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"Si me cal es porque estaba caminando.

Y caminar vale la pena, aunque te caigas”
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ICTUS
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Definicio

El concepte de malaltia cerebrovascular es refereix a tot trastorn en el que una area de I'encéfal s’afecta de
forma transitoria 0 permanent per una isquémia o hemorragia, amb un 0 més vasos sanguinis cerebrals
afectats per un procés patologic. El terme “ictus” representa de forma genérica un grup de trastorns que
inclouen linfart cerebral, I'nemorragia cerebral i ’'hnemorragia subaracnoidal. Ictus és un mot llati que
significa “cop” igual que la seva traducci6 a I'anglés “stroke”, que descriu a la perfecci6 I'aparicié sobtada del
procés.

L’accident cerebrovascular és una emergéncia neurologica. Els mecanismes de lesid després d’una

isquémia cerebral o una hemorragia progressen molt rapidament i els tractaments poden ser eficagos durant

un periode de temps curt.

Epidemiologia

Cada any a Catalunya unes 15.000 persones pateixen un ictus, de les quals més del 60% moren o
presenten alguna discapacitat. A Catalunya, 'any 2012 la taxa de mortalitat per ictus va ser de 9,82 per
100.000 habitants (un total de 670 morts) (Analisi de mortalitat a Catalunya, 2012), i suposa la tercera causa
de defuncio, per darrera de la malaltia isquémica del cor i el tumor maligne de pulmé. Tot i que la incidéncia i
la mortalitat de I'ictus augmenten amb I'edat, una de cada sis defuncions per malaltia vascular cerebral es
produeix en una poblaci6 menor de 75 anys. Lictus és actualment la segona causa de discapacitat

permanent adquirida després dels accidents de transit (Informe de Salut de Catalunya, 2011).

La incidéncia total d’ictus a Espanya és de 187,4/100.000 habitants (Diaz-Guzman et al., 2012) amb una
incidencia en homes i dones de 202 i 187/100.000 habitants respectivament, objectivant un augment
progressiu amb I’edat, amb un pic maxim als 85 anys.

A Espanya, l'ictus és la segona causa de mort, per darrera de la cardiopatia isquémica (INE: defunciones
segun la causa de muerte). L'any 2012 un total de 29.520 morts a Espanya van ser secundaries a un ictus,
representant un 7,3% del total de defuncions a Espanya en aquell any (12.430 van ser homes i 17.084
dones). Llictus és la causa principal de discapacitat a llarg pla¢ de I'adult i la segona causa de demencia

(INE: encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud).
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Europa presenta una heterogenicitat entre paisos pel que fa a la incidencia en l'ictus: segons el European
Healthcare Outcomes, Performance and Efficiency (EuroHOPE) (Malmivaara et al., 2015), Gltim estudi
epidemioldgic publicat a Europa, la incidéncia d’ictus per 100.000 habitants varia des de 77 a Escocia fins a

407 a Hungria (figura 1).

Figura 1. Incidéncia d’ictus per 100.000 habitants en diversos paisos europeus.

Font: EuroHOPE (Malmivaara et al., 2015) i Cardiovascular disease in Europe 2014 (Nichols et al., 2014).

Alemanya 530
Anglaterra 225
Escocia 77
Espanya
Finlandia
Franga
Grécia 449
Holanda
Hungria 407
Italia
Portugal 290

Suécia 218

0 150 300 450 600
incidéncia / 100.000 habitants

Per sexes, a Europa la incidencia d’ictus varia des de 101,1 a 239,3/100.000 habitants en homes i de 63 a
158,7/100.000 en dones (EROS Investigators., 2009).

A nivell mundial 17 milions de persones pateixen un ictus cada any. Cada segon algu pateix un ictus al mén.
L’any 2002 van morir 5,5 milions de persones (3 milions de dones i 2,5 milions d’homes) com a
conseqléncia d’un ictus dels quals quasi 2 milions (1.868.339) tenien entre 70 i 79 anys (WHO: types of
cardiovascular disease).

Per tant, la malaltia cerebrovascular constitueix un dels principals problemes socio-sanitaris a nivell mundial.
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Classificacio

Segons la seva naturalesa, la malaltia cerebrovascular es pot presentar com isquémia o hemorragia,
representant el 85 i el 15% respectivament.

La classificaci6 de la malaltia cerebrovascular proposada pel NINDS (National Institute Disorders and
Stroke) el 1990 (National Institute Disorders and Stroke, 1990), ampliament utilitzada en l'actualitat, defineix
de forma molt precisa i detallada els tipus de malaltia cerebrovascular, la seva etiologia, patogenia i

diagnostic.

Lictus isquemic es classifica en funcié del mecanisme de producci6 (trombotic, embolic o hemodinamic), la

categoria clinica i la localitzacié topografica (Diez-Tejedor et al., 2001).

La classificacio dels infarts cerebrals en els diferents subtipus etioldgics es basa en els criteris NINDS, el
Lausanne Stroke Registry (Castillo, Bogousslavsky, 1997), la classificaci6 TOAST (Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment) (Adams et al., 1993) i els establerts pel comite del Grupo de Estudio de
Enfermedades CerebroVasculares (GEECV) de la Societat Espanyola de Neurologia (Arboix et al., 1998). La

taula 1 resumeix la classificacié dels infarts cerebrals en els diferents subtipus etiologics.
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Taula 1. Classificacié dels infarts cerebrals en els diferents subtipus etiologics.
Adaptada de A. Arboix, J. Diaz, A. Pérez-Sempere y J. Alvarez Sabin por el comité ad hoc del Grupo de
Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la SEN. Ictus: tipos etioldgicos y criterios diagnosticos. En

Diez-Tejedor E, ed. Guia para el diagndstico y tratamiento del ictus. 2006.

Previament s’haura realitzat: anamnesi, exploracio fisica, estudi de neuroimatge, ECG, doppler TSA i TC,
estudi coagulacio, ecocardiograma, Holter-ECG, angiografia cerebral i estudis especials de laboratori si

sén necessaris.

1. Infart aterotrombotic. Aterosclerosi d’artéria gran.

2. Infart cardioembolic.

3. Malaltia oclusiva de petit vas arterial. Infart llacunar.
4. Infart cerebral de causa rara.

5. Infart cerebral d’origen indeterminat.
*  per estudi incomplert
+ per més d’una etiologia

*  per origen desconegut

ECG indica electrocardiograma; doppler TSA: doppler de troncs supraaortics; TC: tomografia computeritzada; Holter-ECG: registre de

monitoritzacié continua electrocardiografica.

D’aquestes, la classificaci6 TOAST actualment continua sent la més extesa mundialment i utilitzada en la
practica clinica habitual i en la recerca, amb més de 4.800 cites de I'article original en la literatura médica

(Adams, Biller, 2015).

La classificacid topografica dels ictus isquémics més coneguda és la del Oxfordshire Community Stroke
Project (Bamford et al., 1991) que permet valorar la localitzaci6 i el tamany de la lesié en funcidé de dades
cliniques: infart complert de la circulacié anterior o TACI (total anterior circulation infarction), infart parcial de
la circulacié anterior o PACI (partial anterior circulation infarction), infart llacunar o LACI (lacunar infarction) i

infart de la circulacié posterior o POCI (posterior circulation infarction).
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Diagnostic
Davant d’'un pacient amb un quadre clinic suggestiu d’ictus, el procés diagnostic ha d’anar orientat en dos
aspectes. En primer lloc, en la fase hiperaguda, confirmar el diagnostic d’ictus, determinar el tipus d’ictus
(isquémic o hemorragic), establir la topografia i I'extensié de la lesid i conéixer la situacidé del sistema
vascular. En segon lloc, realitzar un estudi per conéixer la causa de l'ictus per iniciar la prevencié secundaria
el més aviat possible.
Aprofundir en el diagnodstic de lictus no és un objectiu de la tesi pel que repassarem de forma rapida els
punts importants de la valoraci6é urgent d’'un pacient amb sospita d’ictus agut.
Un consens organitzat pel NINDS va establir els temps per I'avaluacio, diagnostic i tractament als serveis

d’urgéncies per a pacients amb ictus agut (Bock, 1996) (taula 2)

Taula 2. Temps recomanats des del triatge a Urgéncies fins a I'ingrés a la Unitat d’Ictus.

Adaptat de Bock, 1996.

Accid Temps
Porta - metge <10 minuts
Porta - equip ictus <15 minuts
Porta - inici tomografia <25 minuts
Porta - interpretacié tomografia <45 minuts
Porta - tractament <60 minuts
Porta - ingrés Unitat Ictus <3 hores

El triatge es realitza amb la mateixa prioritat que els pacients amb sospita d'infart agut de miocardi o
politraumatisme. Si no s’havia activat el codi ictus extrahospitalari aquest és el moment per a realitzar
I’activacio (Alvarez-Sabin et al., 1999). L’'avaluacié inicial sera similar a altres pacients critics: estabilitzacié
immediata de la via aéria, la respiracié i la circulacié (ABC), seguit d’una rapida valoraci6é del déficit
neurologic, de les comorbilitats i la valoracié de I'estat basal previ utilitzant I'escala de Rankin modificada
(mRS) (Rankin, 1957; Bonita, Beaglehole, 1988; Van Swieten et al, 1988) (complement 1). L'objectiu
principal en aquesta primera avaluaci6é del pacient amb ictus agut és la menor pérdua de temps i arribar el
més aviat possible al tractament trombolitic (Hacke et al., 2004). En I'atencié aguda de lictus s’ha de ser

ambicios en la reduccid del temps, a Helsinki per exemple han arribat a aconseguir reduccions de temps
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porta-agulla (temps des de I'entrada del pacient per la porta de I'hospital fins a 'administracié del tractament

trombolitic) de fins a 18 minuts (Meretoja et al., 2012).

El punt més rellevant i imprescindible de la historia clinica d’'un pacient amb sospita d’ictus és definir i
concretar amb exactitut el temps des de linici dels simptomes (moment en que el pacient restava
assimptomatic o en pacients amb simptomes del despertar es considera el moment d’anar a dormir sense
simptomes).

Es realitza la presa de les constants vitals (pressi6 arterial, freqiiéncia cardiaca, pulsioximetria,
temperatura i glicemia capil-lar). L'exploracié fisica ha d’anar encaminada a identificar les potencials causes
dels simptomes del pacient, de l'ictus, les altres patologies associades i les circumstancies que poden influir

en el maneig de l'ictus.

Es important avaluar la gravetat de I'ictus amb escales especifiques com la Canadenca (Coté et al., 1986;
Coté et al., 1989; Stavem et al., 2003) o la National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) (Spilker et al.,
1997). (complements 2 i 3)

L'Us de les dues és extens, tot i que s’ha imposat I'escala NIHSS per diversos motius: és rapida, util i ha
demostrat ser reproduible per diferents exploradors (Josephson et al., 2006), ajuda a quantificar el grau
d’afectacié neurologica, facilita la comunicacié entre professionals, permet localitzar la oclusié, ajuda a
seleccionar pacients per diferents intervencions i pot identificar potencials complicacions (NINDS t-PA Stroke
Study Group, 1997; Adams et al., 1999; Frankel et al., 2000).

Des del 2006 disposem de la seva versid adaptada a I'espanyol (Montaner, Alvarez-Sabin, 2006).

(complement 4)

Les exploracions complementaries urgents que realitzarem a un pacient amb sospita d’ictus aniran
encaminades a descartar diagnostics alternatius (especialment ’hemorragia intracranial), evaluar la gravetat
de les patologies associades, ajudar a la seleccié del tractament i descartar complicacions médiques
agudes de l'ictus. A tots els pacients se’ls realitzara una analitica de sang amb la determinacié de glucosa,
funcié renal, ionograma, hemograma amb recompte de plaquetes i coagulacié (temps de protrombina,

international normalized ratio - INR i el temps parcial de tromboplastina activada).
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Atés que el temps és el punt critic i limitant per a I'administracié de I'activador plasmindgen tissular (i-PA), el
retras en la seva administracié a I'espera dels resultats del recompte plaquetari i de la coagulacié (TP:
temps de protrombina, INR: international normalized ratio i TTPA: temps parcial de tromboplastina activada)
no esta justificat excepte si se sospita un sagnat anormal o una trombocitopénia, el pacient ha rebut
warfarina o heparina no fraccionada o si es dubta sobre el tractament cronic amb anticoagulants orals.
Revisions retrospectives de pacients tractats amb t-PA han observat molt baixes taxes de trombocitopénies i
coagulopaties no sospitades que haurien suposat una contraindicacié per a la trombolisi (Rost et al., 2009;
Cucchiara et al., 2007). La Unica determinacié analitica que es considera imprescindible és la glucémia i

disposem de la seva determinacio capil-lar de forma rapida i ampliament acceptada.

La taula 3 resumeix les exploracions complementaries urgents per a I'avaluacié d’un pacient amb sospita

d’ictus isquémic agut.
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Taula 3: Exploracions complementaries urgents per a I'avaluacié d’un pacient amb sospita d’ictus
isquémic agut.

Adaptada de Jauch et al., 2013.

Tots els pacients

TC cranial*

Glucosa* / Pressio arterial* / Saturacio Oxigen

Funcié renale, ionograma, hemograma amb recompte de plaqueteseo

Coagulacio (TP, INR, TTPA)ee

ECGeo

Pacients seleccionats

Estudi vascular: doppler TSA/TC, angioTC, angioRM...

TT o TE si tractament amb inhibidors directes protrombina o inhibidors directes del factor Xa

Funcié hepatica

Toxics

Etanolémia

Test d’'embaras

Gasometria arterial (si es sospita hipoxia)

Radiografia torax (si sospita patologia pulmonar)

Puncié lumbar (si sospita d’HSA amb TC normal)

EEG (si sospita de crisi comicial)

TC indica: tomografia computeritzada; RM: ressonancia magnética; TP: temps de protrombina; INR: international
normalized ratio; TTPA: temps parcial de tromboplastina activada; ECG: electrocardiograma; TSA/TC: troncs
supraaortics, transcranial; TT: temps de trombina; TE: temps d’ecarina; HSA: hemorragia subaracnoidal; EEG:

electroencefalograma.

o Es desitjable disposar d’aquests resultats previ a I'administracié de t-PA, no s’hauria de retrassar la seva administracié a I'espera
dels resultats excepte si tenim sospita de sagnat o trombocitopénia o el pacient ha rebut heparina, warfarina, antagonistes de la
vitamina K o algun dels nous anticoagulants orals.

* Exploracions complementaries que s’han de realitzar de caracter HIPERAGUT, la resta d’exploracions es podrien considerar
PRESCINDIBLES INICIALMENT.
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La realitzaci6 d’una prova d’imatge cerebral urgent és fonamental per a I'avaluaci6 i el diagnostic de
pacients amb sospita d’ictus. En funcié de les troballes radiologiques afectara de forma immediata i a llarg
plac la decisi6 terapéutica (la mida de la lesio, la localitzacio, la distribucié vascular de l'infart, la preséncia
de sagnat, la severitat de lictus, la preséncia d’oclusié arterial...). Per a I'administracié del tractament
trombolitic és necessari descartar lesions hemorragiques o isquémiques que afectin > 30% del territori de
I’artéria cerebral mitja (Wahigren et al., 2008). Tot i el creixement recent en estudis de neuroimatge (TC
perfusi6, RM multimodal, ultrasonografia, arteriografia cerebral, angioTC i angioRM, angiografia per
sustraccio digital...) que han demostrat incrementar I'especificitat diagnostica d’oclusié arterial i millorar la
selecci6 de pacients candidats a terapies de reperfusié (Brazzelli et al., 2009; Thomalla et al., 2011;
Lansberg et al., 2012; Fisher, Alberts, 2013), la realitzaci6 d’'un TC cranial simple (Wardlaw et al., 2004)
continua essent suficient per identificar les contraindicacions pel tractament fibrinolitic i permetre
’administracié a temps del t-PA en pacients amb ictus isquémic agut. L’avaluacié rapida del TC cranial no
sempre és senzilla, pel que és necessari professionals experts per reduir al maxim els possibles errors (Von
Kummer, 1998). La realitzaci6 de proves més sofisticades s’hauria de reservar per a casos especials on

existeixin dubtes en la interpretaci6 del TC cranial o en el temps des de l'inici dels simptomes.

Tractament fibrinolitic

Tres mesures han demostrat ser efectives en el tractament de lictus agut: la valoracié urgent per un
neurodleg especialista (Davalos et al., 1995; Alvarez-Sabin et al., 2004), I'ingrés a una Unitat d’lctus (Stroke
Unit Trialists’ Collaboration, 2013; Candelise et al., 2007) i el tractament trombolitic amb t-PA dins les
primeres 4,5 hores de l'inici dels simptomes (Hacke et al., 2008). A més, les noves guies del 2015 pendents
de publicaci6 també inclouran la trombectomia mecanica arrel dels resultats dels treballs publicats
recentment (Berkhmer et al., 2015; Goyal et al., 2015; Campbell et al., 2015; Saver et al., 2015; Jovin et al.,
2015), els quals es detallen posteriorment en aquesta tesi.

Les dues primeres poden beneficiar a priori a qualsevol pacient amb ictus agut que hi tingui accés, en canvi
el tractament fibrinolitic depén de criteris estrictes d’inclusio i d’una correcte selecci6é dels pacients tributaris
a rebre t-PA (Wahigren N et al., 2007), que si es realitza de manera poc acurada pot ser contraproduent,

incrementant els efectes secundaris i fins i tot la mortalitat.
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El tractament fibrinolitic amb t-PA esta dirigit a aconseguir una recanalitzaci6 preco¢ del vas evitant la
necrosi complerta de la zona compromesa. S’ha desenvolupat des dels anys 80 inicialment pel tractament
de l'infart agut de miocardi. La fibrindlisi és el punt final d’'una serie de reaccions enzimatiques en la formacié
de plasmina a partir dels seu precursor plasmindgen a través dels activadors de plasmindogen (Cesarman-

Maus et al., 2005; Medcalf, 2007).

Existeixen dos activadors endodgens del plasminodgen; urokinase (u-PA) i el tissue-type plasminogen activator
(t-PA). Lelecci6 del t-PA enfront el u-PA es deu a la seva major estabilitat i acci®6 damunt els coaguls

sanguinis en la practica clinica (Longstaff et al., 2008).

L’estudi que va canviar el paradigma del tractament de l'ictus agut ja esta a punt de cumplir 20 anys (The
NINDS group, 1995). En I'analisi de I'activitat clinica del t-PA (definida com a la milloria de 4 punts 0 més en
lescala NIHSS o una resoluci6 complerta del déficit neuroldogic a les 24 hores) no es van observar
diferéncies significatives (47% en el grup tractat amb t-PA versus (vs.) 39% en el grup placebo, p=0,06) tot i
que si es va observar un descens significatiu en la mitjana del valor en 'escala NIHSS [8 (3-18) grup t-PA
vs. 12 (6-19) grup placebo, p<0,02]. En I'analisi respecte la milloria clinica, el 50% dels pacients tractats amb
t-PA presentaven un valor de I'index de Barthel entre 95 i 100 vs. el 38% del grup placebo, el que significava
un increment del 12% absolut i del 32% relatiu en el valor de I'index de Barthel entre 95 i 100 (és a dir, amb
cap o minima discapacitat als tres mesos). La conclusié va ser que tot i observar un discret augment en la
incidéncia d’hemorragia intracranial simptomatica (7% grup t-PA vs. 1% grup placebo, p<0,001), el
tractament amb t-PA endovenés dins les primeres 3 hores de l'inici dels simptomes d’ictus isquémic
millorava els objectius clinics als 3 mesos. Per aixd, al 1996 la FDA (Food and Drug Administration) i la
EMEA (European Medicines Evaluation Agency) al 2002 van aprobar I'Us del t-PA endovenés per al

tractament de lictus agut dins les 3 primeres hores de l'inici dels simptomes.

Posteriorment, I'estudi European Cooperative Acute Stroke Study-3 (ECASS-3) que evaluava I'eficacia del t-
PA vs. placebo en pacients amb ictus agut dins la finestra terapéutica entre 3 i 4,5 hores des de l'inici dels
simptomes, va objectivar una milloria significativa clinica dels pacients tractats amb t-PA (52,4% vs. 45,2%;
odds ratio, 1,34; intérval de confianca 95%, 1,02 a 1,76; p=0,04; mitjana de temps des de linici dels

simptomes al t-PA de 3 hores i 59 minuts). Tot i que la incidéncia d’hemorragia intracranial simptomatica fos
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major (2,4% vs. 0,2%; p=0,008), no es van observar diferéncies respecte la mortalitat (7,7% i 8,4%; p=0,68)
(Hacke W et al., 2008). Aquesta ampliacié de la finestra terapéutica fins a les 4,5 hores va precipitar la
modificacié en les recomanacions de les guies americana (Classe |, nivell d’evidéncia B) (Del Zoppo et al.,
2009; Jauch et al., 2013) i europea (Classe |, nivell d’evidéncia A) (Hacke et al., 2008) per al tractament en

la fase aguda de lictus.

A partir d’aqui, s’ha implementat de forma progressiva i generalitzada el tractament amb t-PA endovenés en

la fase aguda de [ictus isquémic, fins que actualment no existeixen dubtes sobre la seva eficacia i seguretat

si és administrat dins les primeres 4,5 hores i per un neurdleg especialitzat.

La taula 4 resumeix els criteris d’inclusi6 i exclusi6é del tractament trombolitic endovenoés.
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Taula 4: Criteris d’inclusio i exclusié del tractament trombolitic amb t-PA.

Adaptat de Alonso de Lecifiana et al, 2014.

Criteris d’inclusio

Pacients amb ictus isquemic agut de menys de 4,5 hores d’evolucio, que no presentin algun criteri d’exclusio.

Criteris d’exclusio

1. Hemorragia intracranial al TC.

2. Evoluci¢ dels simptomes > 4,5 hores o hora d'inici dels simptomes desconeguda.
3. Simptomes menors o milloria clara previ a I'inici de la perfusio.

4. Ictus greu segons criteris clinics (NIHSS > 25) o de neuroimatge.

5. Simptomes suggestius d’HSA tot i que el TC sigui normal.

6. Tractament amb heparina 48 hores prévies i TTPA elevat o amb HBPM a dosis anticoagulants les 12 hores previes.

7. Ictus els 3 mesos previs.
8. Recompte total de plaquetes < 100.000.
9. Glicemia < 50 mg/dL o > 400 mg/dL i que no es corregeixen amb tractament.

10. PA sistolica > 185 mmHg, PA diastdlica > 105 mmHg o necessitat de mesures agressives per reduir-la a aquests
limits.

11. Diatesis hemorragica coneguda.

12. Tractament amb anticoagulants orals. Pot considerar-se I'administracié de t-PA si INR < 1,7.

13. Sagnat greu recent o manifest.

14. Historia d’hemorragia intracranial.

15. Antecedents d’"HSA per ruptura aneurismatica.

16. Historia de lesi¢ del sistema nerviés central (aneurisme, neoplasia, cirurgia intracranial o espinal).
17. Retinopatia hemorragica (per exemple: retinopatia diabética).

18. Antecedents de massatge cardiac, part o puncié en vas no accessible els 10 dies previs.

19. Endocarditis bacteriana, pericarditis.

20. Pancreatitis aguda.

21. Malaltia ulcerosa gastrointestinal documentada 3 mesos previs, varius esofagiques, malformacions vasculars
conegudes.

22. Neoplasia amb augment del risc de sagnat.
23. Malaltia hepatica severa (insuficiencia hepatica, cirrosi, hipertensié portal, hepatitis activa).

24. Cirurgia major o traumatisme significatiu 3 mesos previs.

TC: tomografia computeritzada; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; HSA: hemorragia subaracnoidal; TTPA: temps de
tromboplastina parcial activada; HBPM: heparina de baix pes molecular; PA: pressi¢ arterial; INR: International Normalized Ratio.
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Malauradament I'is del t-PA endovends en hospitals amb pocs casos tractats anualment pot reduir la seva
eficacia i fins i tot augmentar la mortalitat (Heuschmann et al., 2003), atés que s’augmenten els temps

d’acci6 i la possibilitat d’error.

L’objectiu principal del tractament trombolitic €s aconseguir la reperfusié preco¢ per preservar el maxim teixit
neuronal possible. Per tant, el major enemic del tractament trombolitic és el temps. Un menor dany neuronal
es tradueix en una menor discapacitat funcional posterior. Aquest factor limitant del temps resulta en un
descens de l'eficacia del tractament trombolitic a mesura que augmenta el temps des de linici dels
simptomes fins a la seva administracié (Marler et al., 2000; Emberson et al., 2014), tal com s’observa en la

figura 2 de Marler et al., a partir de la mostra del NINDS.

Figura 2. Grafica del model d’estimacié OR de milloria clinica als 3 mesos dels pacients tractats amb
t-PA en comparacio amb els pacients tractats amb placebo pel temps des de l'inici dels simptomes

fins al tractament (Marler et al., 2000).

No Benefit for t-PA T e—— i
|
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A més, es recomana la seva administracié per part de neurdlegs especialistes en neurovascular (Gillum et
al., 2001) (extrapolacio d’estudis de nivell 1, grau de recomanacié B) (Alonso de Lecihana et al., 2014) i per
part de personal entrenat amb amplia experiéncia en el diagnostic i tractament de la fase aguda de l'ictus

aixi com en el reconeixement dels criteris d’inclusio i exclusio per al tractament trombolitic.

Telemedicina per a I'atencio de I'ictus agut en un hospital comarcal



introduccié 26

Desafortunadament, tot i 'ampliacié de la finestra terapeutica fins a 4,5 hores (Hacke W et al., 2008) les
taxes de pacients que reben t-PA continua essent menor del 10% (Adeoye et al., 2011).

A Catalunya I'any 2008 el 7% dels ingressos per ictus varen rebre tractament trombolitic (Abilleira at al.,
2011) augmentant fins el 11,9% al 2010 (Tercer Audit Clinic de I'lctus) i les xifres es redueixen a mesura que

la poblacié afectada viu a zones rurals allunyades dels grans centres hospitalaris (Kleindorfer et al., 2009).

Tractament endovascular

La trombdlisi endovenosa (TBL-ev) no aconsegueix la recanalitzacié arterial en un percentatge ampli de
pacients. Fins a un ter¢ dels pacients tractats amb t-PA endovends presenten reoclusid arterial, essent més
frequent en els casos en que es produeix una recanalitzacié incomplerta o quan existeix una lesié en
tandem extra/intracranial (Alexandrov, Grotta, 2002), i les probabilitats de recanalitzaci6 varien en funcié de
la localitzaci6, mida i composicié del trombo, disminuint fins a un 10% en oclusions d’artéria carotida interna
terminal (Saqqur et al., 2007) i fins al 50% en oclusions de 'artéria basilar de menys de 12 hores d’evolucio

amb administracié simultania de micro-bombolles i ultrasons (Pagola et al., 2007).

També coneixem la pérdua de I'efecte del t-PA endovends en la recanalitzacio en funcié del temps
d’administracié (Muchada et al., 2014). L'estudi de Muchada et al. en el que s’estudia I'efecte del temps
sobre la reperfusié en més de 500 pacients amb ictus tractats amb TBL-ev, conclou que tot i no observar
una associacio lineal entre el temps transcorregut fins al tractament trombolitic i la recanalitzacio, I'analisi
sequencial de cada 30 minuts des de linici dels simptomes objectiva que l'efecte del t-PA en la
recanalitzacié disminueix amb el temps, obtenint el punt de tall de 270 minuts com a factor predictor
independent de recanalitzacié. A destacar les oclusions proximals, on cada 30 minuts de retras en

I'administracié del tractament trombolitic es relaciona amb una reducci6 en la recanalitzacié.

