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Resumen

Objetivo. Medir el ndmero promedio de Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD) con que contribuye cada paciente y cada subgrupo
etiologico a la carga de enfermedad de Ataque Cerebrovascular Isquémico
(ACV) agudo al egreso hospitalario como indicador normativo de resultado de
la calidad del cuidado clinico sin terapia de reperfusion.

Contexto vy tipo de estudio. Estudio descriptivo de cohorte Unica retrospectiva
de pacientes mayores de 18 afios de edad con diagnostico de ACV isquémico
agudo que recibieron cuidado clinico sin terapia de reperfusién en el Hospital
Universitario de la Samaritana — Bogota — durante el periodo comprendido
entre mayo de 2010 y junio de 2011.

Material y métodos. Se tipificé el ACV isquémico agudo a 39 pacientes con
ACV isquémico agudo, mediante los criterios establecidos por el Trial of Org
10172 in Acute Stroke Treatment. La medicion de la discapacidad residual al
egreso se realizO mediante la escala modificada de Rankin (mMRS) y se
estimaron los AVAD individuales de cada paciente. Se emplearon estadisticos
de resumen en relacion con el tipo de variable y analisis realizados. Todas las
comparaciones fueron de caracter exploratorio.

Resultados. El subtipo aterotrombatico fue el de mayor frecuencia, seguido por
el subtipo lacunar. La mayor frecuencia fue en hombres, con una relacién 3,9:1.
Todos los supervivientes al egreso tuvieron algun grado de discapacidad
funcional (MRS 1 a 5), con una distribucibn unimodal de discapacidad
moderadamente severa (MRS 4) en 16 pacientes (41%). La letalidad
intrahospitalaria del ACV isquémico agudo (MRS 6) fue 15,4%, en total 35
pacientes, equivalente a 10 YLL, en promedio 5,85 afios perdidos por cada
muerte prematura durante el evento agudo. Al egreso hospitalario, la medicién
del total de AVAD aportados por los pacientes con evento agudo de ACV
isquémico, fue 316,9 afios, sin diferencias estadisticamente significativas entre
los subtipos de isquemia. En promedio, cada paciente aporto 8,12 AVAD a la
carga de ACV isquémico agudo.

Conclusion. Al egreso hospitalario, el impacto del cuidado médico de un
primer evento de ACV isquémico sobre la carga de enfermedad, mostr6 para
cada paciente, en promedio, 8,12 AVAD perdidos, medicién que duplica el
promedio de 3,99 de AVAD perdidos por paciente en el estudio australiano
asumido como estandar de calidad para propdsitos comparativos del presente
estudio.

Palabras clave. Accidente Cerebrovascular. AVAD. Calidad, Acceso vy
Evaluacion de la Atencion de Salud.




1. Introduccién

Cuando se pregunta qué se sabe de la calidad del cuidado clinico brindado a
los pacientes hospitalizados con ataque cerebrosvascular (ACV) isquémico
agudo sin terapia de reperfusion, el acuerdo general, al igual que para la
mayoria de las enfermedades, es que el efecto sobre el desenlace de la
enfermedad es la prueba ultima de la efectividad del cuidado.

Segun el modelo desarrollado por Avedis Donabedian (1 - 3), son tres las
aproximaciones para evaluar la calidad del cuidado de la préactica clinica:
estructura, proceso y resultado, consideradas un continuo de informacién
interrelacionada con los cuales se puede inferir la calidad del cuidado, mas no
atributos en si de la calidad. Es arbitrario establecer donde termina y comienza
cada uno, pero lo importante es decidir qué tipo de informacién es necesaria
para un juicio sobre la calidad de atencion. Los resultados, no obstante, tienen
la ventaja de reflejar la totalidad de las contribuciones del cuidado, incluido el
autocuidado del paciente.

