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1. RESUMEN 

Introducción: El tiempo hasta la reperfusión cerebral determina el pronóstico de los 

pacientes con ictus isquémico. En el contexto del tratamiento endovascular del infarto 

cerebral (TEV), las guías internacionales recomiendan no superar los 90 minutos en el 

tiempo transcurrido entre la llegada del paciente al hospital y el inicio del TEV (tiempo 

puerta-aguja, tiempo DTG). Nuestro objetivo principal fue analizar el impacto del tiempo 

DTG sobre el pronóstico de los pacientes con infarto cerebral tratados con TEV, evaluando 

si el punto de 90 minutos es suficiente para asegurar un buen pronóstico. 

Métodos: Estudio observacional longitudinal basado en análisis retrospectivo de un registro 

prospectivo de reperfusión cerebral, en el que se incluyen pacientes con infarto cerebral agudo 

con oclusión de gran arteria tratados mediante TEV en el Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid. El tiempo DTG se analizó tanto como variable continua, como categorizado en 

mayor/menor de 60, 90 y 120 minutos. Como variable pronostica principal se eligió la 

independencia funcional al tercer mes del ictus, definida como un 0-2 en la escala Rankin. 

La transformación hemorrágica radiológica tipo hematoma parenquimatoso PH y el volumen 

de infarto en TC a las 24 horas fueron consideradas variables pronosticas secundarias. 

Resultados: Entre enero de 2018 y junio de 2022 se incluyeron 728 pacientes tratados con 

TEV, con una edad media de 73.1 ± 12.2 años, de los cuales el 51% fueron mujeres. La 

puntuación NIHSS basal era de 17 (10-21).La media del tiempo DTG fue de 90.84 ± 35 

minutos y 362 (49,7%) pacientes alcanzaron un buen pronóstico funcional al tercer mes. Un 

mayor tiempo DTG se comportó como predictor independiente de peor pronóstico al tercer 

mes en dos modelos de regresión logística ajustados, en el primero considerando un retraso 

superior a 90 minutos [OR 1.818 (1.1259-2.626) p= 0.001], y en el segundo un retraso 

superior a 60 minutos [OR 1.937 (1.110-3.381) p=0.02]. Respecto a las variables pronósticas 

secundarias, se observó una asociación significativa entre un mayor tiempo DTG y el 

volumen de infarto a las 24 horas, para todos los segmentos temporales en los que se 

categorizó DTG.    

Conclusiones: Un mayor tiempo DTG predice peor pronóstico funcional al tercer mes y 

asocia mayor volumen de infarto cerebral en pacientes con ictus isquémico por oclusión de 

gran arteria tratados mediante TEV. El impacto pronóstico independiente se empieza a 

observar para retrasos superiores a los 60 minutos, 30 minutos menos del tiempo 

recomendado por las guías. Es necesario organizar el proceso intrahospitalario del TEV 

para conseguir DTG inferiores al menos a 60 minutos. 
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2. INTRODUCCION Y OBJETIVOS 

El ictus se define como un proceso agudo de origen vascular, en el que ocurre una pérdida 

de función focal neurológica debido a un trastorno en el flujo sanguíneo cerebral. Los ictus 

isquémicos suponen el 80-85% del total de ictus, cuya causa es el déficit de aporte 

sanguíneo focal en el cerebro. 

El ictus una causa muy importante de mortalidad y morbilidad en todo el mundo. Representa 

la primera causa de mortalidad en la mujer, la tercera en el hombre, y supone la primera 

causa de discapacidad en adultos y la segunda causa de demencia,   por detrás de la 

enfermedad de Alzheimer (1,2). 

Dentro de los ictus isquémicos, los asociados a oclusión de gran vaso cerebral son los más 

graves en cuanto a pronóstico, mortalidad y riesgo de discapacidad, pero en los últimos años 

han tenido lugar importantes avances en los tratamientos de reperfusión cerebral, que 

contribuyen a modificar su historia natural. En primer lugar, la trombólisis endovenosa 

durante las primeras 4.5 horas de evolución (3, 4). Posteriormente, desde 2015, el 

tratamiento endovascular supuso un avance revolucionario en el tratamiento de los 

pacientes, mostrando una diferencia abrumadora con respecto al tratamiento endovenoso en 

la reducción de muerte y discapacidad (5). 

A pesar de sus buenos resultados, la respuesta al tratamiento endovascular no es todo  lo 

buena que desearíamos en un porcentaje importante de pacientes. Incluso habiendo 

conseguido una recanalización arterial completa, en la mayoría de las series no llega al 50% 

el porcentaje de pacientes que consigue una autonomía funcional a largo plazo (6). Este 

fenómeno caracterizado por una respuesta clínica insuficiente a la recanalización arterial, se 

conoce como reperfusión fútil, y constituye uno de los problemas clínicos más importantes 

planteados en la actualidad en los pacientes con este tipo de ictus. Hasta el momento se han 

identificado varios factores importantes que aumentan el riesgo de reperfusión fútil, como la 

edad, la gravedad clínica, la extensión de los signos precoces de infarto, y el tiempo de 

evolución del ictus hasta conseguirse la reperfusión cerebral, entre otros. En este estudio 

intentaremos profundizar sobre la importancia de este último factor.   

El retraso en la aplicación del TEV en pacientes con ictus isquémico se asocia con pérdidas 

importantes de años de vida con calidad de vida (7), se ha demostrado la importancia del 

tiempo de isquemia cerebral, entre inicio de síntomas y reperfusión: un retraso de 1 minuto 

equivale a 1 semana menos de vida con calidad. 

