
heparina no fraccionada (HNF), no con enoxaparina, en el trata-
miento inicial del embolismo pulmonar. Además, dicho estudio
fue planteado con una hipótesis de no inferioridad de fonda-
parinux frente a HNF. La variable principal del estudio, con-
sistente en tromboembolismo venoso recurrente y sintomático
durante los tres meses que duró el mismo, se alcanzó en el 3,8%
de los pacientes tratados con fondaparinux y en el 5,0% de los
tratados con HNF (intervalo de confianza del 95%: –3,0 a 0,5),
lo cual confirmó la no inferioridad de fondaparinux con respecto
a HNF, en base a la hipótesis establecida por los investigado-
res. En cuanto a seguridad, el 1,3% de los pacientes tratados
con fondaparinux y el 1,1% de los tratados con HNF presen-
taron hemorragia mayor. La mortalidad a los tres meses fue simi-
lar en los dos grupos. 
En conclusión, el estudio MATISSE 2 demostró la no inferiori-
dad de fondaparinux con respecto a HNF en el tratamiento de
pacientes con embolismo pulmonar, pero en ningún caso la
superioridad de fondaparinux con respecto a enoxaparina.
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Tratamiento trombolítico del ictus 
isquémico agudo

Sr. Director:
En el número de noviembre de 2006 de Revista Clínica Espa-
ñola, Masjuan et al describen la organización interna y los pri-
meros resultados obtenidos tras la implantación, en su centro
hospitalario, de un programa específico para pacientes con ictus
agudo 1. A pesar de la controversia que inicialmente pudiera
haberse suscitado, el tratamiento trombolítico en un grupo selec-
cionado de pacientes con ictus isquémico de menos de tres horas
de evolución ha demostrado ser superior a placebo 2.
A día de hoy el porcentaje de pacientes que tienen acceso a
este tipo de tratamientos es limitado. La mayoría de causas
que limitan este acceso han sido descritas por los autores (cri-
terios de inclusión estrictos, tiempo de evolución cuando se acu-
de al hospital, etc.). Sin embargo, Masjuan et al añaden una
nueva limitación al tratamiento. Atendiendo a sus conclusio-
nes, el tratamiento es seguro y eficaz cuando es administrado
por neurólogos con formación específica en el mismo. Actual-
mente se dispone de pruebas de neuroimagen, mediante tomo-
grafía axial computarizada (TAC), en la inmensa mayoría de
centros hospitalarios de nuestro país, prueba imprescindible
previa a la administración del tratamiento. En cambio, son pocos
los centros donde se cuenta con presencia continuada de un
neurólogo. Con todas las reservas que la comparación conlleva,
una parte importante del éxito del tratamiento de reperfusión
miocárdica en pacientes con infarto agudo de miocardio con
elevación del segmento ST se basa en la administración pre-
coz de tratamiento fibrinolítico, para lo cual no es preciso ser
cardiólogo o intensivista.
Dado que el factor tiempo es fundamental para la aplicación del
tratamiento trombolítico en pacientes con ictus agudo, la forma-
ción específica para la selección y aplicación de este tratamien-
to no debería centrarse en un único especialista, si no en todos
aquellos profesionales (médicos de Urgencia Hospitalaria, inter-
nistas, etc.) que atienden inicialmente a estos pacientes, con inde-

pendencia de que posteriormente precisen atención específica
en una Unidad de Ictus o de Cuidados Intensivos.
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Tratamiento trombolítico del ictus isquémico
agudo en un centro sin experiencia previa
(réplica)