Part del teixit cerebral isquémic pot mantenir-se viable i salvable més enlla de 4,5 hores des de l'inici dels
simptomes. Existeix una gran variabilitat interindividual en funci6 de la circulacié col-lateral i d’altres factors,
per exemple es poden observar casos on tot el teixit cerebral ja presenta un infart irreversible en menys de 3
hores i d’altres en el que es pot observar teixit viable fins a 24 hores tot i la preséncia d’'una oclusié
complerta. Estudis de neuroimatge permeten discriminar entre el teixit lesionat irreversible i el teixit
hipoperfés salvable (Fiehler et al., 2007) i perfeccionar la seleccié de pacients que es beneficiaran de rebre
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tractament trombolitic passada la limitacié temporal o amb simptomes d’inici desconegut (Schellinger et al.,
2007; Kéhrmann et al., 2007; Borst et al., 2015; Gasparian et al., 2015).

Els factors limitants del tractament amb t-PA endovends han estimulat I'estudi de diferents estratégies per
millorar la taxa de recanalitzacié després de la TBL-ev i per reduir la freqléncia de reoclusié. Per exemple,
I’aplicaci6 d’ultrasons sobre I'artéria ocluida de forma simultania a I'administracié del t-PA endovends millora
la taxa de recanalitzacié aixi com I'evolucié dels pacients (Alexandrov et al., 2004; Rubiera, Alexandrov

2014).

Un punt important i preocupant és que la majoria dels pacients continuen arribant passat el temps establert
actual per I'administracié de t-PA endovends. La persisténcia d’'una oclusié arterial proximal durant molt
temps com a signe de mal pronostic (Skagen et al., 2015) juntament amb el retras en I'administracié de la
TBL-ev ha conduit al desenvolupament d’intervencions intravasculars per al tractament de I'ictus isquemic

agut.

Fins a finals del 2014, els resultats d’estudis sobre la utilitat de la trombdlisis intraarterial (TBL-ia) aillada o

en combinacié amb la TBL-ev eren prometedors i la seva utilitat estava en investigacié. El primer estudi amb

TBL-ia va ser el Prolyse in Acute Cerebral Thromboembolism (PROACT Il) (Furlan et al., 1999) dut a terme

any 1998, que va demostrar I'eficacia i seguretat de la TBL-ia en oclusions de l'artéria cerebral mitja dins

les primeres 6 hores de l'inici dels simptomes amb una milloria clinica significativa als 90 dies.

Tot i els resultats positius, no es va obtenir 'aprovacié per la FDA de I'is de pro-urokinasa recombinant per

al tractament intraarterial de I'ictus agut. Malgrat tot, les recomanacions actuals sobre I'Us de TBL-ia segons

la American Heart Association (AHA) (Meyers et al., 2009) sén:

* LA TBL-ia esta indicada en pacients amb ictus de fins a 6 hores d’evolucié en oclusions de l'artéria
cerebral mitja (Classe |, nivell evidéncia B).

* La TBL-ia és raonable en pacients que presenten contraindicacions pel t-PA ev (Classe IIA, nivell
d’evidéncia B).

» La disponibilitat de la TBL-ia no ha d’excloure als pacients de I'administraci6é de la TBL-ev (Classe |, nivell
evidéncia A).

» El tractament intraarterial precisa d’'un equip d’ictus expert amb accés immediat a angiografia i amb

neurointervencionistes qualificats (Classe I, nivell d’evidéncia C).
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La combinaci6 de TBL-ev i TBL-ia també ha sigut motiu de multiples estudis. El Interventional Management
of Stroke | (IMS) (IMS Study Investigators, 2004) va objectivar que una dosi parcial de t-PA endovends
seguida de TBL-ia obtenia millors resultats funcionals que els controls historics de I'estudi NINDS, perd no
millors que els pacients que havien rebut TBL-ev en el NINDS.
Posteriorment el IMS Il (Broderick et al., 2013) no va obtenir diferéncies significatives en el grup de
tractament combinat vs. el tractament endovenos sol. Tot i aix0, la realitzacié del IMS Il amb la identificacio
dels seus errors en el disseny de I'estudi ha permeés la realitzaci6 dels nous assajos positius publicats
recentment aquest any 2015 (Berkhmer et al., 2015; Goyal et al., 2015; Campbell et al., 2015; Saver et al.,
2015; Jovin et al., 2015) els quals han utilitzat el dispositiu stent Retriever (amb millors resultats respecte el
MERCI com es descriu posteriorment).
Malgrat tot, la recomanacié actual pel tractament combinat és que es pot considerar una opcié en pacients
que no responen al tractament endovends i presenten una oclusi6 de gran vas (Classe 2b, nivell d’evidéncia

B).

També és possible realitzar una trombectomia mecanica mitjant¢ant dispositius intraarterials que fragmenten
i extreuen el coagul del vas. En aquest sentit, disposem de mdltiples estudis amb diferents dispositius.
L'estudi MERCI (Mechanical Embolus Removal in Cerebral Ischemia), que va utilitzar el dispositiu de
primera generacié6 MERCI Retriever, va obtenir una recanalitzacio en el 45% dels pacients fins passades 8
hores des de l'inici dels simptomes (Smith et al., 2005).

El Multi-MERCI va utilitzar el dispositiu de nova generacié L5 Retriever, obtenint una taxa de recanalitzaci
fins al 55% dels casos, tot i que amb un augment significatiu de les hemorragies i la mortalitat atribuides
probablement per la inclusié de la majoria de pacients amb ictus greus (Smith et al., 2008).

L’estudi que va utilitzar el dispositiu de recanalitzacié Sistema Penumbra també en pacients amb ictus fins a
8 hores des de linici dels simptomes, va obtenir fins a un 81% de recanalitzaci6 sense augmentar la
mortalitat perd amb escassa millora clinica (Penumbra Pivotal Stroke Trial Investigators, 2009).

En l'estudi SWIFT es va comparar un nou dispositiu (Solitaire Flow Restoration Device) vs. I'estandard
MERCI retriever, obtenint uns millors resultats angiografics, de seguretat i millora clinica que els aconseguits
amb el MERCI (Saver et al., 2012).

| la comparacié del dispositiu Trevo Retriever vs. I'estandard en pacients amb ictus de fins a 8 hores

d’evolucié amb alguna contraindicacio per a TBL-ev no va obtenir diferéncies entre els dos (Nogueira et al.,
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2012).
Actualment, la trombectomia mecanica es considera una opcié en pacients no tributaris a TBL-ev o si

aquesta ha fracassat, fins a 8 hores des de l'inici dels simptomes (Classe 1b, nivell d’evidéncia B).

Perd aquest any 2015 esta essent una revolucio pel que fa als estudis respecte el tractament intraarterial.
Els dltims cinc estudis publicats recentment han provocat un gir de 180 graus i probablement
desencadenaran un canvi immediat en les guies de tractament de l'ictus agut.

El primer, Multicenter Randomized Clinical Trial of Endovascular Treatment for Acute Ischemic Stroke in the
Netherlands (MRCLEAN) (Berkhemer et al., 2015), realitzat en 16 centres d’Holanda, va comparar pacients
amb una oclusi6 de la circulacié cerebral anterior objectivada i amb simptomes fins a 6 hores d’evolucié, el
tractament intraarterial associat a la practica habitual vs. el tractament habitual. Van incloure 500 pacients
dels quals 233 varen rebre tractament endovascular. L'objectiu principal va ser el grau d'independéncia als 3
mesos, obtenint un 13,5% més de pacients independents (32,6% vs. 19,1%).

L'estudi Endovascular Treatment for Small Core and Anterior Circulation Proximal Occlusion With Emphasis
on Minimizing CT to Recanalization Times (ESCAPE) (Goyal et al., 2015) es va aturar precogment per
I’eficacia. Va incloure pacients de 22 centres d’arreu del mén amb oclusié proximal intracranial de la
circulacié anterior i amb una circulacié col-lateral moderada-bona objectivada per TC cranial i angiografia,
fins a 12 hores des de l'inici dels simptomes. Es van incloure 316 pacients dels quals 238 varen rebre t-PA
endovenods. Es va objectivar un augment significatiu dels pacients independents als 90 dies (53% vs. 29,3%;
p<0,001), un descens en la mortalitat (10,4% vs. 19%; p=0,04) sense augmentar de forma significativa les
hemorragies simptomatiques (3,6% vs. 2,7%; p=0,75).

L'estudi amb la mostra més reduida (n = 70), Extending the Time for Thrombolysis in Emergency
Neurological Deficits— Intra-Arterial (EXTEND IA) (Campbell et al., 2015) va incloure pacients amb oclusi6
de l'artéria carotida interna o cerebral mitja amb evidéncia de teixit viable objectivat per TC cranial de
perfussi6. Es va aturar precocment pels resultats d’eficacia (va incloure 35 pacients a cada grup: TBL-ev vs.
TBL-ev més trombectomia preco¢ amb el dispositiu Solitaire Flow Restoration). Van obtenir una millora
neurologica als 3 dies en el 80% dels pacients (vs. 37%; p=0,02), una millora funcional als 90 dies (71% vs.
40%; p=0,01) sense diferéncies en la mortalitat ni en les hemorragies intracranials simptomatiques.

El Solitaire With the Intention for Thrombectomy as Primary Endovascular Treatment Trial (SWIFT PRIME)

(Saver et al.,, 2015) també es va aturar precogment. Va incloure 196 pacients de 36 centres, els quals
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presentaven una oclusié proximal de la circulaci6é anterior intracranial amb abséncia de gran lesi6 isquémica
en la neuroimatge. La majoria havien rebut tractament amb t-PA endovenés previ i el grup intervencié de
trombectomia amb stent refriever dins les primeres 6 hores de linici dels simptomes. El grau
d’independéncia als 90 dies va ser del 60% en el grup intervencié vs. 35% (p<0,001) sense obtenir
diferéncies en la mortalitat ni en les hemorragies intracranials simptomatiques.

Finalment l'estudi realitzat al nostre territori, el Randomized Trial of Revascularization with Solitaire FR
Device versus Best Medical Therapy in the Treatment of Acute Stroke Due to Anterior Circulation Large
Vessel Occlusion Presenting within Eight Hours of Symptom Onset (REVASCAT) (Jovin et al., 2015), es va
portar a terme a partir del Sistema Online d’Informacié de I'lctus Agut de Catalunya (SONIIA) (Abilleira et al.,
2014), registre Unic de pacients amb ictus que reben tractament de revascularitzacié d’obligat cumpliment a
tots els centres de la xarxa publica catalana.

L’estudi va tenir una durada de 2 anys, on es van incloure 206 pacients (103 per grup) de 4 centres de
Catalunya, amb oclusié proximal de la circulacié anterior i amb abséncia de gran infart en la neuroimatge.
Es va comparar el tractament meédic amb t-PA endovendés vs. el tractament medic més trombectomia amb el
dispositiu Solitaire Stent Retriever, fins a 8 hores des de l'inici dels simptomes. Pels bons resultats obtinguts,
com en els altres casos es va aturar precogcment. Es va objectivar una millora en la independéncia als 90
dies en el grup intervencid (43,7% vs. 28,2%) sense diferéncies en la mortalitat o les hemorragies

intracranials simptomatiques.

La taula 5 resumeix les dades més rellevants dels 5 estudis.
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Taula 5. Resum de les dades més rellevants dels 5 nous estudis sobre el tractament endovascular en
ictus isquémic agut.

Adaptat de Grotta, Hacke, 2015.

Estudi N NIHSS t-PA temps IS- | mRS HIC Mort
(%) agulla 0-2 90d (%) (%)
(min) (%)
CTL 1A CTL 1A CTL 1A CTL 1A CTL 1A
MRCLEAN 233 267 18 17 90 260 19 33 6,4 7,7 22 21
(14-21) (14-22)
ESCAPE 118 120 17 16 76 200 29 58 2,7 3,6 19 10
(12-20) (13-20)
EXTEND IA 35 35 13 17 100 210 40 71 6 0 20 9
(9-19) (13-20)
SWIFT PRIME | 98 98 17 17 98 224 36 60 3 0 12 9

(13-19) (13-20)

REVASCAT 103 103 17 17 73 269 28 44 1,9 1,9 16 18
(12-19) (14-20)

N indica tamany de la mostra; CTL: grup control; IA: grup intervencié que reb el tractament endovascular a més del tractament médic
estandard; NIHSS: valor basal de I'escala National Institutes of Health Stroke Scale; -PA: pacients tractats amb trombolisi endovenosa
amb recombinant tissue-type plasminogen activator; temps IS-agulla: temps en minuts des de l'inici dels simptomes fins a la puncié

per al tractament intraarterial; mRS 0-2 90d: escala de Rankin modificada de 0-2 als 90 dies després de la randomitzacio; HIC:

hemorragia intracranial simptomatica; Mort: mortalitat.

Les conclusions més rellevants es podrien resumir en (Grotta, Hacke, 2015):

1. La TBL-ia és un potent i efectiu tractament i s’ha d’oferir als pacients als que s’ha documentat una
oclusi6 de la carodtida interna distal o de I'arteria cerebral mitja proximal, que presenten un TC cranial
sense contrast normal, un deéficit neurologic sever i es pot realitzar el tractament endovascular dins les

primeres 6 hores des de l'inici dels simptomes.

2. Els beneficis son clars en pacients que han rebut tractament endovends préviament, el tractament amb

t-PA endovenos no s’ha de retardar per presentar criteris, i el benefici en pacients que no han rebut t-PA

endovenos o presenten algun criteri d’exclusio precisen més estudis.
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3. Els bons resultats es donen quan el tractament intraarterial es realitza en centres de referéencia d’ictus
amb un equip endovascular coordinat per un equip multidisciplinar que engloba des de I'ambit pre-
hospitalari fins a la sala de vascular, minimitzant el temps de recanalitzaci6, I'is de dispositius
intravasculars i evitant I's d’anestésia general. Per tant, alguns subgrups de pacients amb ictus han de

tenir la opci6 de rebre el tractament intraarterial.

Totes aquestes publicacions faran que es revisin les guies aquest mateix any establint la trombectomia
mecanica com a nou tractament indicat en un subgrup de pacients amb ictus amb els maxims nivells

d’evidéncia.

Aixd necessariament suposara una reordenacioé dels fluxes de derivacié de pacients i la creacié a nivell
mundial de nombrosos nous centres amb capacitat d’oferir aquests tractaments. Es un gran repte
organitzatiu en salut pablica que permetra reduir la discapacitat i la mortalitat dels pacients amb ictus més
greus. En aquests nous sistemes sense dubte hi podran jugar un paper molt important les tecnologies de la

informaci6 i la comunicacié (TIC).
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ATENCIO AGUDA A L'ICTUS

Organitzacio de I'atencio a I'ictus - cadena assistencial

Coneixem el benefici evident de I'atenci6 neurologica precog dels pacients amb ictus, del seu ingrés les
primeres hores a una Unitat d’Ictus especifica i de la rapida administracié del tractament trombolitic dins la
finestra terapeutica. Per tant, lictus és temps-depenent (“Temps és Cervell”) pel que és necessari una
estratégia organitzada i correctament coordinada entre els diferents actors implicats en I'escenari, que
permeti assegurar que el pacient reb una atenci6é apropiada, rapida i eficient.

Actualment s’esta imposant en la medicina d’Urgencies el terme general de “Golden Hour”, fent referéncia a
l'augment en l'eficacia de prioritzar el tractament hiperagut respecte el seu retras en diverses patologies

com el traumatisme, 'infart de miocardi, la sepsis, la reanimacié cardio-pulmonar i l'ictus (Saver et al., 2000).

Amb aquests objectius, durant les dltimes décades s’han centrat molts esforcos arreu del mén en la
organitzacié de I'atencié a l'ictus. A nivell Europeu, disposem de la Declaracié6 de Helsingborg del 1995
(Aboderin, Venables., 1996) i del 2006 (Kjellstrom et al., 2007), on es defineix com a objectiu a nivell
organitzatiu pel 2015 que: “tots els pacients amb ictus a Europa hauran de tenir accés continuat d’atenci6 en
Unitats d’Ictus organitzades durant la fase aguda, una apropiada rehabilitacié i mesures de prevencioé
secundaries”.

A Estats Units el document de la American Stroke Association’s Task Force (Schwamm et al., 2005) va
desenvolupar les recomanacions per a la organitzacié en I'atencié de l'ictus.

L’objectiu principal d’ambdues institucions és la millora dels resultats a partir de canvis en I'estratégia de
’atencié primaria, secundaria, el tractament en la fase aguda i el rehabilitador coordinant els diferents

implicats en I'atenci6 de l'ictus.

Per tant, cada regi6 haura d’organitzar-se en funci6 de les seves caracteristiques estructurals i

demografiques per oferir una equitat geografica a la poblacio.
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Nivells assitencials

A Estats Units I'any 2000 (Alberts et al., 2000) ja es van definir dos tipus d’hospitals per a I'atencié a l'ictus:
el Primary Stroke Center (PSC), nivell hospitalari que garantitza I'atenci6é urgent en la fase aguda en el que
posteriorment es decideix si el pacient precisa derivacidé i el Comprehensive Stroke Center (CSC) que
representa el nivell hospitalari d’alta complexitat, amb especificacions concretes (Alberts, Latchaw et al.,

2005).

El GEECV de la SEN va publicar el 2006 el Plan de Atencién Sanitaria del Ictus (PASI) amb I'objectiu
d’elaborar un sistema organitzat i una optimitzacié dels recursos sanitaris, garantint I'equitat en I'atencié
sanitaria del pacient amb ictus (Alvarez Sabin et al., 2006).

Al 2010 (Masjuan et al., 2011) es va realitzar una revisi6 del PASI en la que es defineixen els diferents

nivells assistencials i les caracteristiques imprescindibles de cadascun d’ells.

A Europa es van revisar els components de les Unitats d’Ictus i els Hospitals de Referéncia per Ictus el 2013
(Ringelstein et al., 2013).
De manera que es consideren tres tipus d’hospitals per a I'atencié del pacient amb ictus:

1. Hospitals amb equip d’ictus (El).

2.  Hospitals amb Unitat d’Ictus (Ul).

3. Hospitals de Referéncia per al diagnostic i tractament de lictus (HR).

Els components imprescindibles per a cadascun es resumeixen a la taula 6.
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Taula 6. Components imprescindibles dels Nivells Assistencials de la xarxa hospitalaria per a
I'atencié de I'lctus.

Adaptat de Masjuan et al., 2010.

1. EQUIP D’ICTUS 2. UNITAT D’ICTUS
Servei d’Urgéncies. RECURSOS DE PERSONAL
Laboratori i TC disponible les 24h/7d. : Ala Ul:
Equip multidisciplinar. Neuroleg coordinador.
Protocols d’actuacio. Neuroleg de guardia de preséncia fisica 24h/7d.
Circuits de derivacio préviament establerts als | Infermeria.
hospitals amb Ul o HR. : A I'Hospital:
3. HOSPITAL DE REFERENCIA Neurorradiolegs.

Neurocirurgia accessible.
ul.

Neurodleg expert en ictus disponible 24h/7d.

Intensivistes.

Servei de Rehabilitacio.

Cirurgia Vascular localitzable. .
Treball social.

.Unltat de Cures Intensives amb experiéncia en INFRAESTRUCTURES
ictus. Servei d’Urgéncies.
Intervencionisme neurovascular localitzable
24h/7d.

Recolzament a nivells inferiors (Telemedicina en

Llits especifics per ictus amb monitoritzacio
multiparamétrica no invasiva (ECG, oximetria,
pressio6 arterial).

casos seleccionats). o . -
) Monitoritzacié neurologica.

Programes docents a ciutadans i professionals. . el
Investigacio. PROTOCOLS
Programa de treball coordinat amb altres
especialitats.
Vies cliniques i protocols diagnostic-
terapéutics.
Protocols d’infermeria.
Protocols d’accés rapid i preferent als hospitals
d’alta tecnologia per a I'aplicacié de tecniques
diagnostiques/terapéutiques especifiques.
TECNIQUES DIAGNOSTIQUES
TC cerebral 24h/7d.
Ultrasonografia 24h/7d.
Laboratori d’'urgencia 24h/7d.
Ecocardiografia.
TECNIQUES TERAPEUTIQUES
TBL-ev 24h/7d.
Drenatge ventricular 24h/7d.
Cirurgia de la hipertensi¢ intracranial 24h/7d.

Fisioterapia.
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El conjunt d’hospitals de diferent nivell d’'una mateixa zona geografica han de disposar de protocols
d’actuaci6 interhospitalaris en coordinaci®6 amb els serveis médics extrahospitalaris (SEM) pel possible

intercanvi de pacients.

Tot i els esforcos a nivell organitzatiu per a I'atenci6 de l'ictus, la implantacié d’aquestes recomanacions és
lenta i dificil. Una enquesta realitzada durant 'any 2005 a 885 hospitals de 25 paisos europeus va objectivar
que menys del 10% dels hospitals ingressaven pacients amb ictus en les condicions optimes i fins un 40%

no cumplien les minimes recomanacions desitjables (Leys et al., 2007).

Codi ictus

Atenent a la limitacié de I'estreta finestra terapéutica (Hacke et al., 2008) i un sistema sanitari public amb
recursos limitats amb la impossibilitat d’aplicacié d’Ul, HR i neurdlegs presents al llarg de tot el territori obliga
a coordinar els diferents nivells assistencials per permetre I'accés a qualsevol pacient de forma rapida a les
mesures terapeutiques efectives en lictus agut. Per donar resposta a aquestes necessitats va néixer el
“Codi Ictus” (Cl).

Cl és un sistema coordinat que permet la rapida identificacié, notificacié i trasllat prioritari al servei
d’Urgéncies més proper dels pacients amb ictus agut. Cl fa referéncia a I'actuacié coordinada dels serveis
d’urgéncia extrahospitalaris amb els serveis hospitalaris que rebran aquest pacient. Disposem de codi ictus

extrahospitalari i intrahospitalari.

El Cl extrahospitalari és el procediment d’actuaci6é pre-hospitalari mitjantcant I'aplicacié de protocols
consensuats, reconeixement de la urgéncia i organitzacié del transport a centres capacitats, amb un preavis
que permeti posar en marxa el sistema hospitalari de diagnostic i tractament del pacient. Actualment ningu
té dubtes del benefici de I'existéncia del Cl extrahospitalari ja que ha demostrat augmentar el nombre de
pacients tractats amb t-PA i de forma més precoc (Alvarez-Sabin et al., 2003; Belvis et al., 2005; Zarza et al.,
2008), reduir el temps de laténcia per a l'inici del tractament de reperfusidé extra i intrahopitalari a la meitat
(Alvarez-Sabin et al., 1999), reduir el temps porta-agulla (Tai et al., 2012; Chen et al., 2014) i tot aixd traduit
amb una millora clinica i de la qualitat de vida als 6 mesos (Oliva et al., 2014)

Actualment estan apareixent diferents estratégies per tal de minimitzar el temps des de [linici dels
simptomes fins a I'administraci6é del tractament trombolitic. En aquest sentit i a nivell pre-hospitalari a Berlin
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'any 2011 es va iniciar I'estudi PHANTOM (Pre-Hospital Acute Neurological Treatment and Optimization of
Medical care in Stroke) que consisteix en una ambulancia capacitada amb un neurdleg, un paramedic i un
técnic en radiologia i equipada amb un aparell de tomografia, laboratori i un sistema de tele-radiologia. Han
realitzat 200 TBL-ev in situ (32% dels pacients) de les quals el 31% dins la primera hora de l'inici dels
simptomes, sense augmentar la mortalitat als 90 dies, amb una reducci6é de fins a 15 minuts en el temps
des de l'avis fins al tractament (el que anomenen “alarm-to-treatment time”) (Weber et al., 2013; Ebinger et
al., 2014; Ebinger et al., 2015). Aquests sistemes podrien ser una estratégia organitzativa interessant en
grans ciutats, malgrat tot representa un cost inassumible avui en dia per cubrir les necessitats de les
extenses arees rurals poc poblades on caldria un nombre important d’aquests dispositius els quals tenen un

cost elevat (un cost anual de quasi 1 mili6 d’euros) (Gyrd-Hansen et al., 2015).

Tantmateix, és fonamental el coneixement i la sensibilitzacié de la poblacié en lictus per una rapida
identificacié dels simptomes i accés als serveis pre-hospitalaris. En aquest sentit, es coneix que I'is del ClI
extrahospitalari suposa una important intervencié per a la millora de I'accessibilitat als beneficis de la
trombolisi, especialment si s’implementa de forma conjunta amb campanyes educacionals a nivell
poblacional (Baldereschi et al., 2012).

La deteccib precog dels simptomes i signes d’ictus per part de la poblacié representa el primer esgrad en la
cadena assistencial de l'ictus. Malauradament, a Catalunya més d’una tercera part dels pacients amb ictus
atesos als nostres hospitals avisen o alerten dels simptomes passades 6 hores des del seu inici (Abilleira et
al., 2011).

Per contrarestar aquests retrassos s’han dut a terme mdultiples campanyes arreu del mén per difondre el
coneixement d’aquesta patologia. La darrera campanya portada a terme a Catalunya a través de la
Fundacio Ictus (www.fundacioictus.com) I'any passat és I'anomenada RAPID (Rigui, Aixequi, Parli, Ictus?,
De pressa!) (figura 3), que dobna les claus pel reconeixement rapid i efectiu de lictus a partir d’'una série
d’accions senzilles: fer riure, aixecar els bracos i fer parlar a la persona afectada, recomanant en el cas que
pugui tractar-se d’un ictus trucar com més aviat millor al 112 o al 061 seguint el lema d’una campanya
prévia: “No perdi el temps, guanyara cervell” (figura 5). El benefici d’aquest tipus de campanyes és positiu
augmentant el nombre de visites a urgéncies amb sospita d’ictus i millorant el coneixement dels simptomes

(Hodgson et al., 2007) tot i que els resultats es produeixen a llarg pla¢ (Mellon et al., 2015).
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Figures 3, 4 i 5. Exemples dels cartells publicitaris de les darreres campanyes de la Fundacio6 Ictus i

de la Stroke Association.
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Alguns estudis determinen que el tipus de campanyes més efectives sbn les televisives (Silver et al., 2003).

Tot i aix0, els resultats d’'una enquesta telefonica a més de 4.000 persones als Estats Units va observar que
Unicament el 14% dels enquestats trucarien al SEM davant un possible ictus (Fussman et al., 2010) i una
enquesta similar portada a terme a quasi 12.000 persones a Espanya demostra que es continua tenint un
coneixement pobre pel que fa als simptomes d’ictus la qual cosa es relaciona directament amb un nivell

previ d’educacio6 baix i amb I'edat avancada (Lundelin et al., 2012).
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L’origen de I'activaci6 del Cl pot ser per part de:
1. La poblaci6 (pacient, familiar, testimoni) amb una trucada al SEM al 061. Es realitza un preavis al centre
receptor i es procedeix rapidament al trasllat al centre més proper.
2. Centre d’Atenci6 Primaria.

