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Resumen

Obj et ivos:  Determinar la variabilidad ent re el peso est imado (PE) y el peso real (PR) de los pa-

cientes a los que se administ ra alteplasa como t ratamiento del ictus isquémico agudo (IIA), se-

gún las fuentes de las que se obt iene (paciente, familia y personal sanitario), y su repercusión 

sobre la dosis de alteplasa administ rada.

Mét odos:  Estudio prospect ivo de pacientes con IIA t ratados con alteplasa en nuest ro hospital de 

mayo de 2010 a mayo de 2011. La dosis de alteplasa se calculó en función del PE. Se determinó 

el PR pesando a los pacientes en las 24 horas siguientes a la infusión de la medicación.

Resul t ados:  Se incluyó a 72 pacient es.  Globalment e,  se sobreest imó el peso una media de 

2,49 kg. El personal sanitario sobrevaloró el peso (est imación > 10% del PR) en el 45% de casos; 

los familiares en el 14%, mient ras que ningún paciente sobreest imó su peso (p = 0,005). El pa-

ciente se aproximó más a su PR; sin embargo, fue la fuente menos empleada. La dosis real ad-

minist rada (DRA) media de alteplasa fue de 0,932 mg/ kg.

Conclusiones:  El cálculo de dosis de alteplasa a part ir del PE del paciente conlleva una variabi-

lidad de la DRA, que podría afectar a la eicacia y la seguridad del tratamiento. Debemos consi-
derar siempre que sea posible la información proporcionada por el paciente sobre su peso. Es 

necesario buscar una fórmula que permita obtener el PR del paciente,  evitando recurrir a la 

est imación visual del peso.
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A question of weight: variation in the estimation of patient weight for calculating  

the alteplase IV dose in the treatment of acute ischaemic stroke

Abstract 

Obj ect ives:  Our aim is to evaluate the variability between est imated pat ient  weight  (EPW) and 

actual pat ient  weight  (APW), depending on the source of weight  est imat ion (pat ient , family or 

hospital staff) and the impact  on the “ t rue dose”  (TD) of iv alteplase administered. 

Met hods:  Prospect ive study of pat ients with acute ischemic st roke t reated consecut ively with iv 

tPA in our inst itut ion from May 2010 to May 2011. Alteplase dosing was calculated according to 

EPW. APW was determined in the 24 hours following iv alteplase t reatment . 

Resul t s:  A total of  72 pat ients were included. Globally,  pat ient ’s weight  was overest imated: 

mean=2.49 Kg. Hospital staf f  overest imated the pat ient ’s weight  (est imat ion>10% of APW) in 

45% of cases; the family overest imated in 14% of cases, while no pat ients overest imated their 

own weight  (P=.005).  The pat ient s were t he most  accurate source t o establ ish t heir actual 

weight , but  also the least  used source. The average TD of alteplase was 0.932 mg/ Kg.

Conclusions:  Dose calculat ion of alteplase according to EPW leads to variat ion of the TD, which 

may af fect  t he safet y and ef fect iveness of  t he t reatment .  Whenever possible,  t he pat ients’  

est imat ion of their own weight  should be taken into considerat ion. A method to obtain the APW 

is needed, avoiding the use of visual weight  est imat ion.

© 2011 Sociedad Española de Enfermería Neurológica. Published by Elsevier España, S.L.  

All rights reserved.

“Investigar signiica pagar la entrada por adelantado y en-

t rar sin saber lo que se va a ver” .

Robert  Oppenheimer (1904-1967)

Introducción

El ictus es un t rastorno de la circulación cerebral que apare-
ce de forma súbita y provoca una detención del aporte san-
guíneo al cerebro, con lo que se produce un daño cerebral 
focal .  Los sínt omas son variables según el  área cerebral 
afectada. Dist inguimos dos t ipos de ictus: isquémico y he-
morrágico. 

