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Introduccién

Actualmente, el uso precoz de las terapias de reperfusién disponibles, la fibrinolisis intravenosa vy la
trombectomia mecanica, reduce el area de infarto cerebral y mejora el pronéstico funcional de los
pacientes. Con el objetivo final de aumentar la tasa de reperfusién cerebral en los pacientes que estan
sufriendo un ictus en regiones rurales o de dificil cobertura, donde no se encuentre un neurélogo de guardia,
se implementaron sistemas de telemedicina tales como el centro andaluz de Teleictus.

Si bien la idea nace con la intencién de aumentar la tasa de reperfusién y disminuir los tiempos hasta
trombectomia en hospitales sin neurdlogo de referencia las 24 horas del dia, en hospitales comarcales
donde existe un equipo de ictus organizado, el beneficio del uso de Teleictus no se ha evaluado.

Objetivos

Evaluar la utilidad de teleictus en el manejo del ictus agudo en un hospital con equipo de ictus liderado por
intensivistas. Analizar el manejo del cédigo ictus por intensivistas, incluyendo los factores relacionados con
el prondstico de estos pacientes.

Material y método

Andlisis de una cohorte prospectiva que incluyé que incluyé todos los pacientes con activacién de Cédigo
ictus desde 2019 hasta 2024.

Se recogieron variables demograficas (edad, sexo), comorbilidades, forma de acceso al hospital (medios
propios, asistencia extrahospitalaria), tiempos asistenciales (puerta-TAC, TAC-aguja, puerta-aguja),
tratamientos de revascularizacién (fibrinolisis intravenosa, trombectomia), asistencia de teleictus,
complicaciones (necesidad de ventilacién mecanica, sangrado), estancia en UCI y hospitalaria, funcionalidad
al alta (escala Rankin) y mortalidad. Andlisis estadistico: variables categéricas (frecuencias y porcentajes) y
cuantitativas (media y desviacién tipica 0 mediana y rango intercuartilico). Comparaciones: test de la X2
(porcentajes), t de Student (medias) y U de Mann-Whitney (medianas). Regresion logistica multivariante.
Significacién estadistica con p<0.05.



Lo lAOT wir var ofe vidfa
2025 | CADIZ

13, 14y 15 de marzo | Palacio de Congresos

XXXIX CONGRESO
SAMIUC

XIV JORNADAS DE
ENFERMERIA UCI

B
AREENIG

Organiza:
SAMIUC - layr

Resultados

Se incluyeron 222 pacientes con ictus isquémico agudo. Edad: 71 [60; 78]. Sexo: hombre 58.1%. Tiempos
(min): Puerta-TC (min) 25 [18; 43], URG-UCI 22 [5; 51], TC-Aguja 41 [25; 63], Puerta-aguja 69.5 [52.7; 94.2].
Teleictus 36.5%. Fibrinolisis 37.8%. Trombectomia 24.3%. Mortalidad global 17.6%.

Teleictus (n=81) vs. No teleictus (n=141). Trombectomia (37% vs. 17%, p=.001). Complic: sangrado (23.4%
vs. 9.9%, p=.011), VM (19.7% vs. 9.2%). Tiempo TC-Aguja (min) (70 [49; 91] vs. 32.5[23; 44], p<.001).
Tiempo puerta-aguja (90 [68; 129] vs. 60 [46; 82.5], p<.001). Estancia hospital (dias): 10 [5.5; 14] vs. 6 [3;
10]. Rankin alta > 2: 62.5% vs. 37.8%, p<.001). RANKIN alta (3 [1; 5] vs. 1 [0; 4], p<.001).

Fallecidos (n=39) vs. vivos (n=181). Edad 71.7 (£ 10.9) vs. 67.2 (£14.8), p=.033. Comorbilidad: ERC (15.4%
vs. 4.4%, p=.021), neoplasia (25.6% vs. 7.2%, p=.002). Trombectomia: 38.5% vs. 20.9%, p=.037.
Complicaciones: VM (53.8% vs. 4.4%, p<.001), sangrado (41% vs. 9.4%, p<.001). Estancia UCI (3 [1; 7] vs. 1
[0; 2], p <.001).

Regresién logistica multivariante (mortalidad): ERC (OR 7.4, 1C95% [1.9-28.4], p=.003), neoplasia (OR 7.7, IC
95% [2.5-24.4], p<.001), complicacién VM (OR 42.2, IC 95% [15.3-130.4], p<.001).

Rankin = 2 (n=117) vs. Rankin > 2 (n=103). Edad: 69 [54; 75] vs. 74 [64.5; 79], p<.001. Teleictus: 25.6%
vs. 48.5%, p<.001. Trombectomia: 12.8% vs. 36.9%, p<.001. Complicaciones: VM (1.7% vs. 26.2, p<.001),
sangrado (4.3% vs. 27.2, p<.001). Tiempo puerta-TAC (min): 28 [20; 45.5] vs. 22 [14; 33], p=.001. Estancia
UCI: 0 [0; 2] vs. 2 [1; 4]. p<.001. Estancia hospitalaria: 5.5 [3; 9] vs. 10 [6; 18.5], p<.001.

Regresién logistica multivariante (Rankin > 2 al alta): edad (OR 1.05 [IC 95% 1.02-1.08], p<.001), teleictus
(OR 2.09 [IC95% 1.09-4.01], p=.026), trombectomia (OR 3.39 [IC95% 1.62-7.39], p=.001), complicacién-VM
(OR 19.83 [5.37-129.32], p<.001).

Conclusiones

La consulta con teleictus se asocié significativamente con retrasos en el tratamiento de reperfusién,
mayores complicaciones y peores secuelas neuroldgicas al alta hospitalaria.

El liderazgo del Cédigo Ictus ejercido por el Servicio de Medicina Intensiva, han permitido reducir el tiempo
hasta la fibrinolisis, las complicaciones, la estancia en UCI y hospitalaria y las secuelas neuroldgicas al alta
hospitalaria.