3. Servei d’Urgéncies on ha acudit directament el pacient.

Immediatament després de rebre I'alerta d’activacié del Cl es posen en marxa els circuits intrahospitalaris, el
denominat Cl intrahospitalari. Els protocols d’actuaci6 en el Cl intrahospitalari, dirigits a reduir les demores
al maxim a partir de I'arribada del pacient al servei d’'urgéncies, han demostrat ser molt eficagcos (Acker et

al., 2007; Adams et al., 2007) (nivell d’evidéncia 2a, Alonso de Lecifiana et al., 2011)

A Catalunya, aquesta gran orquestra formada per la poblaci6, 'ambit pre-hospitalari i I'hospitalari la dirigeix
el Pla Director de les Malalties Vascular Cerebrals (PDMVC), que neix I'any 2003 amb la missié de millorar
I'atencié de la patologia cerebrovascular, millorar la reordenacié de recursos per un diagnodstic precog, un
tractament adequat i millorar la rehabilitacié, sota una perspectiva territorial equitativa i sostenible que
permeti reduir el seu impacte sobre la salut de la poblacié (Gallofré et al., 2009).

En una primera fase es va centrar en I'analisi de la situacié en el territori, la creacié d’una estructura
territorial i I’elaboracié de guies de practica clinica (Guia de practica clinica de l'ictus, 2007).

I en una segona fase es va centrar en l'atencié del pacient amb ictus agut, de manera que al 2006 el
sistema de Cl d’atenci6 urgent ja cubria tot el territori catala.

A més, s’han dut a terme 3 Audit de I'lctus: el primer va recollir dades dels pacients amb ictus ingressats als
hospitals catalans durant I'any 2005, periode previ a la implantaci6 del PDMVC (Abilleira et al., 2008;
Abilleira et al., 2009). El segon va recollir dades del 2007, en el que es va observar un augment significatiu
de I'Gs del tractament de reperfusié (2,8% vs. 5,9%), un augment de l'ingrés a les Ul (16,6% vs. 22,6%) i
una reduccié de la mortalitat als 7 dies (9,5% vs. 6,8%) (Abilleira et al., 2012). Finalment el tercer, amb
dades del 2010, va objectivar un augment signiticatiu de I's del t-PA endovends (11,9%) (Tercer Audit Clinic
de llctus).

Existeix també un registre de reperfusi6 (Sistema Online d’'Informaci6 de I'lctus Agut; SONIIA) des de I'any
2010 d’obligat cumpliment per tots els centres, amb I'objectiu principal de fer un monitoratge continu de la

qualitat de I'activitat terapéutica de reperfusié que es realitza en els malalts amb ictus isquémic agut en el
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marc de la xarxa d’hospitals d’aguts publics de Catalunya. El registre ha objectivat un augment progressiu
de la taxa de reperfusio (segons els ingressos per ictus isquémic) essent del 14,7% l'any 2014, tot i que el
nombre total ha disminuit discretament, condicionat per la coexisténcia de l'assaig clinic aleatoritzat

REVASCAT (Jovin et al., 2015) . La figura 6 mostra I'evolucié de les reperfusions els dltims 10 anys.

Figura 6: Taxa anual de reperfusions segons els ingressos per ictus isquémic a Catalunya.

Font: Sistema Online d’Informacié de I'lctus Agut. Catalunya 2014.
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Per altre banda, s’han reduit els indicadors de temps fins a obtenir el passat 2014 una mediana de temps
ictus-trombolisi de 136 minuts i un porta-agulla de 48 minuts. Des del punt de vista dels indicadors clinics
d’efectivitat i seguretat, tant la trombolisi intravenosa com el tractament endovascular s’administren de forma
segura i efectiva a nivell global de tota Catalunya, amb taxes dins els estandards de qualitat internacionals

per cadascun dels indicadors clinics avaluats.
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TELEMEDICINA

L’accés, 'equitat, la qualitat i el cost-efectivitat sdbn questions clau de I'atencié de la salut arreu del mén. Les
TIC, com els ordenadors, internet, i els teléfons mobils d’dltima generacid, han revolucionat la comunicaci6é
entre les persones, buscant un intercanvi d’informacié per l'enriquiment de les seves vides. Aquestes

tecnologies tenen un gran potencial per ajudar a abordar problemes de salut a nivell mundial.

Posterior a la primera referéncia bibliografica sobre telemedicina I'any 1974 (Mark, 1974), els resultats de la
cerca d’articles cientifics amb la paraula “Telemedicine” han augmentat progressivament, de manera que
'any 1994 es varen publicar més articles que en els anteriors 20 anys, i els 20 anys posteriors ha augmentat

de forma exponencial gracies a I'Us estés de les TIC.

La figura 7 mostra I'evolucié de les referéncies bibliografiques dels udltims 40 anys amb la paraula

Telemedicine a Pubmed.
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Figura 7: Evolucié els ultims 40 anys de les referéncies bibliografiques de la busqueda a pubmed

amb la paraula Telemedicine.
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Queé és la Telemedicina?

La paraula Telemedicine es va introduir al Medical Subject Heading (MeSH) I'any 1993 amb la definici6 de:
“I'entrega dels serveis de salut a través de les telecomunicacions remotes que inclou la consulta interactiva i
els serveis de diagnostic”.

Procedeix del prefix grec “telos”, que implica distancia, per tant, la Telemedicina permet a equips medics i
especialistes experts proporcionar serveis als pacients que es troben en arees allunyades dels centres
sanitaris utilitzant serveis avancats de telecomunicacions. Davant les multiples definicions que ha rebut la
Telemedicina en la literatura médica al llarg del temps, per exemple, I'any 2007 es van objectivar fins a 104
definicions diferents, la definicié de Telemedicina segons la OMS és (WHO, 1998):

“The delivery of health care services, where distance is a critical factor, by all health care professionals using
information and communication technologies for the exchange of valid information for diagnosis, treatment
and prevention of disease and injuries, research and evaluation, and for the continuing education of health

care providers, all in the interests of advancing the health of individuals and their communities”.
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Els 4 punts clau de la Telemedicina es podrien resumir en:

* Proporcionar recolzament clinic.

» Superar les barreres geografiques entre usuaris amb diferent ubicacio fisica.
* Implica I'is de diversos tipus de TIC.

» amb l'objectiu de millorar els resultats en termes de salut.

Un sistema de telemedicina engloba des d’una simple trucada telefonica a sofisticats sistemes de xarxes a
través de connexioé a internet amb transmissié d’'imatges.

Un dels beneficis a priori de la telemedicina és I'estalvi econdmic essent menys costds que el trasllat de
pacients. A més, la immediatesa que proporciona, amb el rapid accés a la medicina especialitzada, els
diagnostics i tractaments sense demora i I'eliminacié de barreres entre els pacients residents en arees rurals

i urbans li ofereix un atractiu potencial (Zundel, 1996).

Origens i historia

La data exacte de I'inici de I'is de les telecomunicacions en salut és desconeguda (Brown, 1982).

Des de I'any 1876 amb el descobriment i la patent del teléfon per part d’Alexander Graham Bell, els primers
documents a la literatura de I'Us de les comunicacions en medicina s’inicien a principis del segle XX. Un dels
primers sistemes de telemedicina documentats és la transferencia d’electrocardiogrames a través d’un
sistema telefonic (Einthoven, 1906) i Parsons cita el primer sistema de teleradiologia exités utilitzant un
telefon estandard I'any 1950 (Parsons, 1992).

Es poden trobar il-lustracions sobre Telemedicina a partir del 1924, on apareix a la portada de la revista
Radio News un sistema futurista amb un metge visitant un pacient a través d’una radio amb una pantalla
(figura 8). L'any seglent, Hugo Gernsback va publicar a la revista Science and Invention uns dibuixos del

seu sistema mai dut a la practica, anomenat “TeledactyF (del grec Tele: distancia i dactyl. dit) (figures 9i 10).

Telemedicina per a I'atencio de I'ictus agut en un hospital comarcal



introduccio

44

Figura 8. Portada de la revista Radio News de I’any 1924 on s’observa un metge examinant un pacient

a través d’una radio amb pantalla, tot i que la televisié no va aparéixer fins I’any 1929.
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Figures 9 10. Sistema “Teledactyl” inventat per Hugo Gernsback.
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Durant la primera Guerra Mundial eren molt frequents les comunicacions per radio i s’utilitzaven per tranferir
informacié médica procedent d’arees rurals remotes com Alaska i Australia, i durant els conflictes de
Vietman i Korea les comunicacions per radio s’utilitzaven per organitzar la distribucié d’helicopters amb

equips medics.

Posteriorment, I'aparicidé de la televisi6é va suposar una influéncia important per al desenvolupament de la
Telemedicina. La Universitat de Nebraska utilitzava l'any 1959 la televisi6 per Ilatenci6 meédica i
’ensenyament a distancia (Roberts, 1980).

Realitzaven la transmissié i difusié de correlacions de casos clinics de pacients amb problemes neuroldgics

als estudiants de medicina de primer any per tot el campus universitari (Wittson, Benschoter, 1972).

El primer sistema complet de Telemedicina amb la connexié de professionals médics es va instal-lar I'any
1967 entre I'aeroport Logan de Boston i el Massachussetts General Hospital (Dwyer, 1973). Batejat com a
Telediagnosis, el sistema estava format per infermeria de preséncia a I'aeroport i una sala amb una camara
a control remot, en el que es podia realitzar la transmissié d’electrocardiogrames, pressié arterial,
auscultaci6 a través de I'estetoscopi i I'observaci6 de frotis sanguinis. Es varen arribar a realitzar 1.600 tele-

consultes de les quals la majoria representaven problemes psiquiatrics.

Posteriorment van aparéixer multiples sistemes de telemedicina als anys 70, principalment per les
especialitats de Psiquiatria, Atencié Primaria i Radiologia entre arees rurals i centres urbans (Stevens,

Rasmussen, 1982; Brauer, 1992; Rayman, 1992; Puskin, 1992; Crump, Pfeil, 1995).

Aplicacions en diversos escenaris

Els avencgos recents i 'augment de la disponibilitat i utilitzacié de les TIC per part de la poblacié general han
sigut els principals impulsors de la Telemedicina els Ultims anys, creant rapidament noves possibilitats de
serveis d’atenci6 medica.

La substitucio de les formes analdgiques de comunicacié per les digitals juntament amb el descens en el
cost de les TIC han despertat I'interes per part dels proveidors de I'atencié de la salut per la Telemedicina,

imaginant i implementant noves formes més eficients de prestacions de salut (Currell et al., 2000; Craig,
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Patterson, 2005).
La introducci6é d’internet també ha accelerat el ritme de proliferacié de les TIC, amb aplicacions basades en
la web com el correu electronic, les tele-consultes, les conferéncies a través d’internet... i I'ambit multimedia
amb imatges digitals i de video. Tot plegat ha portat a la creacié d’un gran i ampli escenari ric en aplicacions

de Telemedicina utilitzades arreu del moén.

L'exemple més conegut, antic i utlitzat en I'actualitat és la Tele-radiologia.

Tele-radiologia es defineix com la transmissidé d’imatges radioldgiques de pacients com radiografies, TC o
RM d’un lloc a un altre amb la finalitat de compartir estudis entre diferents especialistes per la seva
interpretaci6 o consulta.

Es l'area de la Telemedicina del que es disposa de més estudis de recerca amb referéncies en la literatura
medica (Kagetsu, Ablow, 1992; Ruggiero, 1998).

| des de ja fa uns anys la Societat Europea de Radiologia i ’Americana han creat unes guies de practica
clinica en Tele-radiologia centrant-se en la situacié actual, el mercat i la regulacié legal (Ranschaert et al.,
2015).

Segons I'enquesta realitzada per la OMS I'any 2009 sobre Telemedicina, “The Second Global Survey on
eHealth”, 1a Tele-radiologia és el servei de Telemedicina més desenvolupat globalment, amb més del 60%
de paisos arreu del mén que ofereixen aquest servei i més del 30% que tenen serveis establerts de Tele-

radiologia (WHO, 2010).

Progressivament I'is de la Telemedicina s’ha extés en practicament tots els camps de la medicina com
Anestésia (Czaplik et al., 2015), Dermatologia (Coates et al., 2015), Cardiologia (Hsieh et al., 2013; Beatty
et al., 2013), Pediatria (Ray et al., 2015), Psiquiatria (Norman, 2006), Medicina Intensiva (Carlson, Scurlock,
2015), Oncologia (Girault et al., 2015), Neurologia (Patterson, 2005), Anatomia Patoldgica (Pantanowitz et

al., 2014), Endocrinologia (Bashshur et al., 2015), Pneumologia (Jakobsen et al., 2015)...

A més, la Telemedicina permet altres aplicacions i serveis definits com (de Bustos et al., 2009):
- Teleconsultation: en el que es realitza una consulta, diagndstic o seguiment del pacient.
- Tele-expertise: en el que es sol-licita una segona opini6é d’un especialista.

- Telestaff meeting: una reunio6 entre diversos professionals a través de video-conferéncia.
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. Teleassistance: provisionar de I'assisténcia técnica necessaria als professionals de la salut per millorar el
sistema.
« Teletransmission: permet la transmissi6 d’informacié medica entre professionals i pacients.
- Telesurveillance: supervisar i monitoritzar pacients a distancia.

. Telelearning o e-learning: és el procés d’aprenentatge médic en un sistema de Telemedicina.

Quins son els beneficis de la Telemedicina?

La Telemedicina ofereix quatre avantatges fonamentals:

1. MILLORA L’ACCES: la Telemedicina s’ha utilitzat per portar els serveis de salut als pacients a llocs
allunyats dels grans centres hospitalaris. No obstant, també permet als professionals de la salut ampliar
el seu abast més enlla dels seus llocs de treball (Masic, 2008; Brisson et al., 2015). La telemedicina
posseeix una capacitat Unica per augmentar els serveis de salut a milions de nous pacients.

2. EFICIENCIA DE COST: la Telemedicina ha demostrat que redueix el cost de I'assisténcia sanitaria (Yang
et al.,, 2015; Viers et al., 2015) i augmenta I'eficiencia mitjantgcant una millor gesti6 de les malalties
croniques (Steele et al., 2014; Omboni et al., 2015; Deng et al., 2015), la reducci6 dels temps de trasllat i
evitant ingressos o escurcant estades hospitalaries (Kotb et al., 2015).

3. MILLORA DE LA QUALITAT: diversos estudis demostren consistentment que la qualitat dels serveis de
salut a través de la Telemedicina sén tant bons com les consultes tradicionals en persona (Widmer et al.,
2015), i fins i tot en alguns casos ofereix millors resultats (Langkamp et al., 2015).

4. DEMANDA PER PART DEL PACIENT: els consumidors sol-liciten Telemedicina. EI major impacte de la
Telemedicina és en el propi pacient, la seva familia i la seva comunitat. Redueix el temps de trasllat i els
esforcos per part del pacient. Els darrers anys, mdultiples estudis documenten la satisfaccié i el
recolzament per part dels pacients als serveis de Telemedicina (Domingo et al., 2012; Poulsen et al.,

2015).
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TELE-ICTUS

Tele-ictus es considera 'atencié de l'ictus a través de les telecomunicacions i es va iniciar a finals dels anys
90 amb I’ “era” de la trombolisi.

Lictus podria ser la patologia “ideal” per una aplicaci6é en Telemedicina ja que els seus simptomes poden ser
avaluats de manera fiable per video-conferéncia i gracies també a que actualment la transmissié electronica

de la neuroimatge forma part de la practica clinica habitual.

Equitat geografica i canvis demografics

Es considera desigualtat en salut tota variaci6 de I'estat de salut o de lindicador de salut deguda a un
desavantatge causat per I'entorn i pels condicionants socioeconomics. Margaret Whitehead i Goran
Dahlgren (Dahigren, Whitehead, 1991; Mackenbach, Bakker, 2002; Whitehead, Dahigren, 2007) defineixen
com a inequitatives les desigualtats que sén evitables, innecessaries i injustes. El model adoptat per la
Comision para Reducir las Desigualdades en Salud en Espafia (Comision para Reducir las Desigualdades
en Salud en Espafia, 2010) observa determinants estructurals i de context socioecondomic i politic que
defineixen una estructura social i una distribucié de poder i de recursos. Aquesta jerarquia es reflecteix en
els diferents eixos de desigualtat. Aquestes diferéncies no sén una qliestié de persones pobres i riques, sind
un problema d’oportunitat, atés que no totes les persones tenen les mateixes possibilitats de gaudir del

potencial maxim de salut (Sen, 1995).

Un factor clau per al desenvolupament dels sistemes de Tele-ictus va ser garantir una major equitat pels
pacients a I'accés del tractament trombolitic en un temps critic tant en hospitals metropolitans com rurals

(Bladin, Cadilhac, 2014).

Tot i 'ampli desenvolupament amb evidencies clares en el tractament agut de lictus isquémic, actualment
un elevat nombre de pacients no accedeix a aquestes mesures terapéutiques efectives, i juntament amb
una limitacié en I'extensio territorial de I'especialitzacié constitueixen un gran obstacle per I'aplicaci6 dels

tractament efectius (Schwamm et al., 2009).
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Agquesta manca d’equitat geografica es fa més evident en zones allunyades dels grans centres hospitalaris i
en arees rurals, essent una de les mdltiples limitacions per al tractament agut de lictus ja comentades
préeviament en aquesta tesi. La figura 11 reflexa la densitat de poblacié segons nuclis de poblacié a
Catalunya. Observant la figura 12 es pot objectivar que gran part de la poblacié catalana viu allunyada dels

grans centres hospitalaris.
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Figura 11: Percentatge de poblacié a Catalunya amb nuclis majors de 5000 habitants.

Font: Institut Cartografic de Catalunya.
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Figura 12: Mapa de Catalunya amb els hospitals amb capacitat d’administrar tractament trombolitic

endovends les 24 hores del dia els 7 dies de la setmana.
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Tenint en compte les previsions demografiques per al mén desenvolupat, la proporcidé de persones amb edat
avancada creixera exponencialment, de manera que el més probable és que la incidencia d’ictus augmenti
(Feigin et al., 2009).

Segons l'informe de la Fundacion Espanola de Enfermedades Neuroldgicas (FEEN) realitzat I'any 2006
(Sanchez, 2006) moment en el que la incidéncia de malaltia cerebrovascular a Espanya entre majors de 65
anys era d’'un 7,5% (uns 400.000 afectats), es va calcular que si es mantinguessin les xifres d’incidéncia i
mortalitat en els propers anys segons les expectatives de la poblacid, 'any 2030 hi hauria 742.500 pacients
afectats per ictus a Espanya i al 2050 serien 1.129.000, dades molt preocupants considerant que el 50%
d’ells podria quedar depenent.

La figura 13 mostra I'evolucié estimada de la poblaci6 major de 65 anys a Catalunya projectada fins I'any
2051 segons els diferents escenaris de risc (baix, moderat i alt). A Catalunya, es produira un procés de
sobreenvelliment del col-lectiu de gent gran, és a dir, que dins dels majors de 65 anys guanyaran pes els
trams d’edat més avancgada. L’any 2013 la poblacié major de 85 anys representava el 14,9% de la poblaci6é
major de 65 anys. L’any 2031 aquest percentatge seria del 17,1% i 'any 2051 seria del 22,1%. En termes
absoluts, I'envelliment sera especialment visible en el nombre de majors de 85 anys, que passara dels
195.000 habitants el 2013 als 541.000 el 2051, més de dues vegades i mitja el valor actual. En particular, en
les properes décades es produira una eclosié de la poblacié nonagenaria i centenaria (Institut d’Estadistica

de Catalunya, 2014).

Figura 13: Evolucié de la poblaci6 de 65 anys i més segons diferents escenaris. Catalunya.

1981-2051. Font: Idescat, Estimacions de poblaci6 i Projeccions de poblacié 2013-2051.
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L'organitzacié hospitalaria territorial a Catalunya pel tractament de l'ictus agut es va comengar a dissenyar
amb la PDMVC a partir de I'any 2005. Es van distribuir 10 arees de referéncia per al Cl (Figura 14) definits
segons: la casuistica, la poblaci6 resident i els temps de trasllat. Una prioritat basica en la distribuci6 va ser
que en cada una de les arees el temps de trasllat des de qualsevol punt geografic fins a I'hospital de

referéncia no fés superior a 60 minuts (Gallofré et al., 2009).

Figura 14: Model territorial de I’atenci6 a I'ictus agut a Catalunya (Gallofré et al., 2009).
A: els 10 ambits territorials definits pel PDMVC I'any 2005.

B: distribucié d’hospitals d’aguts de la Xarxa d’Hospitals d’Utilitzacié Publica, comarcals i de referéncia.
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Malauradament, coneixem l'efecte temporal dels retrassos en I'administracié del tractament amb t-PA, amb
un descens significatiu en la milloria clinica. També s’ha demostrat que els efectes adversos poden ser
temps-depenents, amb un augment de les hemorragies intracranials simptomatiques i de les morts
secundaris a un retras en 'administracié del t-PA (Saver et al., 2013).
Actualment en molts hospitals les millores en els sistemes d’atencié a l'ictus agut han reduit el temps porta-
agulla “ideal” d’una hora fins a 20 minuts (Meretoja et al., 2012; Meretoja et al., 2013).
En aquest sentit, un estudi Australia ha determinat el lema: “save a minute, save a day” després d’objectivar
que per cada minut que un pacient és tractat abans amb t-PA la seva discapacitat (calculat en DALY:
disability-adjusted life-years) es redueix a quasi 1,5 dies (rang, 0,5-2,1) (Meretoja et al., 2014).
Amb la finalitat de poder proporcionar el tractament agut de I'ictus a un major nombre de pacients van néixer

els sistemes de Tele-ictus (Levine, Gorman, 1999).

Probablement amb I'is de la Telemedicina aplicada en el tractament de I'ictus agut es podria augmentar el
nombre del pacients del territori catala amb accés a les mesures efectives, augmentant el nombre de
pacients amb ictus valorats per especialistes en neuro-vascular, disminuint el temps en I'administracio del
tractament trombolitic, reduint el nombre de trasllats innecessaris i millorant la selecci6 dels pacients

tributaris de trasllat per a tractament especifics.

Diagnostic d’ictus a distancia

Com ja hem dit, lictus suposa la patologia “ideal” per I'is de la Telemedicina atés que molts dels seus

simptomes poden ser valorats a través d’audio i video a distancia.

La valoracio clinica de lictus es quantifica mitjantgant I'escala NIHSS, una mesura fiable i reproduible
entre professionals. S’ha demostrat que és possible realitzar-la a través de Telemedicina, amb un minim
retras de temps addicional i amb una fiabilitat entre els diferents avaluadors bona, amb una correlacié forta
entre I'examinador a la capcalera del pacient i I'examinador a distancia (r=0,9552; p=0,0001) (Shafqat et al.,
1999; Wang et al., 2003).

Fins i tot la correcte avaluacié clinica amb I'escala NIHSS a distancia s’ha obtingut a través de diferents
tecnologies (tauleta portatil, ordenador personal i utilitzant un teleéfon mobil en la valoracié pre-hospitalaria)
(Hanschu et al., 2003; Meyer et al., 2005). També s’han obtingut bons resultats quan I'exploraci6 és
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realitzada per Telemedicina per un examinador sense experiéncia i entre professionals no neurolegs (Meyer
et al., 2008; Berthier et al., 2013).

Davant aquests resultats, la American Stroke Association (ASA) I'any 2013 va recomanar I'Us de 'escala
NIHSS a distancia per a la valoracié dels pacients amb ictus agut amb resultats comparables a la capcgalera

del pacient (recomanaci6 classe I, nivell d’evidéncia A) (Higashida et al., 2013).

La neuroimatge és fonamental pel diagnostic i la decisi6 terapeutica d’un pacient amb sospita d'ictus agut.
S’han observat elevats graus de concordancga en la valoracio de les imatges d’ictus en Tele-radiologia entre
diferents observadors. El sistema de Tele-ictus d’Arizona STRokE DOC va demostrar una concordanca del
98,5% per la preséncia o abséncia de contraindicacions en el TC cranial per a la trombolisi entre els
neuroradiolegs i els neurdlegs dels dos centres (Spokoyny et al., 2014). El sistema de Tele-ictus alemany
Stroke Eastern Saxony Network (SOS-NET) va estudiar la concordanca a distancia en les troballes al TC
cranial de signes precocos d’isquémia a través de l'escala Alberta Stroke Program Early CT Score
(ASPECTS) (Pexman et al., 2001), i van obtenir una bona correlacié inter-observador (index de kappa de
0,62; intérval de confianca del 95%, 0,54-0,71), concluint que I'escala ASPECTS és fiable per a la valoraci6
de signes precocos al TC cranial a través d’'un sistema de Tele-ictus (Puetz et al., 2013).

La ASA també avala que els sistemes de Tele-radiologia es recomanen per a la revisié del TC cranial i la RM

en pacients amb sospita d’ictus (classe |, nivell d’evidéncia B) (Jaunch et al., 2013).

Possibilitats d’'un sistema Tele-ictus

Intentar augmentar les taxes de tractament trombolitic en els pacients amb ictus agut disminuint el temps
d’administracio des de l'inici dels simptomes és un dels principals objectius dels sistemes de Tele-ictus. Tot i
aix0, les aplicacions d’'un sistema de Tele-ictus poden anar més enlla, podent oferir una oferta complerta de

possibilitats:

1. Valoracio6 pre-hospitalaria de I'ictus a través d’un sistema Tele-ictus.

La reducci6 de temps en I'atencié aguda de I'ictus és la meta perseguida constantment. El paper de I'atencio
pre-hospitalaria de l'ictus és crucial i en la majoria d’ocasions representa el primer contacte del pacient amb
el sistema sanitari. Diversos estudis han avaluat la realitzacié de I'exploracié neuroldgica dins I'ambulancia

durant el trasllat: inicialment utilitzant la tecnologia 3G es varen obtenir resultats diversos per a I'Us clinic
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(Liman et al., 2012; Bergrath et al., 2012), tot i que posteriorment amb I'aparicié de la tecnologia 4G la
valoraci6é pre-hospitalaria de la gravetat d’un pacient amb sospita d’ictus a través de I'escala Unassisted
TeleStroke Scale (UTSS) va objectivar-se fiable i segura (Van Hooff RJ et al., 2013).
A lactualitat existeixen ambulancies equipades amb aparell de TC i proves de laboratori basiques que
permeten administrar el tractament trombolitic durant el trasllat. A Alemanya es van dur a terme dos
projectes pioners: el Mobile Stroke Unit (MSU) (Walter et al., 2012) i el Stroke Emergency Mobile (STEMO)
(Weber et al., 2013) amb reduccions interessants del temps d’administraci6 del t-PA endovends des de l'inici
dels simptomes.
| recentment s’ha introduit als Estats Units la primera Unitat d’ictus Mobil amb resultats prometedors (Parker
et al., 2015).
Un analisi de cost-efectivitat d’aquestes Unitats d’lctus Mobils ha obtingut resultats molt positius, i tot i que la
seva eficiencia es relaciona positivament amb la densitat de poblacid, les relacions de cost-benefici s6n

majors a 1 fins i tot en entorns rurals (Dietrich et al., 2015).

2. Tractament agut de l'ictus (administracié t-PA a distancia i presa d’altres decisions
terapeutiques diferents de la tromboalisi).

A partir del segle XXI, I'aplicacié de sistemes de Telemedicina per a I'administracié de la TBL-ev en l'ictus

s’ha descrit en diversos projectes que s’han desenvolupat i extés progressivament arreu del mén. La figura

15 mostra un mapa mundial dels sistemes de Tele-ictus actuals més rellevants.

Telemedicina per a I'atencio de I'ictus agut en un hospital comarcal



introduccié 57

Figura 15: Mapa dels actuals sistemes més rellevants de Tele-ictus del mén.
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East of England telestroke project. Universitat de Cambridge, Anglaterra (Agarwal et al., 2014).
Norwegian Centre for Integrated Care and Telemedicine. Tromsg, Noruega (Sgrensen et al., 2015).
San Camillo-Forlanini Hospital. Roma, Italia (Pezzella et al., 2013).

