EDITORIAL

Trombdlisis en el ictus: el tiempo del neurdlogo

T. Segura

En los Ultimos afios, € concepto de infarto cerebral ha variado
notablemente. El avance en e conocimiento de |os mecanismos
fisiopatol 6gicos que producen la isquemia cerebral, fundamen-
talmente el reconocimiento de la existencia de un érea de tejido
gue no funciona pero es aln viable (tejido en penumbra isqué-
mica), ha permitido comprender que €l ictus constituye un pro-
ceso dinamico en el cual las actuaciones terapéuticas deben ins-
taurarse |o antes posible [1]. Desde ese momento, los esfuerzos
cientificos encaminados a mejorar el tratamiento han seguido
dos estrategias principales: hallar el modo de ampliar el tiempo
en el que la zona de penumbra puede mantenerse viable y reca-
nalizar la arteria ocluida. Hasta lafecha, solo la segunda ha de-
mostrado su eficacia en clinica, fundamentalmente a expensas
del tratamiento intravenoso con activador tisular del plasminé-
geno recombinante (rt-PA).

Este farmaco, a diferencia de otros tromboliticos ensayados
previamente, demostré ya en el afio 1995, con la publicacion
del estudio NINDS, que su administracion en las primeras horas
de evolucion del infarto cerebral tenia un balance de eficaciay
seguridad favorable, con reduccion significativa de la incapaci-
dad funcional a los tres meses [2]. Pese a la evidencia, en los
ultimos 10 afios |os neurdlogos vasculares hemos asistido y parti-
cipado en un intenso debate frente a quienes pretendian limitar
la utilizacion de la trombodlisis en €l ictus [3]. Los detractores
del tratamiento cuestionaron inicialmente su eficacia, para pos-
teriormente hacer énfasis en sus problemas de seguridad. Am-
bas limitaciones han resultado ser poco relevantes:. estudios rea-
lizados con monitorizacioén Doppler transcraneal han demostra-
do de manera convincente la capacidad recanalizadora precoz
del rt-PA intravenoso [4,5], y estudios abiertos, o incluso la prac-
ticaclinica habitual, han igualado o mejorado los resultados del
estudio NINDS, con tasas de sangrado inferiores al 5% en la
mayoria de los casos y recuperacion funcional en mas del 40%
de los pacientes tratados [6-9].

Sin embargo, otros problemas més dificiles de combatir aco-
san alatrombdlisis en €l ictus: las dificultades estructurales de
un sistema sanitario mal organizado para ofrecer a todos los
pacientes la oportunidad de este tratamiento, asi como la falta
de habituacion de los neurdlogos — os profesionales mejor pre-
parados para atender un ictus— a las situaciones que requieren
responsabilidad estresante. En ambas dificultades, el factor fun-
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damental es el tiempo. En efecto, actuamente, y alaesperadefi-
nalizar algunos ensayos clinicos que analizan la posibilidad de
ampliar la ventana terapéutica (IST-3, ECASS-1I1, DIAS), tan
solo los pacientes con menos de 3 horas de evolucion pueden
beneficiarse de latrombdlisisintravenosa. Esto supone en Espa-
fa limitar el tratamiento a menos del 4% de todos los ictus is-
guémicos [10]; ademas, y alin dentro del margen de las prime-
ras horas, |os datos individual es agrupados de todos |os pacien-
tes incluidos en los ensayos clinicos de rt-PA frente a placebo
confirman que la odds ratio de recuperacion alos tres meses es
de 2,8 s €l tratamiento se inicia en los primeros 90 minutos,
pero desciende a 1,6 si setrataentre los 90 y 180 minutos [11].
Se ha calculado que, por cada 5 minutos de retraso en tratar, la
posibilidad de que el farmaco sea ineficaz crece un 5% [12],
aunque la pérdida de eficacia del rt-PA con el paso del tiempo
no parece depender de un aumento proporciona en la tasa de
sangrado, sino mas probablemente de la progresiva desapari-
cién —reclutado haciala muerte celular isquémica— del tejido en
penumbra. En cualquier caso, es tal la importancia del factor
tiempo en latrombdlisis en el ictus que se han establecido reco-
mendaciones temporales en cuanto a las latencias intrahospita-
larias, siendo los tiempos maximos aconsejados de 25 minutos
para el tiempo puerta-TAC, de 35 minutos para el tiempo TAC-
agujay de 60 minutos para el tiempo puerta-aguja[2].

Tanto en €l trabajo que se publica en este nimero de Revista
de Neurologia [13] como en laexperienciadel Hospital General
Universitario de Albacete (datos pendientes de publicacion), los
tiempos inicio-puerta siguen siendo muy elevados, situacion en
la que es probable que influya el desconocimiento que la po-
bl acion espafiola tiene de laenfermedad y delanecesidad de un
tratamiento médico temprano [14]. Es de esperar que, paulati-
namente, las campariasinformativas generalesy locales (las que
cada Servicio de Neurologia deberia llevar a cabo en su area
sanitaria) consigan mejorar esta situacion, pero dentro del hos-
pital, la cuantificacion de las demoras es exclusivamente de res-
ponsabilidad medica.

