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Background: Acute ischemic stroke (AIS) is one of the leading causes of death 
in Chile. Intravenous thrombolysis (IVT) is an effective treatment. Geographical 
barriers and lack of specialists limit its application. Telemedicine can overcome 
some of these pitfalls. Aim: To describe the implementation and results of AIS 
treatment by telemedicine at the TeleStroke Unit (TeleACV) of the Southern 
Metropolitan Health Service, connected with seven hospitals in Chile. Material 
and Methods: Descriptive analysis of a prospective tele-thrombolysis data-base 
that covers from 2016 to 2018, with an emphasis in the last year. Results: During 
the analyzed period, seven remote telemedicine centers were activated as far as 
830 kilometers on a continental level from the reference center and up to 3,700 
kilometers on an island level. There were 1,024 telemedicine consultations, 144 
(14%) of them resulted in an IVT treatment. During 2018, 597 tele-consultations 
were made, thrombolysis was done in 115 (19%) patients aged 66+-13 years; 
54 (46.6%) being female. The median admission National Institute of Health 
Stroke Scale was 8 (interquartile range (IQR) 5-14). The median door-to-needle 
time was 56.5 (IQR 44.8-73.3) minutes; 60% of patients were treated within 
60 minutes. Eight patients (7%) were referred for a subsequent mechanical 
thrombectomy to a center of greater complexity. Symptomatic intra-cranial 
hemorrhages occurred in four treated patients (4%). One patient had a systemic 
bleeding. Conclusions: The Telestroke Unit achieved a high rate of IVT and 
good door-to-needle times. This may help to overcome some of the geographic 
barriers and the specialist availability gap in our country.
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El accidente cerebrovascular isquémico 
(ACVi) es la principal causa de muerte y 
discapacidad en Chile1 y la segunda causa de 

muerte en el mundo2. La trombolisis intravenosa 
(TIV) hasta las 4,5 h de evolución es la principal 
terapia de reperfusión aprobada para el ACVi3,4,  

con excelentes resultados, obteniendo un paciente 
adicional independiente por cada 7-8 enfermos 
tratados3,5. La falta de neurólogos y las limitacio-
nes geográficas impiden su aplicación masiva en 
muchos lugares del mundo. El uso de la teleme-
dicina para superar estas barreras fue propuesto 
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en 1999 por Levine y Gorman6 y se inició como 
experiencia piloto en Baviera en el año 20057. Su 
uso se ha expandido con diversas modalidades 
en varios países8-13, reportando resultados simi-
lares al tratamiento asistido por un neurólogo 
presencial e incluso mejorando los tiempos de 
acción y aumentando las tasas de trombolisis14, 
consolidándose como una estrategia costo-efecti-
va15 con parámetros de calidad bien definidos16 y 
siendo incorporada en guías clínicas de manejo del 
ACVi como las de la American Stroke Association17. 
Sin embargo, no todas las experiencias han sido 
exitosas y ciertas condicionantes locales pueden 
determinar su fracaso18,19.

Nuestro objetivo es describir la aplicación de 
un programa de teleasistencia de ACVi y los re-
sultados de los pacientes con ACVi trombolizados 
por la Unidad de TeleACV (UTA) del Servicio 
de Salud Metropolitano Sur (SSMS) con varios 
hospitales del país. 

Pacientes y Método

A mediados de 2014, se planteó al SSMS el 
desarrollo de un sistema de telemedicina para el 
ACVi. Para esto se visitaron centros hospitalarios 
que tuvieran interés en instalar un sistema de 
diagnóstico y tratamiento del ACVi agudo por 
telemedicina. Los centros debían tener una dis-
ponibilidad para realizar estudios de imagen con 
tomografía computada (TC) las 24 h del día, los 7 
días de la semana (24/7) y carecer de neurólogos en 
sus unidades de urgencia. El sistema se inició con 
una experiencia piloto con el Hospital El Pino del 
área sur de Santiago. La UTA se constituyó como 
tal en octubre de 2017 al aumentar el número de 
hospitales bajo el sistema y al obtener el apoyo 
del Ministerio de Salud con cargos de neurólogos 
28  h y equipo multidisciplinario. En los meses 
siguientes se incorporaron sucesivamente 7 hos-
pitales al sistema de TeleACV. En estos centros se 
realizó un meticuloso levantamiento de las con-
diciones físicas, profesionales y de los liderazgos. 
Se procedió a realizar modificaciones físicas en 
los servicios de urgencia, tales como instalación 
de puntos de red y adaptación del box para tele-
medicina. Además, se desarrollaron protocolos y 
flujogramas de atención médica y de enfermería, se 
realizaron reuniones de docencia con el personal 
clínico y administrativo incluyendo la enseñanza 

