tales atienden entre 100 y 200 urgencias dia-
rias. Sólo un 20% de los hospitales atiende más 
de 200 urgencias al día y no llega al 5% los cen-
tros que atienden más de 500 urgencias dia-
rias. Estos dos primeros grupos (hospitales co-
marcales y medios) dan cobertura a aproxima-
damente el 50% de la población [6,7] y ade-
más, llamativamente, la mortalidad en urgen-
cias y el tiempo de demora en la asistencia es 
menor en estos centros.

Por tanto, nos planteamos (sin dudar de su 
eficacia), desde el punto de vista de morbimor-
talidad bruta, si es más eficiente la guardia es-
pecífica de ictus (acompañando a un neurólogo 
de guardia y a un residente de neurología) o 
bien la inversión de recursos económicos en po-
tenciar el desarrollo en determinadas áreas de 
equipos de ictus o la implementación de siste-
mas de telemedicina [2,8], además de la pues-
ta en marcha de ‘códigos ictus’ en la mayor parte 
de las áreas sanitarias (incluso remotas) y po-
tenciar el papel relevante de enfermería [9]. 
Son numerosas las variables que intervienen en 
la evaluación del coste final de atención al ictus 
pero es muy probable que, además, medidas 
de prevención secundaria eficaces tengan ma-
yor impacto en la reducción de complicaciones 
y en la optimización de costes [10].
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