Dentro de este tiempo de isquemia se pueden dividir varios segmentos temporales, cada uno 

de los cuales puede tener un mayor o menor peso sobre el pronóstico. Primero estaría la 

fase extrahospitalaria, y posteriormente la fase intrahospitalaria, cuya influencia ha sido más 
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estudiada. Dentro de esta fase, distinguimos fundamentalmente dos periodos, el tiempo 

puerta-ingle (en inglés door to groin, DTG), y el tiempo ingle-reperfusión. El tiempo DTG es el 

que transcurre entre la llegada del paciente a la puerta del hospital y la realización de la 

punción arterial, inguinal o radial, que da comienzo al procedimiento de 

neurointervencionismo. 

La precocidad en la realización de los tratamientos reperfusores es de importancia en la 

efectividad de posteriores tratamientos y en el pronóstico del paciente. La rápida reperfusión 

es el principal factor modificable asociado con mejor resultado clínico cuando se logra 

reperfundir la arteria: la reperfusión tiene más probabilidades de ser exitosa cuanto menor 

sea el tiempo de inicio de los procesos intrahospitalarios (8, 9). 

Las recomendaciones de las guías internacionales son muy claras en cuanto reducir al   

máximo el tiempo DTG,  aceptándose unos límites de 90 minutos que no deben superarse 

(10). En este estudio nos planteamos hasta qué punto esta recomendación es suficiente y 

permite asegurar una buena respuesta al tratamiento. 

En este contexto, diseñamos un estudio con el objetivo principal de analizar el impacto del   

tiempo DTG sobre el pronóstico de los pacientes con infarto cerebral causado por oclusión 

de gran vaso tratados con trombectomía mecánica (TEV), evaluando si el punto de corte de 

90 minutos, recomendado por las guías, es suficiente para asegurar un buen pronóstico. 

 

3. MATERIAL Y METODOS 

3.1 Diseño de estudio 

Se trata de un estudio observacional longitudinal, basado en el análisis retrospectivo de un 

registro prospectivo de reperfusión cerebral, en el que se incluyen todos los pacientes 

consecutivos con infarto cerebral agudo que reciben terapias de reperfusión cerebral en el 

Hospital Clínico Universitario de Valladolid.   

 El anexo 1 muestra las variables incluidas en el registro de reperfusión del HCUV integrado 

por  variables demográficas, clínicas y de neuroimagen. 

Todos los pacientes o sus familias otorgaron consentimiento informado para recibir el 

tratamiento endovascular y para hacer uso de la información contenida en el registro de 

reperfusión con fines científicos (Anexo 2). Este estudio fue aprobado por el Comité Ética de 

Investigación Clínica del HCUV. La investigación se desarrolló de acuerdo a los principios de 

la Declaración de Helsinki y del Convenio de Oviedo. 
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3.2 Selección de los pacientes 

Se incluyeron en el estudio los pacientes con ictus isquémico agudo tratados con terapia 

endovascular mediante trombectomía mecánica en el Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid que cumplían los siguientes criterios de inclusión: 

1) Pacientes mayores de 18 años. 

2) Diagnóstico de ictus isquémico de evolución inferior a 24 horas 

3) Pacientes independientes previamente al ictus. Grado de discapacidad previa 

evaluado mediante la Escala Modificada de Rankin de 0-2 (pacientes 

independientes funcionalmente). 

4) Cumplimiento de los criterios radiológicos para terapia endovascular. 

5) Oclusión de gran arteria cerebral arteria carótida interna o arteria cerebral media 

en segmentos M1 y M2 dominante, tratada mediante trombectomía  mecánica. 

6) Seguimiento clínico para poder obtener datos del nivel de la funcionalidad tras 3 

meses de la intervención. 

 

3.3 Protocolo clínico 

Los pacientes incluidos en el estudio se trataron en base a los protocolos del Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid para el diagnóstico y tratamiento del ictus, los cuales siguen las 

guías clínicas nacionales e internacionales actualizadas. 

Comienza con la activación del código ictus, cuyo propósito es la detección y tratamiento 

precoz en caso de signos y síntomas sugerentes de ictus isquémico. La activación del 

código ictus puede ser extra hospitalaria o intrahospitalaria. En caso de activación extra 

hospitalaria, el proceso comienza en una fase prehospitalaria en la cual el Servicio de 

Emergencias Médicas asegura la alerta prehospitalaria (de este modo se activa siempre el 

código ictus al trasladar al paciente) y la alerta de cercanía. Si se trata de un paciente 

candidato a tratamiento endovascular, se activara el Código directo a sala, avisando al 

equipo de intervencionismo para que llegue a HUCV media hora antes de la llegada 

estimada del paciente. 