Se define el resultado como las consecuencias atribuibles al cuidado
antecedente y ha de estarse en capacidad de establecer que el cuidado dado
fue el responsable del resultado observado. A menudo es dificil establecer esta
conexion entre el cuidado antecedente y los resultados subsecuentes. Se trata
del llamado “problema de atribucion” (4). La naturaleza probabilistica de la
relacion entre el proceso y el resultado significa que, en un caso dado, no es
posible asegurar que un conjunto de procesos conlleve uno o mas resultados
especificos. Aun contando con un gran niumero de casos observados, puede
ser dificil la atribucion, porque los pacientes varian en sus caracteristicas
médicas, genéticas, psicologicas, familiares, sociales, econémicas, educativas,
aspectos que pueden, por si mismos, influenciar los resultados, ya sea
independientemente de los procesos o interactuando con ellos. La dificultad de
atribucion al emplear los resultados puede superarse con la ventaja de
“‘inclusividad” que ofrecen, en el sentido que los resultados recogen en ellos las
contribuciones de todos los inputs del cuidado, independientemente de la
fuente.

Para el Instituto de Medicina — EEUU, la calidad del cuidado es el “grado al cual
los cuidados de la salud para los pacientes incrementan la posibilidad de los
resultados de salud deseados, cuidados consistentes con el conocimiento
profesional existente” (5). Para Donabedian, “las medidas de resultado son
estados de salud o eventos que pueden ser afectados por el cuidado
precedente de la salud del paciente” (1). Agrega, ademas, que los procesos y
resultados del cuidado de la salud son especificos de contexto para usuarios
del sistema con especificidades demograficas y clinicas. Los resultados sobre



los pacientes son los cambios en las consecuencias de la enfermedad
derivados de la intervencion.

Las definiciones que asumen la calidad como un objeto que puede evaluarse
mediante la medicion de ciertas propiedades inherentes a dicho objeto, son
insatisfactorias. Creen erroneamente que la calidad consiste de, o esta definida
Gnicamente por un grupo de propiedades mensurables. Calidad es la
capacidad para lograr un resultado y no el resultado en si, y la capacidad para
lograr un resultado es inherente al cuidado médico aportado. Mientras mas
completamente se logre el resultado esperado, mayor se juzgara la calidad del
cuidado. Asi pues, un cuidado de calidad representa la capacidad de lograr el
méaximo beneficio en salud que pueda alcanzarse con el estado actual del arte
en ciencia y tecnologia sanitarias. Se habla pues de calidad del cuidado de la
salud como un juicio de la capacidad del cuidado, una posibilidad, el grado al
cual las expectativas (resultados deseados en salud) son cumplidas (6, 7).

Es necesario escoger la forma en que se mediran los resultados, los cuales
pueden ser “especificos del diagndstico”, mas dependientes de la calidad del
cuidado y mas sensibles a las variaciones, o “medidas generales” que aportan
una medicion del estado de salud sin tener en consideracion el diagnoéstico.
Entre ellas se tienen la mortalidad, su opuesta, la supervivencia, y algunos
aspectos de la calidad de vida. Estas medidas genéricas de salud y bienestar
no son muy sensibles a la calidad del cuidado. Por el contrario, representan el
estado general de salud y bienestar en una sociedad, reflejando una gran
variedad de factores, entre los cuales el cuidado de la salud no necesariamente
es el componente mas importante (1 - 3).

Las herramientas por medio de las cuales se mide la calidad del cuidado son
los indicadores (criterios) y los estandares. Se define un indicador como un
atributo, sea de estructura, proceso o resultado, usado para realizar una
inferencia acerca de la calidad del cuidado. Un indicador no es una medida
directa de la calidad, sino un tamizador que sefaliza la existencia de un
problema de calidad del cuidado (8). Por su parte, un estdndar es una medida
de magnitud o frecuencia que especifica lo que se considera bueno o menos
bueno para un procedimiento (0 conjunto de procedimientos) de atencion
determinado en una categoria de pacientes. Cada indicador esta pues
acompafnado de un estandar relacionado contra el cual se evalta la calidad del
cuidado (9).

Los ensayos clinicos y los estudios de intervencion son disefiados para evaluar
la eficacia de procesos especificos, parten de la homogeneidad en la seleccion
de los individuos de estudio, son controlados, aleatorizados, doblemente
enmascarados, analizados por protocolo, inflexibles respecto al cumplimiento
del protocolo de estudio, fruto de la obsesion por la pureza cientifica y la
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objetividad. Son estudios de eficacia. Por su parte, los estudios de eficiencia
responden al ejercicio de asignar recursos a la salud con miras a maximizar
beneficios de calidad en salud. De ellos salen los estandares de resultados.
Por su parte, los estudios de investigacion de resultados o investigaciones de
servicios del cuidado de la salud, variacion de disefios de investigacién clinica
observacional, son estudios disefiados para evaluar la calidad del cuidado y
efectividad de estrategias del cuidado en contextos practicos de la vida real,
bajo condiciones rutinarias y con heterogeneidad de sujetos incluidos. Es un
tipo de investigacion a partir de la cual se sacan conclusiones acerca de la
efectividad de las intervenciones en salud con medidas de resultados
tradicionales de mortalidad y morbilidad. El objetivo de los estudios de
resultados es mejorar la calidad del cuidado en salud. Son estudios que valoran
la efectividad de la practica clinica (10 — 18).

