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En los últimos años, el concepto de infarto cerebral ha variado
notablemente. El avance en el conocimiento de los mecanismos
fisiopatológicos que producen la isquemia cerebral, fundamen-
talmente el reconocimiento de la existencia de un área de tejido
que no funciona pero es aún viable (tejido en penumbra isqué-
mica), ha permitido comprender que el ictus constituye un pro-
ceso dinámico en el cual las actuaciones terapéuticas deben ins-
taurarse lo antes posible [1]. Desde ese momento, los esfuerzos
científicos 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 la fecha, sólo la segunda ha de-
mostrado su eficacia en clínica, fundamentalmente a expensas
del tratamiento intravenoso con activador tisular del plasminó-
geno recombinante (rt-PA).

Este fármaco, a diferencia de otros trombolíticos ensayados
previamente, demostró ya en el año 1995, con la publicación
del estudio NINDS, que su administración en las primeras horas
de evolución del infarto cerebral tenía un balance de eficacia y
seguridad favorable, con reducción significativa de la incapaci-
dad funcional a los tres meses [2]. Pese a la evidencia, en los
últimos 10 años los neurólogos vasculares hemos asistido y parti-
cipado en un intenso debate frente a quienes pretendían limitar
la utilización de la trombólisis en el 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 monitorización Doppler transcraneal han demostra-
do de manera convincente la capacidad recanalizadora precoz
del rt-PA intravenoso [4,5], y estudios abiertos, o incluso la prác-
tica clínica habitual, han igualado o mejorado los resultados del
estudio NINDS, con tasas de sangrado inferiores al 5% en la
mayoría de los casos y recuperación funcional en más del 40%
de los pacientes tratados [6-9].

Sin embargo, otros problemas más difíciles de combatir aco-
san a la trombólisis en el ictus: las dificultades estructurales de
un sistema sanitario mal organizado para ofrecer a todos los
pacientes la oportunidad de este tratamiento, así como la falta
de habituación de los neurólogos –los profesionales mejor pre-
parados para atender un ictus– a las situaciones que requieren
responsabilidad estresante. En ambas dificultades, el factor fun-

damental es el tiempo. En efecto, actualmente, y a la espera de fi-
nalizar algunos ensayos clínicos que analizan la posibilidad de
ampliar la ventana terapéutica (IST-3, ECASS-III, DIAS), tan
sólo los pacientes con menos de 3 horas de evolución pueden
beneficiarse de la trombólisis intravenosa. Esto supone en Espa-
ña limitar el tratamiento a menos del 4% de todos los ictus is-
quémicos [10]; además, y aún dentro del margen de las prime-
ras horas, los datos individuales agrupados de todos los pacien-
tes incluidos en los ensayos clínicos de rt-PA frente a placebo
confirman que la odds ratio de recuperación a los tres meses es
de 2,8 si el tratamiento se inicia en los primeros 90 minutos,
pero desciende a 1,6 si se trata entre los 90 y 180 minutos [11].
Se ha calculado que, por cada 5 minutos de retraso en tratar, la
posibilidad de que el fármaco 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 proporcional en la tasa de
sangrado, sino más probablemente de la progresiva desapari-
ción –reclutado hacia la muerte celular isquémica– del tejido en
penumbra. En cualquier caso, es tal la importancia del factor
tiempo en la trombólisis en el ictus que se han establecido reco-
mendaciones temporales en cuanto a las latencias intrahospita-
larias, siendo los tiempos máximos aconsejados de 25 minutos
para el tiempo puerta-TAC, de 35 minutos para el tiempo TAC-
aguja y de 60 minutos para el tiempo puerta-aguja [2].

Tanto en el trabajo que se publica en este número de Revista
de Neurología [13] como en la experiencia del Hospital General
Universitario de Albacete (datos pendientes de publicación), los
tiempos inicio-puerta siguen siendo muy elevados, situación en
la que es probable que influya el desconocimiento que la po-
blación española tiene de la enfermedad y de la necesidad de un
tratamiento médico temprano [14]. Es de esperar que, paulati-
namente, las campañas informativas generales y locales (las que
cada Servicio de Neurología debería llevar a cabo en su área
sanitaria) consigan mejorar esta situación, pero dentro del hos-
pital, la cuantificación de las demoras es exclusivamente de res-
ponsabilidad medica. 