Teleictus Balear. llles Balears, Espanya (Carmen Jiménez et al., 2012).

The Madrid Telestroke Project. Madrid, Espanya (Martinez-Sanchez et al., 2014).

Sistema Teleictus Hospital Virgen del Rocio. Sevilla, Espanya (Parra et al., 2012).

Tele-ictus Catala. Catalunya (Tesi present).

OCEANIA

31.

VST: Victorian Stroke Telemedicine Project. Victoria, Australia (Bladin et al., 2015).

ASIA

32.
33.

Acute Stroke Advancing Program. Xian, Xina (Yuan et al., 2015).

Universitat de Thammasat. Pathum Thani, Tailandia (Muengtaweepongsa et al., 2010).
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Probablement el sistema de Tele-ictus del que més coneixem a través de publicacions és la xarxa instal-lada
a Alemanya anomenada TEMPIS: Telemedic Pilot Project for integrative Stroke care. Consta de 2 Hospitals
de Referéncia d’lctus connectats amb 12 hospitals comarcals de I'est de Bavaria, en funcionament des del
2003. Ha demostrat seguretat, eficacia i un augment important en les taxes de trombolisi (Audebert et al.,
2005).

Durant els primers 14 mesos de vida del projecte el 29,8% (106 de 356) dels pacients varen rebre
tractament trombolitic, amb un 8,5% d’hemorragies intracranials simptomatiques, comparable amb els
resultats del NINDS (6,4%) i una mortalitat intra-hospitalaria del 10,4%, similar als centres hospitalaris amb
experiéncia per al tractament trombolitic (Heuschmann et al., 2003).

Un estudi prospectiu que va comparar els pacients tractats als hospitals de la xarxa TEMPiIS amb els
pacients tractats als hospitals control, suggereix que 'augment de la frequéncia va ser un efecte directe de
la implantaci6 de la xarxa Tele-ictus ja que les taxes de trombolisi eren 10 vegades superiors en els

hospitals amb Telemedicina que en els hospitals control (Audebert et al., 2006).

Globalment, la implementacié de la Telemedicina s’associa amb un augment de les taxes de trombolisi

(Maller-Barna et al., 2012).
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Fins i tot s’ha vist que I'edat avancada no comporta un retras en I'administracié del tractament trombolitic a
través d’un sistema de Tele-ictus (Zerna et al., 2015).

Un estudi recent ha objectivat el benefici de la selecci6é a través d’un sistema de Tele-ictus de pacients amb
ictus agut moderat-greu (NIHSS > 8) posterior a I'administracio del t-PA per al trasllat al centre de referéncia

per a tractaments especifics (Yaghi et al., 2015).

Per aconseguir bons resultats i que aquests sistemes de Tele-ictus funcionin i es mantinguin és fonamental
una correcte coordinaci6 entre els diversos actors dels diferents centres connectats (Switzer et al., 2015).
La col-laboracié entre els professionals d’urgéncies i els neurdlegs és un dels punts més importants per

garantir I'éxit d’un sistema de Tele-ictus.

3. Unitat d’Ictus a distancia.

L'aplicaci6 de I'expertesa és fonamental per a I'atencié aguda dels pacients amb ictus, no solament pel que
fa referéncia al tractament trombolitic sind també en altres elements del seu maneig. Davant la impossibilitat
d’'un desplegament de neurdlegs experts en neurovascular per tot el territori, els sistemes de Tele-ictus
ofereixen la possibilitat d’apropar I'atencié especialitzada en arees rurals, no Unicament per acordar la
decisio del tractament amb t-PA sind pel seguiment a diari d’aquests pacients, com una alternativa als
trasllats al centre de referéncia. Els equips multidisciplinaris dels hospitals comarcals poden rebre el suport
especialista telematic en la valoracié, tractament, diagnostic i rehabilitacié preco¢. De manera que el servei
de Tele-ictus ofereix la preséncia virtual les 24 hores del dia els 7 dies de la setmana de I'especialitzacié
neurologica als centres comarcals sense el qual seria impossible disposar-ne (Vatankhah et al., 2008).
Quins beneficis ens aporta un sistema de Tele-ictus més enlla de 'augment de les taxes de trombolisi? S’ha
observat fins a un 10% de reducci6 en I'estada mitja hospitalaria, a més els pacients valorats a través d’un
sistema de Tele-ictus reben un diagnostic d’ictus més complert i s’inicia la rehabilitaci6 més precogment en
comparacié amb els pacients amb ictus tractats en hospitals control. La probabilitat de mal pronodstic en
aquests pacients (mortalitat o grau de dependéncia important als 3 mesos) es va reduir en un 38%
(Audebert et al., 2006).

| aquests bons resultats persisteixen amb el temps, passats 12 i fins a 30 mesos posteriors a I'episodi agut
(Audebert et al., 2009).

La foto 1 és el robot utilitzat als hospitals comarcals connectats al sistema de Tele-ictus de la Clinica Mayo
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per la valoracid i visita diaria dels pacients ingressats per ictus. Utilitzen el robot (In Touch Remote Presence

Robol) i una tauleta connectats a internet creant una Unitat d’Ictus a distancia.

La SEN en la seva ultima Guia per al tractament de lictus agut recomana I'ts de la Telemedicina per
'avaluacié del pacient i la decisi6 de tractament especific quan no hi ha disponibilitat d’assisténcia in situ

(nivell d’evidéncia 1b, recomanaci6 de grau A) (Alonso de Lecifiana et al., 2014).

Foto 1: Robot utilitzat als hospitals connectats al sistema de Tele-ictus de la Clinica Mayo per la

valoracié diaria dels pacients ingressats per ictus.

4. Tele-Rehabilitaci6 de I'ictus.

Existeix una forta evidéncia dels beneficis de les intervencions en rehabilitacié orientats als exercicis fisics
repetits durant el post-ictus (Veerbeek et al., 2014) perdo amb l'inconvenient d’haver-se de desplacar
diversos cops per setmana durant llargs periodes de temps al centre rehabilitador.

Tot i que encara sbén poc extesos, els darrers anys s’han desenvolupat alguns sistemes de Telemedicina per
la rehabilitacié de pacients amb ictus al domicili. Per exemple, I'is d’una tauleta amb un sistema de control
telematic dels exercicis per a la rehabilitacié de la marxa (Jagos et al., 2015), un sistema basat en realitat
virtual per a la realitzaci6 d’exercicis a domicili per millorar la mobilitat braquial (Piron et al., 2002), video-
conferencies amb logopedes pel tractament a domicili de I'afasia (Brennan et al., 2004; Palsbo, 2007) sén

alguns dels exemples en funcionament a I'actualitat amb resultats esperancgadors.
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Potencials beneficis del Tele-ictus

Gracies a la progressiva aparicié de multiples sistemes de Tele-ictus, inicialment instaurats amb la finalitat

d’apropar el tractament trombolitic al maxim de poblacié possible, s’han anat descobrint i coneixent els

beneficis possibles d’un sistema de Tele-ictus més enlla de la trombolisi. Aquests potencials beneficis d’un

sistema de Tele-ictus es podrien resumir en els 10 punts segients (Tatlisumak et al., 2009):

(1)

Augmenta el nombre de pacients que reben tractament TBL-ev, amb la reducci6 directe del deterior
neurologic i la discapacitat.

Pot reduir I'estada hospitalaria sense augmentar el nombre de reingressos en els hospitals comarcals
no només per I'augment del tractament trombolitic sin6 també per la millora en el diagnostic i I'atenci6é
aguda proporcionada per un expert (Craig et al., 2004; Audebert et al., 2005).

Pot evitar trasllats innecessaris, de manera que els pacients poden ser tractats al seu centre més
proper, estalviant temps vital i mantenint-se prop de la seva familia.

Pot permetre la rapida identificacié de pacients potencialment greus (infarts malignes de I'artéria
cerebral mitja, oclusié de la basilar...) que precisin tractament especific en el centre de referéncia
(craniectomia descompresiva, tractament endovascular...).

Aporta el benefici d’'una Ul a distancia. Tots els pacients amb ictus independentment del tractament
rebut en la fase aguda es beneficien de I'ingrés en una Ul. Els sistemes de Tele-ictus poden apropar i
establir Ul i equips d’ictus als hospitals comarcals.

Pot millorar I'atenci6 i el coneixement sobre l'ictus entre els professionals dels hospitals comarcals.
Cada consulta pot transferir coneixements a ambdues direccions.

Permet resoldre en la mateixa consulta I'etiologia, la classificacid, I'avaluaci6é dels factors de risc, el
maneig de possibles complicacions, la prevencié secundaria...

La possibilitat de la interacci6 amb I’hospital de referéncia a través del sistema Tele-ictus pot fer més
atractiu I’'hospital comarcal, facilitant la captacié de professionals.

Ofereix la possibilitat de reclutar pacients dels hospitals comarcals per assajos clinics, sense el qual
seria impossible la participacié d’aquests centres.

Permet apropar I'expertesa a paisos en desenvolupament.
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Cost-efectivitat

D’entrada, els costos inicials d’implementar un sistema de Tele-ictus poden semblar elevats i ser una
barrera.

L’administracié de tractament TBL-ev disminueix la discapacitat a llarg plag i és cost-efectiu en pacients amb
ictus agut (Fagan et al., 1998), pel que a priori es podria pensar que el fet d’augmentar el nombre de

pacients tractats amb t-PA podria ser més cost-efectiu.

Disposem d’estudis limitats realitzats en sistemes concrets de Tele-ictus.

La xarxa TEMPIS va calcular el cost d’'un periode de 30 mesos comparant els pacients tractats en els
hospitals amb Tele-ictus vs. els hospitals sense atencié especialitzada (Schenkel et al., 2013). Es van
incloure quasi 1.300 pacients. El cost de I'atencié dels pacients ingressats va ser més elevat en els centres
amb Telemedicina (5.309€ vs. 4.901€ per pacient; p=0,04), tot i que degut a la milloria dels resultats, el cost
de I'atenci6 posterior va ser menor (3.946€ vs. 5.132€; p=0,04) respectivament. El cost d’'infermeria per any
per pacient va ser significativament inferior en el grup tractat a través del Tele-ictus (1.953 € vs. 2.635 €;
p=0,005). Passats els 30 mesos del periode d’estudi, el cost absolut era molt similar (20.381€ vs. 20.362€
per pacient). Per tant, és molt probable obtenir un estalvi en el cost utilitzant un sistema Tele-ictus a llarg
plag.

El grup de la xarxa Tele-ictus de la Clinica Mayo (Demaerschalk et al., 2013) va desenvolupar un model
estadistic de Hidden Markov per calcular el cost i I'efectivitat del seu sistema de Tele-ictus. L'efectivitat es va
definir com anys de vida ajustat per qualitat (AVAQ). Comparant amb l'atenci a l'ictus sense telemedicina,
els pacients tractats telematicament van reduir el cost (1.436%) i van guanyar 0,02 AVAQs al llarg de tota la
vida. El cost incremental es va reduir de 444$ a -1.436$ durant tota la vida, augmentant la qualitat de 0,002
el primer any a 0,02 AVAQs al llarg de la vida. Els autors van concloure que una xarxa de Tele-ictus és cost-
efectiva.

Un analisi del mateix grup amb un model a 5 anys vista, va obtenir reduccions importants del cost, suggerint
que un sistema de Tele-ictus pot augmentar el nombre de pacients amb desti a l'alta al domicili i reduir el
cost de la seva atenci6 (Switzer et al., 2013).

Els autors determinen que el cost inicial associat a la implantacié d’un sistema de Tele-ictus i a la gesti6 de
la organitzacié de la xarxa es compensen rapidament pels guanys que es deriven de 'augment de pacients
que reben tractament trombolitic i la menor discapacitat associada, amb un requeriment menor d’atencié i
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rehabilitacié posterior.

Una revisi6 del grup de treball de Telemedicina de I’Académia Americana de Neurologia determina que una
xarxa de Tele-ictus pot estalviar entre un 60 i un 70% de trasllats de pacients amb ictus al centre de
referéncia, mantenint aquests pacients als hospitals comarcals, el que suposa una reduccié important del

cost i una millora econdmica viable en els serveis de salut rurals (Wechsler et al., 2013).

Malauradament a I'actualitat tots els estudis de cost-efectivitat en sistemes de Tele-ictus es basen en estudis
de xarxes concretes i no disposem d’estudis d’'un model de sistema Tele-ictus.
Tot i aixd, els resultats concrets dels que disposem de cost-efectivitat resulten atractius i haurien de

representar un impuls més de cara a la implantacio de sistemes de Tele-ictus.
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Els objectius principals d’aquesta tesi son:

1. Estudiar I'impacte de la implantacié d'un sistema de Telemedicina per a I'atencio dels

pacients en la fase aguda de I'ictus isquémic en un hospital comarcal.

2. Estudiar I'eficacia i seguretat de I'administracio del tractament fibrinolitic endovends a

distancia mitjancant un sistema de Telemedicina en pacients amb ictus agut.

3. Avaluar l'impacte d’un sistema de Telemedicina per a la seleccié de pacients amb

ictus candidats a tractament endovascular.
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Sistema Tele-ictus

El gener del 2007 es va instal-lar un sistema de Telemedicina entre un hospital universitari de tercer nivell de
referéncia per ictus (Hospital General Universitari de la Vall d’Hebrén) amb un hospital comarcal (Consorci
Hospitalari de Vic), situats a 70 kilbmetres de distancia.

L’hospital de referéncia disposa de neurdleg especialitzat en patologia neurovascular de preséncia les 24
hores del dia els 7 dies de la setmana, Unitat d’Ictus i amplia experiéncia en el tractament de la fase aguda
de lictus (TBL-ev, procediments endovasculars i craniectomia descompressiva). En canvi a I'hospital
comarcal no es disposa de neurdleg de guardia, el professional que reb el pacient a urgéncies amb ictus
agut és el metge de guardia (habitualment especialista internista) perd si es disposa de TC cranial simple i
laboratori les 24 hores del dia.

El sistema de Telemedicina es va instal-lar a I'hospital comarcal a un box especific del Servei d’Urgéncies i a
I’hospital de referéncia en el despatx medic de la Unitat d’Ictus (figura 16).

El sistema consisteix en una unitat de video-conferéncia que permet realitzar una exploracié neurologica a
distancia, valorar les exploracions complementaries i permet un intercanvi d’impressions entre els

professionals médics d’ambdos costats del sistema.
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Figura 16: Sistema de Tele-ictus entre ’hospital comarcal i ’hospital de referéncia.

Els equips admeten a través d'una connexi6 de banda ample d’internet de 512 kbit/s I'enviament
bidireccional d’imatges amb una resolucié de 1.024 x 768 pixels. La foto 2 mostra I'equip Tandberg 880
col-locat en cada centre.

Disposa d’un sistema que permet al metge del centre de referencia el control remot de la camara i el zoom,

podent realitzar I'exploracié neuroldgica a distancia sense dificultats.

Foto 2: Equip Tandberg 880.
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Gracies a uns certificats digitals i I'encriptacié de les dades s’assegura la confidencialitat de les dades dels
pacients, el neurdleg pot accedir a la histdria clinica del pacient de I'hospital comarcal i valorar les
exploracions complementaries (incluides la neuroimatge que també pot ser avaluada a distancia

separadament via PACS).

Protocol Tele-ictus

Previament a la implantaci6 del sistema Tele-ictus es van redactar protocols d’actuacié conjunts seguint les
guies europea (Adams et al, 2007) i espanyola (Egido et al., 2006) vigents en aquell moment pel maneig de
l'ictus en la fase aguda. Es varen establir els criteris d’activacié del sistema Tele-ictus, el tractament i les vies
cliniques que seguirien els pacients.

La figura 17 mostra el protocol d’actuaci6é recomanat.

Qualsevol pacient amb focalitat neurologica d’inici sobtat de menys de 8 hores d’evolucié és tributari de
valoraci6 a través del sistema de Telemedicina, i aixd sense perjudici que qualsevol altre pacient amb
sospita diagnostica d’ictus pugués ser motiu de consulta a criteri del metge de guardia. Després de
'anamnesi, I'exploracié i la valoracié del TC cranial es realitza una orientaci6 diagnostica i es decideix
conjuntament quines seran les mesures més adients incloent el tractament en la fase aguda i el desti del
pacient. Si el pacient és tributari de TBL-ev el neurdleg del centre de referéncia pot informar a la familia dels
riscos / beneficis del tractament i assessorar en les dosis i precaucions necessaries durant la infusié. Durant
la perfusi6 del tractament es pot mantenir la video-conferéncia per resoldre dubtes o imprevistos que puguin
sorgir. Les hores posteriors el pacient es manté en una area d'observacié on es monitoritza el seu estat
neurologic i les constants vitals, sense ser necessari habitualment el seu ingrés a la UCI segons uns
protocols previament consensuats amb els diferents serveis implicats.

Els casos que presenten nova focalitat o progressié o en els que puguin apareixer dubtes sobre el maneig
es pot repetir la teleconsulta els dies posteriors en totes les ocasions necessaries.

En els casos en els que es considera necessari el trasllat del pacient al centre de referéencia per rebre
tractament endovascular o altres mesures no disponibles a I’hospital comarcal (craniectomia
descompressiva...) aquest es realitza via SEM en ambulancia medicalitzada, un cop s’ha administrat el

bolus de t-PA, sense demores i sense interrompre la perfusio.
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Figura 17: Protocol d’actuacié recomanat del sistema Tele-ictus entre I’Hospital General Universitari

Vall d’Hebrén i el Consorci Hospitalari de Vic.

1. Ictus de menys de 8 hores d’evolucié (NIHSS > 4)

2. Absencia de discapacitat prévia (mRS < 3)

3. Qualsevol altre pacient amb ictus que a criteri del metge avaluador pugui beneficiar-se

v

Avaluacié del pacient: constants vitals + anamnesi + exploracié fisica

Obtencioé de mostres de sang

Realitzacié de TC cranial

Activacio del Tele-ictus

Avaluacié i diagnostic conjunt amb el neurdleg a distancia

Discussié de les alternatives terapeutiques

v

Si tributari de tractament trombolitic endovenés

Informacié a la familia per telemedicina - consentiment informat

Administracié del bolus i perfusié de t-PA davant el Tele-ictus

Control de I'estat neurologic i la PA cada 10 minuts

Ingrés a la Unitat d’Intensius o Semi-Intensius durant 24 hores

Si no disponibilitat, trasllat medicalitzat a la Unitat d’Ictus del centre de referéncia

v

Avis i activacié immediat d’ambulancia medicalitzada

Si en el moment del trasllat amb el transport llest (15-30 minuts) persisteix NIHSS > 10, trasllat immediat la centre de

referéncia encara que no hagi finalitzat la perfusié de t-PA, mantenint-se durant el trajecte.

*En casos seleccionats en funcié de les caracteristiques cliniques del pacient, aquest pot ser traslladat per realitzar procediments
endovasculars encara que la puntuacié NIHSS < 10. En altres casos, en funci¢ de I'edat del pacient i la seva comorbilitat, podra ser
considerat no apte per a procediments endovasculars tot i una puntuacié NIHSS > 10. També es podra decidir el trasllat d’aquells

pacients en els que es sospiti la necessitat de realitzar una craniectomia descompressiva, RM multiparametrica urgent o altres

tractaments no disponibles a I'hospital comarcal.

mRS indica: escala de Rankin Modificada; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; TC: Tomografia Computeritzada; PA:

Pressio Arterial; RM: Ressonancia Magnética; ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score.
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Formacio del personal

Previ a la inauguraci6 del sistema Tele-ictus es va realitzar una jornada formativa a tot el personal implicat
incidint en la importancia del temps en la fase aguda de l'ictus i els beneficis del tractament trombolitic.

Periddicament es realitzen cursos en els que participen professionals dels dos centres (metges, infermeria i
técnics) per instruir en la practica de I'exploracié neuroldgica amb I'is de I'escala NIHSS, la revisi6 dels
criteris de trombolisi, el maneig de les possibles complicacions i les indicacions de trasllat al centre de
referéncia. En cada connexio el neurdleg consultat intenta aprofitar per fer pedagogia sobre el tractament de
la fase aguda de l'ictus, sobre les peculiaritats de cada cas i anima a fer un Us habitual de l'eina de la

Telemedicina.

Xarxa inter-hospitalaria

A partir de I'any 2006, el centre de referéncia d’ictus (Hospital General Universitari de la Vall d’Hebron)
gestiona una xarxa d’hospitals comarcals pel maneig agut de l'ictus d’acord amb la distribucié geografica
designada pel PDMVC (Gallofré et al., 2009).

Com ja hem dit, el gener del 2007 es va instal-lar el primer sistema de Telemedicina per a la valoracié de
lictus agut entre un hospital comarcal (Consorci Hospitalari de Vic) i el centre de referéncia. L'any seguient
es va instal-lar un segon sistema Tele-ictus en un altre hospital comarcal (Hospital General de Granollers)
connectat amb el centre de referencia.

Aquesta xarxa inter-hospitalaria amb I'hospital de referéncia com a nucli, es completa amb la resta
d’hospitals comarcals sense sistema Tele-ictus (un total de 7 centres). Aquests hospitals comarcals no
disposen de neuroleg de guardia, i per tant no tenen possibilitats d’administrar tractament trombolitic ni
tractaments endovasculars. Estan ubicats a una distancia del centre de referéncia entre 25 i 100 km, amb
un temps aproximat de trasllat entre 30 i 90 minuts. Aquests centres atenen una mitjana anual entre 100 i
150 pacients amb ictus. El sistema es basa en trasllats urgents, estructura emprada a la resta d’hospitals
comarcals en la “era” previa al Tele-ictus. Els professionals d’urgéncies traslladen urgentment en ambulancia
o helicopter al centre de referencia qualsevol pacient amb sospita d’ictus de menys de 6 hores d’evolucio,
qualsevol pacient amb simptomes d’ictus en progressié o qualsevol cas que segons el criteri médic pugui
beneficiar-se de I'atencié d’un nivell superior. Un cop es decideix el trasllat, s’avisa telefonicament al centre
de referencia i s’activa el Cl. Un cop arribats al centre de referéncia es decideix la conducta a seguir:

’administracié de tractament trombolitic, I'ingrés a la Unitat d’Ictus o el retorn al seu centre d’origen.
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Seleccio¢ dels pacients

En el primer estudi d’aquesta tesi, es van incloure prospectivament tots els pacients amb ictus isquemic
que van acudir a urgéncies de I'hospital comarcal (Consorci Hospitalari de Vic) durant 'any 2007 (n = 198),
primer any de vida del sistema Tele-ictus, i es varen comparar els resultats amb els pacients valorats a
I’hospital comarcal amb ictus agut durant tot I'anterior 2006, any previ a la implantacié del sistema Tele-ictus

(n =201).

En el segon estudi es van registrar prospectivament els pacients que van acudir a urgencies de I'hospital
comarcal (Consorci Hospitalari de Vic) amb ictus agut durant un periode de 3 anys (des de juliol del 2007 a
juliol de 2010). En aquest treball es va prescindir de les dades dels primers 6 mesos de vida del sistema

Tele-ictus entenent aquest temps com a periode d’implantacié i de prova.

En el tercer estudi es van registrar prospectivament els pacients que van acudir al centre de referéncia
amb ictus agut als quals se’ls va realitzar tractament endovascular durant un periode de 2 anys (des de juliol
del 2008 a juliol del 2010).

Aquests pacients podien tenir 3 origens diferents: els pacients amb ictus agut que acudien directament al

centre de referéncia (Ingrés Primari), els pacients procedents d’un hospital comarcal amb sistema Tele-ictus

traslladats al centre de referéncia (Sistema Tele-Ictus) o els procedents d’'un hospital comarcal sense
sistema Tele-ictus (no Sistema Tele-Ictus).

1. Ingrés Primari (IP): definit com els ingressos directes al servei d’urgencies del centre de referéncia. El
neurdleg de guardia immediatament realitza I'exploracidé, un TC cranial urgent, un angioTC o un
dopplerTSA + transcranial per confirmar la preséncia d’'una oclusi6 arterial. S’obté el consentiment
informat del pacient o familiars per al tractament amb t-PA endovends i si aquest esta indicat
s’administra (dosi de 0,9 mg/kg). Llavors, si s’identifica una oclusié arterial per ultrasons, s'inicia
immediatament un procediment endovascular (Khatri et al., 2008) sense esperar una hipotetica resposta
al t-PA endovenos.

2. Sistema Tele-Ictus (STI): definit com els pacients derivats al centre de referéncia procedents d’un
hospital comarcal amb sistema Tele-ictus. El protocol d’actuaci6 és el descrit préviament. Es van definir
els criteris de trasllat per a tractament endovascular: pacients amb poca comorbilitat associada,

ASPECTS = 7 (Barber et al., 2000) i un NIHSS > 10. En aquest cas el consentiment informat del pacient
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o del familiar s’obtenia per video-conferéncia. El valor del NIHSS > 10 es va determinar com a marcador
d’oclusi6 arterial significativa (Montaner, Alvarez-Sabin, 2006) i amb valors de NIHSS inferiors la decisio
es va individualitzar d’acord amb la opini6 del neurdleg. En aquest moment I'equip neurointervencionista
del centre de referéncia s’activa i prepara la sala d’angiografia durant el trasllat. Quan el pacient arriba al
centre de referéncia es realitza una nova valoracié per part del neurdleg especialista en ictus, un
dopplerTSA + transcranial per confirmar la preséncia de la oclusi6 arterial. Per protocol el TC cranial no
es repeteix si és dins les primeres 4,5 hores d’inici dels simptomes i el temps des de I'Gltim TC cranial
fins a la punxada per la intervencié endovascular és < 90 minuts. Tot i que en qualsevol cas el neurdleg
pot repetir la neuroimatge d’acord amb el seu criteri clinic.

3. no Sistema Tele-Ictus (no-STI): definit com els pacients amb ictus agut derivats al centre de referéncia
procedents d’un hospital comarcal sense sistema Tele-ictus. En tots els casos, a I'arribada del pacient el
neurdleg realitza I'exploracié, un TC cranial urgent, un dopplerTSA + transcranial per confirmar la
preséncia d’oclusié arterial. Es recull el consentiment informat i s’inicia el tractament amb t-PA

endovenos (dosi de 0,9 mg/kg) si esta inidicat previ a I'inici del tractament endovascular.

Recollida de dades / variables cliniques

Les variables cliniques recollides van ser similars en els 3 estudis.

Es varen recollir dades corresponents a les activacions del sistema de Telemedicina i dels pacients als quals
s’administrava tractament trombolitic: dades cliniques, demografiques, necessitat de trasllat al centre de
referéncia, complicacions, evolucié clinica i mortalitat.

L’afectacié neurologica es va avaluar a través de I'escala NIHSS i es van recollir les puntuacions obtingudes
al capcal del llit del pacient i a distancia.

Per als pacients tractats amb t-PA es va definir la milloria clinica com una caiguda superior a 4 punts en
I’escala NIHSS entre I'ingrés i les primeres 24 hores. La milloria neuroldgica complerta es va definir amb un
valor de I'escala NIHSS < 1 a l'alta. La preséncia de transformacidé hemorragica en el TC cranial de control a
les 24 hores del tractament trombolitic es va classificar segons els criteris ECASS (Hacke et al., 1998;
Fiorelli et al., 1999).

Les transformacions hemorragiques es van definir com a simptomatiques d’acord amb la definicié del

NINDS (The NINDS group 1995; The NINDS group 2000).
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La capacitat funcional es va evaluar als 3 mesos a través de I'escala mRS. Els pacients amb puntuacié mRS
0-2 es van considerar com a funcionalment independents.