La calidad en la prestacion de servicios de salud, es un concepto inasible que
solo puede conocerse a partir de las comparaciones de resultados entre
estudios de eficacia o eficiencia y estudios de efectividad (investigacion
aplicada de prestacién de servicios del cuidado de la salud). Se trata de
encontrar la brecha entre eficacia/eficiencia y efectividad. Esa brecha de
resultados es la calidad de prestacion de un servicio a la salud (6, 14, 15). Con
esta aproximacion, la calidad es la capacidad para lograr un cometido (el
resultado) inherente al cuidado médico aportado, y no el resultado en si (7, 19).
Para algunas medidas de calidad, puede no ser facil formular estandares de
calidad. En tales casos, las calidad no puede determinarse por indicadores de
calidad sino formularse a través de desenlaces auditables, cuya estrategia de
interpretacion es el principio de benchmarking: evaluacion de la mejora de la
calidad como un proceso continuo y sistematico organizacional mediante la
variacion del rendimiento entre diferentes proveedores de servicios,
reconocidos como los representantes de las mejores practicas clinicas.

El mandato de la salud publica es mejorar la calidad el cuidado médico a través
de intervenciones que contribuyan a proteger a las personas de la muerte
prematura y el sufrimiento innecesario. La pregunta no es si el cuidado de la
salud contribuye a la salud de la poblacién, sino con cuanto contribuye, y en
relacion con la calidad del cuidado hospitalario de pacientes con ACV
isquémico agudo es, cuanto del cuidado de la salud de estos pacientes
contribuye a la salud de la poblacion (20, 21).

Los estudios de resultados en el cuidado de la salud ayudan a clarificar los
patrones de “mejor practica” y se realizan con la finalidad de aportar
direccionamiento en la mejora del cuidado clinico de los pacientes. Para
mejorar la calidad de los servicios del cuidado de la salud, los estudios de
resultados se enfocan en las interfaces del cuidado, los estados de transicion
del cuidado a través del sistema de prestacion de los servicios para la salud:
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saludable, mejor, vivo con enfermedad o discapacidad, fin de la vida. En
términos meédicos, estos estados son representados como incorporados en
cuidado preventivo, cuidado agudo y convalecencia, cuidado cronico y cuidado
de fin de la vida. Para conocer el grado al cual los resultados de los pacientes
con ACV isquémico agudo deben ser optimizados, es necesario establecer
estandares de calidad del cuidado, para lo cual se propone como indicador
normativo los afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) individuales al
egreso hospitalario del paciente, visto como la interface entre cuidado agudo y
la supervivencia con diferentes grados de discapacidad o muerte (10 — 14, 22).

Con la presente investigacion, tipificada como una investigacion de resultados
(investigacion aplicada de prestacion de servicios del cuidado de la salud) (15,
23, 24), investigacion en salud en el dominio de la efectividad del cuidado o
capacidad de los prestadores de servicios para brindar el cuidado de la salud
(25 - 28), se quiere contribuir al desarrollo en Colombia de los AVAD como
indicador normativo de calidad del cuidado clinico de los pacientes con ACV
isquémico agudo y de la carga de morbilidad derivada de dicho cuidado. La
aproximacion para el andlisis normativo de la calidad del cuidado de la salud en
este estudio, se inscribe dentro de la teoria “extra-asistencialista” de la
economia que focaliza la valoracion de los beneficios de la calidad del cuidado
de la salud en la maximizacion del estado de salud de la poblacién, marco
tedrico que mantiene la importancia del concepto de “funcionalidad” de Amartya
Sen, o logro del estado saludable. La aproximacion “extra-asistencialista”
permite alejarse del concepto de salud como un estado intermediario que
optimiza algun tipo de utilidad individual o social tras el consumo de servicios
de salud, y evaluar el estado de salud por su propia importancia como entidad
separada y no por la utilidad que produce. Por otra parte, permite el uso de
fuentes de valoracion diferentes a los individuos afectados, y permite la
ponderacion de resultados de acuerdo con niveles de preferencia social (29 —
31).
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2. Marco tedrico

