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RESUMEN

Introduccion: el ataque cerebrovascular (ACV) ha aumentado su incidencia global
en los dltimos afios, asociado constituye causa importante de mortalidad y una de
las primeras causas de afos perdidos por discapacidad. Por ende, es necesario
contar con tratamientos que modifiguen el habitual desarrollo natural de la
enfermedad. La trombolisis intravenosa con activador tisular del plasminégeno (tPA)
es el principal tratamiento de reperfusion sistémica. Los pacientes no pueden
acceder a esta terapia por falta de neurdlogos y barreras geograficas, siendo el
teleictus o telestroke una opcién para que los pacientes no pierdan la ventana

terapéutica.



Objetivo: la primera red de teleictus en Colombia fue implementada en el afio 2018
en Boyaca, nuestro objetivo fue comparar los resultados de dos modelos de

atencién del ACV: Drip and Ship versus Mothership.

Materiales y Métodos: estudio observacional analitico de cohorte retrospectiva, se
tom6 como cohorte no expuesta las historias clinicas de poblacion adulta que se le
realiz6 Mothership y la cohorte expuesta aquellas en las que serealizé drip and ship
en el periodo comprendido entre junio de 2019 y abril 2021. Se tuvieron en cuenta
variables sociodemograficas: edad, sexo; variables clinicas como NIHSS de
ingreso, territorio del ACV; variables relacionadas con los protocolos de Trombodlisis
como tiempos inicio-puerta, puerta-TC, puerta- aguja; variables de evolucion:
NIHSS de egreso, complicacion hemorragica, presencia de fibrilacion auricular,
porcentaje de estenosis carotidea, fraccion de eyeccion (%), dias de estancia

hospitalaria, mortalidad al egreso y a los 3 meses.

Resultados: se identificaron 65 pacientes con ACV manejados con el modelo
Mothership y 35 con drip and ship. La mediana de edad de los pacientes fue de 69
y 67 afios en los grupos respectivamente; con mayor frecuencia del sexo femenino
en ambos grupos. Se observd una mediana de tiempo inicio — puerta de 136 minutos
(RIC): 81-180 en el grupo Mothership y de 81 minutos (RIC): 44-51 en el grupo drip
and ship, p=0,0083. Los tiempos puerta-TC Yy puerta-aguja mostraron
respectivamente medianas de 4,6 y 49,50 respectivamente con una p> 0,05. La
mediana del NIHSS de ingreso fue de 11 en mothership y 12 en drip and ship y la
mediana del NIHSS de egreso fue de 4 en ambos grupos. Hubo hematoma

parenguimatoso tipo 2 (PH2) a las 24 horas después de la aplicacion de tPA en
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6.1% de los pacientes en Mothership y 5,7% del Drip and ship, sin encontrarse
diferencias significativas en los 2 grupos. No existieron diferencias significativas
con respecto a la estancia hospitalaria, vivo al egreso y a los 90 dias y en los
fallecidos totales en los grupos comparados. El andlisis de asociacion ajustada
mostro que el modelo de atencion drip and ship tiene un OR de 3,49 (IC 95%: 1,45
— 8,42) para obtener un tiempo inicio puerta menor o igual a 81 minutos, comparado

con el modelo Mothership.

Conclusiones: La terapia trombolitica es segura y eficaz demostrado por las
medianas del NIHSS al egreso, la incidencia de PH2 y la mortalidad al egreso y a
los 3 meses. Nuestros datos soportan que los pacientes que se encuentran
distantes de un centro primario de atencioén del ACV pueden acceder a la terapia
trombolitica acortando una brecha geografica. Se reconoce la importancia de los
hospitales de primer y segundo nivel de complejidad en el algoritmo telestroke o
teleictus. Es necesario que esta experiencia se pueda replicar en diferentes

instituciones del pais ya que se necesitan mas estudios prospectivos.

Palabras clave: Ataque Cerebrovascular Agudo, Terapia Trombolitica,

Telemedicina, modelo de atencion.