Es van recollir les dades dels trasllats urgents al centre de referéncia. Un trasllat innecessari es va definir
com al pacient traslladat al centre de referéncia en el que no s’havia realitzat cap altre procediment especific
propi del centre de referéncia (tractament trombolitic endovenéds, procediment endovascular o ingrés a la
UCI per sospita d’infart maligne i necessitat de craniectomia descompressiva) i era retornat a I'hospital

comarcal en menys de 24 hores.

El tercer estudi presenta alguna particularitat en les variables cliniques. Es varen recollir igualment les
dades demografiques, els valors de I'escala NIHSS seriats i el valor de I'escala mRS als 3 mesos. La milloria
clinica es va definir com un descens de = 4 punts en I'escala NIHSS als 7 dies i el bon pronostic funcional
com a mRS =< 2 als 3 mesos. El temps i el grau de recanalitzaci6é (Higashida et al., 2003) es van recollir al
final del procediment endovascular, considerant una revascularitzacié exitosa quan el valor de I'escala de
reperfusi6 modified Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI) era = 2a (complement 6). Es va realitzar un

TC cranial a les 24 hores a tots els pacients per valorar la preséncia d’hemorragia intracranial.

Passats els primers 4 mesos d’implantacié del sistema de Tele-ictus es va realitzar una enquesta de

satisfaccio entre els professionals implicats de I’hospital comarcal (figura 18).
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Figura 18: Enquesta de satisfaccio realitzada als professionals médics implicats en el sistema Tele-

ictus.

Respongui segons el grau de satisfaccioé que li ha proporcionat el nou sistema de Telemedicina per a la valoracié de pacients amb

ictus agut. En ordre ascendent segons si el sistema li ha semblat: dolent (1), regular (2), bo (3), molt bo (4) o excel-lent (5).

1. Creu que I'ha ajudat en algun cas en el diagnostic? 1 2 3 5
2. Creu que I'ha ajudat en algun cas en les mesures terapeutiques a 1 2 3 5
seguir?

3. Em ddna seguretat poder consultar un especialista a qualsevol hora 1 2 3 5
4. Es una mesura adecuada per disminuir el nimero de pacients traslladats | 1 2 3 5
inatilment

5. El pacient es beneficia més ara que abans de la implantacio del Tele- 1 2 3 5
ictus

6. Quina és la seva valoracio global sobre el servei Tele-ictus? 1 2 3 5

Seguretat i confidencialitat

En el moment de la implantaci6é del sistema Tele-ictus es va definir la responsabilitat medica de qualsevol

complicacioé que pugués sorgir dels actes i processos realitzats per part dels professionals implicats. Es va

definir que la responsabilitat professional de qualsevol acte médic realitzat a través del sistema de

Telemedicina era compartida. Durant I'estada del pacient a I’hospital comarcal el responsable principal era el

metge d’urgencies i es va considerar al neurdleg com a consultor. En tots els tractament trombolitics es va

requerir el consentiment informat firmat pel propi pacient o pel seu responsable legal. La connexi6 a través

del sistema de Tele-ictus quedava registrada a la historia clinica del pacient de I'hospital comarcal com una

interconsulta a la Unitat d’Ictus del centre de referéncia ( De Bustos et al., 2009). En el centre de referéncia

l'activitat consultora del neurdleg també quedava enregistrada com a interconsulta a distancia en altre

centre.
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Analisi estadistic

L’analisi estadistic es va realitzar utilitzant el paquet estandard SPSS 15.0. La significacié estadistica per les
diferéncies entre grups per les variables categoriques es va avaluar amb el test de X2 o el test exacte de
Fisher. Per les variables continues es va utilitzar el test de t-Student i ANOVA i si estava indicat, es va
utilitzar el test de U Mann-Whitney i el test d’Spearman. Es va realitzar un analisi de regressio logistica per
determinar els factors que es podien considerar predictors favorables de millora. Es va definir la p < 0,05

com a estadisticament significatiu.
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Summary

In January 2007, a telestroke system was established between a community hospital lacking a neurologist on call and a
stroke centre 70 km away. The telestroke system allowed urgent remote evaluation of the patient by a specialized
neurologist, supervised thrombolytic treatment or a decision for urgent transfer to the stroke centre. During the first year of
operation of the telestroke system, we studied all acute ischaemic stroke patients admitted to the community hospital and
compared the results with the previous year. Approximately the same number of acute stroke patients were admitted to
the community hospital in each year (201 cases in 2006 and 198 in 2007). The telestroke system was activated 75 times in
2007, the number of stroke patients evaluated by a specialized neurologist increased (17% vs. 38%, P> 0.001) and
interhospital transfers were reduced (17% vs. 6%, P = 0.001). The number of thrombolytic treatments was doubled: 4.5%
(n=9)in 2006 vs. 9.6% (n= 19, 12 of them in the community hospital) in 2007 (P = 0.073). The telestroke system also
reduced the time to tPA treatment from symptom onset (210 vs. 162 min, P = 0.05) and increased the number of patients
treated in the 0—3 hours window (40% vs. 63%, P = 0.09). Telemedicine improved the quality of care administered to
acute stroke patients admitted to a community hospital and reduced the number of inter-hospital transfers.

Introduction

Stroke is the leading cause of long term disability, the
second cause of dementia and the third cause of death in
most industrialized countries. Despite this high social and
economic burden, only moderate therapeutic progress has
been made in the last few years. Only three measures have
proved their efficacy in acute stroke care: urgent evaluation
by a specialized neurologist!, admission to a Stroke Unit?
and thrombolytic treatment with tPA within three hours of
the onset of symptoms.* While the first two measures can
benefit virtually any patient suffering a stroke, the success of
thrombolysis depends on strict inclusion criteria that
prevents its use in a large number of patients. Moreover, the
use of tPA in hospitals which treat only a few cases each year
can reduce its efficacy and even increase the mortality.*

Because of the limited availability of expert specialized
care in most community hospitals or rural areas, it is
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impossible to offer equity in access to health care.®
Inter-hospital networks allow urgent transfer to a Stroke
Centre of every patient suspected of suffering an acute
stroke, i.e. expertise is concentrated at specific hospitals
rather than spread throughout the entire network. These
networks have been shown to increase the number of
thrombolytic treatments.® However, equity is only partly
improved at the expense of an excessive number of
unnecessary ambulance transfers.”

The combination of telemedicine systems with transfer
policies may offer immediate expert neurological
evaluation, on-site initiation of thrombolysis and accurate
selection of the patients who may benefit from transfer to a
Stroke Centre.®? We have examined the impact of the
implementation of a telemedicine system on care for acute
stroke patients.

Methods

In January 2007, we initiated a telemedicine system linking
a certified Stroke Centre with a community hospital located

DOI: 10.1258/jtt.2009.090102
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70 km away where a neurologist on call was not available
and where patients could not receive tPA treatment or be
admitted to a Stroke Unit. The Stroke Centre offered access
to a specialized neurologist 24 hours a day, a certified Stroke
Unit and had vast experience in thrombolysis treatment.

Before telemedicine

Prior to the availability of telemedicine, and in accordance
with the recommendations of the Brain Attack Coalition'®
and the institutional ‘Stroke guide for Catalunya’, an
inter-hospital network was created allowing immediate
urgent transfer to the Stroke Centre of every patient
suspected of suffering an acute stroke in the community
hospital. Patients were often transferred between the two
centres and seminars were given to all physicians working
in the community hospital emergency room. Physicians at
the community hospital were advised to transfer patients to
the Stroke Centre as emergencies if the time from onset was
less than six hours or there was progressive neurological
worsening. In doubtful cases physicians could consult the
stroke-neurologist at the Stroke Centre by telephone. When
patient transfer was decided on, the Stroke Centre was
always pre-notified and the stroke code activated.'' At the
Stroke Centre, patients were immediately evaluated by a
neurologist and the appropriate therapeutic intervention
decided: thrombolytic treatment, admission to the Stroke
Unit or return to the community hospital.

With telestroke system

The telestroke system consisted of a videoconference unit
that allowed stroke experts at the Stroke Centre to see the
patient and interact with physicians at the community
hospital. The remotely controlled camera (Tandberg 880,
Internet Protocol minimum bandwidth 512 kbit/s, image
resolution 1024 x 768 pixels) allowed the neurologist to
focus and zoom on different areas. Neuroimaging scans
could also be remotely evaluated separately via PACS. When
the telestroke system became available, physicians at the
community hospital were instructed to teleconsult on the
arrival of any suspected acute stroke patient to the
emergency room (<6 hours from symptom onset). The
patients’ neurological status was assessed with the NIH
stroke scale, and scores obtained at the bedside and
remotely were recorded. Physicians at both sites could
discuss the treatment options, including the need for urgent
transfer for rescue therapies such as thrombolysis in the 3-6
hour window, intra-arterial procedures or decompressive
craniectomy. Patients treated with tPA at the community
hospital not eligible for transfer were admitted to the local
ICU for close monitoring. In these cases the neurologist
followed the progress of the patient with repeated
teleconsultations in the following days if needed. In the 3-6
hour window, patient selection for thrombolytic treatment
was decided according to an institutional protocol.'? For
tPA-treated patients we defined clinical improvement as a
reduction of at least 4 points in the National Institute of
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Health Stroke Scale (NIHSS) at 24 hours. Complete
neurological improvement was defined as NIHSS <1 at
discharge.

For each patient, demographic and clinical data including
decision to treat with tPA or transfer to Stroke Centre were
recorded prospectively. If a transferred patient did not
receive thrombolysis at the Stroke Centre and could be
retransferred to the community hospital within 24 hours,
the transfer was considered unnecessary. Four months after
the telestroke system was launched, a satisfaction survey was
done among community hospital physicians. The study was
approved by the appropriate ethics committees.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using a standard package
(SPSS 12.0). Statistical significance for inter-group
differences for categorical variables was assessed by x? test or
Fisher’s exact test. For continuous variables, Student’s t-test
or the Mann-Whitney U test were used.

Results

A total of 201 acute stroke patients were admitted to the
community hospital emergency room in 2006 and 198 were
admitted in 2007. During the year the telemedicine system
was activated in 75 cases (38%), after teleconsultation stroke
diagnosis was confirmed in 97% of cases. Teleconsultations
were made by 12 different physicians at the community
hospital and were equally distributed during the day
(Figure 1). The mean age of the patients was 75 years and
the mean time from symptom onset was 151 min. The
median NIHSS scores were 7 (bedside) and 8 (remote). The
inter-rater agreement was excellent (kappa 0.98).

The proportion of patients transferred to the Stroke
Centre dropped from 17% in 2006 to 10% in 2007 (P =
0.04). The proportion of patients urgently evaluated by a
specialized neurologist increased from 17% in 2006 to 38%

No. of teleconsultations
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Figure 1 Distribution of teleconsultations according to time of the day
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Table 1 Acute care measures received by stroke patients admitted to
the community hospital

2006 2007 (with
(pre-telemedicine)  telemedicine) P
No. of cases 201 198
Urgent ambulance transfer to 35(117) 20 (10) 0.04
the Stroke Centre (%)
Specialized neurologist 35(117) 75 (38) <0.01
evaluation (%)
Unnecessary transfers to the 19 (51) 4 (20) 0.02
Stroke Centre (%)
Stroke Unit admissions (%) 22(11) 16 (8) 0.34
Thrombolytic treatment (%) 9(5) 19 (10) 0.07

in 2007 (P < 0.001). After evaluation at the Stroke Centre
the number of unnecessary transfers also fell, from 51% in
2006 to 20% in 2007 (P = 0.02). No differences were
observed in the number of patients admitted to the Stroke
Unit: 11% in 2006 and 8% in 2007 (P = 0.34) (Table 1).

Thrombolytic treatment

The number of patients who received tPA treatment
increased from 4.5% in 2006 to 9.6% in 2007 (P = 0.07) (see
Table 1). The telestroke system made possible the supervised
introduction of thrombolysis in the community hospital:
12 patients received intravenous tPA on site in 2007. The
baseline characteristics for patients treated with tPA were
similar in both years except for variables related to time
(Table 2). The telestroke system allowed an important
reduction in the time from symptom onset to tPA
treatment: 210 min in 2006 vs. 162 min in 2007 (P = 0.05).
The number of patients treated with tPA in the 0-3 hour

Table 2 Characteristics of tPA-treated patients according to hospital
of primary admission

2006 2007 (with
(pre-telemedicine) telemedicine) P

No. of cases 9 19

Baseline variables

Age, years (SD) 68 (13) 75 (8) 0.088

Systolic blood pressure, 140 (16) 141 (29) 0.90
mmHg (SD)

Diastolic blood pressure, 73 (12) 79 (12) 0.30
mmHg (SD)

Admission blood glucose, 134 (38) 149 (52) 0.50
mg/dl (SD)

Admission NIHSS* 19 (17-20) 18 (11-19) 0.31
(interquartile range)

Time to treatment from 210 (43) 162 (84) 0.05
symptom onset, min (SD)

Treated in the 0-3 hours 30 68 0.04
window, %

Treated at the community 0 63 0.001
hospital, %

Outcome variables

Discharge NIHSS* 5(1-15) 4(1-17) 0.96
(interquartile range)

Symptomatic haemorrhagic 0 0 1
transformation, %

Asymptomatic haemorrhagic 20 22 0.89

transformation, %

“NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale
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window also increased from 30% in 2006 to 68% in 2007
(P=0.04).

The number of patients who benefited from thrombolysis
achieving a clinical improvement was similar in both
groups (70% in 2006 vs. 59% in 2007, P = 0.39). At
discharge a similar number of patients achieved a complete
neurological recovery (30% vs. 47%, P = 0.57). Rates of
haemorrhagic transformation (20% vs. 22%, P = 0.89) and
symptomatic haemorrhagic transformation were also
similar (0% vs. 0%) (see Table 2).

Finally, the satisfaction survey at the community hospital
revealed that the telestroke system was considered very
helpful for the attending physician in terms of diagnosis
and treatment decisions and provided an overall benefit for
the patient.

Discussion

The telestroke system increased the number of patients
urgently evaluated by a neurologist and treated with tPA. It
also reduced the costs and inconvenience of ambulance
transfers. During the first hours after stroke onset, ‘time is
brain’!® and any measure that makes possible an urgent
evaluation by a specialized vascular neurologist is likely to
have a positive effect on clinical outcome.’

In the last decade, following the approval of thrombolytic
therapy, pre-hospital clinical pathways have been developed
to increase the number of acute stroke patients arriving at
the emergency room within the therapeutic three-hour
time window.® An institutional health system solely based
on urgent patient transfer to a central Stroke Centre may be
able to increase the access to thrombolysis for patients
living in rural areas. However this is far from being ideal as
most of the patients will not be transferred and therefore
evaluated by a stroke specialist. Moreover the potential
benefit of thrombolysis may be blunted by a longer time to
initial treatment in those patients living in remote areas.”
The benefits of these networks rely also on an excessive
number of unnecessary transfers which increases the costs,
discomfort and may even harm patients by challenging
blood pressure control and other therapies. The
combination of telemedicine with transfer policies may be a
useful approach as it offers immediate expert neurological
evaluation of most patients, on-site initiation of
thrombolysis where appropriate and accurate selection of
patients who may benefit from a transfer to a Stroke
Centre,'* thus reducing the number of unnecessary
journeys. These remote evaluation systems have been
implemented successfully '* and their spread in Europe is
considered to have high priority.'®

Previous studies have shown that a neurologist working
through a telestroke system can help to confirm the
diagnosis of stroke and accurately measure the degree of
neurological impairment, obtaining similar NIHSS scores as
at the bedside.!”'® The excellent correlation observed in
NIHSS scores in our study validates the telemedical use of

Journal of Telemedicine and Telecare Volume 15 Number 5 2009

Telemedicina per a I'atencio de I'ictus agut en un hospital comarcal

87



copia de les publicacions

the Spanish version of this scale. The German TEMPIS
telestroke network that links up to 12 community hospitals
to Stroke Centres demonstrated a notable increase in the
number of tPA-treated patients without safety concerns.®
However, some quality indicators such as the rate of stroke
patients treated with tPA or the door-to-needle time could
not achieve the same quality levels as at the Stroke Centre.’
Our study showed not only that a telestroke system can
safely increase the rate of tPA-treated patients in a
community hospital up to rates similar to most major stroke
centres (10%), but also reduce the number of ambulance
transfers, thus saving time and money.

In our study, teleconsultations were performed by 12
different physicians. The turnover rate of the attending staff
in community hospitals is frequently high and hinders the
training of stroke experts in the emergency departments of
these hospitals. The results of the satisfaction survey among
physicians at the community hospital showed that the
telestroke system was not viewed as a time-consuming or
meddling device, but rather as a valuable consulting tool.

There is strong evidence that admission to a specialized
Stroke Unit results in lower rates of death, dependency and
need for institutional care at discharge.'??° Despite the fact
that the benefit of Stroke Units has been known since the
1980s, their adoption has been slow. In Europe, the proportion
of acute stroke patients admitted to a Stroke Unit varies from 5
to 33%2"?? despite the 1996 EUSI recommendations
suggesting that all stroke patients should have access to a
Stroke Unit by the end of 2005.%* Our study showed that the
implementation of a telestroke system did not significantly
affect the number of patients admitted to a Stroke Unit.
Physicians and health-care providers are urged to find
different alternatives in order to meet the official
recommendations.

Our study showed the benefits of a telestroke system for
acute stroke patients in terms of access to excellence,
therapeutic measures and the clinical effect on tPA-treated
patients. The limited number of patients in our study
showed an improvement in clinical processes more than in
clinical outcome. However the increase in the number of
patients having access to widely proven effective
therapeutic measures can be considered as a surrogate
marker of clinical outcome.

Telemedicine improves the quality of medical care and
reduces the number of inter-hospital transfers of acute
stroke patients admitted to a community hospital. A
telemedicine system allows urgent expert evaluation and
the supervised use of thrombolytic treatments in those
centres lacking a neurologist on call. Health-care policies
attempting to achieve equity of access to acute stroke care
should consider the use of telemedicine systems.
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ORIGINAL

Trombodlisis endovenosa en un hospital comarcal
mediante el sistema teleictus

Angels Pedragosa, José Alvarez-Sabin, Carlos A. Molina, Joan Brugués, Marc Ribo

Introduccién. En enero de 2007 se instald un sistema de telemedicina entre un hospital comarcal carente de neurélogo de
quardia y el hospital de referencia, situado a 70 km de distancia, para la atencién en la fase aguda del ictus isquémico.

Objetivo. Estudiar el impacto de un sistema de telemedicina para la atencidn urgente de los ictus agudos (teleictus) aten-
didos en un hospital comarcal y la seguridad en la administracién de tratamiento fibrinolitico endovenoso a distancia.

Pacientes y métodos. Estudio observacional, prospectivo, de 334 pacientes consecutivos con ictus isquémico agudo aten-
didos en urgencias de un hospital comarcal entre 2007 y 2010.

Resultados. Se realizé ‘teleconsulta’ en 133 (37,6%) pacientes y 46 de ellos recibieron tratamiento trombolitico en el
hospital comarcal. El tiempo medio puerta-aguja fue de 53,4 + 38,2 minutos. Un 60,9% de los pacientes fue tratado
dentro de las tres primeras horas desde el inicio de los sintomas, y el 100% dentro de las primeras 4,5 horas. El 71,7% de
los pacientes presentd mejoria neuroldgica a las 24 horas, 4 pacientes (8,7%) tuvieron transformacién hemorragica y en
2 (4,3%) fue sintomatica. La frecuencia de evolucion favorable (escala de Rankin modificada igual o inferior a 2) a los tres
meses fue del 53,6% y la mortalidad del 10,9%. Un total de 39 pacientes (29,3%) se trasladaron al hospital de referencia
y 9 pacientes recibieron tratamiento intraarterial.

Conclusiones. La administracién de tratamiento trombolitico en un hospital comarcal mediante teleictus es segura y efi-
caz. La telemedicina puede ayudar a la seleccidn de pacientes tributarios de traslado urgente para la realizacién de proce-

dimientos de rescate intraarterial.

Palabras clave. Equidad. Ictus isquémico. Rescate intraarterial. Teleictus. Telemedicina. Trombdlisis.

Introduccion

Elictus es la principal causa de discapacidad a largo
plazo, la segunda de demencia y la tercera de muer-
te en los paises desarrollados. A pesar de la gran
carga social y econdmica que supone y del aumento
anual progresivo del niimero de pacientes con diag-
nostico principal al alta de enfermedad cerebrovas-
cular en nuestros hospitales [1], en las tltimas dé-
cadas sélo se ha avanzado parcialmente respecto al
tratamiento del ictus.

En la atencién urgente en la fase aguda del ictus
unicamente tres medidas han demostrado ser efec-
tivas [2]: la valoracién urgente por parte de un neu-
rélogo especialista [3,4], el ingreso en una unidad
de ictus especifica [5] y la administracién de trata-
miento trombolitico dentro de las primeras 4,5 ho-
ras del inicio de los sintomas [6]. Mientras las dos
primeras pueden beneficiar a cualquier paciente
que ha sufrido un ictus, la tercera se restringe a se-
guir unos criterios de inclusién estrictos que evitan

www.neurologia.com Rev Neurol 2011; 53 (3): 139-145

su uso a un gran nimero de pacientes [7]. Desgra-
ciadamente, el uso de activador tisular del plasmi-
négeno recombinante (rTPA) endovenoso en hos-
pitales que tratan pocos casos al afio puede reducir
su eficacia e incluso aumentar la mortalidad [8].

Gran parte de la poblacion vive en dreas rurales
alejada de los grandes centros hospitalarios de refe-
rencia para esta patologia, y la disponibilidad de va-
loracién neuroldgica especializada en hospitales co-
marcales o de zonas rurales es limitada, lo que hace
imposible ofrecer una equidad en el acceso a la me-
jor atencidn sanitaria [9,10]. Estos beneficios se re-
ducen a medida que aumenta la distancia y el tiempo
de traslado al centro de referencia [11]. En estos ca-
s0s, el uso de nuevas tecnologias como la telemedici-
na podria suponer una solucién al problema [12].

Hemos estudiado el impacto de la implantacién
de un sistema de telemedicina para la atencién ur-
gente de los ictus agudos registrados en un hospital
comarcal y la seguridad en la administracién de fi-
brinolitico endovenoso a distancia.
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Figura 1. Criterios de activacion del sistema teleictus y protocolo de actuacion recomendado. mRS: escala
de Rankin modificada; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale.
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]
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decidirse el raslado de aquellos pacientes en los que se sospeche [a necesidad de realizar una craniectomia descompresiva, resonancia
mragnética multiparamétrica urgente u otros tratamientos no disponibles en el hospital comarcal
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Pacientes y métodos

En enero de 2007 se instal6 un sistema de telemedi-
cina entre un hospital universitario de tercer nivel
de referencia para ictus (Hospital General Universi-
tari Vall d’'Hebron) con un hospital comarcal (Con-
sorci Hospitalari de Vic) situado a 70 kilémetros de
distancia. El hospital de referencia dispone de neu-
rélogo especializado en patologia neurovascular
24/365, Unidad de Ictus especifica y amplia expe-
riencia en el tratamiento en la fase aguda del ictus
(trombolisis endovenosa, procedimientos endovas-
culares y craniectomia descompresiva) [13].

El hospital comarcal no dispone de neurélogo
especialista de guardia, pero si de neuroimagen (to-
mografia craneal) las 24 horas del dia.

Sistema teleictus

El sistema de telemedicina se instalé en el hospital
comarcal en un box especifico del Area de Urgen-
cias, y en el hospital de referencia en el despacho
meédico de la unidad de ictus. El sistema teleictus
consiste en una unidad de videoconferencia que
permite realizar una exploracién neuroldgica a dis-
tancia, valorar las exploraciones complementarias,
asi como el intercambio de impresiones entre los
profesionales médicos a ambos lados del sistema.
Los equipos (Tandberg 880) admiten el envio bidi-
reccional a través de una conexién de banda ancha
de Internet de imagenes con una resolucién de 1.024
x 768 pixeles. El sistema de control remoto permite
al centro de referencia controlar la cimara y efec-
tuar zoom, de manera que se puede realizar sin difi-
cultad la exploracién neuroldgica a distancia. Me-
diante unos certificados digitales que aseguran la
confidencialidad de los datos, el neur6logo puede ac-
ceder a la historia clinica informética del paciente
en el hospital comarcal y valorar las exploraciones
complementarias, incluida la tomografia craneal.

Antes de la puesta en marcha del sistema se re-
dactaron conjuntamente protocolos de actuacién
siguiendo las guias europeas y espafiolas para el
manejo del ictus, estableciendo los criterios de acti-
vacion y tratamiento ademas de las vias clinicas que
deberian seguir los pacientes (Fig. 1).

Cualquier paciente con focalidad neuroldgica de
inicio stbito de menos de seis horas de evolucién
fue tributario de valoracién mediante telemedicina,
sin perjuicio de que cualquier otro paciente con
sospecha diagndstica de ictus pudiera ser motivo
de consulta a juicio del médico de guardia. Tras la
exploracion y valoraciéon de la tomografia craneal
se decidi6é conjuntamente si el paciente era tribu-
tario o no de tratamiento con rTPA endovenoso.
Cuando se decidi6 realizar fibrindlisis, ésta se ad-
ministré bajo supervisién continua por videocon-
ferencia durante la infusién. Durante las horas pos-
teriores el paciente se mantuvo en un drea de ob-
servacion donde se monitorizaron su estado neu-
rolégico y sus constantes vitales sin ser necesario
habitualmente su ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).

En los casos en los que se considerd necesario el
traslado al centro de referencia (rescate con pro-
cedimientos intraarteriales, tratamiento endovas-
cular primario o craniectomia descompresiva), éste
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se realizd mediante ambulancia medicalizada una
vez administrado el bolo de rTPA y sin interrumpir
la infusién del tratamiento trombolitico.

Formacién del personal

Antes de la inauguracion del sistema se realizé una
jornada formativa a todo el personal implicado inci-
diendo en la importancia del tiempo en la fase aguda
del ictus y los beneficios del tratamiento trombolitico.

Periédicamente se realizaron cursos en los que
participaron profesionales (médicos, enfermeria, téc-
nicos) de los dos centros para instruir en la practica
de la exploracién neurolégica mediante la NIHSS
(National Institute of Health Stroke Scale), la revi-
sion de los criterios de trombodlisis, el manejo de las
posibles complicaciones y las indicaciones de tras-
lado al centro de referencia para procedimientos
endovasculares.

Recogida de datos

Tras un periodo de implantacién y prueba de seis
meses, se registraron datos de los pacientes que
acudieron a urgencias del hospital comarcal con el
diagnoéstico de ictus isquémico agudo desde julio de
2007 a julio de 2010. Se han recogido los datos co-
rrespondientes a las activaciones del sistema de te-
lemedicina y de los pacientes a los que se les admi-
nistré tratamiento trombolitico: datos clinicos, de-
mogréficos, necesidad de traslado al centro de refe-
rencia, complicaciones, evolucién clinica y mortali-
dad. Se evalu la afectacién neurolégica mediante
la NIHSS y se definié como mejoria clinica un des-
censo de al menos 4 puntos entre el ingreso y las
primeras 24 horas. La presencia de transformacion
hemorragica en la tomografia craneal de control a
las 24 horas se clasificé segin los criterios ECASS
[14,15]. Las transformaciones hemorragicas se han
definido como sintomaticas de acuerdo con la defi-
nicién del National Institute of Neurological Disor-
ders and Stroke (NINDS) [16,17]. La capacidad fun-
cional se evalué a los tres meses mediante la escala
de Rankin modificada (mRS).