Una vez el paciente código ictus llega a HCUV, se realiza una valoración clínica inmediata 

por neurología, el grado de afectación neurológica inicial se evalúa mediante la escala NIHSS 

y el grado de dependencia basal mediante la escala modificada de Rankin. Desde el inicio 

del ictus hasta el tratamiento se registran los tiempos del código: el tiempo de inicio de 

síntomas (última vez que el paciente fue visto bien), el tiempo de llegada al HCUV (tiempo 

inicio-puerta) y el tiempo desde la llegada hasta el inicio del procedimiento TEV (tiempo 

puerta-ingle, DTG) Tras la realización del tratamiento endovascular, los pacientes ingresan 

en la unidad de        ictus o en sala de reanimación, según su estado clínico. 
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Durante su estancia en la unidad de ictus, los pacientes son manejados de acuerdo a los 

protocolos de tratamiento de ictus del HCUV (www.icscyl.es/ictus), a su vez basados en guías 

nacionales e internacionales de práctica clínica. La evolución clínica durante las primeras 24 

horas se evalúa mediante la diferencia entre la puntuación de la escala  NIHSS 

(monitorización radiológica que consiste en una TC de control) a la llegada del paciente y la 

que presenta a las 24 horas. Tras el alta médica del Hospital, se realiza seguimiento de los 

pacientes de forma ambulatoria hasta el tercer mes. El pronóstico a largo plazo de los 

pacientes se determina mediante la puntuación en la escala modificada de Rankin a los 90 

días, considerándose una puntuación de 0-2 como buen pronóstico. 

3.4 Protocolo de neuroimagen  

Como parte del protocolo del código ictus, previamente a la trombectomía, se realiza de forma 

precoz un estudio de neuroimagen basal urgente que incluye: TC simple, angioTC para 

confirmar la oclusión y TC de perfusión. Como variables radiológicas basales evaluadas 

mediante la neuroimagen basal urgente se registran la extensión de los signos precoces de 

infarto cerebral (evaluados mediante escala ASPECTS, 0-10) y el lugar de oclusión arterial: 

arteria carótida interna o arteria cerebral media en segmentos M1 y M2 dominante. 

 Se realiza seguimiento mediante TC cerebral de control a las 24 horas, o antes si el 

paciente experimenta deterioro neurológico, en el que se analiza: 

-Volumen de infarto en ml. 

-Presencia y tipo de transformación hemorrágica según criterios ECASS: 

a) No trasformación hemorrágica 

b) Infarto hemorrágico 1 (IH1): petequias en los márgenes del infarto. 

c) Infarto hemorrágico 2 (IH2): petequias confluentes en el interior del infarto sin efecto        de 

masa. 

d) Hemorragia parenquimatosa tipo 1(PH-1): hemorragia en menos del 30% del área del  

infarto con leve efecto de masa. 

e) Hemorragia parenquimatosa tipo 2 (PH-2): hemorragia en más del 30% del área del     

infarto con importante efecto de masa. 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.icscyl.es/ictus
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3.5 Variables basales  

El registro de reperfusión cerebral de HCUV contiene las principales variables clínicas, 

demográficas y radiológicas obtenidas a la llegada del paciente al hospital, antes del 

tratamiento endovascular, que denominaremos variables basales. 

Dentro de las variables basales la más importante es tiempo puerta ingle o DTG: es el tiempo 

que transcurre entre la llegada del paciente a la puerta del hospital y la realización de la 

punción arterial, inguinal o radial, que da comienzo al procedimiento de 

neurointervencionismo. Este tiempo se incluirá en la base de datos como duración continua 

en minutos, además se realizara la categorización por segmentos temporales de 30 minutos. 

3.6 Variables pronosticas 

Principal de eficacia: Autonomía funcional al tercer mes, definida como mRS 0-2. 

Principal de seguridad: Transformación hemorrágica sintomática.                              

Transformación radiológica tipo hematoma parenquimatoso PH. 

Secundaria de eficacia: Volumen de infarto 

3.7 Análisis estadístico 

El registro de reperfusión cerebral del HCUV se transportó prospectivamente a una base de 

datos anonimizada y se realizó el análisis estadístico mediante el programa IBM SPSS 

Statistics versión 26. 

Para el análisis descriptivo, las variables continuas con distribución normal fueron 

presentadas como media ± desviación estándar, mientras que las continuas con distribución 

no normal se presentaron como mediana y rango intercuartílico. 

Inicialmente, se realizaron análisis bivariados para identificar las variables potencialmente 

asociadas a mal pronóstico funcional. Se utilizó la Chi Cuadrado para variables categóricas y 

la T de Student y U-Mann-Whitney para las continuas con y sin distribución normal, 

respectivamente. El tiempo puerta-ingle se introdujo en los análisis bivariados como variable 

continua y también como variable categorizada en segmentos de 30 minutos. Además, se 

realizaron modelos de regresión logística ajustados, para evaluar la relación entre el tiempo 

puerta ingle y el pronóstico funcional. Inicialmente se utilizó el valor de 90 minutos 

recomendado por las guías internacionales, y posteriormente se realizó otro modelo 

empleando el punto de corte de 60 minutos.  En todos los modelos de regresión logística se 

realizó un ajuste por aquellas variables que mostraron valores p<0.05 en el análisis 

bivariado. El resultado de los modelos de regresión logística se mostró como Odds Ratio 

(OR) y su correspondiente intervalo de confianza (IC) al 95%. Finalmente, se evaluó la 

relación entre el tiempo puerta ingle con la transformación hemorrágica y con el volumen de 

infarto a las 24-36 horas, mediante test Chi cuadrado y t de Student, respectivamente. Se 

definió significación estadística para valores p<0,05. 



8 
 

4. RESULTADOS  

Análisis descriptivo de variables basales  

La figura 1 muestra el proceso de obtención de la muestra de estudio y los principales 

motivos de exclusión de los pacientes.  

La muestra del estudio se obtiene del registro prospectivo de reperfusión cerebral del HCUV. 