Sr. Director:
Agradecemos los comentarios de Ruiz-Ruiz acerca de nuestro tra-
bajo sobre el tratamiento trombolítico del ictus agudo 1. Efecti-
vamente el porcentaje de pacientes que se benefician de este tra-
tamiento es limitado por las diversas razones ya expuestas. Y por
ello afirmamos que es necesario, dada la elevada incidencia del
ictus isquémico en España, aumentar el número de pacientes que
pueden optar a un tratamiento eficaz como es éste, y para ello
se debe actuar en todos los escalones en la atención al paciente.
Ello implica mejorar la información de la población en riesgo,
organizar sistemas eficaces de atención y transporte extrahos-
pitalarios y aumentar el número de hospitales preparados para
poder realizar trombólisis en el ictus agudo de un modo seguro
y eficaz. Con este fin, debe favorecerse la formación específica
de los especialistas implicados y la organización intrahospitala-
ria para mejorar el proceso de diagnóstico urgente y acortar los
tiempos de atención y decisión de tratamiento.
El tratamiento trombolítico sólo es beneficioso cuando se admi-
nistra en unas condiciones especiales, tal como demostró el es-
tudio NINDS 2 y tal como sugieren los datos preliminares del
registro SITS-MOST 3. En otras circunstancias en las que puede
aumentar el incumplimiento del protocolo, tales como su apli-
cación por profesionales sin formación específica o con esca-
sa experiencia, puede ser contraproducente 4. El tratamiento
trombolítico implica una indicación cuidadosa tras realizar la eva-
luación precisa del paciente para adecuar el balance benefi-
cio/riesgo, y ello supone la necesidad de un diagnóstico espe-
cífico que incluye la cuantificación del déficit, con una buena
historia clínica y exploración neurológica, así como una correc-
ta interpretación de las imágenes de la tomografía computari-
zada (TC) craneal. Es cierto que en muchos hospitales españoles
desgraciadamente no existen neurólogos de guardia, pero son
escasísimos los que cuentan con neurorradiólogo de guardia o
de personal suficientemente entrenado en la interpretación de
la TC craneal. La disponibilidad de TC en los hospitales espa-
ñoles es imprescindible para aplicar trombólisis, pero también
lo es la adecuada interpretación de sus imágenes. La compa-
ración con el tratamiento trombolítico del infarto agudo de mio-
cardio (IAM) no es aplicable dado que la interpretación clínica
y electrocardiográfica es mucho más sencilla y el balance bene-
ficio/riesgo más amplio, y, a diferencia de lo que ocurre en el
ictus, existen estudios que han demostrado que puede ser apli-
cado por otros profesionales no cardiólogos. Por otra parte, el
manejo del paciente con ictus va mucho más allá de la admi-
nistración de trombolíticos, y, en cualquier caso, con posterio-
ridad a la administración del activador tisular del plasminógeno
recombinante (rt-PA) el paciente con ictus requiere una serie de
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cuidados neurológicos y está sujeto a una serie de potenciales
complicaciones cuyo tratamiento debe garantizar el centro donde
se haya administrado. Nuestro trabajo no supone introducir una
limitación al tratamiento; por el contrario, demuestra que cuan-
do se sigue un programa de formación específico en trombó-
lisis por neurólogos expertos junto a un grupo multidisciplinar,
el tratamiento es seguro y eficaz a pesar de no haber tenido
experiencia previa. No afirmamos que otras especialidades no
puedan tener una formación específica para la selección y tra-
tamiento de estos pacientes, sino que esta formación es necesa-
ria. Hasta la fecha, en España, el tratamiento trombolítico en
la práctica clínica sólo ha demostrado eficacia y seguridad cuan-
do es aplicado por neurólogos en ciertas condiciones y siguiendo
protocolos estrictos. Que en otras circunstancias el tratamien-
to obtenga los mismos resultados está por demostrar. La reali-
dad española, hoy en día, hace que los pacientes que acudan
a centros donde no haya neurólogos de guardia no puedan bene-
ficiarse de este tratamiento. Para lograrlo, los profesionales de
estos centros deberán realizar el esfuerzo de desarrollar pro-
gramas de formación y protocolos conjuntos de atención a los
pacientes con ictus. El ictus es una enfermedad neurológica y
puesto que el neurólogo es el médico especialista que diagnostica
y trata las enfermedades neurológicas, parece lógico pensar que
sea él quien coordine estos programas. El evidente beneficio
de este tratamiento debería servir para que las administraciones

sanitarias hicieran el esfuerzo de dotar con neurólogos de guar-
dia y unidades de ictus, que han demostrado un claro benefi-
cio para la mayoría de los pacientes con ictus agudo, al mayor
número posible de hospitales españoles y, donde esto no sea
factible, organizar sistemas de atención que aseguren la dispo-
nibilidad de equipos multidisciplinarios, de manera que la adminis-
tración del rt-PA y el resto de medidas de atención al ictus sean
seguros y eficaces. 
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