Se recogieron ademas los datos correspondien-
tes al namero de traslados urgentes al centro de re-
ferencia; se definieron como traslados innecesarios
aquellos en los que el paciente fue devuelto al cen-
tro de origen en menos de 24 horas sin haber reci-
bido tratamiento especifico propio del centro de
referencia: tratamiento con rTPA endovenoso tras
la realizacién neuroimagen multiparamétrica, pro-
cedimiento endovascular o ingreso en la UCI por
sospecha de infarto maligno/craniectomia.
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Figura 2. Diagrama de los pacientes trasladados al centro de referencia.

Ve T AR Ry
[,. e BB ] [ =354 83,47%) ]
No telsictus
n=221{62.43%)

Teleictus
n=133 @7.67%)

Fibrindiisis
=46 (34,6%)

No fibrindisis
=87 (B54%)

Traslado Mo traslado Traslado
A=10(7.5%] A=36(27,1%) n=28(218%)
Trombdlisis intraarterial o trombdisis intraarterial
n=9{6a%) a=1i075%)

Seguridad del sistema teleictus

En el momento de la implantacion del sistema de
telemedicina se definié la responsabilidad médica
de los procesos que pudieran derivar en alguna
complicacién, de modo que la responsabilidad pro-
fesional de cualquier acto médico estuvo comparti-
da. Mientras el paciente se encontraba en el centro
comarcal el responsable principal era el médico de
Urgencias, y se consideraba al neur6logo del centro
de referencia como un consultor. Todo tratamiento
trombolitico precisé la obtencién del consentimien-
to informado firmado por el propio paciente o por
el representante legal. En la historia clinica infor-
matizada del paciente en el hospital comarcal que-
dé registrada la conexién como una interconsulta a
la Unidad de Ictus del hospital de referencia [18].

Resultados

Pacientes con el sistema teleictus

Entre julio del 2007 y julio del 2010 acudieron 662
pacientes al Servicio de Urgencias del hospital co-
marcal con el diagnéstico principal de ictus isqué-
mico, de los cuales 308 (46,5%) fueron accidente
vascular isquémico transitorio. Se realizé consulta
mediante telemedicina en 133 pacientes (37,6%) del
total de 354 pacientes consecutivos con ictus isqué-
mico establecido (Fig. 2). Durante este mismo pe-
riodo se trasladaron al centro de referencia 39 pa-
cientes (29,3%), de los cuales sélo en 5 se considerd
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Tabla I. Total de ictus isquémicos/afio en el hospital comarcal, nimero de trombdlisis y traslados al centro de referencia/afio.

Afio 20072 Afio 2008 Afio 2009 Afio 2010
N.2 total de ictus 101 183 234 144
N.2 de AIT 45 87 13 63
N.2 de ictus establecidos 56 96 2 81
N.2 de casos de teleictus 23 (41%) 30 (31,2%) 35 (28,9%) 45 (55,5%)

N.2 de trombélisis

3(3,0% del total de ictus,
5,3% del total de ictus
establecidos, 13% del
total de conexiones)

14 (7,6% del total de ictus,
14,6% del total de ictus
establecidos, 46,7% del

total de conexiones)

15 (6,4% del total de ictus,
12,4% del total de ictus
establecidos, 42,8% del

total de conexiones)

14 (9,7% del total de ictus,
17,3% del total de ictus
establecidos, 31,1% del

total de conexiones)

N.2 de traslados

5 (4,9%)

10 (5,5%)

13 (5,5%)

11(7,6%)

2Periodo de julio a diciembre de 2007; ® Periodo de enero a julio de 2010. AIT: accidente isquémico transitorio.

innecesario el traslado. La tabla I muestra el ntume-
ro de casos, conexiones mediante telemedicina, trom-
bdlisis y traslados por cada aino de funcionamiento
del sistema teleictus.

‘Teletrombdlisis’

Durante el periodo de estudio 46 pacientes (12,9%
del total de ictus establecidos) recibieron trata-
miento trombolitico en el hospital comarcal me-
diante el sistema de telemedicina: 17 hombres (36,9%)
con una edad media de 72,5 + 22,86 afos, de los
cuales 16 (34,78%) eran mayores de 80 afios. El res-
to de las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y
evolutivas de los pacientes estdn reflejadas en la ta-
bla II. El porcentaje de pacientes que recibieron tra-
tamiento fibrinolitico se incremento desde el 5,3%
en 2007 hasta el 17,3% en 2010. La mediana (cuarti-
les) de la puntuacién inicial en la NIHSS fue de 13
[4]. El tiempo puerta-aguja fue de 53,4 + 38,2 minu-
tos (Tabla III). Un 60,9% de los pacientes fue trata-
do dentro de las tres primeras horas desde el inicio
de los sintomas y el 100% antes de las 4,5 horas.
Tras la valoracién por telemedicina, fueron tras-
ladados 10 pacientes que cumplian criterios para
recibir tratamiento de rescate endovascular. El tra-
tamiento intraarterial se realiz6 en 9 casos (90%)
mientras que el restante presenté recanalizaciéon
arterial y mejoria clinica durante el traslado.
Cuatro pacientes (8,7%) presentaron transfor-
maciones hemorrégicas, de las cuales 2 (4,3%) fue-
ron sintomdticas. Al alta hospitalaria la mediana en
la puntuacién de la NIHSS fue de 2 [1-2]. Presenta-

ron mejoria neurolédgica a las 24 horas 33 pacientes
(71,7%). A los tres meses, la mediana en la mRS fue
de 2 [1,5], el 53,5% de los pacientes era independien-
te (mRS < 3) y la tasa de mortalidad fue del 10,9%.

Discusion

Nuestro estudio muestra la experiencia positiva de
los primeros tres afos tras la implantacién de un
sistema de telemedicina para la atencién urgente
del ictus en un hospital comarcal. Mediante este sis-
tema, hasta un tercio de los pacientes con ictus agu-
do establecido se ha beneficiado de una atencién
neurolégica especializada y se ha alcanzado una
tasa de tratamiento trombolitico del 13%, compara-
ble o incluso superior a la mayoria de los grandes
centros de referencia nacionales e internacionales.
Las primeras horas desde el inicio de los sinto-
mas son de vital importancia en el ictus. Las deci-
siones tomadas durante estas primeras horas su-
pondrén la diferencia entre la recuperaciéon de los
sintomas o su instauracion definitiva, con la conse-
cuente discapacidad o muerte del paciente. La exis-
tencia de redes interhospitalarias permite el trasla-
do de pacientes con sospecha de ictus agudo a los
centros de referencia, donde se concentra el equi-
pamiento y la experiencia de los profesionales ne-
cesarios para el tratamiento de estos pacientes [2,13].
Estas redes han demostrado aumentar el niimero de
tratamientos tromboliticos administrados, aunque
s6lo mejoran la equidad parcialmente a expensas de
un elevado numero de traslados innecesarios [19].
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La combinacién de sistemas de telemedicina [20]
con las politicas de traslado urgente [21] puede ofre-
cer los beneficios de una valoracién neurolégica ur-
gente [22], la administracién de tratamiento trom-
bolitico en el hospital comarcal (con lo que se gana
un tiempo precioso) [23] y una minuciosa seleccién
de los candidatos para traslado urgente al centro de
referencia [24]. En nuestro estudio el 90% de los pa-
cientes preseleccionados para recibir tratamientos
endovasculares acabaron beneficidndose de ellos tras
el traslado al centro de referencia.

En los primeros tres afios de vida de nuestro sis-
tema teleictus (uno de los pioneros en el pais), po-
demos decir que hemos obtenido resultados satis-
factorios, y se pueden equiparar los resultados so-
bre tratamiento trombolitico en un hospital comar-
cal sin experiencia previa a los resultados de los re-
gistros nacionales de trombdlisis realizadas en grandes
centros con vasta experiencia [25-30].

En el momento actual mas del 35% de los ictus
establecidos que llegan al hospital comarcal recibe
valoracion especializada en el momento agudo. La
tasa de tratamiento trombolitico del 13% de los ic-
tus establecidos (casi el 9% de los ictus totales) re-
presenta més de una cuarta parte de los ictus valo-
rados por el especialista mediante el sistema teleic-
tus y refleja una buena preseleccion de los pacientes
en el momento de activar teleictus.

En comparacién con un metaandlisis reciente
[31] de distintos sistemas de telemedicina para la
atencion urgente de los ictus isquémicos agudos,
nuestro sistema presenta un menor tiempo de la-
tencia puerta-aguja (53,4 frente a 122-165 minutos).
Lo mismo ocurre con el tiempo desde el inicio de
los sintomas hasta la administracién de tratamiento
trombolitico al compararlo con el Registro Espaiiol
de Trombdlisis [25] (127,48 frente a 163 minutos), y
presenta un tiempo muy parecido al del estudio
NINDS [16] (120 minutos). Respecto a la tasa de
pacientes trasladados al centro de referencia (29%),
se trasladaron mds pacientes (13%) que en la mues-
tra de Audebert et al [32] y se evitaron mads trasla-
dos (72%) que en el estudio de Wang et al [19]. Los
sistemas de telemedicina no deben contemplarse
como una herramienta para acabar con los trasla-
dos interhospitalarios, pero si como un instrumen-
to que permite mejorar la seleccién de estos pa-
cientes. Nuestra tasa de transformacién hemorragi-
ca y mortalidad, comparable a las publicadas en los
grandes estudios sobre fibrinodlisis endovenosa, con-
firma la seguridad de la seleccién de pacientes can-
didatos mediante telemedicina.

Nuestros resultados muestran que el sistema te-
leictus permite una atencién urgente del ictus agudo

www.neurologia.com Rev Neurol 2011; 53 (3): 139-145

Tabla Il. Caracteristicas de la muestra de trombélisis endovenosas rea-
lizadas en el hospital comarcal a través del sistema teleictus (n = 46).

Edad media (rango) 72,5 afios (43-88)

Sexo (hombres) 36,9%

Factores de riesgo vascular

Hipertension arterial 34,8%
Diabetes mellitus 19,6%
Dislipidemia 28,0%
Fibrilacion auricular conocida 23,9%
Cardiopatia previa 15,2%
Ictus antiguo 6,5%
Tratamiento previo antiagregante 28,8%
mRS medio previo, mediana (cuartiles) 0(0-2)
NIHSS basal, mediana (cuartiles) 13 (4-24)
Glucemia basal media 145,3 mg/dL
Tension arterial sistlica basal media 156,6 mmHg
Tension arterial diastélica basal media 79,8 mmHg
Traslados al centro referencia 19,6%
Transformacién hemorrégica 8,7%
Transformacién hemorrégica asintomatica 4,3%
Transformacién hemorrégica sintomética 4,3%
Mortalidad total 10,86%
NIHSS al alta, mediana (cuartiles) 2 (1-2)
mRS medio al alta 2,5
mRS a los 3 meses, mediana (cuartiles) 2 (1-5)

mRS: escala de Rankin modificada. NIHSS: National Institute of Health Stroke
Scale.

con resultados equivalentes a los obtenidos en los
grandes centros de referencia. Ademads de hacer po-
sible un ahorro de tiempo en el inicio del tratamien-
to trombolitico, este sistema es de gran utilidad para
la seleccién de aquellos pacientes que podrian bene-
ficiarse de un traslado al centro de referencia para
medidas de neurorrescate. En un escenario en el que
se va a generalizar en los préximos anos el uso de los
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Tabla lll. Tiempos de latencia en pacientes tratados con trombdlisis endovenosa en el hospital comarcal

a través del sistema teleictus.

Puerta-aguja

53,4 +38,2 min

Inicio de los sintomas-valoracién por telemedicina

108,7 + 60,9 min

Llegada al hospital comarcal-valoracion por telemedicina

33,5 +34,1min

Inicio de los sintomas-administracion del rTPA

127,5 £ 59,2 min

[TPA: activador tisular del plasminégeno recombinante.
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procedimientos endovasculares para el tratamiento
urgente del ictus [33], los sistemas de telemedicina
estdn llamados a desempefiar un papel muy impor-
tante en la correcta seleccién de los pacientes resi-
dentes en dreas rurales, lo que favorecera la equidad
geogréfica en el acceso a estas terapias.

A nuestro juicio la modesta inversién econémica
que supone la instalacion de estos sistemas se ve ra-
pidamente compensada por los beneficios clinicos
que ofrece. Teleictus permite ademds un mayor apro-
vechamiento del capital humano que supone la pre-
sencia de especialistas altamente cualificados en los
centros de referencia. Finalmente, la experiencia
adquirida con estos sistemas pioneros de telemedi-
cina podrfa aprovecharse para la atencién urgente
de pacientes con otras patologias. No solamente se
pueden utilizar en el momento agudo; se estian de-
sarrollando incluso en la fase subaguda o crénica
de ciertas enfermedades neuroldgicas, entre ellas el
ictus, programas de telerrehabilitacién que, aunque
escasos todavia en nuestro pais, permiten extender
la atencion rehabilitadora mas alld del 4mbito hos-
pitalario [34]. Sin embargo, cabe recordar que los
avances tecnoldgicos deben ir siempre acompana-
dos del trabajo y motivacién de muchos profesiona-
les. Sin la implicacién de los profesionales médicos
en el disefio de estos proyectos es probable que es-
tos resultados no hubieran sido posibles y que el sis-
tema hubiera caido en desuso.

En conclusién, nuestro estudio demuestra que en la
préctica clinica habitual el sistema teleictus posibi-
lita una valoracién neurolégica especializada en la
mayorfa de los ictus agudos que acuden a un centro
comarcal carente de neurélogo de guardia. Asimis-
mo permite el acceso de forma répida y segura a los
tratamientos tromboliticos y favorece la equidad
geografica. Teleictus ademds puede convertirse en
una herramienta imprescindible para la seleccién
de pacientes tributarios de traslado urgente a los

centros de referencia para la realizacién de proce-
dimientos de rescate intraarterial.
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Endovenous thrombolysis in a district hospital using the telestroke system

Introduction. In January 2007, a telestroke system was established between a community hospital lacking a neurologist
on call and a stroke centre 70 km away for acute stroke care.

Aim. To study the impact of a telemedicine system for acute stroke care in a community hospital and the security of
thrombolytic treatment.

Patients and methods. Observational study of acute stroke patients attended in the emergency room in a community
hospital between 2007 and 2010.

Results. 662 acute stroke patients were attended. 133 ‘tele-consults’ were done (37.6% ischemic stroke established).
39 patients (29.3%) were transferred to the stroke centre, 5 (12.8%) of them were considered unnecessary. 46 patients
received thrombolytic treatment in the community hospital. The average time door-needle was 53.4 + 38.2 minutes.
60.9% patients were treated during the first three hours since symptoms onset, and 100% in less than 4.5 hours. 9 patients
received intra-arterial treatment. 4 patients (8.69%) presented hemorrhagic transformation 2 (4.3%) were symptomatic.
71.7% presented neurological improvement in 24 hours. 53.65% were functionally independent (mRS equal or less than 2)
to three months. The mortality was 10.86%.

Conclusions. Tele-stroke allows a specialized attention for acute stroke in a community hospital, to administer thrombolytic
treatment and could be an indispensable tool for select patient to transfer to the stroke centre for intra-arterial rescue
procedures.

Key words. Equity. Intra-arterial rescue. Ischemic stroke. Telemedicine. Telestroke. Thrombolytic.
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Abstract

Background: Telemedicine is improving acute stroke care in
remote areas. Delay in hospital-to-hospital transfer is a com-
mon reason why acute ischemic stroke patients are excluded
from interventional therapy. The progressive implementa-
tion of these procedures, requiring highly specialized profes-
sionals in comprehensive stroke centers, will certainly chal-
lenge even more the geographic equity in the access to the
best acute stroke treatments. We aimed to assess the bene-
fits of telemedicine in selecting stroke patients for endovas-
cular treatments. Methods: In our Reference Comprehensive
Stroke Center (RCSC), we perform urgent intra-arterial pro-
cedures in acute stroke patients. Patients may be primarily
admitted (PA) or referred from community hospitals with
(TMHs; 2 centers) or without telemedicine (honTMHs; 7 cen-
ters). We prospectively studied all consecutive stroke pa-
tients undergoing urgent endovascular recanalization pro-
cedures in the RCSC. We studied different outcome mea-

sures according to the patients’ initial admission: PA patients,
TMH patients or nonTMH patients. For all patients, demo-
graphic and outcome data including serial National Institute
of Health Stroke Scale (NIHSS) and modified Rankin Scale
(MRS) scores at 3 months were recorded. Clinical improve-
ment was defined as a decrease =4 points on the NIHSS at
7 days or discharge and favorable outcome as mRS <2 at 3
months. Whether an endovascular procedure was indicated
was decided according to clinical, radiological and transcra-
nial Doppler (TCD) data, independently of the patient’s ini-
tial admission center. Results: During a 2-year period, 119
patients received endovascular treatment: PA patients 74
(63.1%), TMH patients 25 (20.5%), nonTM patients 20 (16.4%).
The mean distance to the RCSC was 52 * 15 km for TMHs
and 34.5 + 12 km for nonTMHs (p = 0.4). There were no dif-
ferences in baseline characteristics including age (71, 71.6
and 66.5 years; p = 0.25), baseline NIHSS (18.5, 19 and 18; p =
0.57) and previous use of intravenous tissue plasminogen ac-
tivator (56.5, 56.5 and 57.9%; p = 0.95). The rate of recanaliza-
tion (modified Thrombolysis in Cerebral Infarction Score
=>2a) was similar in all groups (75, 66.6 and 68.4%); p = 0.682).
TMH and PA patients had similar clinical improvement (61
vs. 63.8%; p = 0.51) and good functional outcome (36.8 vs.
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35.3%; p = 0.722). Conversely, nonTMH patients presented a
lesser degree of clinical improvement (31.3%) and poorer
functional outcome (15.8%) than TMH (p = 0.019 and p =
0.046) and PA patients (p = 0.05 and p = 0.013). TMH patients
had significantly shorter door-to-groin puncture times (47
vs. 69 min; p = 0.047). Conclusions: Telemedicine assess-
ment to select patients for endovascular procedures im-
proves the efficiency in stroke management and possibly
the early and long-term outcome in patients receiving intra-
arterial reperfusion treatment.

Copyright © 2012 S. Karger AG, Basel

Introduction

Stroke is one of the main causes of disability world-
wide, and one of the leading causes of death in most in-
dustrialized countries. The annual rate of stroke increas-
es progressively year after year, for several reasons, one of
which is population aging.

In Spain, a fourth of the population is older than 60
years, and one out of four people lives in rural areas away
from specialized stroke centers [1].

In 1995, the National Institute of Neurological Dis-
orders and Stroke rt-PA Stroke showed the efficacy of
thrombolytic treatment with tissue plasminogen activa-
tor (tPA) in the acute phase of stroke within 3 h from
symptom onset [2]; in 2008, the ECAS3 study widened
the therapeutic window to up to 4.5 h [3]. One of the main
limitations of thrombolytic treatment is the decline in its
efficacy as time from symptom onset to drug administra-
tion [4] increases. Moreover, its administration by non-
specialists in inexperienced centers also decreases its
safety [5].

Unfortunately, even with the recently extended thera-
peutic window up to 4.5 h [3], the rate of stroke patients
who receive thrombolytic treatment is still commonly
under 10% [6] (in Catalonia 7% of acute ischemic stroke
admissions) [7] and is generally lower in rural areas [8].
This geographic inequity can be partially balanced by
telestroke systems. Over the last decade, several telemed-
icine networks have been implemented to improve urgent
attention to acute stroke patients in rural areas [9-13].

In addition, the limited rate of early arterial recanali-
zation with intravenous tPA (40-60%) [14] turns many of
these patients into candidates for receiving intra-arterial
treatments. Acute endovascular recanalization proce-
dures in stroke patients have been experiencing exponen-
tial growth in the last years [15-17]. Delay in hospital-to-
hospital transfer is a common reason why acute ischemic

stroke patients are excluded from interventional therapy
[18, 19]. The progressive implementation of these proce-
dures, requiring highly specialized professionals in com-
prehensive stroke centers, will certainly challenge the
geographic equity in the access to best acute stroke treat-
ments even more.

We aimed to determine the impact of a telemedicine
system on the acute management of stroke patients un-
dergoing endovascular procedures.

Methods

Since January 2006, our Reference Comprehensive Stroke
Center (RCSC) manages an interhospital network for the treat-
ment of acute stroke patients from several community hospitals
in Catalunya (Spain) according to a geographical distribution of
stroke care designed by a public health office [20].

Reference Stroke Centers were defined following the recom-
mendations of the Guia de Practica Clinica de I'Ictus a Catalunya
[21].

The RCSC has a neurovascular specialist on call 24 h a day and
365 days a year, a stroke unit and a wide experience in acute re-
perfusion treatments. In 2007 and 2008, two community hos-
pitals were respectively linked to the RCSC by a telestroke sys-
tem. Physicians working in all referring centers of the network
were trained in all therapeutic options for acute stroke, the
derived benefits and an algorithm to select those patients who
should be emergently transferred to the RCSC. Periodically, all
the networked hospitals, i.e. hospitals with a telemedicine
system (TMHs) and hospitals without a telemedicine system
(nonTMHs), attended motivational meetings with the stroke
team from the RCSC in order to identify possible problems and
offer positive feedback to the participating members.

We prospectively studied all consecutive stroke patients un-
dergoing urgent endovascular recanalization procedures in the
RCSC. Patients could be admitted as: primary admissions (PAs),
admissions from a nonTMH or admissions from a TMH. Wheth-
er an endovascular procedure was indicated was decided accord-
ing to clinical, radiological and transcranial Doppler (TCD) data,
independently of the patient’s primary admission.

The study was approved by the Institutional Review Board at
the RCSC.

Primary Admissions

PAs were defined as direct admissions to the RCSC Emergen-
cy Department. The neurologist on call immediately performed
a physical examination, an urgent CT scan, a carotid ultrasound
and a TCD examination to confirm the presence of an arterial oc-
clusion. Informed consent from the patient’s relatives was ob-
tained and intravenous tPA treatment was administered (0.9 mg/
kg) when indicated. Then, in the presence of an arterial occlusion
identified by the ultrasound examination, an endovascular pro-
cedure was immediately started [22].

NonTMH Admissions
NonTMH admissions were defined as admissions of patients
transferred from centers without a neurologist on call, where nei-
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ther intravenous tPA nor endovascular procedures can be offered
[23].

All centers were located between 25 and 100 km away from the
RCSC (ambulance transfer time: 30-90 min). NonTMHs admit-
ted approximately 100-150 acute stroke patients per year. At these
centers, physicians in the emergency department are instructed
to emergently transfer by ambulance or helicopter to the RCSC
any patient suspected to have suffered an acute stroke <6 h before,
any patient with progressive symptoms or any case that under the
physicians clinical judgment would benefit from a higher level of
care. When transfer was decided, the RCSC was always prenoti-
fied and the stroke code activated. In all cases, at the patient’s ar-
rival at the RCSC a specialized stroke neurologist evaluated the
patient and performed an urgent CT scan, carotid ultrasound and
a TCD examination to confirm the presence of an arterial occlu-
sion. Informed consent from the patient’s relatives was obtained
and intravenous tPA was administered (0.9 mg/kg) when indi-
cated, before starting the endovascular procedure.

TMH Admissions

TMH admissions were defined as admissions of patients
transferred from one of the two community hospitals linked to
the RCSC by a telestroke system, located at 45 and 70 km away
from the RCSC [24] (ambulance transfer time: 45-60 min). TMHs
admitted approximately 150-200 acute stroke patients per year
(fig. 1). The telestroke system consisted of a two-way videoconfer-
ence unit that allowed stroke experts at the RCSC to perform a
remote physical exam [25] of the patient and interact with physi-
cians at the community hospital. The remotely controlled camera
(Tandberg 880, Internet Protocol minimum bandwidth 512 kbit/s,
image resolution 1,024 X 768 pixels) allowed the neurologist to
focus and zoom on different areas. Acute CT scans could also be
remotely evaluated by the neurologist at the RCSC. Physicians in
the Emergency Department are instructed to activate the system
for any patient suspected of having sustained a stroke <6 h before,
any patient with progressive symptoms or any case that under the
physicians clinical judgment would benefit from a higher level of
care.

After telemedicine assessment, early intravenous tPA treat-
ment on site could be initiated by the vascular neurologist when
indicated. The decision to transfer the patient was then taken: pa-
tients without a previous impairing comorbidity, ASPECT [26]
score =7 and a National Institute of Health Stroke Scale (NTHSS)
score >10 were immediately transferred to the RCSC while in-
formed consent was obtained from the patient or his/her legal
representative via teleconference. An NIHSS score >10 was used
as a surrogate marker for a significant vessel occlusion [27]; for
lower NIHSS scores, the decision was individualized according to
the stroke neurologist’s opinion. The interventionalist team was
activated and the angio-suite prepared. At the patient’s arrival at
the RCSC, a specialized stroke neurologist evaluated him/her pa-
tient and performed an urgent carotid ultrasound and a TCD ex-
amination to confirm the presence of an arterial occlusion. Per
protocol, the cranial CT scan should not be repeated if, within
4.5 h from symptom onset, the time from the last CT to groin
puncture was <90 min. However, the stroke neurologist could
repeat neuroimaging according to his clinical judgment.

For all patients, demographic and outcome data including se-
rial NIHSS and modified Rankin Scale (mRS) scores at 3 months
were recorded. Clinical improvement was defined as a decrease
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1. Stroke time from onset <6 h (NIHSS >4)

2. Absence of previous serious comorbidities

3. Any case which in their clinical judgment would benefit from the measure

Videoconference patient evaluation
Vital signs + interview + physical exam

CT scan evaluation

If trombolytic treatment is indicated

Information to the relatives through videoconference: informed consent

tPA bolus and perfusion start, repeated neurological assessments

Admission to ICU or semi-intensive care for 24 h at a community hospital

If primary or rescue intra-arterial treatment is indicated
(NIHSS >102 and ASPECTS >7)

Emergency medical system activation and transfer to RCSC

Fig. 1. Telestroke system activation at a community hospital and
recommended protocol. * In selected cases depending on clinical
characteristics patients can be transferred to RCSC for endovas-
cular procedures despite NIHSS <10. In other cases depending on
preexisting comorbidities patients can be rejected for endovascu-
lar procedures, even if NIHSS >10. Patients could also be trans-
ferred for other procedures not available at the community hos-
pital such as decompressive hemicraniectomy.

=4 points on the NIHSS at 7 days or discharge and favorable out-
come as mRS =<2 at 3 months. For each patient, recordings were
taken at different time points. Time and degree of recanalization
[28] were recorded at the end of the intra-arterial procedure; suc-
cessful recanalization was considered when the modified Throm-
bolysis in Cerebral Infarction (TICI) score was =2a. A 24-hour
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Table 1. Baseline characteristics of patients according to their first admission center

PA TMH NonTMH p

Patients, n 74 (63.1%) 25 (20.5%) 20 (16.4%) -
Average distance to RCSC, km - 5215 34.5%125 0.22
Mean age, years 71 71.6 66.5 0.25
Females, % 55.1 30.1 31.6 0.27
Baseline NIHSS, median 18.5 19 18 0.57
Glycemia, mg/dl 127 131 153 0.08
Systolic blood pressure, mm Hg 145 146 138 0.7
Diastolic blood pressure, mm Hg 78 77 73 0.29
Previous use of intravenous tPA, % 56.5 56.5 57.9 0.95
Time to intravenous tPA treatment, min 131x74 143x65 188+ 71 0.21
Time from symptom onset to RCSC door, min 86 20798 248 £ 130 0.48
Time from RCSC door to groin puncture, min 100 46 69 <0.01
Duration of intra-arterial procedure, min 129 86 94 0.12
Recanalization rate (TICI >2a), % 74 69 70 0.89

CT scan determined the presence of hemorrhage. Symptomatic
hemorrhage was defined as a CT-documented hemorrhage that
was temporally related to deterioration in the patient’s clinical
condition in the judgment of the clinical investigator. The mRS
was used to assess clinical outcome at 90 days.

