
Resumen
Objetivo: Analizar los tiempos de latencia de los ictus
desde su inicio hasta la realización de todas las
pruebas complementarias y determinar los
subsidiarios de tratamiento trombolítico.
Pacientes y métodos: Estudio prospectivo de los 100
primeros ictus que acudieron al servicio de urgencias
del Hospital General del Insalud de Soria a partir de
enero de 1997.
Resultados: La edad media de la muestra fue de 73,8
años, con 42 mujeres y 58 varones. De los 100 ictus 14
eran hemorrágicos y 86 isquémicos. Los factores de
riesgo más frecuentes fueron hipertensión 65%, diabetes
30% y fibrilación auricular 25%. Los tiempos de
latencia desde el ictus hasta la realización de todas las
pruebas complementarias se distribuyeron: 0-3 horas
40%, 3-6 horas 18%, 6-24 horas 29% y >24 horas 13%.
Se excluirían del tratamiento trombolítico 82 pacientes
por una o más de las siguientes causas: 48 por tiempo
de latencia > 3 horas, 20 por AIT, 14 con hemorragias,
5 con ictus o IAM reciente, 2 por HTA, 1 con glucemia
> 400 mg/ml y 1 por anticoagulación previa.
Conclusiones: En nuestro estudio sólo un pequeño
porcentaje de pacientes con ictus isquémico hubiese sido
subsidiario de tratamiento trombolítico. El motivo principal
de exclusión fue una latencia mayor de tres horas.

Palabras clave: Fibrinolisis sistémica. Tiempo de
latencia. Ictus isquémico.

Latency time  and thrombolytic
treatment of ischemic ictus

Abstract
Objective: To analyse the latency period for the cerebro
vascular accident (C.V.A.). Since the development of the
disease, up To the completion of the diagnostic tools, for
the identification of the target group suitable for trombo-
litic treatment.
Materials and methods: Prospective randomised study
among the first 100 case attended by the casualty depart-
ment of the Insalud hospital of Soria, since January 1998.
Results: The median age of the sample, were 73.8.42
females and 58 males. 14 cases were hemorragic and 86
cases isquemic. The most frequents risk factors was,
hypertension 65%, diabetes 30%, flutter 25%. The
latency time since the development of the disease up To
the completion of all the diagnostic measures, was distri-
buted as folow.0–3 H40%, 3–6H18%, 6–24H29%,
and>24H13%. 82 patients was excluded of the thrombo-
litic treatment, because of one or more of the following
causes. 48% because the latency period was over 3 H, 20
because of T.I.A., 14  because of hemorrage, 5 because of
recent C.V.: A or T.I.A., 2 because of hypertension, 1
because of hyperglycemia > 400 mg/ml, 1 because of pre-
vious anticoagulation.
Conclusion: In our study, small group of our patients with
C.V.: A of isquemic origin was suitable for thrombolitic
treatment, the major cause of exclusion was, latency
period over 3 hours.

Key words: Systemic fibrinolysis. Latency time.
Ischemic ictus.

236 Emergencias. Vol. 10, Núm. 4, Julio-Agosto 1998

20

Correspondencia: Luis Lapuerta Irigoyen. C/ Tejera nº 7,
4º A. 42001 Soria.
Fecha de recepción: 5-1-1998.
Fecha de aceptación: 7-5-1998.

emergencias

O     R     I     G     I     N     A     L

TIEMPO DE LATENCIA Y TRATAMIENTO
TROMBOLÍTICO DEL ICTUS ISQUÉMICO

L. Serrano Mallagray, J. C. Morán Sánchez, E. Sánchez Martín**,
J. M. Ariño Serrat***, L. Lapuerta Irigoyen*

Servicio de Medicina Interna y *Unidad de Urgencias del Hospital General de Soria
**Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de Salamanca. ***Centro de Salud de Tarazona



Introducción
La incidencia de la enfermedad cerebrovascular

(ECV) es variable, siendo por término medio de 200
casos / 100.000 habitantes1. En su conjunto represen-
tan la tercera causa de muerte y la primera de incapa-
cidad permanente. Entre el 70%- 80% de las ECV son
isquémicas. El manejo inicial es fundamental para
determinar la morbimortalidad de los mismos. Así en
1989 y en 1994 la Organización Mundial de la Salud
(OMS) y la Sociedad Americana de Cardiología
(AHA) publican unas guías para el correcto manejo de
las ECV en la fase aguda2, 3.Recomiendan programas
de educación de la población general para el recono-
cimiento precoz del ictus, evaluación y tratamiento de
emergencia e ingreso en unidades especializadas. En
referencia al tratamiento trombolítico aconsejan no
utilizarlo excepto en estudios experimentales. La
situación cambia el 18 de junio de 1996, fecha en que
la FDA aprueba el tratamiento fibrinolítico en la fase
aguda del ictus isquémico con el activador tisular del
plasminógeno recombinante (rtPA). Para ello se basa
en dos ensayos clínicos: El estudio cooperativo euro-
peo en el tratamiento  del ictus agudo con rtPA (The
European Cooperative Acute Stroke -ECASS- ) y el
estudio del ictus con rtPA del Instituto Nacional de
Enfermedades Neurológicas e Ictus (National Institute
of Neurological Disorders and Stroke rtPA Stroke
Study Group-NINDS trPA Stroke Study-)4, 5.