Se incluyeron en el estudio los pacientes con ictus isquémico agudo tratados con terapia 

endovascular mediante trombectomía mecánica en el Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid. Se seleccionaron los pacientes tratados en el HCUV desde enero de 2018 a junio 

de 2022. De dichos pacientes, 992 pacientes fueron tratados mediante terapias de 

reperfusión. Para el análisis se eliminaron 123 que fueron tratados mediante trombolisis 

endovenosa aislada, 103 pacientes con otras oclusiones, 21 pacientes con un Rankin>2 

previo al ictus, 12 pacientes por no disponer de su seguimiento. 

También fueron obviados 6 pacientes en los que no fue posible precisar el tiempo puerta-

ingle.   De este modo componen el estudio 728 pacientes. 

Figura 1. Diagrama de flujo - selección de la muestra de estudio 

 

                                                                 
 
 

 

 

 

Diagrama de flujo representando la selección de la muestra de estudio. El diagrama muestra las principales 

razones de exclusión hasta llegar a la muestra de 728 pacientes incluidos en el estudio. 

 

En la tabla 1 se detallan las características basales de la muestra de estudio.  La edad 

media fue de 73.1 ± 12.2 años, con un 51% (366) de mujeres. El NIHSS al ingreso fue de 17 

(10-21), la puntuación de ASPECTS 8 (7-10). La media de tiempo de inicio-puerta fue de 

992 pacientes 
tratados con 
terapias de 
reperfusíón

• Se eliminan 123 
pacientes tratados 
con trombolisis 
endovenosa 
aislada

879 pacientes 
tratados con 

TEV

• Se eliminan 103 
pacientes por 
oclusión distinta a 
TICA, M1, M2

767 pacientes 
con oclusión 

TICA, M1, M2

• se eliminan 21 
pacientes por 
presentar un 
Rankin >2 previo  
al ictus

746 
pacientes  

• Se eliminan 12 
pacientes de 
los que no 
consta 
seguimiento                 
(No Rankin a 
los 3 meses)

734 
pacientes

728 pacientes

Se eliminan 6 
pacientes en los                
que no fue posible 
precisar el tiempo 
puerta-ingle. 
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286.5± 347 minutos. Se logró la reperfusión completa en 662 pacientes (94.4%).                   

La media del tiempo puerta-ingle fue de 90.84±35 minutos.  

La tabla 1 también muestra la comparación bivariada en relación a las variables basales de 

los dos grupos de pacientes atendiendo a un tiempo puerta ingle menor o superior al 

recomendado en las guías (90 min), observándose un mayor retraso en pacientes 

fumadores y en pacientes tratados bajo anestesia general.  

 

Relación entre tiempo puerta-ingle y variable pronóstica principal (Rankin > 2 al tercer 

mes del ictus) 

El análisis bivariado de las variables basales asociadas a mal pronóstico se muestra en la 

Tabla 2. Se detectaron como variables significativamente asociadas  a un peor pronóstico: la 

edad (p=<0.001), HTA (p=0.024), dislipemia (p=0.022), tabaquismo (p=0.016), ictus previo 

(p=0.004), Rankin previo  (p<0.001), anticoagulación previa  (p =0.011),  NIHSS al ingreso 

(p<0.001), localización más proximal de la oclusión arterial ACM M1  (p=0.001), ASPECTS 

(p<0.001), tiempo inicio-puerta (p=0.011), anestesia general (p<0.001), Nº pases (p<0.001), 

reperfusión completa (p<0.001), tiempo puerta-ingle bien expresado como variable continua 

(p=0.012), o dicotomizado en distintos puntos de corte:  DTG>90 minutos (p<0.001), 

DTG>60 minutos (p=0.031) y DTG>120 minutos (p=0.016). 

 

En el modelo de regresión logística para detectar variables predictoras de mal pronóstico se 

incluyeron: edad, tabaquismo, Rankin previo, Hipertension arterial, Dislipemia, Paciente 

anticoagulado en el momento del ictus, signos precoces de isquemia evaluados mediante 

ASPECTS, TEV bajo anestesia general, gravedad clínica evaluada con NIHSS al ingreso, 

tiempo inicio-puerta, reperfusion completa, DTG >90 minutos. 

Emergieron como variables basales predictoras de Rankin>2 a los tres meses del ictus la 

edad [OR 1.040 (1.022-1.057), p <0.001], el Rankin previo [OR 1.657 (1.230-2.232) p= 

0.001],  dislipemia [OR 0.688 (0.447-0.993) p= 0.046], signos precoces de isquemia 

evaluados mediante ASPECTS [OR 0.8 (0.715-0.894) p<0.001], TEV bajo anestesia general 

[OR 1.696 (1.143-2.516) p<0.001] gravedad clínica evaluada con NIHSS al ingreso [OR 

1.111 (1.077-1.145) p<0.001], mayor tiempo inicio-puerta [OR 1.001 (1.000-1.002) p=0.007], 

ausencia de reperfusión  completa tras TEV [OR 0.240 (0.091-0.635) p=0.004] y DTG>90 

minutos [OR 1.818 (1.1259-2.626) p= 0.001]. Estos resultados se muestran en la tabla 3.1. 

La tabla 3.2 refleja el análisis de regresión logística de variables basales predictoras de mal 

pronóstico, en un nuevo modelo en el que se introdujo la variable DTG dicotomizada 

empleando un nuevo punto de corte de 60 minutos. Puede apreciarse que, además del resto 

de variables, el tiempo DTG superior a 60 minutos se sigue comportando como un predictor 

independiente de mal pronóstico [OR 1.937 (1.110-3.381) p=0.02].  