La administ ración int ravenosa de alteplasa (rtp-a) o t rom-
bólisis intravenosa (TIV) permite restablecer el lujo sanguí-
neo cerebral, y ha demostrado ser un tratamiento eicaz en 
el ictus isquémico agudo. Con la TIV se mej ora la supervi-
vencia y se disminuye el grado de incapacidad del paciente. 
El tiempo es un factor importante en la eicacia de la TIV: 
cuanto más precozmente se reanude el lujo en la zona is-
quémica, menor será el área de necrosis.  En estudios pre-
vios, se ha determinado la eicacia y la seguridad de la TIV si 
se realiza en las 4,5 horas tras el inicio del ictus, y se con­
sidera que la dosis ópt ima de al t eplasa es de 0,9 mg/ kg 
de peso hast a una dosis máxima de 90 mg (en pacient es 
con peso superior a 100 kg)1,2.

En la práct ica habitual, la dosis de alteplasa se calcula en 
función de la est imación del peso del paciente. Como con-
secuencia de este hecho, la eicacia y la seguridad de la TIV 
pueden verse afectadas tanto en el caso de infravalorar el 
peso, ya que no alcanzamos la dosis terapéutica, y por tanto 
el tratamiento podría ser ineicaz, como en el caso de so-
brevalorarlo,  en cuyo caso aumenta el riesgo de presentar 
efectos secundarios, de los cuales el más importante es la 
t ransformación hemorrágica.

El obj et ivo del presente t rabaj o es describir la variabil i-
dad en la determinación del peso del paciente y la dosis real 
administ rada (DRA) de alteplasa a pacientes con ictus isqué-
mico agudo, en función de la fuente que realiza la estima-
ción del peso (el propio paciente,  la famil ia o el personal 
sanitario) y la DRA de rtp-a.

Material y métodos

Se realizó un estudio prospectivo de los pacientes tratados 
con TIV en la Unidad de Ictus del Hospital General Universi-
tario Gregorio Marañón durante un año (de mayo de 2010 a 
mayo de 2011). La dosis de alteplasa se calculó en función 
del peso est imado (PE) del paciente. La est imación se obtu-
vo de t res fuentes: a) el propio paciente; b) la familia del 
paciente,  o c) el personal sanitario.  Se determinó el peso 
real  (PR) de los pacient es pesándolos en las 24 horas si-
guientes a la infusión de la medicación. Para ello, se utilizó 
una silla-peso calibrada (báscula digital seca, modelo 958). 
Se calculó la DRA de alteplasa al dividir la dosis de alteplasa 
administ rada por el PR del paciente.

Se analizaron las diferencias y las correlaciones entre PE y 
PR, y se comparó la DRA en función de la persona que est i-
mó el peso del paciente.

Se calcularon las frecuencias de las variables cualitat ivas. 
Para las variables cuant it at ivas,  se calcularon medias con 
sus desviaciones estándar y medianas. Para la comparación 
de variables cuant i t at ivas,  se emplearon las pruebas de 
Kruskal -Wal l is y de Mann-Whit ney.  Para la comparación 
de proporciones se diseñaron t ablas de cont ingencia y se 
utilizó la prueba de la x2.  La correlación ent re PE y PR se de-
t erminó mediant e el  coef icient e de correlación l ineal 
de Pearson y la prueba r2 lineal con intervalos de conian-
za del 95%. Se consideró que las diferencias detectadas 
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 alcanzaban la signiicación estadística cuando los valores de 
p fueron menores de 0,05. El análisis estadíst ico de los da-
tos obtenidos se realizó mediante el programa SPSS (Statis-
t ical Package for Social Science) versión 15.0. 

Resultados

Durante el período estudiado se t rató a 72 pacientes con 
TIV. El peso de 35 pacientes (49%) fue est imado por un fami-
liar; en 21 casos (29%) el peso del paciente fue est imado por 
el personal sanitario, y sólo 16 pacientes (22%) informaron 
sobre su propio peso (ig. 1). 

Globalmente, el peso fue sobreest imado una media ± des-
viación estándar (DE) de 2,49 ± 5,33 kg, oscilando desde los 
−12,9 a los +18,8 kg respect o al  PR.  La mayor diferencia 
ent re PE y PR se observó cuando fue est imado por el perso-
nal sanitario (sobreest imación media de +3,6 kg, con una DE 
de 7,7 kg; rango: −12,9 a 18,8 kg). Cuando el PE fue calcula-
do por los familiares, éste fue sobrevalorado una media de 
+2,25 kg (DE de 3,83 kg; rango: −6 a 8 kg). Quien más se 
aproximó a su PR fue el propio paciente, con una variabili-
dad media de +0,71 kg (DE de 3,43 kg; rango: −3 a 4,5 kg). 
La diferencias ent re PE y PR según los t res grupos de est ima-
dores (paciente, familiar o personal sanitario) no alcanza-
ron la signiicación estadística (p = 0,2). La diferencia ent re 
PE y PR fue menor cuando la estimación la realizó el propio 
paciente frente al resto de est imadores (familiares y perso-
nal sanitario):  sobreest imación de +0,47 frente a +3,12 kg 
(p = 0,06) (ig. 2).

