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OPINIÓN

a trombólisis cerebral por vía intravenosa es una es-
trategia para el tratamiento del infarto cerebral agudo

utilizada desde 1996 en Estados Unidos.1 Entre 1995 y 1999,
cuatro grandes estudios demostraron el beneficio de la
trombólisis cerebral cuando se utilizaba dentro de las tres
primeras horas del evento (NINDS,1 ECASS I2 y II,3 ATLAN-
TIS4). En 2004 se publicó un metaanálisis que confirmó que
el rTPA era eficaz, especialmente si se empleaba temprana-
mente; en forma más reciente, el estudio ECASS3 ha
demostrado la utilidad de la trombólisis intravenosa en un
tiempo de hasta 4.5 horas.

En cuanto a las complicaciones, en el estudio norteame-
ricano, la frecuencia de hemorragia cerebral sintomática en
las primeras tres horas de evolución fue de 6.4 %.1 Cuando
se utilizó después de este periodo de tiempo, la frecuencia de
hemorragia cerebral aumentó hasta 8.8 % en periodos de
seis horas.2 Se han descrito diversos factores de riesgo que
aumentan el riesgo de complicaciones hemorrágicas (esca-
la de NIH mayor de 20 puntos, edad > 70 años, administra-
ción después de tres horas). La trombólisis intravenosa fue
aprobada en Estados Unidos en 1996, en Canadá en 1999,
en Alemania en 2000, en el resto de la comunidad económica
europea en 2002 y en Japón en 2005. En México, el uso de
trombolíticos fue por varios años indicado exclusivamente
en isquemia coronaria. La experiencia en isquemia cerebral
aguda es muy limitada. En un estudio multicéntrico prospec-
tivo de enfermedad vascular cerebral en México, la trombó-
lisis cerebral por cualquier vía se administró en solo 0.6 % de
los casos.5 La frecuencia de uso de trombólisis intraveno-
sa en hospitales comunitarios de Norteamérica va de 1.6
a 2.7 %6,7 y en hospitales universitarios de 4.18 a 6.3 %.9

En Alemania, por citar uno ejemplo, 48 % de los hospitales
administran trombolíticos por vía intravenosa.10 La distri-
bución de casos tratados en los hospitales muestra que en
la mayoría de éstos (67 %) son tratados menos de cinco
pacientes por año, entre seis y 15 en 33 % de los hospitales
y únicamente 10 % de los hospitales maneja más de 15
pacientes por año. Esto demuestra que la trombólisis cere-
bral intravenosa puede administrarse de manera “masiva”
en hospitales a través del país.

Se han argumentado múltiples razones para justificar la
prácticamente nula utilización de trombólisis cerebral intra-
venosa en México. Las razones incluyen lo breve de la
ventana terapéutica y la dificultad para que los enfermos
lleguen a los hospitales en este periodo de tiempo. El análisis
del estudio PREMIER demostró que 24 % de los casos, 1300
pacientes, arribó al hospital en las primeras tres horas del
evento y 6 % en la primera hora. Esta cifra dista mucho de
0.6 % de pacientes que recibieron trombólisis intravenosa.

Otra justificación ha sido tener sistemas de evaluación
prehospitalaria deficientes. Al revisar solo dos de tantos
informes de sistemas de emergencias en el mundo se
identificó que un estudio observacional en Modena,11 Italia,
indica los siguientes tiempos: 8.4 ± 5.5 minutos entre llama-
da y llegada al escenario, y 40.2 ± 16.2 minutos entre
llamada y arribo a urgencias; en una serie en Australia:12

nueve a 18 minutos entre llamada y llegada al escenario, y
37 a 54 minutos entre llamada y llegada a urgencias, tiempos
que parecerían inalcanzables en ciudades mexicanas. En el
Centro Regulador de Emergencias Médicas de la ciudad de
México, para pacientes código rojo el tiempo entre llamada
y llegada a urgencias es en promedio de 42.8 minutos.13 En
la ciudad de Querétaro, el tiempo entre llamada y llegada al
escenario es en promedio de 13 minutos.14 Las cifras ante-
riores revelan que ésta tampoco es una razón absoluta que
explique el reducido número de pacientes tratados.