de las escalas de triage y de gravedad del ACVi, 
capacitación sobre los beneficios y los riesgos de la 
TIV, así como los criterios de inclusión y exclusión 
para este tratamiento.

De acuerdo con el flujograma, cuando un 
paciente concurre al hospital ejecutor con sínto-
mas sugerentes de un ACVi se aplica un tamizaje 
basado en la Escala de Cincinatti20; de existir 
asimetría facial, pérdida en la fuerza de un brazo/
pierna o alteración de lenguaje, se activa el “códi-
go ACV”. Bajo este código, el paciente es llevado 
inmediatamente a un box, se toman exámenes de 
sangre, el médico de urgencia confirma la sospe-
cha diagnóstica de enfermedad cerebrovascular y 
procede a catalogar la gravedad del paciente con 
el puntaje otorgado por la escala del National Ins-
titute of Health Stroke Scale o NIHSS21. Se realiza 
una tomografía computada de cerebro sin con-
traste a la brevedad y se comunica vía telefónica 
a la UTA, donde existe un neurólogo de turno 
solo para consultas de TeleACV en horario 24/7. 
Posteriormente, el paciente es llevado a un box 
especialmente equipado con un dispositivo móvil 
de telemedicina (DMT), que consiste en un equipo 
de videoconferencia con vista panorámica del pa-
ciente, campo visual mínimo de 120° con posición 
reajustable y calidad de servicio (con priorización 
de tráfico y ancho de banda) en punto de red del 
box de telemedicina. El neurólogo puede ver e 
interrogar al paciente, dirigir el examen realizado 
por el médico de urgencia y acceder al repositorio 
de radiología para observar las neuroimágenes y 
obtener la escala de ASPECTS22. 

Con toda la información clínica, el neurólo-
go procede a tomar la decisión de indicar o no 
el tratamiento trombolítico. En caso de aplicar 
tratamiento fibrinolítico, se utiliza alteplase a 
una dosis de 0,9 mg/kg hasta un máximo de 90 
mg, pasando 10% de la dosis en bolo en 1 min 
y el resto de la dosis en 1 h. Durante la hora de 
infusión del trombolítico, el neurólogo participa 
a distancia en el manejo del paciente junto al 
equipo de urgencia.

Los cuidados postrombolisis se realizan de 
acuerdo a los protocolos locales utilizando como 
referencia el estudio NINDS3, siendo el paciente 
trasladado a una unidad de cuidados especiales 
del mismo hospital y, solo en caso de requerir 
otra intervención especializada, es trasladado a 
un centro de referencia. Además, el paciente es 
reevaluado entre las 3 y 24 h postrombolisis por 
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un neurólogo de la UTA o por un neurólogo pre-
sencial en horario hábil del hospital ejecutor en 
caso de contar con ese recurso.

En una base de datos anonimizada se registran 
los datos más relevantes para un adecuado control 
de calidad del sistema de telemedicina: edad y sexo 
del paciente, hospital ejecutor, gravedad del ACVi 
por la escala de NIHSS, tiempo transcurrido desde 
inicio de síntomas al arribo del paciente al servicio 
de urgencia, tiempo transcurrido desde el ingreso 
del paciente a la TC cerebral, hora de activación 
del código ACV, eventual aplicación de la TIV y 
tiempo puerta-aguja (tiempo transcurrido desde 
el ingreso del paciente al servicio de urgencia hasta 
recibir el bolo de trombolítico). Se registran las 
eventuales complicaciones de tratamiento, como 
hemorragia cerebral sintomática, definida como la 
presencia de una hemorragia cerebral en una TC 
de cerebro asociada a un deterioro clínico de ≥ 4 
puntos en la escala de NIHSS durante las primeras 
24 h de evolución del enfermo sin otra causa que 
explique el deterioro neurológico. También son 
registradas las hemorragias extracraneales mayo-
res, de acuerdo a los criterios del estudio GUSTO23. 