Se detectó una sobreest imación inferior al 10% del PR en 
el 22% de los pacientes estudiados. Cuando el est imador fue 
el personal sanitario, la sobreestimación alcanzó el 45% de 
los casos, mient ras que cuando el peso lo est imaron los fa-
miliares, se sobreest imó sólo en el 14% de los casos. Ningún 
paciente sobreest imó su propio peso (p = 0,005) (ig. 3).

La correlación entre PE y PR fue elevada, con un coei-
cient e de correlación de Pearson de 0,900 (prueba r2 l i -
neal  = 0,811). El valor del coeiciente de correlación de 
Pearson ent re el  PR y el  PE por el  propio pacient e f ue 
de 0,947 (prueba r2 l ineal = 0,897),  por el personal sanita-
rio fue de 0,847 (prueba r2 l ineal = 0,717),  y ent re el PR y 
PE por la famil ia fue de 0,924 (prueba r2 l ineal  = 0,872) 
(ig. 3). 

Como consecuencia de la sobreest imación del peso del 
paciente, la DRA superó la dosis recomendada de 0,9 mg/ kg 
(media 0,932 mg/ kg; DE de 0,07 kg; rango: 0,77-1,09 mg/
kg). La DRA media de los pacientes cuyo peso fue est imado 
por el personal sanitario fue de 0,943 (DE de 0,09 kg; rango 
0,77-1,09 mg/ kg); cuando el PE lo determinó la familia del 
paciente, la DRA media fue de 0,934 (DE de 0,05 kg; rango 
de 0,83-1,04 mg/ kg) y cuando el propio paciente calculó su 
peso l a DRA media f ue 0, 904 (DE de 0, 05 kg;  rango 
0,81-0,97 mg/ kg). Tampoco se observaron diferencias signi-
icativas (p = 0,3) al comparar los valores de las DRA obteni-
dos por cada uno de los 3 est imadores. Al comparar la DRA 
obt enida a part i r de la información del  propio pacient e 
frente a las DRA obtenidas a part ir del PE por la familia o el 
personal sanitario, se observaron diferencias signiicativas 
(0,899 frente a 0,942 mg/ kg; p = 0,048) (ig. 4).

Figura 1 Porcentaj e de la fuente de la que obtuvo el peso.
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La correlación entre PE y PR fue elevada, con un coei-
cient e de correlación de Pearson de 0,899 (prueba r2 l i -
neal = 0,808),  el  valor del  coef icient e de correlación de 
Pearson ent re el  PR y el  PE por el  personal sanit ario fue 
de 0,847 (prueba r2 lineal = 0,717), y ent re el PR y PE por la 
familia fue de 0,924 (prueba r2 lineal = 0,872) (ig. 5).

Discusión

La dosis de 0,9 mg/ kg de peso de alteplasa hasta una dosis 
máxima de 90 mg se determinó como eicaz y segura para el 
t ratamiento del ictus isquémico agudo a part ir de los resul-
tados de pequeños estudios piloto realizados a principios de 
la década de 19903-5. Dosis inferiores pueden resultar inei-
caces, mient ras que dosis más altas (en especial por encima 
de 0,95 mg/ kg) se han relacionado con t ransformación he-
morrágica5.

En la práct ica habitual, el cálculo de la dosis de alteplasa 
para el t ratamiento del ictus isquémico agudo resulta pro-
blemático, debido a la diicultad para conocer el PR del pa-
ciente.  En muchas ocasiones, el paciente no se encuent ra 
en condiciones de informar sobre su propio peso debido a 
los síntomas producidos por el ictus (presenta alteración del 
lenguaj e o baj o nivel de consciencia) o porque el déf icit  
motor impide pesar al paciente en una balanza tradicional. 
Además, debido a la rapidez con la que debe administrarse 
la medicación, no se considera recomendable perder t iem-
po en pesar al paciente. 