Analizando los datos a al cance sorprende comprobar cémo
los neurdlogos encargados de supervisar latrombolisisen el in-
farto cerebral no hemos aprendido todavia a correr lo suficiente
cuando se nos avisa paravalorar un ‘ codigo ictus'. Parece como
si nuestra especialidad, tradicionalmente reflexivay mas preo-
cupada de hacer diagnésticos brillantes que del pragmatismo,
aln no se hubiera acostumbrado a estrés que supone unallama-
dadel ‘busca acuaquier horay avalorar un enfermo que, aun-
gue en €l pasado no fuera considerado asi, es tanto 0 méas ines-
table que cualquier paciente coronario. Quiza no sea su vida la
gue esta en juego de manera inmediata, pero si su cerebro, el
6rgano que nos permite hablar, pensar, movernos, el que nos
hace sofiar, dibujar o imaginar, y, en definitiva, el que nos hace

641



T. SEGURA

ser quienes somos. El trabgjo que Maestre-Moreno et a publi-
can en este nimero es continuacion de uno previo de este grupo
[15] y reflexiona de nuevo sobre las causas que provocan retra
so alahorade enfrentarse a estos pacientes, y sus posibles solu-
ciones. Todo un reto para los neurdlogos, por cuanto nuestra
especialidad lleva a cuestas la tradicién que ya he mencionado
antes, y el defecto, comun atodos |os humanos, de la procrasti-
nacion, el dejar para mas tarde lo que podria hacerse ahora, tan
bien explicado por |os autores en su trabajo. La lectura de éste
permite extraer la conclusion, con las [6gicas limitaciones deri-
vadas de |o reducido de la muestra, de que es necesario un es-
fuerzo interno para reducir entre nosotros ese defecto.

En el Hospital Virgen de las Nieves de Granada han conse-
guido disminuir el tiempo de respuesta ante un ictus candidato a
trombdlisis, al menos entre los neurdlogos, y ese andlisis me ha
inducido a recapacitar sobre lo ocurrido en mi propio centro alo
largo de los ultimos afios, en un periodo muy similar a que ana-
lizan los autores. En el Hospital General Universitario de Alba-
cete se han efectuado 82 trombdlisis intravenosas en pacientes
de menos de 3 horas de evolucion desde enero de 2004, por tan-
to en los Ultimos 40 meses. En los primeros 20 meses se traté a
39 enfermos, y 43 en los 20 meses posteriores. Latabla expresa
los tiempos de latencia para cada uno de estos dos grupos. Co-
mo puede apreciarse, la experiencia nos ha ayudado a disminuir
la demora intrahospitalaria (tiempo puerta-aguja), que ha pasa-
do de 64 a 60 minutos, pero esto se ha hecho fundamental mente
a expensas de reducir de maneramuy apreciable la demora puer-
taTAC. Después, |os neurdlogos no sélo no hemos disminuido
también la demora TAC-aguja, sino que la hemos aumentado.
¢Cémo explicar este hecho? Indudablemente, mayores retrasos
hasta la TAC proporcionaban a neurélogo més tiempo disponi-
ble pararevisar el caso detenidamente, obtener el consentimien-
toinformado delafamiliay los resultados de |as analiticas nece-
sarias. Esto puede explicar en parte por qué a acortar el tiempo

Tabla. Tiempos de latencia en minutos en la atencion al ictus que recibe
trombolisis (mediana) en el Hospital General Universitario de Albacete.
Datos referidos a los ultimos 40 meses (enero de 2004 a abril de 2007).

Primeros 20 meses  Ultimos 20 meses

(n=139) (n=43)
Inicio-aguja 155 160
Inicio-puerta 73 87
Puerta-TAC 37 29
TAC-aguja 27 31
Puerta-aguja 64 60

hastalaTAC aumentael tiempo desde laTAC hastalaaguja. Sin
embargo, creo firmemente que en ese aumento influye también
de forma decisiva € humano defecto de la procrastinacién. El
articulo de Maestre-Moreno et a deberia provocar en todos los
hospitales que realizan trombdlisis intravenosa en el ictus e
mismo andlisis de datos que tras su lecturayo he realizado en mi
centro. Probablemente, en la mayoria de los casos aparezcan re-
sultados similares alos que nosotros hemos encontrado.

En el futuro espero que el margen de tiempo para adminis-
trar trombdlisisintravenosaal ictus se amplie algunas horas, pe-
ro esta gran ventaja no sera aprovechada al méximo si para en-
tonces los neurélogos no hemos aprendido a controlar la dila-
cion en latoma de decisiones. Por bien de nuestros pacientes es
inevitable pedir desde estas péginas atodos losimplicados en la
trombdlisis en €l ictus, pero fundamentalmente a los neurélo-
gos, un esfuerzo adicional para evitar cualquier tipo de demora
en la atencién médica a esta patologia. Seré ademas la mejor
formade preservar nuestralegitima posicién actual de liderazgo
en el tratamiento urgente del ictus.
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