El objetivo del trabajo fue analizar las caracterís-
ticas de los ictus atendidos en el servicio de urgencias
de nuestro hospital y determinar cuáles de ellos hubie-
sen sido subsidiarios de tratamiento trombolítico
según los criterios propuestos por la Academia Ame-
ricana de Neurología (AAN)6.

Pacientes y métodos
Se estudiaron de manera prospectiva los 100 prime-

ros pacientes diagnosticados de ACV en el servicio de
urgencias del Hospital General del Insalud de Soria, a

partir de enero de 1997. Nuestro hospital es el centro
de referencia de toda la provincia de Soria. Ésta tiene
una población actual de 92.848 habitantes, de los cua-
les el 36% residen en la capital. Del total, 21.615 son
mayores de 65 años7. El hospital cuenta con TAC fun-
cionante las 24 horas y radiólogo de presencia física.
No existe neurólogo de guardia, y la responsabilidad
de los pacientes neurológicos la asume el internista de
guardia, una vez valorado por el adjunto de puerta. La
plantilla del servicio de urgencias está formada por
médicos generales con un tiempo mínimo de ejercicio
en Urgencias y formación específica en Medicina
Interna, y por especialistas de Medicina de Familia.

Se les aplicó el protocolo de estudio que incluía los
siguientes datos:

1. Sexo y edad. 2. Procedencia: rural y urbana. 3.
Factores de riesgo vascular. 4. Tiempos de latencia. 5.
Bioquímica (glucosa, urea, creatinina, cpk, proteínas
totales, calcio, sodio y potasio); hematología (leucoci-
tos y fórmula, hematocrito, hemoglobina y plaquetas);
coagulación  (tiempo de cefalina y actividad de pro-
trombina). 6. ECG (electrocardiograma) y radiografía
de torax. 7. TAC craneal. 8. Tensión arterial.

Los factores de riesgo, analizados por historia clí-
nica, fueron: hipertensión arterial (HTA), diabetes
mellitus (DM), hipercolesterolemia, fibrilación auricu-
lar (FA), hábito tabáquico, ECV y cardiopatía isqué-
mica. El tiempo de latencia se consideró desde el ini-
cio de los síntomas hasta que se realizaron todas las
pruebas complementarias.

Se definió la ECV como la instauración rápida de sig-
nos y síntomas clínicos de trastornos focales o globales
de la función cerebral de 24 o más horas de evolución o
que conducen a la muerte, sin otra causa aparente que  la
de origen vascular8. Se clasificaron en hemorrágicos e
isquémicos según los hallazgos de la TACc (Tomografía
Axial Computerizada craneal), y estos últimos en acci-
dente isquémico transitorio (AIT) o establecido si su
duración era menor o mayor de 24 horas.
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TABLA I. Latencia de Ingreso según el tipo de ECV y su procedencia

intervalo (horas) Infarto (n=56) A.I.T. (n=20) Hemorrágico (n=14) Rural (n=56) Urbana (n=41) Total (n=100)

0,3 18 (23,27/23,27) 13 (65/65) 9 (64,3/64,3) 11 (18,6/18,6) 29 (70,7/70,7) 40/40/40
3-6 12 (18,2/45,5) 4 (20/85) 2 (14,3/78,6) 13 (22/40,6) 5 (12,2/82,9) 18/18/58
6-24 25 (37,9/83,4) 2 (10/95) 2 (14,3/92,9) 25 (42,4/83) 4 (9,8/92,7) 29/29/87
>24 11 (16,6/100) 1 (5/100) 1 (7,1/100) 10 (17/100) 3 (7,3/100) 13/13/100

Entre paréntesis la primera cifra representa el porcentaje y la segunda el porcentaje acumulado



Resultados
De los 100 pacientes estudiados 58 eran varones y 42

mujeres. Según la TACc 14 enfermos presentaban ACV
hemorrágico y 86 isquémico, y de estos últimos, 20 fue-
ron AITs. La edad media de la muestra estudiada fue de
73,8 años, con un rango de 46-93 años. La Figura 1
muestra la distribución por edades. El 75% de los sujetos
eran mayores de 70 años. En cuanto a la procedencia, 59
sujetos residían en zona rural y 41 en Soria capital. La
distancia hasta el hospital de los residentes en zona rural
oscilaba entre 14-94 Km, siendo la media 50,5. La tabla
I muestra el tiempo de latencia desde el inicio de los sín-
tomas hasta la realización de todas las pruebas comple-
mentarias, según el tipo de ECV y procedencia. Entre los
factores de riesgo (Figura 2), encontramos hipertensión
en 65 casos, diabetes en 30, fibrilación auricular en 25,
cardiopatía isquémica o ECV previo en 20, tabaquismo
en 20 e hipercolesterolemia en 19.