La realización de este estudio y sus respectivos 
análisis fueron aprobados por el Comité Ético 
Científico del SSMS. 

Análisis estadístico
Análisis descriptivo de una base de datos 

colectada prospectivamente durante el período 
2016 a 2018. Además, se analiza separadamente 
el año calendario 2018. Se describe la cantidad 
de llamadas de telemedicina efectuadas durante 
el tiempo de estudio y el porcentaje de pacientes 
con ACVi que fueron trombolizados. Se describen 
los tiempos transcurridos desde el ingreso del pa-
ciente al servicio de urgencia a la TC cerebral, la 
activación del código ACV y puerta-aguja (ingre-
so a servicio de urgencia hasta comenzar a pasar 
el fármaco trombolítico). Se calcula el porcentaje 
de complicaciones hemorrágicas intracraneanas y 
extracraneanas en los pacientes tratados con TIV.

Resultados

El primer hospital incluido en el programa de 
TeleACV fue el Hospital El Pino, en febrero de 
2016 y el último el Hospital de Hanga Roa (Rapa 
Nui) en diciembre de 2018. Durante 2018 se in-

corporaron, además, los hospitales de Copiapó, 
Vallenar, Talagante, Quillota y San Antonio. La 
mayoría de los hospitales aquí presentados son 
considerados como de mediana complejidad desde 
el punto de vista de su capacidad resolutiva, sin 
embargo, la patología que se recibe en urgencias 
no hace distinción de gravedad. El Hospital de 
Copiapó está definido como un hospital de alta 
complejidad.

Durante el período de análisis se realizaron 
1.024 atenciones de telemedicina, las que fueron 
aumentando progresivamente con el transcurso 
del tiempo (Figura 1a y 1b). Un total de 144 (14%) 
atenciones resultaron en un tratamiento con TIV.

El análisis del año 2018, correspondiente a los 
12 meses más activos del sistema de telemedicina, 
con casi 60% del total de las atenciones y con 
los 7 hospitales ejecutores activados, muestra 
que 96% (576 de 597) de las atenciones fueron 
videoconferencias sincrónicas en presencia del 
paciente, el médico de urgencias y personal de 
enfermería. La minoría de las atenciones se realizó 
solo entre profesionales, es decir, llamadas telefó-
nicas simples o videoconferencias sin el enfermo 
presente (Tabla 1). Todas las TIV se realizaron 
de manera sincrónica. Las características de los 
pacientes trombolizados en el año 2018 puede 
ser observada en la Tabla 2. La media de edad 
de los pacientes consultantes fue de 65,6 años 
(DS 13,2), 54 (46,6%) pacientes fueron de sexo 
femenino y la mediana de NIHSS de ingreso fue 
de 8 (RIQ 5-14). El tiempo puerta a TC cerebral 
fue de 14 min (RIQ 5-26), el tiempo puerta-vi-
deoconferencia de 26 min (RIQ 15-39) y el tiempo 
puerta-aguja de 56 (RIQ 45-73) minutos, con 56% 
de los pacientes tratados antes de los 60 min. Ocho 
pacientes (7%) consultantes en centros cercanos 
a Santiago fueron derivados para una posterior 
trombectomía mecánica a un centro de mayor 
complejidad. Solo en 4 (3,8%) pacientes trombo-
lizados el año 2018 se presentó una hemorragia 
intracraneana sintomática. Un paciente cursó una 
hemorragia digestiva.