SUMMARY

Introduction: stroke has increased its global incidence in recent years and is an
important cause of mortality and one of the leading causes of years lost due to
disability. Therefore, it is necessary to have treatments that modify the usual natural
development of the disease. Intravenous thrombolysis with tissue plasminogen
activator (tPA) is the main treatment for systemic reperfusion. Patients can’t access
this therapy due to lack of neurologists and geographical barriers, and telestroke is
an option for patients not to miss the therapeutic window.

Objective: the first telestroke network in Colombia was implemented in 2018 in
Boyaca, our objective was to compare the results of two stroke care models: Drip
and Ship versus Mothership.

Materials and Methods: analytical observational study of retrospective cohort, we
took as unexposed cohort the medical records of adult population that Mothership
was performed and the exposed cohort those in which drip and ship was performed
in the period between June 2019 and April 2021. Sociodemographic variables were
taken into account: age, sex; clinical variables such as admission NIHSS, stroke
territory; variables related to thrombolysis protocols such as start-to-door, door-to-
CT, door-to-needle times; evolution variables: egress NIHSS, hemorrhagic
complication, presence of atrial fibrillation, percentage of carotid stenosis, ejection
fraction (%), days of hospital stay, mortality at egress and at 3 months.

Results: 65 patients with stroke managed with the Mothership model and 35 with
drip and ship were identified. The median age of the patients was 69 and 67 years

in the groups respectively; with a higher frequency of female patients in both groups.



The median start-to-door time was 136 minutes (RIC): 81-180 in the Mothership
group and 81 minutes (RIC): 44-51 in the drip and ship group, p=0.0083. Door-to-
CT and door-to-needle times showed respectively medians of 4.6 and 49.50
respectively with p> 0.05. The median admission NIHSS was 11 in mothership and
12 in drip and ship and the median egress NIHSS was 4 in both groups. There was
parenchymal hematoma type 2 (PH2) at 24 hours after tPA application in 6.1% of
patients in Mothership and 5.7% in Drip and ship, with no significant differences
found in the 2 groups. There were no significant differences with respect to hospital
stay, alive at discharge and at 90 days, and total deaths in the groups compared.
Adjusted association analysis showed that the drip and ship model of care has an
OR of 3.49 (95% CI: 1.45 - 8.42) for obtaining a door onset time less than or equal
to 81 minutes, compared to the Mothership model.

Conclusions: Thrombolytic therapy is safe and effective demonstrated by NIHSS
medians at discharge, incidence of PH2 and mortality at discharge and at 3 months.
Our data support that patients who are distant from a primary stroke center can
access thrombolytic therapy bridging a geographic gap. The importance of first and
second level hospitals in the telestroke or teleictus algorithm is recognized. It is
necessary that this experience can be replicated in different institutions of the

country since more prospective studies are needed.

Key Words: Cerebrovascular disease/stroke, Thrombolytic Therapy,

Telemedicine, models of care



INTRODUCCION

En los Ultimos afios el ataque cerebrovascular (ACV) ha aumentado su incidencia
global. Segun datos reportados por la Dra. Martins y colaboradores, Colombia

registra una incidencia de 85-87 casos de ACV por 100.000 habitantes(1)(2).

Pinilla-Monsalve y colaboradores, en el estudio ESENCIA publicado en 2021
encontraron a partir de informacion administrativa que la prevalencia a nivel
nacional del ACV isquémico fue de 158 (157-160) casos por cada 100 000
habitantes. Tras realizar el ajuste de acuerdo con la distribucién demogréfica de
la poblacion mundial por edady sexo, se calcularon prevalencias de 136 (134-

137)y 164 (162-165) respectivamente(3).