Statistical Analysis

Descriptive and frequency statistical analysis were obtained,
and comparisons were made using the SPSS 15.0 statistical pack-
age. Statistical significance for intergroup differences was assessed
by the Pearson x? or the Fisher exact test for categorical variables,
and the Student t test and ANOVA for continuous variables. When
indicated, the Mann-Whitney U and Spearman tests were used. A
logistic regression analysis was performed to determine factors
that could be considered independent predictors of favorable out-
come. p < 0.05 was considered statistically significant.

Results

From July 2008 to July 2010, 119 patients received en-
dovascular treatment: PAs: 74 (63.1%), TMH patients: 25
(20.5%), nonTMH patients: 20 (16.4%). The mean dis-
tance to the RCSC was 52 * 15 km for TMHs (2 centers)
and 34.5 * 12 km (7 centers) for nonTMHs (p = 0.4).

There were no differences in baseline characteristics
including age (PAs: 71 years, TMH patients: 71.6 years
and nonTMH patients: 66.5 years; p = 0.25), baseline
NIHSS (18.5, 19 and 18; p = 0.57) and previous adminis-
tration of intravenous tPA (56.5, 56.5 and 57.9%; p =
0.95). Other variables are shown in table 1.

We did not observe any differences in time from symp-
tom onset to RCSC arrival between TMH or nonTMH
patients (207 * 98 vs. 248 * 130 min; p = 0.48). How-

ever, TMH patients had a significantly shorter time from
RCSC door to femoral artery puncture (47 + 31 vs. 69 +
45; p = 0.01). The durations of endovascular procedures
and recanalization rates were similar among the groups
(table 1).

When we analyzed outcome measures, we observed a
nonsignificant trend towards a higher rate of symptom-
atic hemorrhage in nonTMH patients (fig. 2). TMH and
PA patients had similar clinical improvement (61 vs.
63.8%; p = 0.51) and good functional outcome (36.8 vs.
35.3%; p = 0.722). However, nonTMH patients exhibited
a lesser degree of clinical improvement (31.3%) and a
poorer functional outcome (15.8%) than TMH (p =
0.019/p = 0.046) and PA patients (p = 0.05/p = 0.013)
(fig. 1).

After adjusting for distance to the RCSC, being trans-
ferred from a nonTMH emerged as an independent pre-
dictor of a poor functional outcome (OR: 0.1; 95% CI:
0.013-0.817; p = 0.032).

Discussion

Our study shows the benefits of a telemedicine system
to select stroke patients for endovascular procedures.

Telemedicine systems have demonstrated to safely in-
crease the number of patients treated with intravenous
tPA in community hospitals, shortening the time frames
and reducing the number of unnecessary transfers to the
RCSC [29]. The benefits of telemedicine in the treatment
of acute stroke treatment are being rapidly in several
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Fig. 2. Hemorrhagic transformation, clinical improvement and long-term disability comparing PA, TMH and nonTMH patients.

countries as new telestroke networks are progressively
covering rural areas.

The growing evidence of the benefits of acute intra-
arterial treatment for ischemic stroke led to its inclusion
in most guidelines and its progressive implementation in
large comprehensive stroke centers [30]. This higher level
of care, which is usually only available in urban areas, is
widening the geographic unequal access to the best treat-
ments. In previous studies, telemedicine showed to coun-
terbalance the urban/rural bias generated by the use of
systemic tPA. Telemedicine also seems the ideal tool for
the drip, ship and retrieve approach [31]. In our study,
telemedicine allowed to save precious time not only by
immediate initiation of systemic thrombolysis but also by
obtaining remote informed consent and preparation of
the angio-suite and interventional team before the pa-
tient’s arrival to the RCSC. As a result, the time from ar-
rival at the RCSC to groin puncture was shorter in TMH
patients. However, the positive impact of telemedicine
should be multifactorial, that is not only related to the
reduction in the time frames (pre- and intra-RCSC); rec-
ommendations given by the stroke neurologist about the
value of time or for blood pressure control or glucose
management during the patient’s transfer may have a
positive impact on the ischemic penumbra during these
crucial hours. Poor control of vital signs during this time
may lead to a larger final infarct and a higher rate of
symptomatic hemorrhage. Finally, telemedicine has also
shown to increase the level of care given in remote areas
by allowing participation in randomized clinical trials
[32].

At the end of the road, telemedicine achieved equal
outcomes in TMH and PA stroke patients, thus reducing

440 Cerebrovasc Dis 2012;34:436-442

the gap in access to the best stroke treatments between
patientsliving in urban and rural areas. Our data support
the recommendation that in the absence of a stroke neu-
rologist, all emergency rooms admitting stroke patients
should be linked to an RCSC through a telemedicine sys-
tem. Fortunately, the American Stroke Association has
recently commissioned the development of guidelines to
address interactions within stroke systems of care, in-
cluding the incorporation of telemedicine. The recom-
mendations that result will undoubtedly help to steer new
and existing regional stroke networks closer to what we
conceptualize as optimal [33].

The progressive use of telemedicine to select the best
candidates for endovascular stroke treatment will have to
define the best selection protocol. Ideally, if multipara-
metric neuroimaging could be performed at the commu-
nity hospital, the decision to transfer could be based on
assessment of the penumbra and vessel occlusion. Unfor-
tunately, most of the time only a plain CT scan is available
at these centers and other predictors of large-vessel occlu-
sion should be used. In our previous experience, from 11
patients selected by a telemedicine system following these
criteria, 10 finally underwent intra-arterial procedures
and only 1 showed recanalization on arrival at the RCSC
[24]. An accurate selection of patients is necessary on the
one hand to reduce unnecessary transfers of stroke pa-
tients just treated with intravenous tPA and on the other
hand to offer recanalization treatments to all eligible pa-
tients with a persistent vessel occlusion. The use of alter-
nate algorithms including remote TCD [34] or multi-
parametric neuroimaging may improve the selection.
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1. Impacte de la implantacio d’'un sistema de Telemedicina per a l'atencio
dels pacients en la fase aguda de lictus isquemic en un hospital

comarcal.

La implantacié d’un sistema de Tele-ictus per a la valoracié urgent dels pacients amb ictus agut entre un
hospital comarcal i el centre de referéncia va permetre incrementar més del doble el nombre de pacients
valorats urgentment per un especialista en patologia vascular cerebral (durant I'any 2007 en el 38% dels
ictus es va realitzar teleconferéncia vs. 17% I'any anterior; p < 0,001), reduir el nombre de trasllats al centre
de referéncia (del 17% el 2006 al 10% al 2007; p = 0,004), reduir a més de la meitat el nombre de trasllats
innecessaris (51% el 2006 vs. 20% al 2007; p = 0,02) i augmentar més del doble els pacients que reben
tractament trombolitic (passant del 4,5% I'any 2006 al 9,6% I'any 2007; p = 0,007). D’aquesta manera un
centre comarcal que reb un volum limitat de pacients amb ictus agut i que per aquest motiu no pot comptar
de forma presencial amb un especialista en aquesta patologia al departament d’Urgéncies, pot arribar a
oferir uns nivells de qualitat assistencial als pacients amb ictus agut comparables als de qualsevol centre
terciari.

La figura 19 resumeix els principals indicadors d’'impacte del sistema Tele-ictus.

Durant el primer any de vida del sistema Tele-ictus 12 pacients varen rebre tractament trombolitic a
distancia. Tot i que la mostra és reduida, es pot comprovar que la selecci6 dels pacients va ser similar (les
caracteristiques basals dels pacients tractats amb t-PA I'any 2006 al centre de referéncia i I'any 2007 a
I’hospital comarcal a través del sistema Tele-ictus no difereixen) i si es va observar una diferéncia rellevant:
gracies al sistema Tele-ictus el temps des de l'inici dels simptomes a I'administracié del t-PA es redueix de
forma significativa passant de 210 minuts I'any 2006 a 162 minuts el 2007 (p = 0,05); i el nombre de
pacients tractats dins les primeres 3 hores de l'inici dels simptomes augmenta significativament (del 30% el
2006 al 68% al 2007; p = 0,04). Aquestes dades esdevenen especialment significants si tenim en compte
que leficacia del tractament trombolitic disminueix rapidament a mesura que passa el temps: en les
primeres hores un estalvi de 50 minuts en l'inici de la trombdlisis pot suposar fins a un 15-20% més de

probabilitats de recuperar la independencia funcional als 3 mesos.
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Figura 19: Resum dels principals indicadors d’impacte del sistema Tele-ictus durant el seu primer any

d’implantacid.

CR indica: Centre de Reféncia; Valoraci6 urg NRL: valoracié urgent per part d’'un neuroleg especialista en ictus; Ul: Unitat d’lctus.
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Aquests bons resultats queden remarcats pel fet que la introducci6 del tractament trombolitic en un centre

on no hi havia experiéncia previa s’ha pogut realizar sense que afecti els nivells de seguretat i eficacia

d’aquest tractament. Tot i haver incrementat considerablement el nimero de pacients que es beneficien del

tractament trombolitic, entre els pacients tractats I'any 2006 (al centre de referéncia) i els tractats d’any 2007

(a 'nospital comarcal via Tele-ictus) el percentatge de pacients que milloren clinicament no difereix entre els

dos grups (70% el 2006 vs. 59% el 2007; p = 0,39), un percentatge similar de pacients varen aconseguir una

millora neurologica complerta a I'alta (30% vs. 47%; p = 0,57) i la taxa de transformacions hemorragiques

(20% vs. 22%; p = 0,89) i transformacions hemorragiques simptomatiques (0% vs. 0%) van ser idéntiques.
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Pel que fa a la qualitat de I'exploracié neuroldgica mitjancant I'eina Tele-ictus, els pacients presentaven una
mitjana del valor en I'escala NIHSS de 7 punts (realitzada al capcal del llit per part del metge de guardia de
I’hospital comarcal) i 8 punts (realitzada pel neurdleg a distancia a través de la teleconferéncia). El grau de
concordanca inter-observador va ser excellent amb un index kappa 0,98. Aquesta excel-lent correlacié
observada entre els valors de I'escala NIHSS en el nostre estudi valida a distancia la versié espanyola de

I’'escala NIHSS.

Les consultes a través del sistema Tele-ictus es van dur a terme per part de fins a 12 professionals diferents
de I'hospital comarcal, i la distribucié horaria va ser molt homogénia al llarg de les 24 hores. L'enquesta de
satisfaccio realitzada entre els diversos professionals va obtenir uns resultats molt bons, de manera que els
metges de guardia de I’hospital comarcal consideren el sistema Tele-ictus com una bona eina que els ajuda

en el diagnostic i el tractament dels pacients amb ictus i que proporciona un benefici general pel pacient.

2. Eficacia i seguretat de ['administracio del tractament fibrinolitic
endovends a distancia mitjancant un sistema de Telemedicina en

pacients amb ictus agut.

En aquest segon estudi es va ampliar el periode d’inclusi6 a 3 anys podent augmentar aixi la mostra i
analitzar l'eficacia i la seguretat de les trombolisis realitzades amb el suport del Tele-ictus al Consorci
Hospitalari de Vic.

Durant els 3 anys de durada de I'estudi van acudir a urgéncies de I’hospital comarcal 662 pacients amb el
diagnostic principal d’ictus isquéemic, dels quals 354 varen resultar ser ictus establerts. D’aquests, el 37,6%

va rebre valoracio per part del neurdleg especialista en vascular a través del sistema Tele-ictus.

La figura 20 mostra el total d’ictus isquémics, el nombre de trombodlisis realitzades a distancia i el nombre de
trasllats al centre de referéncia per any. Cal destacar I'augment progressiu de connexions a través del
sistema, probablement secundari a 'augment de confianga per part dels professionals amb el propi sistema,
convertint-se en una eina més del dia a dia pel maneig agut dels pacients amb ictus. Unicament es van

realitzar 5 trasllats finalment considerats innecessaris al centre de referencia.
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Figura 20. Total d’ictus isquémics, nombre de connexions amb el sistema Tele-ictus, percentatge de
trombolisis realitzades a distancia i percentatge de trasllats al centre de referéncia anuals.
(nota: s’inclou a cada franja 12 mesos complerts, els periodes corresponen de juliol a juny dels anys

corresponents.)
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En global es van realitzar un total de 46 trombolisis a través del sistema Tele-ictus (el 12,9% del total d’ictus
establerts). El 34,78% d’aquests pacients que varen rebre t-PA eren majors de 80 anys. La proporcié anual
de fibrindlisis realitzades a I'hospital comarcal va augmentar progressivament fins arribar al 17,3% I'any
2010.

El temps porta-agulla va ser de 53,4 + 38,2 minuts. El 60,9% dels pacients van rebre el tractament amb t-PA
dins les primeres 3 hores de I'inici dels simptomes i el 100% dels casos dins la finestra terapeutica de les

primeres 4,5 hores.
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Practicament 3/4 parts dels pacients que van rebre t-PA van presentar una milloria neurologica a les 24
hores (71,7%), a I'alta presentaven un valor mitja de I'escala NIHSS de 2 i a llarg termini més de la meitat
dels pacients eren independents (MRS 0-2 als 3 mesos: 53,5%). En un 8,7% dels casos es va objectivar
una transformacié hemorragica de les quals Unicament 2 (4,3%) van ser simptomatiques. La mortalitat total

va ser del 10,86%.

Els resultats obtinguts son molt satisfactoris, podent confirmar que els resultats sobre tractament trombolitic
en un hospital comarcal sense experiéncia prévia es poden equiparar als resultats obtinguts als grans
centres amb amplia experiéncia. La taula 7 descriu les dades dels pacients que van rebre TBL-ev a través
del nostre Sistema Tele-ictus comparades amb el registre internacional NINDS, amb el registre nacional

espanyol (Proyecto ICTUS) i amb les trombolisis realitzades a través de la xarxa de Telemedicina TEMPIS.
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Taula 7: Comparacio de les dades del nostre Sistema Tele-ictus amb registres previs.

116

NINDS (The NINDS, 1995), TEMPIiS (Audebert et al., 2005; Audebert, Schenkel et al., 2006; Audebert, Kukla

et al., 2006), Proyecto ICTUS (Davalos et al., 2003).

Tele-ictus | NINDS | TEMPiS | ' oYecte
ICTUS

Edat mitja (anys) 72,5 (43 - 88) 63 +£10 68 66 (21 - 86)
Sexe (% homes) 36,9 58 59 58
HTA (%) 34,8 66 75 59
DM (%) 19,6 24 22 23
DLP (%) 28 nd 23 nd
Fibril-laci6 auricular (%) 23,9 18 24 39
Cardiopatia prévia (%) 15,2 25 nd 14
Ictus antic (%) 6,5 17 17 6
Ttractament previ antiagregant (%) 28,8 41 38 19
mRS previ (mitjana) 0(0-2) nd nd nd
NIHSS basal (mitjana) 13 (4 - 24) 14(2-37) 13 (2-23) 16
Glicémia basal mitja (mg/dL) 145,3 149 + 76 125,3 151 +60
PA sistolica basal mitja (mmHg) 156,6 155 + 22 160 151 £25
PA distolica basal mitja (mmHg) 79,8 8512 86,6 8112
Trasllats al centre de referéncia (%) 19,6 np 13 np
Transformacié hemorragica (%) 8,7 12 25 27
Transformacioé hemorragica simptomatica (%) 4,3 6,4 8,5 7,7
Mortalitat total (%) 10,86 17 10,4 16,8
NIHSS alta (mitjana) 2(1-2) nd nd nd
mRS alta (mitjana) 2,5 nd nd nd
mRS 3 mesos (mitjana) 2(1-5) 2(1-5) nd 56% (< 3)
Temps porta - agulla (min) 53,4 + 38,2 nd 76 £ 24 nd
Temps inici simptomes - valoracié Telemedicina (min) 108,7 + 60,9 np nd np
Temps arribada Hospital comarcal - valoracio
Telemedicina (min) 33,5£34,1 np nd np
Temps inici simptomes - tPA ev (min) 127,56 £ 59,2 120 141 £ 27 163 +55
Valoracio especialitzada a distancia (%) 37,6 np 36 np
Teletrombolisis (%) 12,9 np 5 np

HTA indica hipertensi¢ arterial; DM: diabetes mellitus; DLP: dislipemia; PA: pressi¢ arterial; NIHSS: National Institute of Health Stroke

Scale; mRS: escala de Rankin modificada; t-PA ev: tissue-type Plasminogen Activator endovends; nd: no descrit; np; no precisa.
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El temps porta-agulla va ser molt similar que en el NINDS (127 vs. 120 min) perd es va reduir de forma
important en el nostre estudi en comparacié amb el registre espanyol (141 min) i amb el sistema de Tele-
ictus alemany (163 min). La taxa de transformacié hemorragica va ser molt inferior en el nostre estudi (8,7%)
respecte la resta (12; 25; 27%), tot i que el nombre d’hemorragies simptomatiques va ser similar (4,3; 6,4;
8,5; 7,7%) i el grau de recuperaci6 funcional i independéncia van ser equiparables. La mortalitat global dels
pacients que van rebre tractament trombolitic a distancia a través dels dos sistemes de Tele-ictus (en el
nostre estudi i en la xarxa TEMPIiS) va ser igual entre ells i inferior als registres nacional i internacional
obtinguts de dades de trombdlisis realitzades en centres de referéncia amb amplia experiéncia en el
tractament i maneig de la fase aguda del pacient amb ictus, la qual cosa ens confirma la seguretat de la

selecci6 d’aquests pacients candidats a trombodlisis a través d’un sistema de Telemedicina.

3. Impacte d’'un sistema de Telemedicina per a la seleccio de pacients amb

ictus candidats a tractament endovascular.

El tercer estudi va comprendre un periode de 2 anys (de juliol del 2008 a juliol del 2010). Es van incloure
119 pacients consecutius que van rebre tractament endovascular, l'origen dels quals es reflecteix en la

figura 21.

Figura 21: Origen dels pacients que van rebre tractament endovascular al centre de referéncia.

IP indica ingrés primari; STI: hospital amb sistema Tele-ictus; no-STI: hospital sense sistema Tele-ictus.
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Els resultats respecte els temps (figura 22) i els parametres d’eficacia i seguretat (transformacions
hemorragiques, millora clinica als 7 dies i funcional als 3 mesos) (figura 23) van ser molt positius pels
pacients procedents d’un centre dotat de sistema Tele-ictus. Els pacients procedents d’un hospital amb
sistema Tele-ictus van presentar de forma significativa un menor temps des de l'arribada al centre de
referéncia fins a la punxada femoral per a la realitzacié del procediment endovascular que els pacients
procedents d’'un hospital sense Telemedicina. També van presentar una millora clinica i funcional molt
similar els pacients que directament van acudir al centre de referéncia, a diferéncia dels pacients procedents
d’un centre sense Tele-ictus que presentaven un grau molt menor de millora clinica i funcional respecte els
altres dos grups. Els pacients procedents d’un centre sense Tele-ictus presentaven una tendéncia tot i que
no significativa de major taxa de transformacions hemorragiques. Ajustat per la distancia, el fet de ser
traslladat des d’'un centre sense Telemedicina va resultar ser un factor independent de menor millora

funcional (OR: 0,1; IC 95%: 0,013 - 0,817; p = 0,013).
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Figura 22: Diferents temps i taxa de recanalitzaci6 en funcié de I’hospital d’origen.

t-PA ev indica tissue-type Plasminogen Activator endovenés; CR: centre de referéncia; Tt-ia: tractament intraarterial; IP: ingrés primari;

STI: hospital amb sistema Tele-ictus; no-STI: hospital sense sistema Tele-ictus.

o P H ST = no-STI
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Figura 23: Parametres de millora en els tres grups.

IP indica ingrés primari; STI: hospital amb sistema Tele-ictus; no-STI: hospital sense sistema Tele-ictus.

transformacié hemorragica

millora clinica 7d

mRS <3

0 17,5 35 52,5 70

Per tant, podem confirmar que en els pacients amb ictus agut procents d’'un hospital comarcal dotat de Tele-
ictus, aquest sistema és capac de millorar els parametres de temps, eficaacia i seguretat del tractament

endovascular, equiparant-los als pacients atesos primariament en un centre de referencia

El sistema Tele-ictus permet estalviar temps vital no tant sols en la rapida administracié del tractament
fibrinolitic in situ, sind que permet obtenir el consentiment informat a distancia i poder preparar I'equip i la
sala d’hemodinamica durant el trasllat del pacient. La valoraci6 a distancia per part del neuroleg especialista
en vascular també ofereix una série de recomanacions en el maneig del pacient amb ictus agut com poden
ser el control de la pressi6 arterial i la glicemia durant el trasllat al centre de referencia, oferint un impacte

positiu en la penombra isquémica cerebral en aquestes primeres hores crucials. Un pitjor control de les
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constants vitals durant les primeres hores de l'ictus condicionen un infart cerebral més extens i major taxes

de transformacié hemorragica.

Aquests resultats obtinguts, practicament iguals entre els pacients residents en arees rurals procedents d’un
centre comarcal amb sistema Tele-ictus i els pacients residents en I'area urbana propera al centre de
referéncia on hi acudeixen directament que reben tractament endovascular, ajuda a augmentar I'equitat
geografica, reduir les diferéncies entre pacients residents en diferents arees, i a millorar I'accés a les
técniques i tractament especifics, als quals sense I'eina de la Telemedicina seria impossible accedir.

L'ds de la Telemedicina per a la seleccié dels millors candidats als tractament endovasculars obliga a la
realitzaci6 de protocols molt ben definits. Idealment, I'Us de métodes parameétrics de neuroimatge realitzats a
’hospital comarcal ajudaria a la valoraci6 de l'oclusié arterial i la penombra isquémica cerebral.
Malauradament en la majoria de centres comarcals Unicament és possible la realitzaci6 de TC cranial
simple. L’Us d’alternatives com la realitzacié del dopplerTSA i transcranial a distancia (Mikulik et al., 2006;
Rubin et al., 2015) o técniques de neuroimatge multiparamétriques podrien millorar la seleccié d’aquests

pacients.

Davant els excel.lents resultats del nostre sistema de Tele-ictus, un dels pioners a Espanya, I'aplicacié de la
Telemedicina per a I'atencié aguda dels pacients amb ictus agut s’ha implantat de forma progressiva al
territori catala sota les directrius del PDMVC del Departament de Salut. La primera fase, el projecte Telelctus
1.0, ha permeés la connexié d'11 hospitals del Sistema Sanitari Integral d'utilitzacié publica de Catalunya
(SISCAT), entre hospitals comarcals (Consorci Hospitalari de Vic, General de Granollers, Palamos,
Figueres, MatarO, Igualada i Alt Penedés de Vilafranca) i hospitals de referéncia (Vall d’Hebron de
Barcelona, Dr. Josep Trueta de Girona, Germans Trias i Pujol de Badalona i Hospital de Bellvitge de
I'Hospitalet de Llobregat). Actualment ja esta consolidada la segona fase, anomenada Telelctus 2.0, iniciada
el marg del 2013, amb un canvi fonamental: una guardia central de neurdlegs vasculars experts de diferents
hospitals de referéncia (Bellvitge, Vall d'Hebron i Germans Trias) que de manera rotatoria responen a les

necessitats del sistema Tele-ictus (figura 24).
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Figura 24: Mapa de Catalunya amb els hospitals comarcals dotats de sistema Tele-ictus, els hospitals

amb possibilitat de tromboélisi endovenosa in situ i els hospitals que ofereixen tractament

endovascular.
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Posteriorment a Espanya s’han descrit tres experiéncies en Tele-ictus: el Tele-ictus Balear (Carmen Jiménez
et al., 2012), el Tele-ictus Madrid (Martinez-Sanchez et al., 2014) i un sistema de Tele-ictus a Sevilla (Parra
et al., 2012). En el cas de les Balears, el sistema es va implantar al 2006 amb la connexié dels 7 hospitals
de la xarxa publica Balear ubicats en les 4 illes habitades de I'arxipélag. Durant 4 anys es van realitzar 101
connexions de les quals 66 van rebre tractament trombolitic. Els autors conclouen que el Tele-ictus Balear
ha augmentat I'equitat geografica del territori. El projecte Tele-ictus Madrid es va iniciar I'any 2010
connectant I'Hospital Universitari Infanta Sofia amb I'Hospital Universitari de la Paz, a una distancia de
només 13 kilbmetres. Van comparar els primers dos anys amb els seus resultats previs al Tele-ictus, reduint
el temps porta-agulla (66 vs. 143,5 min; p < 0,0001), sense variar els parametres de seguretat i el valor de
I’escala mRS als 3 mesos era inferior en els pacients tractats a traves del sistema Tele-ictus (p = 0,049). Per
tant, el sistema Tele-ictus és efectiu fins i tot en distancies curtes. Finalment, el sistema Tele-ictus implantat
a Sevilla I'any 2008, va realitzar un total de 19 fibrinolisis durant un periode de 28 mesos en dos hospitals

comarcals connectats amb I’Hospital Virgen del Rocio.
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6. CONCLUSIONS
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1. La Telemedicina permet I'avaluacié especialitzada eficag, acurada i urgent dels

pacients amb ictus agut en un hospital comarcal sense neuroleg de guardia.

2. El sistema Tele-ictus permet I'accés de forma rapida i segura al tractament trombolitic
administrat a distancia en centres sense experiencia previa; i optimitza els trasllats

interhospitalaris en la fase aguda de l'ictus reduint els trasllats innecessaris.

3. La Telemedicina permet una acurada seleccio per a trasllat al centre de referencia de
pacients candidats a tractament endovascular, millorant I'eficiencia del maneig de
l'ictus i els resultats a curt i a llarg plac dels pacients que reben tractament

endovascular.
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7. FUTURES INVESTIGACIONS
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Els beneficis d’'un sistema de Telemedicina per a I'atencié de lictus agut en un hospital comarcal en un
territori com el nostre sén evidents i el desplegament de la xarxa de forma quasi complerta per tot Catalunya
ho constata. Ofereix valoraci6 especialitzada i tractament trombolitic a una poblacié més amplia, disminueix
el temps d’administracio del t-PA i evita trasllats innecessaris al centre de referéncia.
Tot i aix0d, la constant investigacié en el camp del tractament agut de l'ictus per tal d’obtenir el minim dany
possible de teixit cerebral amb la conseqient menor discapacitat posterior, condueix al desenvolupament de
nous tractaments i noves técniques, com els fruits que ens ha portat aquest any amb els bons resultats dels
assajos clinics amb tractament endovascular.
Les aportacions dels resultats amb el maxim nivell d’evidéncia dels cinc estudis sobre trombectomia
mecanica (Berkhmer et al., 2015; Goyal et al., 2015; Campbell et al., 2015; Saver et al., 2015; Jovin et al.,
2015) provocaran un canvi en les noves guies per al tractament de lictus agut.
Els pacients amb ictus agut que presenten alguna contraindicacié per al tractament amb t-PA endovenéds
(sobretot aquells que estan molt propers o sobrepassen la franja limit de les 4,5 hores des de l'inici dels
simptomes, o els que reben algun tractament anticoagulant) o aquells que presenten baixes probabilitats de
recanalitzacié, no queda clar si el pas per un hospital comarcal dotat de Tele-ictus pot suposar un retras per
a la realitzaci6 de tractament endovascular en un centre de referéncia especialitzat..
Malauradament, els sistemes de Tele-ictus podrien suposar un obstacle pels pacients candidats a
trombectomia mecanica dels pacients residents en arees rurals, generant un retras en l'accés al tractament
endovascular ja que aquests acudeixen o es traslladen inicialment al seu hospital comarcal dotat de sistema
Tele-ictus perd sense possibilitats de realitzar terapies endovasculars, on s’han de valorar inicialment i si es
consideren candidats a trombectomia mecanica es traslladen en aquell moment de forma urgent al centre

de referéncia, provocant un retras de temps important.

