
Ictus y trombolisis en un hospital básico.
Un deber posible

Sr. Director:
El ictus representa la segunda causa de muerte en

todo el mundo según datos de la Organización Mun-
dial de la Salud del año 2002. En España, en el año
2000, las enfermedades cerebrovasculares causaron
36.956 muertes, según datos del Instituto Nacional
de Estadística. La enfermedad vascular cerebral
aguda es una emergencia neurológica y requiere una
actuación médica inmediata que incluya medidas de
soporte básico, exploraciones complementarias (to-
mografía axial computarizada [TAC] craneal, dop-
pler transcraneal, etc.), medidas generales para pre-
venir y tratar los procesos que pueden empeorar la
situación del paciente y tratamientos específicos en
los casos indicados, con el fin de recanalizar la arte-
ria ocluida, proteger el tejido cerebral dañado y evi-
tar las recidivas. Finalmente, en ciertas ocasiones es
necesario valorar la indicación quirúrgica1.

Existe hoy día una estrategia que intenta situar al
paciente con un proceso vascular cerebral agudo en
el marco de la denominada «cadena asistencial del
ictus», donde existe un dispositivo multidisciplina-
rio que comporta una fase prehospitalaria y otra hos-
pitalaria2. Dentro de esta última es donde puede de-
sempeñar un papel muy importante el tratamiento
trombolítico del ictus agudo, a pesar de que aún
existen muchas reticencias a la hora de aplicar esta
técnica, incluso en los centros de alto nivel asisten-
cial. Dentro de la gran cantidad de regímenes tera-
péuticos ensayados en el infarto cerebral sólo el uso
de ácido acetilsalicílico y el activador tisular del
plasminógeno recombinado (rt-PA), han demostrado
su eficacia para reducir el número de muertes o de-
pendencia, el 1,3% el primero y el 13% el segundo3.
El European Cooperative Acute Stroke Study (ECASS
I) demostró una reducción significativa en las secue-
las de los pacientes tratados con rt-PA (41%) frente
a los no tratados (29%)4. El ensayo ECASS-II con
800 enfermos afectados de ictus isquémico de me-
nos de 6 horas de evolución, demostró sin llegar a la
significación estadística que los que fueron tratados
con trombolisis en las tres primeras horas tenían una
evolución más favorable que los que fueron tratados
con placebo5. Los últimos ensayos intentaron am-
pliar la ventana de tiempo para la aplicación del rt-
PA hasta las 6 horas desde el comienzo de los sínto-
mas, sin embargo el gran número de hemorragias
cerebrales registradas hicieron rechazar dicha hipó-
tesis6-8. Actualmente, la administración del rt-PA en
las primeras tres horas del ictus isquémico está reco-
mendada e incluida en las guías terapéuticas de va-
rias asociaciones científicas9-12, pero aún persisten
actitudes reticentes o de temor a su aplicación. Un
factor que también incide en contra de su aplicación
en hospitales comarcales o de nivel básico es la ca-
rencia de un servicio de Neurología o Neurocirugía,
que sería necesario sobre todo en caso de complica-
ciones hemorrágicas. Por otro lado, en un sistema

CARTAS AL DIRECTOR

238 Med Intensiva. 2006;30(5):236-9



CARTAS AL DIRECTOR

Med Intensiva. 2006;30(5):236-9 239

público de salud todo paciente debe tener las mis-
mas oportunidades de tratamiento, sin depender de
la ubicación geográfica en que se encuentre, como
regula en España la Ley General de Sanidad de
1986. De este modo, ya que es raro que el paciente
llegue al hospital dentro de las tres primeras horas
de evolución del ictus, se hace imprescindible apli-
car el tratamiento trombolítico en cualquier hospital,
incluso comarcal, ya que con el traslado al centro de
referencia se excedería el período ventana indicado
para aplicarlo y se perderían las ventajas terapéuti-
cas. Como bien dicen J. Roca et al el manejo del pa-
ciente con ictus en fase aguda está siendo motivo de
análisis en cuanto a qué modelo de organización
funcional puede ser el mejor para la consecución de
resultados óptimos13.

En septiembre de 2004 la Agencia Europea del
Medicamento aprobó la utilización del rt-PA vía in-
travenosa para el tratamiento del ictus con el requi-
sito de realizar un registro, y que todos los pacientes
tratados en países de la Unión Europea fueran in-
cluidos en el registro SITS-MOST (Safe Implemen-
tation of Thrombolysis in Stroke - Monitoring Study)
durante tres años para demostrar que los resultados
obtenidos en los ensayos se mantienen en la práctica
clínica y confirmar la seguridad del tratamiento.
Para incluir pacientes en este registro es necesaria la
habilitación previa del centro y de las personas res-
ponsables de administrar dicho tratamiento. Si los
resultados son positivos en este registro se dará la
aprobación definitiva para aplicar este tratamiento. 

Una vez referido lo anterior consideramos que la
trombolisis en el ictus isquémico, aplicada con los
criterios reseñados previamente, debe ser asumida y
puesta en marcha en todos los centros hospitalarios,
aunque sean de nivel básico y sólo se cuente con
una Unidad de Cuidados Intensivos y una TAC o re-
sonancia magnética nuclear (RMN), una vez forma-
dos los profesionales que la apliquen, protocolizan-
do dicho tratamiento y definida la conveniencia o no
del traslado posterior a un centro de referencia con
servicio de Neurología o Neurocirugía. En este ám-
bito hospitalario básico el papel del intensivista es
fundamental de cara a dar a estos enfermos el mayor
beneficio con dicho tratamiento. Es nuestra inten-
ción formar a todo el personal de nuestra Unidad de
Cuidados Intensivos en dicha técnica y acreditar
nuestro Servicio para realizar este tratamiento en
poco tiempo.
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