La asociación entre el DTG y el pronóstico a largo plazo, tanto para los puntos de 90 como 
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de 60 minutos, se expresa gráficamente en las Figuras 2 y 3 (Grotta bars con la distribución 

del Rankin al tercer mes en ambos grupos).  

 

Relación del tiempo puerta-ingle con las variables pronósticas secundarias  
 

Transformación hemorrágica tipo hematoma parenquimatoso  

No se observó asociación entre el tiempo puerta- punción arterial y el riesgo de 

transformación hemorrágica tipo PH (ns). Como predictores de un mayor riesgo de 

transformación PH fueron identificadas la edad [OR 1.023 (1.005-1.041) p=0.013], el 

ASPECTS [OR 0.783 (1.01-1.073) p<0.001], y el NIHSS al ingreso [OR 1.04 (1.01-1.073) 

p=0.009]. 

 

Volumen de infarto 

Se observó una asociación significativa entre el tiempo puerta-punción arterial y el volumen 

de infarto cerebral a las 24 horas. Los pacientes con mayor retraso en el DTG mostraron un 

volumen significativamente mayor, para cualquiera de los puntos de corte empleados: 

retraso mayor a 60, 90 o 120 minutos. La Figura 4 muestra cómo el volumen medio de 

infarto cerebral aumenta a medida que se incrementa el retraso en el DTG de 30 en 30 

minutos.  

 

5. DISCUSION 

 

Las recomendaciones de las guías internacionales son muy claras en cuanto reducir al   

máximo el tiempo DTG,  aceptándose unos límites de 90 minutos que no deben superarse 

(10). El hallazgo del cual partimos es la asociación entre la variable puerta-ingle y riesgo de 

mal pronóstico al tercer mes (Rankin 0-2). De este modo, se definen diferentes intervalos de 

tiempo puerta-ingle, para los cuales se establece que el pronóstico empeora a medida que 

este aumenta y que por lo tanto, existiría un gran beneficio pronóstico asociado a limitar el 

tiempo puerta-ingle lo máximo posible. Como DTG predictor del pronóstico, se observa su 

impacto para retrasos superiores a 60 minutos, 30 minutos por debajo de lo indicado en 

guías.  Esto se explica por el resultado obtenido: se demuestra que un tiempo puerta-ingle 

inferior a 60 minutos supone una diferencia de un 11,3% de pacientes con buen pronóstico 

(Rankin 0-2) respecto al total comparado con un tiempo puerta ingle que exceda los 60 

minutos: se obtuvo buen pronóstico en el 59.4% de los casos con tiempo puerta-ingle <60 

minutos en comparación con el 48,1% obtenido de buen pronóstico con tiempo puerta ingle 

>60 minutos. El riesgo de mal pronóstico asociado a un mayor tiempo puerta-ingle no se 

explica por el riesgo de transformación hemorrágica y se debe por lo tanto a otras causas: la 

edad, el ASPECTS y el NIHSS al ingreso se establecieron como variables predictoras de 
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trasformación radiológica tipo PH (Hematoma Parenquimatoso), no asociadas de forma 

estadísticamente significativa con el tiempo puerta-ingle. 

 

La evidencia existente establece la importancia del tratamiento con TEV en el grado de 

discapacidad (11,12), su realización precoz reduce la gravedad de la discapacidad en escala 

Rankin y conduce a mayor independencia funcional (13). En nuestro estudio se establece un 

claro beneficio pronóstico del tiempo puerta-ingle inferior a 90 minutos, en la línea con las 

recomendaciones actuales, pero los resultados concluyen un claro beneficio pronóstico si 

este tiempo se reduce a 60 minutos como máximo.  

 

Actualmente, un principio básico en el tratamiento de los pacientes con ictus isquémico es 

que el tiempo es cerebro, de ahí la importancia de reducir el tiempo intrahospitalario y 

prehospitalario. En el estudio se demuestra como aumenta la media del volumen de 

hipodensidad a medida que aumentan los intervalos tiempo puerta-ingle establecidos.                         

Así, se confirma una vez más la importancia de una actuación lo más precoz posible en la 

isquemia cerebral: el acortamiento del tiempo DTG se traduce en un menor volumen infarto. 

En el tratamiento, la reperfusión precoz consigue rescatar un mayor volumen de tejido en 

penumbra evitando su conversión a infarto cerebral: el tiempo de inicio hasta la reperfusion 

afecta a la mortalidad y al resultado favorable (14), existiendo asociación entre el retraso en 

el hospital y la tasas de reperfusion reducidas (15) así como entre el tiempo puerta-ingle y la 

calidad de la reperfusión en la trombectomía mecánica (16). De este modo, es fundamental 

optimizar los tiempos pre e intrahospitalarios. 

 

El retraso en los tiempos intrahospitalarios supone un obstáculo, se establece que la 

movilización de los equipos de neurointervencion y anestesia durante la evaluación del 

paciente reduciría el inicio de los procedimientos (17). Nuestros resultados apoyan una 

revisión a la baja de los tiempos recomendados por las guías: el DTG debe ser reducido al 

máximo, y en todo caso evitar retrasos superiores a 60 minutos. Actualmente ya se están 

estudiando estrategias con objetivo de reducir el DTG: analizando la logística del proceso 

intrahospitalario, facilitando los traslados directos a TAC y a la sala cuando sea posible, 

evitando la duplicidad de pruebas de imagen, y asegurando un alerta prehospitalaria eficaz. 