Los resultados de nuest ra invest igación muest ran que hay 
una variabilidad importante ent re el PE y el PR (que llega a 
ser de 18,8 kg). Esta variabilidad resultó signiicativamente 
superior cuando el  peso lo est imó personal sanit ario.  En 
cambio, cuando la fuente del peso fue el propio paciente, la 
est imación fue mucho más acertada. Como consecuencia de 
la variabil idad en el peso,  la DRA de alt eplasa en algunos 
casos fue superior a la considerada como segura, o inferior a 
la dosis considerada eicaz.

Varios estudios han analizado los errores en la estimación 
del peso de los pacientes y su repercusión en el cálculo de 
dosis de diferentes fármacos. En todos ellos se observaron 
importantes imprecisiones cuando el peso lo est imó perso-
nal sanitario, mient ras que el PE por el propio paciente re-
sultó mucho más preciso6-8.
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el peso est imado (PE) según el evaluador.

En un estudio7 realizado en pacientes cardiológicos, a los 
que se administ raba heparina de baj o peso molecular,  se 
observó también una importante disparidad ent re el PE y el 
PR de los pacientes que afectaba a la dosis de fármaco ad-
minist rada.  En est e est udio,  además,  se det ect ó una so-
breest imación del peso en pacient es más delgados y una 
infraest imación en los pacientes obesos, resultado que no se 
observa en nuest ro estudio.

En el estudio WAIST, que analizó la variabilidad del PE y de 
la DRA de alteplasa en pacientes con ictus agudos, se obser-
vó que un 12% de los pacientes fue infradosiicado (recibió 
una dosis un 10% menor a la recomendada) y un 17% recibió 
dosis mayores al 10% de dosis la recomendada.  La mayor 
diferencia ent re PE y PR se observó cuando los est imadores 
fueron los médicos o el personal de enfermería que atendie-
ron al paciente. Además, la infradosiicación se asoció de 
forma independiente a una eicacia menor del tratamiento, 
con una tasa mayor de dependencia o muerte t ras el ictus9.  

En otro estudio que también analizó los errores de dosis de 
alteplasa en pacientes con ictus, se observó un riesgo mayor 
de complicaciones hemorrágicas int racerebrales en los pa-
cientes que recibieron dosis más elevadas de alt eplasa10.  

Se han propuesto diferentes métodos para el cálculo del 
peso basado en parámetros antropométricos (altura, períme-
tro abdominal, de cintura, muslo, tobillo, etc.), con resultados 
aceptables, pero que en ningún caso superaron la est imación 
del paciente de su propio peso11,12. Consideramos que la aplica-
ción de estos métodos para el cálculo del peso en el contexto 
del paciente con ictus agudo resultaría poco fact ible, porque 
implicaría entorpecer y retrasar la aplicación de los cuidados 
pertinentes para la TIV (seguimiento del paciente, canaliza-
ción de vía venosa, preparación de la medicación, etc.).  

Ot ros autores proponen la dotación de camas con peso en 
el Servicio de Urgencias (cuartos de parada, mesa de la to-
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mografía computarizada craneal) para obtener el PR del pa-
ciente13.

Un hallazgo llamativo de nuestro estudio fue que tan sólo 
en el 22% de los casos se calculó la dosis de al t eplasa en 
función del PE por el propio paciente. Suponemos que una 
proporción mayor de pacientes se encont raba en condicio-
nes de proporcionar dicha información.  Por t ant o,  consi-
deramos que la est rategia adecuada a seguir es t ratar de 
conseguir el PE por el propio paciente como primera opción, 
pese a las limitaciones que a priori puedan hacernos pensar 
que no puede proporcionarnos esta información.

Conclusiones

El cálculo de dosis de alteplasa a part ir del PE del paciente 
conlleva una variabilidad de la DRA, que en ocasiones resulta 
llamativa y podría afectar a la eicacia y la seguridad del tra-
tamiento. Debemos considerar, siempre que sea posible, la 
información proporcionada por el paciente sobre su peso. Se 
hace necesario buscar una fórmula que permita obtener el PR 
del paciente, evitando recurrir a la est imación visual del peso.
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