Otra justificación ha sido teóricamente el desconoci-
miento de los urgenciólogos del tema. Para responder esta
pregunta no hay cifras, sin embargo, es quizá el poco interés
de los neurólogos lo que ha generado esta situación. En
Alemania en un periodo de tres años ingresaron a hospitales
56 998 pacientes con enfermedad vascular cerebral, de ellos
solo 44 % fue tratado por neurólogos, 51 % por internistas y
4 % por geriatras.10

Otro factor por considerar es el miedo a las complicacio-
nes hemorrágicas.

La preocupación, al menos teórica, era que los pacientes
tratados en hospitales comunitarios tendrían una frecuencia
mayor de hemorragias puesto que no contarían con personal
tan calificado como el que desarrolló los estudios originales.
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Existe a la fecha importante evidencia que niega este temor.
En el estudio canadiense CASES, la frecuencia de hemorra-
gia cerebral asociada al uso de trombolítico intravenoso fue
de 4.6 %, menor a la informada en el estudio norteamericano
(NINDS). El estudio SITS MOST analizó la experiencia
europea en hospitales comunitarios y comparó los resulta-
dos contra los estudios publicados; la frecuencia de hemo-
rragia cerebral sintomática con la definición Cochrane fue de
7.3 versus 8.6 % en los estudios controlados.1-4,17,18 Al igual
que en el registro alemán, la frecuencia de complicaciones
no fue distinta entre centro con experiencia y sin experiencia.

El costo de los agentes trombolíticos ha sido considera-
do otra justificación. Los costos por la enfermedad vascular
cerebral incluyen los derivados de la hospitalización por el
evento agudo, los de rehabilitación hospitalaria, rehabilita-
ción extrahospitalaria, ortoprótesis y los de reingresos por
complicaciones extracerebrales o eventos recurrentes. Un
análisis del costo de atención de la enfermedad vascular
cerebral en el País Vasco demuestra que los costos de
pacientes con más discapacidad son mayores. El costo
anual global al gobierno vasco por la enfermedad vascular
cerebral fue cercano a los 120 millones de euros.19

A dos años de la aprobación del tPA en Estados Unidos,
Fagan y colaboradores realizaron un análisis económico de
su costo-beneficio basados en los resultados del estudio
NINDS;20 registraron que los dos principales beneficios del
uso de tPA fueron menor estancia hospitalaria y menos
pacientes enviados a hospitales de cuidados crónicos. En su
modelo, los investigadores concluyeron que había un ahorro
global de 4.5 millones de dólares por cada 1000 pacientes
tratados. Javier Mar y colaboradores, en España, realizaron
un análisis de costo-beneficio de la trombólisis; demostraron
un ahorro por paciente tratado de 6000 euros y un indudable
beneficio económico con el uso de la trombólisis.21 Otro
estudio similar en Estados Unidos realizado por Demaers-
chalk y colaboradores postula que los ahorros podrían
alcanzar cifras hasta de siete millones de dólares si 20 % de
los pacientes con infarto cerebral agudo fueran tratados con
tPA.22 Conclusiones similares han sido alcanzadas en Cana-
dá por los mismos autores, quienes concluyen que por cada
incremento de 2 % de pacientes tratados, el país ahorraría
750 mil dólares canadienses por año.23

Para concluir esta reflexión cito las palabras de Hill y
Sharma en un reciente editorial de Stroke: “la enfermedad
vascular cerebral es tratable y el tratamiento resulta en
notable reducción de costos. Una pequeña inversión en mejor
educación publica y manejo agudo de la enfermedad vascular
cerebral producirá grandes dividendos en el largo plazo”.

El tratamiento del infarto cerebral agudo es una asigna-
tura pendiente de la medicina mexicana. Independientemen-
te del fármaco que se utilice, la experiencia en los procedi-
mientos de detección, transporte, evaluación y atención de
los pacientes con enfermedad vascular cerebral agudo debe
ser adquirida para que nuestros sistemas de medicina
prehospitalaria y de emergencia nos permitan estar en
condiciones de implementar rápidamente los futuros trata-
mientos en las emergencias médicas.
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