Hay evidencia de que un manejo integral (pacientes directamente transportados a sala, y 

tratados allí con trombectomia mecánica) disminuye los tiempos intrahospitalarios (18). Este 

protocolo, denominado DTAS (Direct Transfer To Angio-Suite, Traslado directo a Sala) es 

una forma prometedora de reducir los tiempos intrahospitalarios en pacientes tratados con 

TEV,  pues reduce notablemente los tiempos de DTN (Door to Needle) y DTG, aumentando 

el número de pacientes tratados por debajo de la ventana de tiempo <20 y <60 minutos 

respectivamente (19). Otros estudios concluyen que las modificaciones de flujo de 
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tomografía computarizada producirían la reducción consistente en el tiempo DTG (20) 

existiendo evidencia de una reducción del DTG de 16 minutos empleando el protocolo DTAS 

(21).  Por otra parte, el traslado directo a sala dentro de las 6 horas posteriores al inicio de 

los síntomas del ictus (comparado con el flujo de trabajo de imágenes habitual) mejora los 

resultados funcionales de los pacientes (22). Existen ensayos clínicos en marcha para 

evaluar la seguridad y eficacia si se realiza la imagen cerebral en el propio equipo de 

angiografía cerebral (ensayo clínico WE-TRUST: Workflow optimization to Reduce Time to 

Endovascular Reperfusion for Ultra-fast Stroke Treatment).   

 

Las principales limitaciones del estudio derivan de su diseño unicéntrico y retrospectivo, 

siendo necesario replicar los hallazgos de forma prospectiva en estudios multicéntricos. El 

registro de los tiempos es manual y por parte del equipo médico que trata al paciente, y en 

ocasiones pueden existir inexactitudes en el registro del tiempo de puerta, ya que en la 

historia electrónica del hospital se registra el momento del triaje administrativo del paciente, 

lo cual suele realizarse cuando se recibe la alerta previa a la llegada del paciente al hospital, 

es decir, con antelación al tiempo de puerta real. Más exacto es el registro del tiempo de 

inicio del procedimiento, que es recogido de forma sistemática por el equipo de 

neurointervencionismo en sus informes de atención.  
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6. CONCLUSION 

El tiempo DTG es predictor del pronóstico funcional al tercer mes del ictus en los pacientes 

con ictus isquémico de gran arteria tratados con trombectomía mecánica. Un mayor tiempo 

DTG asocia mayor volumen de infarto cerebral y predice peor pronóstico funcional al tercer 

mes. Con retrasos superiores a los 60 minutos de DTG se comienza a establecer impacto 

pronostico independiente; 30 minutos menos del tiempo recomendado por las guías. De 

este modo, es necesario organizar el proceso intrahospitalario del TEV teniendo como 

objetivo lograr DTG inferiores al menos a 60 minutos. 

 

7. TABLAS Y FIGURAS 

Tabla 1. Distribución de características basales de la muestra de estudio (n=728) 
  

Variable Total Puerta ingle 
<90 min 

Puerta ingle 
>90 min 

p valor 

Edad 73.1 ± 12.2 73± 12. 5 73.1±11.9 0.884 

Sexo 
(femenino) 

366 (51%) 187 (50%) 179 (51%) 0.812 

HTA 458 (62.9%) 222 (59.5%) 236 (66.5%) 0.052 

Diabetes 
Mellitus 

137 (18.8%) 67 (18%) 70 (19.7%) 0.545 

Dislipemia 327 (45%) 172 (46.4%) 155 (43.7%) 0.465 

Tabaco: 
fumador 
activo 

137(18.8%) 60 (16.1%) 77 (21.7%) 0.032 

Alcohol 33 (4.5%) 17 (4.6%) 16 (4.5%) 0.987 

Ictus previo 62 (8.6%) 36 (9.8%) 26 (7.4%) 0.252 

Rankin previo 
= 0 

545 (74.9%) 283 (75.9%) 262 (73.8%)  0.795 

Anticoagulado  166 (22.9%) 89 (23.9%) 77 (21.9%) 0.512 

Antiagregado 
(AAS) 

111(15.2%) 57 (15.32%) 54 (15.3%) 0.826 

NIHSS al 
ingreso 

17 (10-21) 17 (10-21) 17 (10-21) 0.671 

Oclusión 
arterial ACM 
M1 

412 (56.6%) 219 (58.7%) 193 (54.36%) 0.132 

ASPECTS (0) 8 (7-10) 8 (7-10) 8 (7-10) 0.958 

Tiempo inicio-
puerta 

286.5± 347 279,6± 284.3 293.8±402.6 0.581 

Anestesia 
general 

247 (34.2%) 104 (28%) 143 (40.6%) <0.001 

Nº pases (=1) 374 (53%) 197 (55.2%) 177 (50.9%) 0.078 

Reperfusión 
completa 

662 (94.4%) 350 (97.5%) 312 (91.2 %) <0.001 

Tiempo 
puerta-ingle 

90.84±35 66.5 ±18.8 116 ±29.5 <0.001 

Distribucion de características basales de la muestra de estudio. Las variables se 
expresan como media ± DE, mediana (rango IQ), número de casos (n) y porcentaje. HTA: 
hipertensión arterial; AAS: Ácido acetil salicílico, NIHSS: National Institute of Health Stroke 
Scale, ACM: Arteria Cerebral Media, ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score. 