Asociado a la incidencia y prevalencia, los datos de mortalidad de la enfermedad
cerebrovascular constituyen la segunda causa de muerte en el mundo y una de las
primeras causas de afos perdidos por discapacidad (4,5) . En Colombia se ha
descrito una tasa de mortalidad para el 2016 de 31.99 por cada 100 000 habitantes
(6) y para el bienio 2020-2021 ocupd el segundo lugar en mortalidad por causa
cardiovascular, siendo mayor ésta en mujeres (7). Debido al grave impacto en
términos de morbimortalidad que tiene el ACV se hace necesario contar con

tratamientos que modifiquen el habitual desarrollo natural de la enfermedad.

La trombodlisis intravenosa con activador tisular del plasminégeno (IV- tPA, por sus
siglas en inglés), un activador recombinante del plasmindgeno tisular humano (8),
es el principal tratamiento de reperfusion sistémica aprobado para tratar pacientes

con ACV. Existe una fuerte recomendacion hacia la creacion de rutas dentro del



sistema de atencion de la salud que funcione adecuadamente para proporcionar
una trombodlisis rapida a éstos pacientes (<4,5 horas de duracion desde el inicio de
los sintomas) (9) Histéricamente los equipos de manejo coordinados por un
neurélogo vascular o un especialista en ACV debe garantizar una seleccion optima
de pacientes y una toma de decisiones rapida para la administracion oportuna del
mencionado trombolitico. Sin embargo, la falta de neurdlogos y las barreras
geograficas son una limitante en el mundo que impide a poblacién del area rural

acceder al tratamiento (9) (10)

Por ende es necesario contar con programas que permitan acortar el tempo desde
el inicio de los sintomas y el inicio de ésta terapia buscando la recuperacion
funcional del paciente (6). Es por eso que la Asociaciébn Americana del Corazon
(AHA) apoya el teleictus o telestroke es decir el uso de telemedicina para el ACV o

ictus (11), como una recomendacion clase lla, nivel B-R para su atencion (12)

Algunos centros pueden realizar la trombdlisis y mantener a los pacientes con ACV
después de recibir tPA (Mothership o trombdlisis presencial) mientras que otros
lugares requieren la asesoria y directriz de un equipo especializado que dirige la
trombolisis a través del teleictus para posteriormente transferirlos al centro madre
de ACV (conocido como drip and ship). En nuestro estudio la E.S.E. Hospital
Universitario San Rafael de Tunja (HUSRT), una institucién publica de tercer nivel
de atencion se constituye como centro de referencia (centro madre) para el
departamento de Boyacda y departamentos vecinos en la atencion de pacientes con
ACV, cubriendo asi una amplia area geografica (6). Esta institucion cuenta con el

programa de trombodlisis endovenosa desde el afio 2012 (6) y desde finales de 2018
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se visitaron los principales hospitales de la region interesados en hacer uso de la
telemedicina para crear la primera red de teletrombdlisis en Boyaca y en Colombia,
dichos hospitales debian contar con la posibilidad de realizar una Tomografia de
craneo simple las 24 horas del dia. Se realiz6 entrenamiento en diagndstico y
manejo a médicos no neurdlogos del area de urgencias, protocolizandose el “Cédigo
ACV’, dandose inicio a la experiencia piloto en teletrombodlisis el 16 de junio de 2019

con un paciente de 20 afos.

Por todo lo anterior se plantea la necesidad de realizar este estudio con el objetivo
de comparar los resultados de dos modelos de atencion del ACV: Drip and Ship

versus Mothership.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional analitico de cohorte retrospectiva, en donde se
tomé como cohorte no expuesta las historias clinicas de poblacion adulta que se le
realizé Mothership y la cohorte expuesta aquellas en las que se realiz6 drip and ship

en el periodo comprendido entre junio de 2019 y abril 2021.

El protocolo de trombdlisis Mothership consiste en administracion de 0.9 mg de
Alteplasa/kg de peso (hasta un maximo de 90 mg) por via intravenosa durante 60
minutos con un 10 % de la dosis total administrada como bolo inicial (8) en pacientes
en quienes se activa el “codigo ACV" en el HUSRT. En el protocolo Drip and Ship
se conservan los mismos pardmetros de trombdlisis guiada por telemedicina,

cambiando solo el sitio geografico de aplicacion (un hospital de la red de



Teletrombdlisis en Boyacd). Una vez realizada la trombdlisis el paciente es
trasladado al HUSRT en donde se brindar4 la atencion integral y cuidados
postrombdlisis, asi como la realizacion de estudios de extension basicos en busca

de la etiologia.

