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El ictus es uno de los principales factores de morbilidad y
mortalidad en el mundo. Es junto las enfermedades cardiovascu-
lares y el cáncer, la causa de muerte mas frecuente en los países
industrializados. Constituye la primera causa de muerte en la
mujer, la segunda en el varón, la primera causa de discapacidad
grave y la segunda causa de demencia.

En España desarrollan un ictus 80.000 pacientes por año y
alrededor de 300.000 personas presentan secuelas neurológicas.
Galicia es la comunidad española que presenta una mayor tasa
de mortalidad por ictus, con 126,5 fallecimientos por cada
100.000 habitantes. En términos absolutos, alrededor de 10.000
gallegos sufren un ictus cerebral cada año y alrededor de 3.500
mueren por esta causa1. Supone un enorme coste económico pa-
ra los sistemas de salud de todo el mundo, por los índices de
ocupación de camas hospitalarias y las secuelas que produce.

El ictus se debería de considerar una urgencia médica de
primer orden y se tendría que empezar por conseguir que el vo-
cablo Ictus fuera sinónimo de urgencia vital, igual a tratamiento
específico y eficaz, y que la población general supiera reconocer
los síntomas de alarma (sobre todo los transitorios). La posibili-
dad de utilizar una palabra que represente una urgencia médica
cerebral, como representa la palabra "infarto" una urgencia car-
díaca, tanto por la población en general como por el personal sa-
nitario, ya sería un avance importante para conseguir un trata-
miento rápido y eficaz2. Solo el 4% de la población conoce la
palabra ictus y de estos sólo un 10% reconoce sus síntomas, así
mismo existe un problema al enfrentarse con la sinonimia de la
palabra ictus, como pueden ser: infarto cerebral, apoplejía, trom-
bosis, embolia, hematoma, parálisis, trombo, jamacuco, ataque,
coágulo en el cerebro, vena taponada, etc. Por lo tanto nos en-
contramos ante una palabra muy útil que engloba toda una defi-
nición:

"Enfermedad cerebrovascular aguda debida a una disfunción
cerebral focal que está originada por infarto cerebral, hemorra-
gia subaracnoidea, hemorragia intracerebral o hemorragia por
malformación arteriovenosa".

Dentro de la sistemática asistencial del ictus, nos encontra-
remos que los objetivos de la evaluación urgente irán encamina-
dos al diagnóstico del ictus excluyendo otras lesiones, establecer

una etiología más probable, avanzar un pronóstico e iniciar el
tratamiento más adecuado.

Para el diagnóstico del ictus utilizaremos todas las pruebas
complementarias que se encuentren a nuestro alcance, teniendo
hoy como prueba de imagen fundamental y determinante la To-
mografía Axial Computarizada (TAC) en el estudio urgente, la
que nos mostrará si nos encontramos ante un ictus y si es así,
qué tipo y qué extensión tiene. Así mismo es necesario llegar a
establecer la etiología más probable del ictus ante el cual nos
encontramos, ya sea por ateroesclerosis de arterias largas, car-
dioembólico, por oclusión de vaso pequeño (lacunar) o de etio-
logía determinada (arteriopatías no ateroescleróticas, hipercoa-
gulabilidad) o indeterminada. Todo esto nos ayudará a avanzar
un pronóstico el cual determinará una conducta a seguir con res-
pecto al tratamiento.

El objetivo del tratamiento del ictus en urgencias irá enca-
minado en un principio a establecer unos cuidados generales,
fundamentales para conseguir una buena evolución del paciente
y mejorar su pronóstico. Así prestaremos mucha atención a la
buena permeabilidad de la vía aérea y a la buena oxigenación,
controlando los niveles de SO2 en sangre, así como el control de
la tensión arterial, la temperatura y los niveles de glucemia, se-
rán fundamentales para la buena evolución del paciente.

El edema cerebral postisquémico, junto con las crisis con-
vulsivas son complicaciones neurológicas que se nos pueden
presentar en el transcurso de la enfermedad y que tendremos
que tratar correctamente.

El objetivo del tratamiento del ictus isqémico en fase agu-
da será, mejorar o restablecer el Flujo Sanguíneo Cerebral
(FSC) en la zona isquémica3. En donde nos encontraremos
con un área llamada de "penumbra isquémica", que es aquella
que por sus condiciones de flujo permanece entre los umbra-
les de "fallo eléctrico" y "fallo energético", que será inactiva
funcionalmente pero potencialmente recuperable, y la "venta-
na terapéutica", que es el periodo de tiempo del que dispone-
mos para recuperar este área que oscila entre las 3 y 6 horas.
Para ello disponemos de fármacos como los antitrombóticos
(Heparinas no fraccionadas y de bajo peso molecular, hipofi-
brinogemiantes y antiagregantes plaquetarios) y los trombolí-
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ticos (Estreptokinasa, Urokinasa, Prourokinasa y el activador
tisular del plasminógeno, rt-PA).