14 
 

Tabla 2. Asociación de variables con mal pronóstico al tercer mes  
 

Variable Rankin  ≤2  
(Buen 
pronóstico) 

Rankin >2  
(Mal pronóstico) 

p valor 

Edad 70.45 ± 11.96 75.66 ± 11.96 <0.001 

Sexo femenino 175 (49.2%) 191 (52.5%) 0.374 

HTA 213 (58.8%) 245 (66.9%) 0.024 

Diabetes Mellitus 59 (16.3 %) 78 (21.3%) 0.084 

Dislipemia 178 (49.3%) 149 (40.80%) 0.022 

Tabaco: fumador activo   82 (22.7%) 55 (15.1%) 0.016 

Alcohol 15 (4.1%) 18 (4.9%) 0.604 

Ictus previo 20(5.6%) 42 (11.6%) 0.004 

Rankin previo = 0 300 (82.9 %) 245 (66.9%) <0.001 

Anticoagulado  68 (18.9%) 98 (26.8%) 0.011 

Antiagregado (AAS) 57 (15.8%) 54 (14.8%) 0.667 

NIHSS al ingreso 13 (8-18) 19 (15-22) <0.001 

Oclusión arterial ACM M1 195 (53.8%) 217 (59.3) 0.001 

ASPECTS (0) 9 (8-10) 8 (7-9) <0.001 

Tiempo inicio-puerta 253.6± 232.9 319 ±428.8 0.011 

Anestesia general 95 (26.5%)  152 (41.8%) <0.001 

Nº pases (=1) 220 (61.9%) 154 (44%) <0.001 

Reperfusión completa 342(97.7%) 320 (91.2%) <0.001 

Tiempo puerta-ingle 87.56± 36.729 94.08± 32.99 0.012 

DTG>90 minutos 153 (42.3%) 202 (55.2%) <0.001 

DTG>60 minutos 299 (82.6%) 323 (88.3%) 0.031 

DTG>120 minutos 44 (12.2%) 68 (18.6%) 0.016 
Asociación de variables con mal pronóstico al tercer mes Las variables se expresan 
como media ± DE, mediana (rango IQ), número de casos (n) y porcentaje. HTA: hipertensión 
arterial; AAS: Ácido acetil salicílico, NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale, ACM: 
Arteria Cerebral Media, ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score, DTG: door-to-
groin time, tiempo puerta-ingle. 
 

 
Tabla 3.1. Modelo de regresión logística ajustada para variables predictoras de mal 
pronóstico (para DTG >90 min) 

 OR 95% IC α p valor 

Edad 1.040 (1.022-1.057) <0.001 

Tabaco: fumador 
activo  

- - - - n.s 

Rankin previo 1.657 (1.230-2.232) 0.001 

HTA - - -- n.s 

Dislipemia 0.688 (0.447-0.993) 0.046 

Anticoagulado - - - - n.s 

ASPECTS 0.8 (0.715-0.894) <0.001 

Anestesia general 1.696 (1.143-2.516) 0.009 

NIHSS al ingreso 1.111 (1.077-1.145) <0.001 

Tiempo inicio-
puerta 

1.001 (1.000-1.002) 0.007 

Reperfusión 
completa 

0.240 (0.091-0.635) 0.004 

DTG>90 minutos 1.818 (1.1259-2.626) 0.001 
Regresión logística: variables predictoras de mal pronóstico (para DTG >90 min) HTA: 
hipertensión arterial; ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score, DTG: door-to-groin 
time, tiempo puerta-ingle. NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale 
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Tabla 3.2.  Modelo de regresión logística ajustada para variables predictoras 
de mal pronóstico (para DTG >60 min) 

 OR 95% IC α p valor 

Edad 1.038 1.021-1.055 <0.001 

Tabaco: fumador 
activo  

-- -- n.s 

Rankin previo 1.659 1.236-2.227 0.001 

HTA -- -- n.s 

Dislipemia -- -- n.s 

Anticoagulado -- -- n.s 

ASPECTS 0.801 0.716-0.896 <0.001 

Anestesia general 1.752 1.187-2.587 0.005 

NIHSS al ingreso 1.111 1.078-1.146 <0.001 

Tiempo inicio-
puerta 

1.001 1.000-1.002 0.006 

Reperfusión 
completa 

0.215 0.081-0.569 0.002 

DTG>60 minutos 1.937 1.110-3.381 0.02 
Regresión logística: variables predictoras de mal pronóstico (para DTG >60 min) HTA: 
hipertensión arterial; ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score, DTG: door-to-groin 
time, tiempo puerta-ingle. NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale, 

 

 
Figura 2. Distribución del pronóstico al tercer mes en función del tiempo puerta ingle 
(punto de corte 90 minutos) 
  

 
Grotta bars representando la distribución del Rankin al tercer mes en función de DTG  
inferior o superior a 90 minutos. Porcentajes correspondientes a cada puntuación en escala  
Rankin en función de DTG. 

 

La figura 2 muestra el impacto de un tiempo puerta-ingle superior a 90 minutos en el pronóstico 

a los 3 meses (Escala Rankin).  El Rankin a los 3 meses fue de 0-2 en el 56% del total de 

casos con DTG<90 minutos, frente al 43% del total de casos con DTG >90 minutos (diferencia 

absoluta de riesgo 13%). 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

DTG >90

DTG <90

RANKIN 0 RANKIN 1 RANKIN 2 RANKIN 3 RANKIN 4 RANKIN 5 RANKIN 6

p<0,001 

 Rankin 0-2                                             
- 56% de casos con DTG<90                                  
- 43% de casos con DTG >90 
 

   

 Rankin 3-6                                             
- 44% de casos con DTG<90                                  
- 57% de casos con DTG >90 
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Figura 3.  Distribución del pronóstico al tercer mes en función del tiempo puerta ingle 

(punto de corte 60 minutos) 

 
Grotta bars representando la distribución del Rankin al tercer mes en función de DTG inferior o 
superior a 60 minutos. Porcentajes correspondientes a cada puntuación en escala Rankin en función 
de DTG. 
 