En todas las historias clinicas seleccionadas se tuvieron en cuenta variables
sociodemograficas, clinicas, relacionadas con los protocolos de trombdlisis y
variables de evolucion. Las variables sociodemograficas fueron la edad, sexo;
variables clinicas como NIHSS de ingreso, territorio del ACV; variables relacionadas
con los protocolos de Trombodlisis como tiempos inicio-puerta, puerta-TC, puerta-
aguja; variables de evolucion: NIHSS de egreso, complicacion hemorragica,
presencia de fibrilacién auricular, porcentaje de estenosis carotidea, fraccion de

eyeccion (%), dias de estancia hospitalaria, mortalidad al egreso y a los 3 meses.

Nuestro objetivo primario fue evaluar el puntaje de la escala del National Institutes
of Health Stroke Scale (NIHSS) al egreso de la hospitalizacion. Como resultados
secundarios se tuvo en cuenta la duracién de la estancia hospitalaria y mortalidad
al egreso y alos 3 meses. Como parametro de seguridad de la trombolisis se estudié
la incidencia de hemorragia intracraneal a las 24 horas postrombodlisis segun la
clasificacion tomografica (13) evaluada por 2 investigadores. Este estudio fue

aprobado por el comité de ética médica del HUSRT.



Andlisis estadistico

El analisis descriptivo de las variables cualitativas se realizé mediante el calculo de
frecuencias absolutas vy relativas y el de las cuantitativas con mediana (Me) como
medidas de tendencia central, con su respectiva medida de dispersion: rango
intercuartilico (RIC), lo anterior dado el comportamiento no paramétrico de estas
variables estimados con la prueba de Shapiro Wilk. Para comparar las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas entre los grupos Mothership y Drip and
Ship se utilizé en variables cualitativas la prueba Chi2 o el test exacto de Fisher
segun sea necesario, en las cuantitativas se aplicé el t Student 6 prueba U de Mann
Whitney, un valor p <0,05 fue considerado como estadisticamente significativo. El
andlisis de asociacion se realiz6 mediante el célculo de odds ratio (OR) crudos y
ajustados mediante regresion logistica con sus respectivos intervalos de confianza
al 95% (IC 95%), lo anterior se realiz6 tomando como variable dependiente los
resultados primarios 6 secundarios, y como variables independientes el grupo
Mothership o Drip and Ship ajustando por las potenciales variables de confusién
sociodemogréficas, clinicas, relacionadas con el protocolo de trombdlisis y de

evolucion.
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RESULTADOS

En el periodo de estudio se identificaron 65 pacientes con ACV manejados con el
modelo Mothership y 35 con drip and ship en el HUSRT. La mediana de edad de los
pacientes fue de 69 y 67 afios en los grupos respectivamente. La distribucion por
sexo mostrd mayor frecuencia del sexo femenino en ambos grupos, con 52,3 % en
el grupo Mothership y 62,8% en el grupo drip and ship. Con respecto a los tiempos
de atencion se observo una mediana de tiempo inicio — puerta de 136 minutos (RIC):
81-180 en el grupo Mothership y de 81 minutos (RIC): 44-51 en el grupo drip and
ship, p=0,0083. Por su parte los tiempos puerta-TC y puerta-aguja mostraron