Discusión

Este estudio muestra que un programa de 
telemedicina en ACVi como el descrito puede 
implementarse en nuestro país y tiene el potencial 
de estrechar las brechas de acceso, tanto geográ-
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Tipo de atenciones realizadas durante 2018, por hospital ejecutor

Total
597 

(100%)

Copiapó
65 

(10,9%)

Vallenar
36 

(6%)

Quillota
111 

(18,6%)

San Antonio
18 (3%)

Talagante
93 

(15,6%)

El Pino
274 

(45,9%)

Sincrónicas sin el paciente   21 5 4 4 0 3 5
	 Video conferencia     4 n/r* n/r* n/r* n/r* n/r* 4
	 Telefónicas   17 5 4 4 0 3 1

Sincrónicas video conferencias 
con el paciente 576 60 32 107 18 90 269

Las atenciones corresponden a 3 tipos de prestaciones: Código ACV, controles de código ACV previamente atendidos e inter-
consultas de pacientes no código ACV. Todos los códigos ACV se atienden de forma sincrónica con el paciente vía videocon-
ferencia. *n/r: no registra.

Figura 1b. 

Figura 1a. 
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ficas como de especialistas. Se trató exitosamente 
a pacientes localizados geográficamente a una 
distancia de hasta 823 kilómetros respecto de la 
UTA y están dadas las condiciones para realizar 
también TIV en la Isla Rapa Nui (centro activado 
recién en diciembre de 2018) a 3.760 km del área 
sur de Santiago. 

La atención del ACVi agudo por telemedicina 
permite proveer la asistencia experta en lugares 
donde no existen neurólogos especialistas o donde 
el número de neurólogos no es suficiente como 
para una cobertura 24/7. En países y regiones 
donde se han desarrollado programas de telestroke 
se ha ampliado en forma sustancial la cobertura 
geográfica de acceso a la TIV con una efectividad 
y tasas de complicaciones similares al tratamiento 
con el neurólogo presencial, aportando equidad 
en la atención de salud7,8. 

Es de vital importancia destacar que la im-
plementación de un sistema de telemedicina 
implica necesariamente conocer las realidades y 

liderazgos de los hospitales y unidades de urgencia 
que serán puestos en comunicación con la UTA, 
de lo contrario puede ocasionar el fracaso en la 
implementación del sistema18,19. Una experiencia 
chilena previa, realizada entre la Clínica Alemana 
de Santiago (33° 23’ 31.9956’’ S 70° 34’ 23.1672’’ 
O)24 y el Hospital Padre Hurtado (33° 33’ 7.7436’’ 
S 70° 38’ 6.7056’’ O)25 en el año 2011, no tuvo éxito 
y fue suspendida. En ese caso, a pesar del apoyo 
institucional y de una adecuada implementación 
tecnológica, la sobrecarga asistencial y la ausencia 
de un liderazgo médico en el servicio de urgencia 
del hospital ejecutor, se tradujeron en un mínimo 
uso del recurso y ninguna TIV durante el período 
de implementación (Dr. Arnold Hoppe, comuni-
cación personal).

En cuanto a los resultados que se presentan, la 
tasa de trombolisis en el año 2018 fue de 19,2% 
respecto de todas las consultas de la UTA. Se 
debe considerar que una tasa superior al 12% ha 
sido estimado en modelos de simulación como 

Tabla 2. Características e indicadores de calidad de los pacientes trombolizados en 2018  
por hospital ejecutor 

Total
n: 115

Copiapó
n: 16

Vallenar
n: 5

Quillota
n: 32

San Antonio
n: 6

Talagante
n: 27

El Pino
n: 29

Edad (DS†) 65,6 
(13,2)

70,4 
(13,2)

61,4 
(11,2)

65,1 
(12,8)

61 
(14,2)

66,1 
(12,9)

64,5 
(14,4)

Sexo femenino (%) 54 
(46,9)

8 
(50,0)

2 
(40,0)

11 
(34,4)

3 
(50,0)

13
 (48,2)

17 (58,6)

NIHSS ingreso* mediana y rango 
intercuartil

8 
(5-14)

10,5 
(6-14)

4 
(4-10)