En aquest sentit el recent estudi de Rib6 et al., estudia els efectes del Tele-ictus sobre els pacients
candidats finalment a tractament endovascular i els potencials beneficis de la identificacié dels pacients amb
ictus agut tributaris de tractament endovascular sobre el terreny, o sigui a nivell pre-hospitalari en el mateix
lloc d’aparicié dels simptomes (Rib6 et al., 2015). Es van estudiar les teleconsultes realitzades durant un
any (n=533) en el sistema sanitari public catala (on s’inclouen 10 hospitals comarcals) i es van predefinir uns
criteris de seleccid pels potencials pacients candidats a tractament endovascular (edat < 81 anys, NIHSS >

8 i temps des de I'inici dels simptomes < 8 hores per als potencials pacients sobre el terreny, per tal de ser
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identificats per part dels paramédics; i edat < 81 anys, NIHSS > 8, temps des de l'inici dels simptomes < 8
hores, abséncia d’hemorragia en el TC cranial i ASPECTS > 6 per als potencials pacients en els hospitals
comarcals per tal de ser identificats immediatament a la seva arribada). Es van identificar 84 potencials
pacients candidats a tractament endovascular (15,7%) abans d’arribar a I'hospital comarcal, els quals
podrien haver-se derivat directament al centre de referéncia amb un estalvi important de temps en el trasllat
secundari des de I'hospital comarcal al centre de referéncia. D’aquests 84 Unicament el 32% va rebre

tractament amb t-PA endovenés a I’hospital comarcal.

Tot i que els sistemes Tele-ictus, de la forma com estan instal-lats actualment arreu del mén, permeten
apropar la valoracié especialitzada i el tractament trombolitic als hospitals comarcals, aquests poden
suposar un retras en els pacients potencials de rebre trombectomia mecanica al centre de referéencia. Molt
possiblement el canvi en les guies que provocara de forma imminent la trombectomia mecanica com a
tractament amb la maxima evidéncia implicara I'aparicié de sistemes d’identificacié pre-hospitalaris dels
pacients tributaris a tractament endovascular. Probablement les TIC poden tenir un paper important en
aquest punt ja que es podrien utilitzar les tecnologies 4G per la valoracié especialitzada d’aquests pacients
directament a I'ambulancia, estalviant el pas innecessari per I'hospital comarcal. Per tant, uns sistemes de
Tele-ictus mobils podrien representar un sistema de triatge en el terreny, de manera que la selecci6 dels
pacients f6s acurada, ordenant-ne el fluxe, intentant derivar directament al centre de referéncia els pacients
que puguin beneficiar-se de tractament endovascular i a I'hospital comarcal els tributaris inicament de t-PA
endovenos. Per exemple, un possible retras d’uns 30 minuts en I'administracié del t-PA dels pacients que es
derivin al centre de referéncia probablement es podria justificar si es tradueix en un estalvi de temps per la

trombectomia.

En resum, el futur més immediat ens porta a investigar els criteris de selecci6 de pacients amb ictus agut per

a trasllat directament al centre de referéncia per a tractament endovascular i un sistema de Tele-ictus mobil

eficag que permeti aquesta seleccib.
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Impact factor 3,535.
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Abstract

Limited resources prevent specialized care in community
hospitals (CH) challenging geographical equity. We studied
the impact of a regional interhospital network based on ur-
gent transfer from 4 CH to a referral stroke center (RSC).
Methods: During 2006, all stroke patients admitted to the 5
networked hospitals (4 CH, 1 RSC) were studied: clinical
pathways and stroke interventions were recorded. Physi-
cians at CH decided emergent transfer under their clinical
judgment. Quality therapeutic measures where defined: ur-
gent expert neurological evaluation, stroke unit admission
and thrombolytic treatment. For patients receiving tissue
plasminogen activator, demographic and outcome data
were recorded: clinical improvement (decrease >4 National
Institute of Health Stroke Scale points at discharge), total re-
covery (3-month modified Rankin Scale score = 1). Results:
From a total of 1,925 acute stroke patients, 1,587 were admit-
ted to the RSC (1,396 primarily). Of 529 primarily admitted to

CH, 191 (36.1%) were emergently transferred. Patients pri-
marily admitted to the RSC were more frequently evaluated
by a neurologist (100 vs. 34%; p < 0.001) and admitted to a
stroke unit (22.7 vs. 11.7%; p < 0.001). However, the rate of
thrombolytic treatment was similar (4.4 vs. 5.1%; p = 0.491).
After initial assessment at the RSC, 92 (48.2%) transfers were
considered unnecessary. Transferred patients accounted for
27/88 (30.7%) thrombolyses performed in the RSC. Baseline
characteristics were similar, except a longer time to treat-
ment (164 vs. 211 min; p = 0.004) and more frequent early
ischemia CT signs among transferred patients (23 vs. 53%;
p = 0.037). Clinical improvement (62 vs. 50%; p = 0.273) and
symptomatic hemorrhagic transformation (6.8 vs. 3.8%; p =
0.596) were similar. However, among transferred patients,
the degree of total recovery was lower (44 vs. 22%; p = 0.05).
Conclusion: An interhospital network based on transfers to
an RSC does not warrant geographical equity: equal access
to best therapeutic interventions is only partially achieved
at the expense of a high proportion of unnecessary trans-
fers. Copyright © 2008 S. Karger AG, Basel
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The social and economic burden of stroke constitutes
amajor health problem in most developed countries. Pre-
vious studies have shown that the higher standards of
care are achieved when acute stroke patients are treated
by a specialized neurologist [1] or can be admitted to a
stroke unit [2]. Moreover, the benefits of thrombolytic
therapies have been linked to the treating center experi-
ence [3].

Unfortunately limited resources prevent expert spe-
cialized care in most community hospitals (CH) or rural
areas challenging the concept of geographical equity that
every health policy should offer [4]. To overcome this is-
sue, the institutional ‘Stroke guide for Catalunya’ devel-
oped an ambitious plan in which every CH was linked to
a designated certified stroke center following the recent
recommendations of the Brain Attack Coalition [5]. Thus,
several interhospital networks covering the whole terri-
tory were created offering immediate urgent transfer to a
stroke center for every patient suspected to suffer an acute
stroke. This approach allows patients, equipment and ex-
pertise to be concentrated at specific hospitals rather
than spread throughout the entire network, and has re-
cently been shown to increase the number of thrombo-
lytic treatments [6].

However, data about the impact of this measure on
other indicators and its efficiency remain scarce. A sys-
tematic review on the adoption of prehospital clinical
pathways suggested that the currently available evidence
is insufficient to support routine implementation of spe-
cific pathways for acute stroke management [7].

Together with the implementation of a regional inter-
hospital network, we aimed to evaluate the efficacy and
efficiency of this measure on stroke interventions in pa-
tients primarily admitted to a CH as compared to those
directly admitted to a referral stroke center (RSC).

Methods

The interhospital network for the management of acute stroke
patients was planned to officially start on January 2006. Four CH
that do not have a neurologist on call and cannot offer admission
to a stroke unit or administer thrombolytic treatments on site
were officially linked to a major university RSC. All CH were lo-
cated between 25 and 70 km away from the RSC (ambulance
transfer time: 30-60 min).

Before network implementation all physicians working in the
4 CH received a training lecture about all therapeutic options for
acute stroke, the derived benefits and an algorithm to select those
patients who should be emergently transferred to the RSC. Brief-
ly, physicians at the 4 CH were advised to emergently transfer by
ambulance to the RSC any patients suspected to suffer an acute

Geographic Differences in Acute Stroke
Care in Catalunya

stroke if: time from onset <6 h, progressive symptoms or any case
that under their clinical judgment would benefit from the mea-
sure. In case of doubts or important comorbid condition, physi-
cians could always consult by phone the specialized stroke neu-
rologist at the RSC. When patient transfer was decided, the RSC
was always prenotified and the stroke code activated.

In all cases, at patient arrival at the RSC a specialized stroke
neurologist evaluated the patient, and best therapeutic care was
offered irrespective of patient origin. If, according to the neurolo-
gist criteria, no benefit from admission to the RSC was consid-
ered, the patient was retransferred to the original CH or dis-
charged, and patient transfer was considered unnecessary. Al-
though a transfer was never completely ‘unnecessary’, since
patients benefited from an early specialized neurological evalua-
tion, we used this term to record those patients who would prob-
ably have obtained the same benefit with a telemedicine consulta-
tion only, without any further specific therapeutic measure.

Periodically the networked hospitals held motivational meet-
ings in order to identify eventual problems and offer positive feed-
back to the participating members.

During 1 year (2006) all acute stroke patients admitted to the
emergency department of the 5 hospitals integrated into the net-
work were assessed; clinical pathways and stroke interventions
were recorded. Quality therapeutic measures were defined: ex-
pert neurological evaluation (number of patients urgently evalu-
ated by a stroke neurologist), admission to a stroke unit and
thrombolytic treatment administration. Endovenous tissue plas-
minogen activator (tPA) was given at the RSC according to the
previously described institutional protocol in the 0- to 6-hour
time window [8] (no age limit and selection based on MRI diffu-
sion/perfusion mismatch in the 3- to 6-hour window).

For those patients receiving tPA, demographic and outcome
data including serial National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS) and modified Rankin Scale (mRS) scores at 3 months
were recorded. Clinical improvement was defined as decrease =4
NIHSS points at discharge and complete recovery as mRS <1 at
3 months.

Statistical Analysis

Descriptive and frequency statistical analysis were obtained,
and comparisons were made using the SPSS 12.0 statistical pack-
age. Statistical significance for intergroup differences for categor-
ical variables was assessed by the x? test or Fisher’s exact test. For
continuous variables, Student’s t test or Mann-Whitney U test
were used. p <0.05 was considered statistically significant.

Results

From January 2006 to January 2007, 1,925 acute stroke
patients were primarily admitted to any of the 5 net-
worked hospitals: 1,396 primarily to the RSC and 529 to
a CH.

Of the 529 patients primarily admitted to a CH, 191
(36%) were emergently transferred to the RSC (fig. 1). Pa-
tients sporadically transferred from other hospitals out-
side the network (n = 25) were excluded from the study.

Cerebrovasc Dis 2008;26:284-288 285
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1,396 primary
admissions

Fig. 1. Interhospital network scheme.

1,587 acute stroke admissions

RSC CH
admitted/transferred

529 primary
admissions

191 transfers

44/16

Table 1. Access to quality therapeutic measures according to first admission center

Primary admission to Primary admission to P

RSC (n = 1,396) CH (n = 529)
Urgent evaluation by specialized stroke neurologist 1,396 (100) 191 (34) p <0.001
Admission to stroke unit 317 (22.7) 62 (11.7) p <0.001
Thrombolytic treatment 61 (4.4) 27 (5.1) p=0.491

Figures in parentheses are percentages.

When comparing the received therapeutic quality
measures according to hospital of first admission we ob-
served that patients primarily admitted to an RSC were
more frequently evaluated by a specialized neurologist
(100 vs. 34%; p < 0.001) and admitted to a stroke unit (23
vs. 12%; p < 0.001). However, the rate of patients treated
with tPA was similar (4.4 vs. 5.1%; p = 0.491; table 1).
After the initial assessment at the RSC, the number of
patients considered unnecessarily transferred was 92
(48%).

Thrombolytic Treatment

Patients referred from a CH accounted for 27 (30.7%)
of the total of 88 thrombolyses performed in the RSC
during this time period. Baseline characteristics were
similar between both groups except for a longer time to

286 Cerebrovasc Dis 2008;26:284-288

treatment for patients referred from a CH (164 % 63 vs.
211 * 77 min; p = 0.004) and more frequent presence or
early ischemia signs on baseline CT scan (23 vs. 53%; p =
0.037; table 2). Seventy-four percent of the patients pri-
marily admitted to the RSC were treated within 3 h from
symptom onset; this rate dropped to 41% among trans-
ferred patients (p = 0.003).

The number of patients who benefited from thrombo-
lytic treatment achieving a clinical improvement was
similar in both groups (62 vs. 50%; p = 0.273) and the rate
of symptomatic hemorrhagic transformation compara-
ble (6.8 vs. 3.8%; p = 0.596). The median mRS at 3 months
was similar in both groups [3 (interquartile range: 1-5)
vs. 3.5 (1-5); p = 0.631]; however, among transferred pa-
tients, the rate of totally recovered patients was lower (44
vs. 22%; p = 0.05; table 2).

Ribo et al.
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Table 2. Characteristics of tPA-treated patients according to hospital of primary admission

tPA-treated patients Primary admission Referred from p
to RSC (n=61) CH (n=27)

Baseline variables
Age, years 69%15 70+ 14 0.764
Systolic blood pressure, mm Hg 123142 145%23 0.106
Diastolic blood pressure, mm Hg 8015 82+16 0.526
Admission glycemia, mg/dl 150 %30 145+ 56 0.496
Admission NTHSS 16 (9-19) 17 (12-20) 0.293
Time to treatment from symptom onset, min 164 £63 211x77 0.004
Early ischemia signs on CT scan, % 23 53 0.037

Outcome variables
>4 NIHSS points of improvement, % 62 50 0.273
Discharge NTHSS 4(1-17) 10 (2-18) 0.321
In-hospital NIHSS improvement 6 (0-12) 3(0-12) 0.643
Symptomatic hemorrhagic transformation, % 6.8 3.8 0.596
mRS at 3 months 3 (1-5) 3.5(1-5) 0.631
mRS <2, % 49 33 0.17
mRS <1, % 44 22 0.052

Values are means, medians or percentages, as appropriate. Standard deviation or interquartile range in pa-

rentheses as appropriate.

Discussion

Our study sheds some light onto the unsolved ques-
tion about the optimal approach for achieving best-care
geographical equity for acute ischemic stroke patients.
An institutional health system solely based on urgent pa-
tient transfer to a central stroke center working as a hub
may be able to achieve equal access to thrombolytic ther-
apies irrespective of patient origin. However, this system
is far from being ideal since most of the patients are not
evaluated by a stroke specialist and very few benefit from
an admission to a stroke unit. Moreover, the achieved
benefit with thrombolytic therapy may be blunted by a
longer time to initial treatment in those patients living in
remote areas. Finally the benefits of the network rely on
an excessive number of unnecessary transfers which in-
crease the costs, discomfort and may even harm the pa-
tient by challenging blood pressure control and other ef-
fective measures.

The combination of telemedicine systems with trans-
fer policies may be an interesting solution as they can of-
fer immediate expert neurological evaluation, on site ini-
tiation of thrombolytic treatment and accurate selection
of patients who may benefit from a transfer to a stroke
center [9]. These remote evaluation systems are success-
fully being implemented in other territories [10], their

Geographic Differences in Acute Stroke
Care in Catalunya

spread in Europe is considered a priority for the next de-
cade [11] and its benefits are currently under study in our
network. Telemedicine should however not be considered
as a complete substitute to the transfer approach since an
important number of acute stroke patients will benefit
from admission to a stroke unit and therapies only avail-
able at highly specialized centers [12].

In the usual 3-hour window scenario existing at the
majority of hospitals applying thrombolysis, only a very
small proportion of transferred patients would have un-
dergone tPA treatment, accentuating even more the ob-
served differences.

Our observational study, not powered to show out-
come differences, was designed to describe geographical
differences in the access to best stroke therapeutic mea-
sures. Unfortunately, clinical outcome was not available
for all patients, therefore the clinical impact of the ob-
served inequity could not be evaluated. For patients not
receiving tPA, stroke subtype information was not avail-
able; however, since measures such as early expert neuro-
logical evaluation or admission to a stroke unit have been
shown to be beneficial for all stroke subtypes, conclu-
sions may still be considered valid.

Treatment protocols, especially concerning patient se-
lection for tPA, were not based on current international
guidelines.

Cerebrovasc Dis 2008;26:284-288 287
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Conclusions

An interhospital network based on urgent patient re-
ferral to a stroke center does not warrant geographical

annex
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equity. An equal access to best therapeutic interventions
is only partially achieved at the expense of a high number
of unnecessary transfers. Novel telemedicine systems
should be studied as an ideal tool to complement these
networks.
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1. modified Rankin Scale (mRS)

® © &6 0 06 0 & 0 0 06 0 0 0 0 0 0 O O O 0 0 O 0 O O O O O O O O O 0 O O 0 O O O O O 0 O O 0 O 0 O 0 0 0 0 o o

Escala de Rankin modificada. Adaptada del GEECV de la SEN.

(Rankin, 1957; Bonita, Beaglehole, 1988; Van Swieten et al., 1988).

0 Sense simptomes

1 Sense incapacitat important Capag de realitzar les seves activitats i

obligacions habituals.

2 | Incapacitat lleu Incapa¢c de realitzar alguna de les seves
activitats previes, perd capag de vetllar pels seus

interessos i assumptes sense ajuda.

3 Incapacitat moderada Simptomes que restringeixen significativament el
seu estil de vida o impedeixen la seva

subsistencia totalment autbnoma.

4 Incapacitat moderadament Simptomes que impedeixen clarament la seva
severa subsistéencia independent sense necessitar una

atencio continua.

5 Incapacitat severa Totalment depenent, necessitant assisténcia
constant dia i nit.

6 Mort

Versib anglesa disponible a: www.strokecenter.org.

1 - No significant disability despite symptoms; able to carry out all usual duties and activities

2 - Slight disability; unable to carry out all previous activities, but able to look after own affairs
without assistance

3 - Moderate disability; requiring some help, but able to walk without assistance

4 - Moderately severe disability; unable to walk without assistance and unable to attend to
own bodily needs without assistance

5 - Severe disability; bedridden, incontinent and requiring constant nursing care and
attention

6 - Dead
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2. escala Canadenca

® © 06 06 0 & 0 0 06 0 & 0 0 0 0 6 0 O O O O 0 O O 0 O O O O O O O O O O O 0 O O O 0 O O 0 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Escala Canadenca. Adaptada de GEECV de la SEN.

(Coté et al., 1986; Coté et al., 1989; Stavem et al., 2003).

ESTAT MENTAL

Nivell de consciéncia: Alerta 3 / Obnuvilat 1,5 / Orientat 1 / Desorientat o no aplicable 0

Llenguatge: Normal 1 / Déficit d’expressié 0,5 / Déficit de comprensio 0

FUNCIONS MOTORES (sense defecte de comprensio)

Cara: Cap 0,5/ Present 0
Brac proximal: Cap 1,5/ Lleu 1 / Significativa 0,5 / Total o maxima 0
Brag distal: Cap 1,5/ Lleu 1/ Significativa 0,5 / Total o maxima 0

Cama: Cap 1,5/ Lleu 1/ Significativa 0,5 / Total o maxima 0

RESPOSTA MOTORA (amb defecte de comprensid)

Cara: Simetrica 0,5 / Assimétrica 0

Bracos: Igual 1,5 / Desigual 0

Si existeix afectacié de I'hemisferi dret valorar les extremitats esquerre i viceversa

Puntuacio total: ....
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3. escala NIHSS

complements

Versio de butxaca original de I’escala NIHSS.

Disponible a: http://stroke.nih.gov/documents/NIH_Stroke_Scale_Booklet.pdf
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4. escala NIHSS adaptada a I’espanyol

® © &6 0 06 0 & 0 0 06 0 0 0 0 0 0 O O O 0 0 O 0 O O O O O O O O O 0 O O 0 O O O O O 0 O O 0 O 0 O 0 0 0 0 o o

Escala NIHSS adaptada a I’espanyol.

Adaptada de Montaner, Alvarez-Sabin, 2006.

Nivell de consciéncia: Alerta 0 / Somnolent 1 / Estuporés 2 / Coma 3

Preguntes LOC: Respon correctament ambdues 0 / Respon una correctament 1/ Cap 2

Ordres LOC: Realitza ambdues correctament 0 / Realitza una correctament 1/ Cap 2

Mirada: Normal Q / Paralisi parcial de la mirada 1 / Desviacié oculo-cefalica 2

Camps visuals: Sense deéficit campimetric 0 / Quadrantanopsia 1 / Hemianopsia homonima 2 /

Hemianopsia homonima bilateral, ceguera 3

Paralisi facial: Moviments normals i simétrics 0 / Paralisi lleu 1 / Paralisi parcial 2 / Paralisi

complerta 3

Brac esquerre: No claudica, BM 5 0/ Claudica, BM 4 1 / Algun esforg contra gravetat, BM 3

2 / Sense esforg contra gravetat, BM 2-1 3 / Cap moviment, BM 0 4

Brac dret: No claudica, BM 5 0 / Claudica, BM 4 1 / Algun esfor¢ contra gravetat, BM 3 2/

Sense esforg contra gravetat, BM 2-1 3 / Cap moviment, BM 0 4

Cama esquerre: No claudica, BM 5 0 / Claudica, BM 4 1/ Algun esforg contra gravetat, BM 3

2 / Sense esforg contra gravetat, BM 2-1 3 / Cap moviment, BM 0 4

Cama dreta: No claudica, BM 5 0 / Claudica, BM 4 1 / Algun esfor¢ contra gravetat, BM 3 2 /

Sense esforg contra gravetat, BM 2-1 3 / Cap moviment, BM 0 4

Ataxia d’extremitats: Absent 0 / Present una extremitat 1 / Present dues extremitats 2

Sensibilitat: Normal 0 / Hipoestésia lleu a moderada 1 / Hipoestésia severa o anestésia 2

Lienguatge: Normal, sense afasia 0 / Afasia lleu a moderada 1 / Afasia severa (Brocca,

Wernicke...) 2 / Afasia global o mutisme 3

Disartria: Articulacio normal 0 / Lleu a moderada 1 / Severa o anartria 2

Extincié: Sense anormalitat O / Parcial 1/ Complerta 2
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Lamines utilitzades per I’exploracié de la parla, el llenguatge i I’extincié visual.

Aquestes lamines formen part del test d’afasia de Boston (Garcia-Albea, Sdnchez Bernarda, 1986) i han

sigut préviament validades a I'espanyol.

Ya lo veo.

TIC-TAC Baja a la calle.

CINCO-CINCO Volvi del trabajo a
G R AC l AS casa.
MERMELADA Esta junto a la mesa
del comedor.
FUTBOLISTA
Anoche oyeron al ministro
EXCAVADORA hablar por la radio.
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5. escala ASPECTS

® © & 0 0 0 0 & & & 0 0 0 0 O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O 0 O 0O O 0 0 O O O 0 0 0 0 0

L’ASPECTS (Barber et al., 2000) és un sistema estandaritzat d’interpretacié del TC cranial.

Per a la seva interpretacio: I'analisi es realitza sobre dos talls axials del TC (el primer a nivell del talam i
ganglis de la base, pla A i el segon adjacent al costat superior dels ganglis de la base sense que es
visualitzin aquests, pla B). En els dos plans el territori de ’ACM es divideix en 10 regions, valorades cada
una en 1 punt (M1: regid cortical anterior de ’'ACM, M2: regi6 cortical lateral al ribet insular, M3: regi6 cortical
posterior de 'ACM, M4, M5 i M6: regid cortical anterior, lateral i posterior de ’'ACM aproximadament 2 cm
per damunt de M1, M2 i M3 respectivament, M7: nucli lenticular, M8: nucli caudat, M9 capsula interna i M10
ribet insular).

Es resta un punt per cada regi6 on s’aprecia un canvi isquémic precog.

A: circulacioé anterior; P: circulacié posterior; C: caudat; L; lenticular; IC: capsula interna; |: ribet insular; MCA: artéria cerebral mitja; M1:
regi6é cortical anterior de ’ACM; M2: regié cortical lateral al ribet insular; M3: regi6 cortical posterior de '’ACM; M4,5 i 6: regi6 cortical

anterior, lateral i posterior de ’ACM, aproximadament 2 cm per damunt de M1, M2 i M3 respectivament.
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6. escala de reperfusié cerebral:
modified Thrombolysis In Cerebral Infarction perfusion scale

(TICI)

® © &6 0 06 0 & 0 0 06 0 0 0 0 0 0 O O O 0 0 O 0 O O O O O O O O O 0 O O 0 O O O O O 0 O O 0 O 0 O 0 0 0 0 o o

0 - sense perfusié

1 - perfusié distal a la obstrucci6 inicial perd limitada a branques proximals, amb una

reduida i/o lenta perfusio distal

2a - perfusio distal menor a la meitat del territori vascular del vas ocluit

(per exemple: perfusié i ompliment fins a una divisié M2)

2b - perfusio distal igual o major a la meitat del territori vascular del vas ocluit

(per exemple: perfusié i ompliment fins a dos o0 més divisions M2)

3 - perfusié plena amb ompliment de totes les branques distals
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10. ACRONIMS | ABREVIACIONS
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AHA

ASA
ASPECTS
Cl
Doppler TSA
ECASS
ECG

EEG
EMEA

ev

FDA
GEECV
Holter-ECG
HSA

INE

INR

LACI
MeSH
mRS
NIHSS
NINDS
OMS

PACI

PASI
PDMVC
POCI

RM

SEM

SEN

SITS-MOST

acronims i abreviacions
American Heart Association

American Stroke Association

Alberta Stroke Program Early CT Score

Codi Ictus

Doppler Troncs SupraAdrtics

European Cooperative Acute Stroke Study
ElectroCardioGrama

ElectroEncefaloGrama

European Medicines Evaluation Agency
endovenos

Food and Drug Administration

Grupo de Estudio de Enfermedades CerebroVasculares
Registre de monitoritzacié continua electrocardiografica
Hemorragia SubAracnoidal

Instituto Nacional de Estadistica

International Normalized Ratio

LACunar Infarction

Medical Subject Heading

modified Rankin Scale

National Institutes of Health Siroke Scale
National Institute Disorders and Stroke
Organitzacié Mundial de la Salut

Partial Anterior Circulation Infarction

Plan de Atencion Sanitaria del Ictus

Pla Director de les Malalties Vascular Cerebrals
POsterior Circulation Infarction

Ressonancia Magnetica

Servei d’Emergencies Mediques

Societat Espanyola de Neurologia

Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke - MOnitoring STudy
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SONIIA

t-PA

TACI

TC

TE

TIC

TOAST

TP

TBL-ev

TBL-ia

TEMPiS

TICI

T

TTPA

u-PA

ucCl

Ul

WHO

acronims i abreviacions
Sistema Online d’Informacié de I'lctus Agut de Catalunya
tissue-type Plasminogen Activator
Total Anterior Circulation Infarction
Tomografia Computeritzada
Temps d’Ecarina
Tecnologies de la Informacié i la Comunicacio
Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment
Temps de Protrombina
TromBoLisi endovenosa
TromBoLisi intraarterial
Telemedic Pilot Project for integrative Stroke care
Thrombolysis In Cerebral Infarction
Temps de Trombina
Temps de Tromboplastina Parcial Activada
urokinase
Unitat de Cures Intensives
Unitat d’lctus

World Health Organization
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