respectivamente medianas de 4,6 y 49,50 respectivamente con una p> 0,05, Tabla

Al comparar las caracteristicas clinicas de los pacientes con ACV entre los grupos
mothership y drip and ship se observé un puntaje NIHSS de ingreso de 11y 12
respectivamente. El territorio anterior fue el mas afectado con mas del 80% en
ambos grupos. La lateralidad hemisférica mas comprometida fue la izquierda en
mas del 50% de los pacientes seguida de la derecha. Las arterias comprometidas
en mayor medida fueron la ACM en el 76,9% en el grupo Mothership y 82.8 en drip
and ship, seguido en orden de frecuencia por la ACP con 13,8% en el grupo
Mothership y ACA con 5,7% en el drip and ship. No se observaron diferencias

estadisticamente significativas en los puntajes del NIHSS, territorio del ACV,

lateralidad y las arterias comprometidas entre los grupos de estudio, Tabla 2.
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Al evaluar los estudios realizados en busca de la etiologia del ACV, se observé una
frecuencia de fibrilacion auricular del 21,5% en el grupo Mothership y 40% en el drip
and ship, p=0,04986. El porcentaje de estenosis carotidea en la mayoria de
pacientes fue menor al 50% en 93,8% de los pacientes del grupo Mothership y
88,5% del drip and ship. Las fracciones de eyeccion del ventriculo izquierdo
encontradas fueron similares en ambos grupos. Las complicaciones hemorragicas
mas frecuentes fueron la HI1 seguido del HI2, en menor proporcion se observaron
las hemorragias parenquimatosas. Al comparar los datos de la evolucién de estos
pacientes se encontraron puntajes NIHSS de egreso de 4 en ambos grupos,
p=0,9091. La estancia hospitalaria mostr6 medianas de 4 dias en ambos grupos. Al
egreso hospitalario el 89,2% de los pacientes del grupo Mothership se encontraban
vivos, comparado con el 77,1% del grupo drip and ship. A los 90 dias estos
porcentajes fueron 81.5% y 65.7%. El total de fallecidos fue del 13,8% en el grupo
Mothership y 28,5% en el drip and ship. No existieron diferencias significativas con

respecto a la estancia hospitalaria, vivo al egreso y a los 90 dias y en los fallecidos

totales en los grupos comparados, Tabla 3.

El analisis de asociacion ajustada mostré que el modelo de atencién drip and ship
tiene un OR de 3,49 (IC 95%: 1,45 — 8,42) para obtener un tiempo inicio puerta
menor o igual a 81 minutos, comparado con el modelo Mothership. Las asociaciones

mostradas para los desenlaces vivo al egreso, vivo a los 90 dias vy fallecidos totales

no mostraron asociaciones estadisticamente significativas, Tabla 4.
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DISCUSION

La E.S.E Hospital universitario San Rafael de Tunja implementd la primera
experiencia de teletrombdlisis en Colombia dada la necesidad de brindar atencion y
trombolisis a pacientes con ACV que en su mayoria proviene de municipios
diferentes a Tunja, ciudad donde se encuentra localizada la institucion(6). Se tratd
exitosamente a pacientes localizados geograficamente a una distancia de mas de
56.6 km (14) respecto de nuestro hospital base, acortando asi una brecha
geografica. Permitiendo una red de teletrabajo con los principales hospitales de la

region.

Las poblaciones sometidas a trombdlisis en ambos grupos fueron equiparables en

cuanto a caracteristicas clinicas.

Nuestro estudio encontré que la edad de presentacion del ACV fue similar en ambos
grupos de atencion, con una ligera prevalencia del género femenino, difiriendo de lo
publicado en el estudio TEMPis, NINDS (15) y en la experiencia de Chile(10) en
donde la mayoria de los pacientes son hombres, con edades de 68, 67 y 65,6 afios,
respectivamente. Un andlisis sistematico de la carga del ACV encontré que la
incidencia de éste, especificando por edad, es similar entre hombres y mujeres
menores de 55 afos, pero significativamente mayor para hombres que para mujeres
entre 55 y 75 afos(1) También estudios de epidemiologia Colombiana, informan
mayor prevalencia del género masculino (3). El puntaje NIHSS promedio de ingreso
es ligeramente menor a lo reportado en los dos primeros estudios mencionados

anteriormente (TEMPis, NINDS)con 13 y 14 puntos (15) respectivamente y en Chile
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con un NIHSS de 8 (10) y mayor a otras series que registran NIHSS de ingreso de
5 (16). Comparando el puntaje segun reporta una revision sistematica de tromboalisis
presencial en Colombia, se registra que nuestro resultado es similar al de Bogota
con un NIHSS de 11,7 puntos, pero mayor a la media en un articulo de Barranquilla
en 2017 con 9 puntos y menor que en Cali que en 2014 obtuvo un resultado de 12,9

puntos. (17)