De todos ellos ha sido el rt-PA, el que ha demostrado, a tra-
vés de estudios realizados en Europa y EEUU (ECAS I, ECA-
SII, NINDS)4, su eficacia en el tratamiento del ictus en su fase
aguda, dentro de la ventana terapéutica de las tres primeras ho-
ras desde su instauración, mejorando la recuperación neurológi-
ca y funcional de los pacientes y presentando un índice muy ba-
jo de hemorragias tras su administración.

En EEUU y Canadá se aprobó el uso de rt-PA en los años
1996 y 1999 respectivamente. La Agencia Europea del Medi-
camento (EAM) lo aprueba en junio de 2002, condicionada a la
inclusión de los pacientes en un estudio abierto de seguimiento
de la seguridad del fármaco, llamado Safe Implementatation of
Thrombolysis Stroke-Monitoring Study (SITS-MOST)5. Después
de la publicación del ECASS II, la Agencia Española del Medi-
camento, autorizó el uso compasivo del rt-PA, en los hospitales
españoles que solicitaron su acreditación.

En octubre de 1999, se creó dentro del proyecto ICTUS
de la Sociedad Española de Neurología (SEN), un registro de
todos aquellos pacientes tratados con rt-PA, mediante uso
compasivo, en el que participaron 9 hospitales españoles. En
marzo de 2003 se aprueba en España el uso del rt-PA según
los criterios del SITS-MOST, basado en los estudios NINDS6

y ECASS II7, el cual condiciona el uso del rt-PA en un estu-
dio supervisado durante 3 años, valorando tres parámetros,
como son las dimensiones de la hemorragia intracraneal, la
mortalidad y la independencia funcional a los tres meses de
tratamiento. La dosis de rt-PA utilizada es de 0,9 mg/Kg IV
siendo la dosis máxima 90 mg; el 10% de la dosis se adminis-
trará en bolo durante un minuto y el resto en infusión conti-
nua durante una hora. Este estudio está coordinado por el hos-
pital Karolinska de Estocolmo, y para participar en el mismo
hay unos criterios de exclusión y de inclusión tanto para los
hospitales que quieren implantar el tratamiento, como para los
pacientes que pueden beneficiarse del mismo. En la actualidad

participan hospitales de la Unión Europea, China, Islandia y
países de América Latina como Colombia y Brasil. En España
solo el 7% de los hospitales tienen unidades de ictus, hasta
ahora requisito imprescindible para instaurar este tipo de tra-
tamiento y en la actualidad se benefician del mismo del orden
6-7% de españoles que sufren un ictus.

El tratamiento con rt-PA8,9 nos proporciona una nueva esperan-
za, para los pacientes con ictus isquémico en España y Europa. Es
importante la educación sanitaria de la población, referente al con-
cepto de ICTUS, la identificación precoz de sus síntomas y la im-
portancia de buscar atención médica urgente. A pesar de las caren-
cias en estos aspectos educacionales, en la actualidad el 58,2% de
los pacientes acuden a urgencias en las 6 primeras horas del ictus.
Así mismo son de gran importancia las intervenciones destinadas a
cambiar las habilidades terapéuticas de los médicos y otros profe-
sionales de la salud, para identificar a los pacientes con ictus y sus
expectativas sobre la importancia de su pronta evaluación.

Es de esperar que en un futuro próximo sea posible identifi-
car a aquellos hospitales con equipos de ictus, y designarlos co-
mo "centros de ictus", y que a la vez se vaya implantando este
tratamiento en los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH),
para facilitar el acceso de todos los españoles a este tipo de tra-
tamiento (como está sucediendo paulatinamente con la fibrinoli-
sis en el Síndrome Coronario Agudo) y que no se restrinja solo
y exclusivamente a hospitales de un determinado nivel, favore-
ciendo así mismo la canalización de los pacientes a centros es-
pecializados, mejorando el manejo urgente extra e intrahospita-
lario del ictus y considerarlo realmente como una urgencia
neurológica. Será interesante como en todos los procesos urgen-
tes que precisan un tratamiento específico y eficaz, establecer
guías, protocolos (Código Ictus) entre los servicios implicados
ya sean Emergencias sanitarias, Servicios de Urgencias, Intensi-
vos, Neurología, Radiología o Neurocirugía.

F. J. Aramburu Vilariño
Servicio de Urgencias. Complejo Hospitalario de Ourense.
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