Se realizó el análisis de los 100 pacientes con ECV
aguda, para determinar quiénes serían subsidiarios de
tratamiento con rtPA, según las recomendaciones
dadas por la AAN. Quedaron fuera del protocolo de
tratamiento trombolítico en la segunda fase aguda del
ictus isquémico los 14 pacientes con ECV hemorrági-
ca (12 parenquimatosa, 1 subaracnoidea y 1 hemato-
ma subdural). De los 86 sujetos con ictus isquémico,
68 habrían estado excluidos del tratamiento con rtPA
por una o más de las siguientes causas:

1. glucemia > 400mgr/ml = 1 caso.
2. anticoagulación previa = 1 caso.
3. TAS > 185 o TAD > 110 = 2 casos.
4. Ictus en los tres últimos meses o IAM reciente =

5 casos.
5. AIT = 20 casos.
6. Tiempo de latencia del ictus isquémico > 3 horas

o desconocido = 48 casos. El 78% de estos pacientes
eran de procedencia rural y el resto urbana.

Por tanto, se podría haber realizado tratamiento
trombolítico con rtPA en 18 pacientes según los crite-
rios de la AAN. Hay que resaltar que todos los sujetos
con ictus isquémico que se presentaron en nuestro
centro en menos de tres horas, cumplían los criterios
de tratamiento rtPA de la AAN.

Conclusiones
La AAN recomienda tratamiento con rtPA en la

fase aguda del ictus a todos aquellos que presenten una
evolución < 3 horas. La dosis de rtPA indicada es de
0,9 mg/Kg por vía intravenosa. El 10% en bolo y el
resto en infusión continua durante 60 minutos. Exclu-
ye de dicho tratamiento a los pacientes con: a) tiempo
de evolución de ictus desconocido; b) trastornos de la
hemostasia (anticoagulado, actividad de protrombina >
15 sg, tiempo de tromboplastina parcial alargado, pla-
quetas < 100.000/mm3 o haber recibido heparina en las
últimas 48 horas); c) antecedente de hemorragia cere-
bral; d) ictus o traumatismo craneoencefálico grave en
los últimos tres meses, hemorragia digestiva o hematu-
ria en los 21 días previos, cirugía mayor en los últimos
14 días e IAM reciente; e) TAS > 185 mmHg o TDA
> 110 mmHg antes del tratamiento; f) glucemias<
50mg/dl o > 400 mg/dl; g) crisis epilépticas al inicio
del ictus; h) ictus leves como ataxia, disartria y pérdi-
da sensorial aisladas o mínima debilidad; i) rápida
mejoría del déficit neurológico; j) TAC con surcos
borrados, efecto masa, edema o hemorragia.

Hay varios estudios que analizan el tiempo de
latencia de ingreso hospitalario en patología vascular
cerebral. En nuestro país Rey et al9 estudiaron 200
pacientes con diferentes tipos de ECV aguda. Ingresa-
ron en las 3 primeras horas un 46, 5%. El 43,7 % de
los pacientes con infarto cerebral presentaron una
latencia igual o inferior a las 3 horas. En nuestro estu-
dio los porcentajes son de 40 y 27,3 %, respectiva-
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Figura 1. Distribución por edades de las E.C.V. Figura 2. Factores de riesgo vascular en pacientes con A.C.V.
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mente. En un artículo posterior, este mismo autor ana-
liza los factores determinantes que influyen en la
latencia de ingreso hospitalario de los ACV. La altera-
ción de conciencia, trastorno motor, complicaciones
sistémicas, evolución estable y afectación neurológica
severa fueron las variables que estadísticamente se
relacionaron con un tiempo de latencia de ingreso
igual o inferior a 6 horas10. Nosotros únicamente ana-
lizamos la distancia del lugar de residencia al hospital,
encontrando que los pacientes con ictus isquémicos
que residían en zona rural llegaban más tarde al servi-
cio de urgencias. Es posible que la gran dispersión de
la población rural de la provincia de Soria, en nuestra
serie de 50,5 Km de media, juegue un papel determi-
nante en el retrato de llegada de los ictus isquémicos. 

Cuando sea aprobado en nuestro país el tratamiento
de ictus isquémico agudo con rtPA será fundamental
conocer el número de pacientes que se beneficiarán de
dicho tratamiento. Llama la atención en nuestra serie el
bajo número de pacientes con ACV isquémicos que se
podrían tratar con rtPA según los criterios establecidos
por la AAN (18 sujetos). El motivo principal de exclu-
sión fue una latencia mayor de tres horas.

Por último, comentar que la aplicación de programas
de educación a la población general y a los profesiona-
les sanitarios, como recomienda la AHA3, conseguirá
acortar el período de latencia de los infartos cerebrales11

y por lo tanto un mayor número de pacientes con ACV
candidatos al tratamiento trombolítico con rtPA.
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