En nuestro estudio la mediana de nuestros tiempos de atencién inicio-puerta,
puerta-TC y puerta-aguja se encuentran dentro de Ilo recomendado
internacionalmente en la Ultima actualizacion de las guias para el manejo temprano
de pacientes con ACV propuesto por la AHA (12). Siendo la variable puerta-aguja
determinante en el resultado que hace alusion al aforismo «tiempo es cerebro». (18)
Con una puerta-TC menor a lo reportado en otras series como en Chile que fue de
14 minutos(10). Un tiempo promedio (min) puerta-aguja inferior al reportado en el
estudio TEMPIS, en Baviera de 76+/-24 (15), también en la cohorte de Sami Al
Kasab con 57 min (16), la de Mansilla y colaboradores en Chile con 56,5min (10) y
la de Catalufia con 55 minutos (19). Nuestra mediana de tiempo puerta-aguja es
inferior a lo publicado en estudios de tromboalisis presencial en Bogota, Barranquilla
y Pasto (2017) que reportan medias de 98, 175 y 128,6 min respectivamente (17).
Lo anterior toma relevancia en paises como el nuestro, con dificultades geograficas
evidentes por el territorio montafioso, donde el uso de herramientas tecnologicas
impacta en la mejora de los tiempos de atencion para la accesibilidad a terapias de
reperfusion, siendo el telestroke una de las estrategias para lograr mejorar los

tiempos puerta-aguja en pacientes con ACV. (20)
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En cuanto a las caracteristicas clinicas, el territorio del ACV mas afectado fue el
anterior, con compromiso de hemisferio izquierdo. Las arterias mas afectadas fue la
ACM seguida de la ACP y ACA. Encontramos un paciente en el grupo Mothership
en quien no se obtuvo presencia de infarto en la neuroimagen considerandose un
imitador; esta descrito que los llamados imitadores de isquemia cerebral (CIMIC) 6
MIMIC en inglés, pueden representar entre 5 y 30% de los pacientes catalogados
inicialmente como ACV en los servicios de urgencias, se ha descrito que el perfil de
seguridad de la trombdlisis intravenosa en éstos pacientes es excelente y las
hemorragias intracraneales son raras, este tipo de circunstancias disminuye con el

uso de resonancia magnética (21,22)

La mediana de dias de estancia hospitalaria fue de 4 dias y se mantiene similar en
ambos grupos (Mothership y drip and ship). Esta medida es menor a lo encontrado
en una publicacion previa de nuestro hospital donde se reporta 8 dias (6)y menor a
lo publicado en dos articulos que evaluaron dicha variable (Bogota 2017 y Bogota
2014) con una media total de 10,6 dias (17). Se logré al egreso hospitalario estudiar
a todos los pacientes en busca de la etiologia con Doppler -carotideo,
ecocardiograma y monitorizacion holter EKG, demostrando que el manejo integral
y estudio de los pacientes con ACV ha mejorado en nuestra institucion. Esto es
relevante ya que encontrar la etiologia del ACV permite instaurar una prevencion

secundaria dirigida.

En general no se obtuvo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a

mortalidad al egreso. La mortalidad a los 3 meses se logré reconocer sin diferencias
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significativas en los dos grupos. Es importante resaltar que los estudios no reportan
diferencias estadisticamente significativas entre los 2 modelos de atencion descritos
a los 90 dias (23). Con esto nuestros datos parecen demostrar que la seguridad de
la aplicacion del tPA no varia sise dirige la trombdlisis usando la telemedicina versus

realizarla presencialmente.