Pocas investigaciones pueden clasificarse como puramente descriptivas (cuya
intencion es establecer lo que es) o puramente normativas (cuya intencion es
establecer lo que deberia ser). El trabajo cientifico que se enfoca en un
resultado tal cual es, tiene usualmente un objetivo directo o indirecto de
mejorarlo, y es guiado por una idea de como deberia ser dicho resultado. Asi,
entre la descripcién y la norma se da una fase intermedia de apreciacion o
presuncion subyacente que, cuando es controversial o insuficiente, necesita
evidencia empirica (32). Los indicadores y estandares explicitos son los
especificados, en varios grados de detalle, antes de realizar la evaluacién de la
calidad, sin lugar para la opinion de los revisores. Los indicadores y estandares
explicitos son formulados generalmente para aplicar al “caso promedio” en
cualquier categoria dada de pacientes establecida por el diagndstico (1 - 3).

Proponer la medicion de AVAD individuales como indicador de resultado
explicito y normativo de la calidad del cuidado de pacientes con ACV isquémico
agudo sin terapia de reperfusion, se ajusta a la propuesta metodologica de
Donabedian (1 - 3), a evaluarse en relacidbn con un estandar normativo de
carga de enfermedad en AVAD obtenido de la literatura cientifica (33, 34). Se
asume que los procesos de manejo de la calidad son comunes entre todos los
paises, en la medida que se construyen mediante el empleo O6ptimo de
recursos disponibles, la evidencia cientifica vigente, orientados al paciente y
con un plan que los respalda (35).

Como medida de desenlace funcional, los AVAD medidos individualmente al
egreso hospitalario de cada paciente con ACV isquémico agudo, recogen tanto
los desenlaces fatales, como los efectos de los factores de riesgo,
comorbilidades y complicaciones sobre la evolucion clinica de los pacientes, y
también la efectividad del tratamiento y del conjunto de procedimientos
individuales que se realizan a cada paciente segun estandares apropiados y
necesarios al interior de la estructura hospitalaria. Los AVAD asi entendidos, se
convierten en un desenlace candidato a ser estudiado como indicador
normativo de la calidad del cuidado clinico antecedente (4, 9, 36 - 39).

En paises de ingreso medio y bajo, el nimero de pacientes que viven con
discapacidades de ACV se estima en cerca de 500 personas por 100.000
habitantes, y como consecuencia del crecimiento y envejecimiento de las
poblaciones, es posible que esta carga de enfermedad aumente al ser cada
vez menor la mortalidad hospitalaria pero mayor la incidencia de la enfermedad
(40, 41). El estudio de base poblacional urbana en Sabaneta (Antioquia),
realizado por Uribe y col., mostr6 que la prevalencia de ACV fue 559,3
personas por 100.000 habitantes, con tasa no ajustada de incidencia anual de
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88,9/100.000 habitantes, y tasa de mortalidad anual del primer evento agudo
de 16,2/100.000 habitantes (42).

El tiempo es la métrica de los AVAD que permite combinar los afios de vida
perdidos por una muerte prematura con la disminucién de la capacidad de
desarrollo humano durante los afios restantes de vida de un paciente como
consecuencia de una enfermedad, representando asi una medida relativa de
funcionalidad (43). En el mundo, el ataque cerebrovascular (ACV) se asocia
con 43,7 millones anuales de AVAD perdidos, lo que representa
aproximadamente 3,2% de la totalidad global de AVAD perdidos. Ademas,
entre las personas de todas las edades, el ACV ocupa mundialmente la
séptima causa de pérdidas de AVAD, y entre toda la poblacion adulta, la cuarta
causa de pérdida de AVAD, precedida por HIV/SIDA, des6rdenes depresivos
unipolares y enfermedad isquémica cardiaca (43).