Analizando los datos al alcance sorprende comprobar cómo
los neurólogos encargados de supervisar la trombólisis en el in-
farto cerebral no hemos aprendido todavía a correr lo suficiente
cuando se nos avisa para valorar un ‘código ictus’. Parece como
si nuestra especialidad, tradicionalmente reflexiva y mas preo-
cupada de hacer diagnósticos brillantes que del pragmatismo,
aún no se hubiera acostumbrado al estrés que supone una llama-
da del ‘busca’ a cualquier hora y a valorar un enfermo que, aun-
que en el pasado no fuera considerado así, es tanto o más ines-
table que cualquier paciente coronario. Quizá no sea su vida la
que está en juego de manera inmediata, pero sí su cerebro, el
órgano que nos permite hablar, pensar, movernos, el que nos
hace soñar, dibujar o imaginar, y, en definitiva, el que nos hace
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ser quienes somos. El trabajo que Maestre-Moreno et al publi-
can en este número es continuación de uno previo de este grupo
[15] y reflexiona de nuevo sobre las causas que provocan retra-
so a la hora de enfrentarse a estos pacientes, y sus posibles solu-
ciones. Todo un reto para los neurólogos, por cuanto nuestra
especialidad lleva a cuestas la tradición que ya he mencionado
antes, y el defecto, común a todos los humanos, de la procrasti-
nación, el dejar para más tarde lo que podría hacerse ahora, tan
bien explicado por los autores en su trabajo. La lectura de éste
permite extraer la conclusión, con las lógicas limitaciones deri-
vadas de lo 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
trombólisis, al menos entre los neurólogos, y ese análisis me ha
inducido a recapacitar sobre lo ocurrido en mi propio centro a lo
largo de los últimos años, en un período muy similar al que ana-
lizan los autores. En el Hospital General Universitario de Alba-
cete se han efectuado 82 trombólisis intravenosas en pacientes
de menos de 3 horas de evolución desde enero de 2004, por tan-
to en los últimos 40 meses. En los primeros 20 meses se trató a
39 enfermos, y 43 en los 20 meses posteriores. La tabla 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 fundamentalmente
a expensas de reducir de manera muy apreciable la demora puer-
ta-TAC. Después, los neurólogos no sólo no hemos disminuido
también la demora TAC-aguja, sino que la hemos aumentado.
¿Cómo explicar este hecho? Indudablemente, mayores retrasos
hasta la TAC proporcionaban al neurólogo más tiempo disponi-
ble para revisar el caso detenidamente, obtener el consentimien-
to informado de la familia y los resultados de las analíticas nece-
sarias. Esto puede explicar en parte por qué al acortar el tiempo

hasta la TAC aumenta el tiempo desde la TAC hasta la aguja. Sin
embargo, creo firmemente que en ese aumento influye también
de forma decisiva el humano defecto de la procrastinación. El
artículo de Maestre-Moreno et al debería provocar en todos los
hospitales que realizan trombólisis intravenosa en el ictus el
mismo análisis de datos que tras su lectura yo he realizado en mi
centro. Probablemente, en la mayoría de los casos aparezcan re-
sultados similares a los que nosotros hemos encontrado.

En el futuro espero que el margen de tiempo para adminis-
trar trombólisis intravenosa al ictus se amplíe algunas horas, pe-
ro esta gran ventaja no será aprovechada al máximo si para en-
tonces los neurólogos no hemos aprendido a controlar la dila-
ción en la toma de decisiones. Por bien de nuestros pacientes es
inevitable pedir desde estas páginas a todos los implicados en la
trombólisis en el ictus, pero fundamentalmente a los neurólo-
gos, un esfuerzo adicional para evitar cualquier tipo de demora
en la atención médica a esta patología. Será además la mejor
forma de preservar nuestra legítima posición actual de liderazgo
en el tratamiento urgente del ictus.

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

Primeros 20 meses Últimos 20 meses
(n = 39) (n = 43)

Inicio-aguja                                    155 160

Inicio-puerta                                    73 87

Puerta-TAC                                      37 29

TAC-aguja                                        27 31

Puerta-aguja                                    64 60
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