Es pertinente indicar que no fue posible determinar si la causa primaria de los
fallecidos fue atribuida al ACV, lo cual constituye una limitacion del estudio dado
gue el seguimiento de los pacientes posterior al egreso hospitalario es complejo en

nuestro sistema de salud.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. Aunque el registro de
teletrombodlisis (drip and ship) se mantiene prospectivamente, algunos parametros
del estudio se revisaron retrospectivamente. Es por esto que, para la evaluacion
de la presencia de transformacién hemorragica se utilizé Unicamente el criterio
radiol6gico descrito desde el estudio ECAS | sin conocerse si hubo deterioro
neurologico asociado al sangrado intracerebral. (13,24). Este dato es importante
ya que el PH2 ha sido asociado con un impacto devastador en el curso neuroldgico
temprano y en la muerte a los 3 meses (24) Sin embargo comparado con grandes
estudios de trombdlisis es un resultado esperable, en ECAS Il se report6 8,1% (25)
, el TEMPIS 8,5% de hemorragia intracraneal sintomética (sICH) (15) y el grupo de
Elena Lépez-Cancio reportd sICH en pacientes trombolizados presencialmente de
4.2 y Teletrombolisis de 6,1% (19). Un metanalisis realizado recientemente no se
encontré diferencias significativas en los resultados de seguridad (sICH) entre los

pacientes de Telestroke con el modelo drip-and-stay comparado con drip-and-ship
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or hub models (p= 0,942) (26), asi mismo en un estudio de dos afios de experiencia
de telestroke la tasa de hemorragia intracraneales sintométicas fue del 6,7 % (27),
y una publicacion en 2016 de la Academia Americana de Neurologia corrobora lo
anterior, describiendo en su metaandlisis que las tasas de sICH son similares entre
estos dos grupos de pacientes (RR = 1.01, 95% CI 0.37-2.80; p= 0.978). Otra
limitaciébn es que no podemos comparar la funcionalidad de nuestros pacientes
respecto a otros estudios de trombdlisis ya que no se ha aplicado la escala

modificada de Rankin (mRS) en los sobrevivientes.
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CONCLUSIONES

- No hay diferencias entre el NIHSS con el que egresan los pacientes, duracion
de la estancia hospitalaria y mortalidad al egreso y a los 3 meses mediante el
modelo drip and ship (teletrombolizados) en comparacién con mothership
(trombolizados presencialmente).

- La terapia trombolitica recibida por parte de un médico general guiado por un
neurélogo del grupo de teleictus es tan segura como la que se recibe en un
centro de atencion de ACV.

- Nuestros datos soportan que los pacientes que se encuentran distantes de un
centro primario de atencion del ACV pueden acceder a la terapia trombolitica
acortando una brecha geografica que les permite acortar el tiempo de ventana
para recibir manejo médico.

- Los hospitales de primer y segundo nivel de complejidad son vitales en el
algoritmo de telestroke o teleictus.

- Es necesario que esta experiencia se pueda replicar en diferentes instituciones
del pais ya que se necesitan mas estudios prospectivos que correlacionen estos

dos modelos de atencion del ictus isquémico.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generalesy comparacién de lostiempos de atencion de los
pacientes con ACV entrelos grupos Mothershipy Drip and Ship

Mothership Drip and Ship
N=65 N=35 Valor P
n (%) n (%)
Edad Me (RIC) 69 (57 - 79) 67 (55 - 80) 0,7835
Sexo
Femenino 34 (52.3) 22 (62.8) 0.3107
Masculino 31(47.7) 13 (37.1)
Tiempos de atenciéon Me (RIC) min
Inicio-Puerta 136 (81 - 180) 81 (44 - 151) 0,0083
Puerta-TC 4(3-16) 6(4-9) 0,7869
Puerta-Aguja 49 (32 - 64) 50 (40 - 67) 0,1685