La figura 3 muestra el impacto de un tiempo puerta-ingle superior a 60 minutos en el pronóstico 

a los 3 meses (Escala Rankin).  El Rankin a los 3 meses fue de 0-2 en el 59.4% del total de 

casos con DTG<60 minutos, frente al 48.1% del total de casos con DTG >60 minutos 

(diferencia de riesgo absoluto entre grupos del 11%).   

 
Figura 4. Impacto de tiempo puerta-ingle en el volumen de hipodensidad. 

 
  
Diagrama de barras representando la media de volumen de hipodensidad (cc) en TC 24 horas asociado a las 
distintas categorías de tiempo puerta-ingle: tiempo puerta-ingle <60 minutos, tiempo puerta-ingle >60 minutos, 

tiempo puerta-ingle >90 minutos, tiempo puerta-ingle >120 minutos. La media de volumen de hipodensidad en el TC 
24 horas fue de 36.58 cc para un tiempo puerta-ingle<60 minutos, 56.65 cc para un tiempo puerta-ingle >60 
minutos, 63.36 cc para un tiempo puerta-ingle >90 minutos y 80.27 cc para un tiempo puerta-ingle >120 minutos. 
Existe relación estadísticamente significativa para cada una de las categorías: volumen de hipodensidad para un 
tiempo puerta-ingle <60 minutos y >60 minutos (p=0.064), para un tiempo puerta-ingle <90 minutos y >90 minutos 
(p=0.009), para un tiempo puerta ingle <120 minutos y >120 minutos (p=0.03) 
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DTG >60

DTG <60
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Rankin 0-2                                                  
-59,4% de casos con DTG <60 
-48,1 % de casos con DTG >60

Rankin 3-6                                                  
-40,6% de casos con DTG <60
-51,9% de casos con DTG >60
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9. ANEXOS 

Anexo I: Registro de reperfusión 
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Anexo II: consentimiento informado aportado a los pacientes 
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RESULTADOS 

Estudio observacional longitudinal 

basado en el análisis retrospectivo 
de un registro prospectivo de 
reperfusión cerebral.  

El tiempo DTG se analizó  
como variable continua,  
como categorizado en mayor/menor 
de 60, 90 y 120 minutos. 

p<0,001 

p= 0,031 

Análisis de asociación entre la variable  
tiempo puerta-ingle y las variables pronosticas 

Muestra: 728 pacientes con ictus por oclusión de gran arteria tratados mediante  
TEV en el Hospital Clínico Universitario de Valladolid entre enero de 2018 y junio de 2022  

IMPACTO DEL TIEMPO PUERTA – PUNCIÓN ARTERIAL  

SOBRE EL  PRONÓSTICO DE LOS PACIENTES  

CON INFARTO CEREBRAL AGUDO  
TRATADOS CON TROMBECTOMÍA MECÁNICA 
Autora: MARÍA CASADO RODRÍGUEZ. Tutor: JUAN FRANCISCO ARENILLAS LARA  
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INTRODUCCIÓN  

 
Mayor tiempo DTG se comportó como 

predictor independiente de peor pronóstico 

a los 3 meses. 

 

Variable pronostica principal: independencia funcional al tercer mes del ictus definida 
como un 0-2 en la escala Rankin.   

Variables pronosticas secundarias: 
• Transformación hemorrágica radiológica: hematoma parenquimatoso PH  
• Volumen de infarto en TC a las 24 horas 

M
E

D
IA

 V
O

L
U

M
E

N
 D

E
 H

IP
O

D
E

N
S

ID
A

D
 (

c
c
) 

E
N

 T
C

 2
4
 H

O
R

A
S

 

 

TIEMPO PUERTA-INGLE 
Fig 3. Impacto de tiempo puerta-ingle en el volumen de hipodensidad. 

OBJETIVO  
 Analizar el impacto del tiempo puerta-ingle sobre el pronóstico de 

los pacientes con infarto cerebral causado por oclusión de gran vaso 
tratados con trombectomía mecánica. 

 Evaluar si el punto de corte de 90 minutos, recomendado por las 
guías, es suficiente para asegurar un buen pronóstico. 

Fig 1.  Distribución pronóstico al tercer mes en función del  tiempo puerta ingle (punto de corte 60 min) 
DTG >60 como variable predictora de mal pronostico [OR 1.937 (1.110-3.381) p=0.02] en el modelo de 
regresión logística ajustado por tabaquismo, Rankin previo, edad, HTA, Dislipemia, Anticoagulación,  ASPECTS,  
anestesia general,  NIHSS basal, tiempo inicio-puerta, reperfusion completa, DTG. 
  

Fig 2.  Distribución del pronóstico al tercer mes en función del  tiempo puerta ingle (punto de corte 90 min) 
DTG >90 como variable predictora de mal pronostico [OR 1.818 (1.1259-2.626) p= 0.001] en el modelo de 
 regresión logística ajustado por las mismas variables que en el anterior. 

Mayor tiempo DTG  
asocia 

•  Peor pronóstico 
funcional   

•  Mayor volumen  
                de infarto cerebral 

El impacto pronóstico 
independiente se empieza a 
observar para retrasos 
superiores a los 60 minutos. 
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