7 
(4-14)

12,5 
(5-15)

8 
(6-15)

9 
(6-12)

NIHSS  60 min* mediana y rango 
intercuartil

6 
(3-11)

8,5 
(4,5-12)

4 
(4-5)

6 
(2-8,5)

6 
(2-13)

6
(3-15)

5 
(2-8)

Tiempo puerta a aguja, min*  
(DS)

56,5 
(45-73)

58 
(47-85)

69 
(52-85)

45,5 
(36,5-56,5)

61,5 
(54-74)

63 
(48-78)

63 
(48-73)

Tiempo síntomas a aguja min*  
(DS)

159 
(110-207)

140 
(101-185)

145 
(78-168)

130 
(130-214)

218 
(141-267)

157,5 
(119-205)

158 
(90-194)

Tiempo puerta a tomografía 
computada, min*  (DS)

14 
(5-26)

14 
(7-25)

32 
(12-54)

5 
(2,5-14)

9 
(8-13)

12 
(3-26)

27 
(20-34)

Tiempo puerta a video conferencia, 
min*  (DS)

26 
(15-39)

30 
(10-57)

18 
(16-44)

20 
(12-28)

38 
(26-39)

25,5 
(15-40)

31 
(19-39)

Trombectomía (%) 8 (7,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,1) 0 (0,0) 4 (15,0) 3 (10,3)

Hemorragia cerebral sintomática (%) 4 (3,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (6,3) 0 (0,0) 1 (3,7) 1 (3,5)

Otras complicaciones menores (%) 10 (8,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (9,4) 1 (16,7) 4 (14,8) 2 (6,9)

*Mediana y rango interquartil. †DS: desviación estándar. §NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale.
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el indicador que tiene impacto en la reducción 
poblacional de la discapacidad por ACVi26. 

Nuestros tiempos puertas-aguja están dentro 
de lo recomendado internacionalmente, con un 
valor promedio inferior (dentro del rango) a lo 
descrito en el proyecto TEMPiS, en Baviera, donde 
fue de 76 (+-24) minutos7. La tasa de hemorragia 
cerebral sintomática en nuestros pacientes fue 
similar a las publicadas en series clínicas como el 
SITS-MOST27 o estudios como NINDS, ECASS 
2 o IST-3, que se sitúan en un rango entre 1,7% 
a 7%3,4,28. 

La Unidad de TeleACV, además, permitió a 
8 pacientes ser derivados a un centro de mayor 
complejidad para trombectomía mecánica, el 
tratamiento de elección para el manejo de pacien-
tes con oclusión de vasos intracerebrales de gran 
tamaño y quienes tienen menor respuesta a TIV, 
comparativamente29,30. 

Nuestro estudio posee fortalezas al tratarse 
de un registro prospectivo de pacientes en un 
ambiente clínico habitual y con un número 
significativo de enfermos consultantes. Entre 
las limitaciones cabe señalar el hecho de que no 
existe información de los pacientes en los que no 
se activó el código ACV y no se cuenta con un 
seguimiento posterior a las primeras 24 h, por lo 
que se desconoce el resultado clínico final a los 3 
meses. Por la misma razón se desconoce la pro-
porción de pacientes trombolizados cuyo estudio 
o evolución posterior descartó una causa vascular 
de los síntomas (cuadros imitadores de ACVi), 
situación que ha sido documentada con cierta 
frecuencia en servicios de urgencia31. 

En conclusión, el sistema de telestroke de la 
Unidad de TeleACV presenta una alta tasa de TIV 
y tiempos puerta-aguja óptimos. Lo anterior ha 
contribuido a disminuir las brechas geográficas 
y de especialistas en nuestro país, mejorando el 
acceso y la equidad en la atención de salud. Para 
este efecto es fundamental disponer no solamente 
de los recursos tecnológicos y de especialistas, sino 
tomar ampliamente en consideración las condicio-
nes físicas, profesionales y los liderazgos de cada 
uno de los respectivos hospitales ejecutores para 
una implementación exitosa de esta modalidad 
de tratamiento.
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