22



Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas clinicas de los pacientes con ACV entre los

grupos Mothership y Drip and Ship

Mothership Drip and Ship
N=65 N=35 Valor P
n (%) n (%)
Caracteristicas del ACV
NIHSS Ingreso 11 (6 - 15) 12 (8 - 16) 0,6071
Territorio ACV
Anterior 55 (84.6) 32(91.4) 0,5341
Posterior 11 (16.9) 3(8,5) 0,3676
Anterior-Posterior 1(1.5) 0(0.0) 0,9998
Lateralidad
Bilateral 2 (3.0 0(0.0) 0,5404
Derecha 18 (27.6) 16 (45.7) 0,0695
Izquierda 36 (55.3) 18 (51.4) 0,7049
Posterior 9(13.8) 1(2.8) 0,1585
Arteria comprometida
ACM 50 (76.9) 29 (82.8) 0,4871
ACA 1(1.5) 2(5.7) 0,2796
AICA 1(1.5) 1(2.8) 0,9999
PICA 0(0.0) 1(2.8) 0,3500
ACP 9(13.8) 1(2.8) 0,1585
Lacunar 3(4.6) 1(2.8) 0,9997
Multivaso 1(1.5) 0(0.0) 0,9998
Sin infarto 1(1.5) 0(0.0) 0,9998

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale

ACV: ataque cerebrovascular
ACM: arteria cerebral media
ACA: arteria cerebral anterior

AICA: arteria cerebelosa anteroinferior
PICA: arteria cerebelosa posteroinferior

ACP: arteria cerebral posterior
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Tabla 3. Comparacién de los estudios de extensidn, complicacionesy evolucién de los
pacientes con ACV entrelos grupos Mothershipy Drip and Ship

Mothership Drip and Ship
N=65 N=35 Valor P
n (%) n (%)
Estudios de extension
FA 14 (21.5) 14 (40.0) 0,04986
Estenosis carétida interna %
< 50% 61 (93.8) 31(88.5) 0,4453
>=50% - 99% 1(1.54) 1(2.8) 0,9999
100% 1(1.54) 0(0.0) 0,9998
ND 1(1.54) 2(5.7) 0,2796
Presencia de Trombo 1(1.54) 1(2.8) 0,9999
FEVI 58 (53 - 62) 57 (52 - 62) 0,9781
Complicacion hemorragica
HI1 10 (15.3) 4(11.4) 0,7651
HI2 6(9.2) 3(8.5) 0,9129
No 41 (63.0) 26 (74.2) 0,2555
PH1 3(4.6) 0(0.0) 0,2355
PH2 4(6.1) 2(5.7) 0,9300
SD 1(1.5) 0(0.0) 0,9998
Datos de ewolucién
NIHSS Egreso 4(2-9) 45(1-10) 0,9091
EH 4(2-7) 4(3-6) 0,7593
Vivo egreso 58 (89.2) 27 (77.1) 0,1427
Vivo 90 dias 53 (81.5) 23 (65.7) 0,0771
Fallecidos totales 9(13.8) 10 (28.5) 0,0733

FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccién de eyeccioén del ventriculo izquierdo; HI1: hemorragia
intracerebral tipo 1; HI2: hemorragia intracerebral tipo 2; PH1: hematoma parenquimatosotipo 1;
PH2: hematoma parenquimatoso tipo 2; SD: sin dato; EH: estancia hospitalaria en dias.
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Tabla 4. Asociacién cruday ajustada del modelo de atencién Drip and Ship paratiempo
atenciéony mortalidad

OR Crudo IC 95% OR Ajustado IC 95%
Inicio puerta < 81 min 3,35 1,29-8,70 3,49 1,45-8,42
Vivo egreso 0,40 0,11-1,45 0,38 0,12-1,39
Viw 90 dias 0,39 0,12-1,24 0,36 0,12-1,03
Fallecidos totales 2,56 0,81-8,12 2,81 0,96 -8,14
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