El método de medicion de los AVAD esta basado en una definicion de
discapacidad como un déficit funcional que reside en el individuo, y no como un
estado funcional condicional al entorno y que necesita ser acomodado (44, 45).
El desarrollo de la métrica para integrar discapacidad y carga de enfermedad
tuvo que desarrollar el concepto de carga de discapacidad (CD) para puntuar
las condiciones de salud no fatales. La CD es un factor de ponderacién que
refleja la severidad de la enfermedad en una escala de O (salud perfecta) a 1
(equivalente a muerte). En el marco del Person Trade-off Methods desarrollado
entre profesionales de la salud del Global Burden of Disease Project promovido
por la Organizacidon Mundial de la Salud, se unificaron las ponderaciones de
CD para diferentes niveles de discapacidad y muerte asociados a ACV
isquémico agudo, lo que ha permitido la medicion individual de AVAD. Esta
ponderacion de cargas de discapacidad no es un proceso de racionalidad
perfecta libre de valores y preferencias sociales, sino una asignacion que
asume cambios relativos en el valor de un afo de vida vivido en relacién con la
edad de los individuos, asi como las preferencias de las personas por
sobrevaluar la vida vivida en el presente (46).

El concepto de mortalidad evitable fue desarrollado en 1970 en el Working
Group on Preventible and Manageable Diseases por David Rutstein de la
Escuela de Medicina de Harvard con la nocién de “mortalidad innecesaria” tras
proponer una lista de condiciones a partir de las cuales no deberia sucederse
la muerte en presencia de cuidado médico oportuno y apropiado (20, 21, 47 -
49). El concepto inicial de mortalidad evitable propuesto por el Grupo de
Trabajo de Rutstein tenia como intencién “servir como un estimulo para
identificar indices objetivos de resultados de aspectos de la salud subjetivos y
personales”. Para Rutstein y col., la ocurrencia de estas muertes significaba
“‘una sefal de alerta, un evento centinela de salud sobre la necesidad de
mejorar la calidad del cuidado” (50). Es necesario diferenciar “condicion
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prevenible”, para la cual se carece de tratamiento efectivo una vez se ha
desarrollado pero de la que no se espera la muerte ain después de la
aparicion clinica de la condicidn, y “condicion evitable” para la cual existen los
medios terapéuticos efectivos o de prevencion secundaria que evitan su
ocurrencia. Cuando una condicion es tanto “prevenible” como “evitable” por
tratamiento, se prioriza la evitabilidad aunque pudiera ser considerada
condicion prevenible a través de politicas de salud (20).

El marco conceptual que oriente el desarrollo de indicadores de calidad del
cuidado de la salud en el ambito hospitalario con impacto en la salud de la
poblacion, no puede fundamentarse exclusivamente en la mortalidad evitable.
Los problemas conceptuales de la mortalidad evitable aparecen cuando se usa
como indicador de calidad el cuidado. Aunque la mortalidad es un resultado
facil de medir y a pesar que las altas tasas de mortalidad podrian intuitivamente
correlacionarse con pobre calidad del cuidado, dicha asociacion no es fuerte en
el cuidado hospitalario rutinario. La mortalidad hospitalaria varia de acuerdo
con la duracion de la permanencia, es impactada por las politicas hospitalarias
relacionadas con el cuidado paliativo, y puede estar influenciada por las
preferencias del paciente y su familia en lo referente con cuidado compasivo, lo
gue conlleva pobres resultados no necesariamente relacionados con la calidad
del cuidado. Mas aun, la baja letalidad intrahospitalaria de muchas condiciones
clinicas hace que la infrecuente mortalidad dificulte el establecimiento de
estandares alcanzables de calidad de atencion (51, 52). En el cuidado agudo
de pacientes aquejados de condiciones clinicas con baja mortalidad esperada,
un indicador de resultado fundamentado en ella tendra potencia limitada para
estimar la calidad del cuidado brindado (53). En términos de mortalidad
evitable, 1o que se considera susceptible de cuidado médico cambia con el
tiempo en la medida que se desarrollan nuevas estrategias de manejo con
consecuencias importantes en el ordenamiento de las principales causas de
enfermedad, discapacidad y muerte (21). Por otra parte, considerar una muerte
como evitable o no, se basa en un juicio clinico respecto a la efectividad
relativa de las diferentes intervenciones que puedan evitar la muerte (20).
Dadas estas limitaciones, existe la necesidad de interpretar otros resultados
centrados en el paciente, tales como resultados funcionales, mas aun, cuando
la mayoria de las terapias para ACV isquémico agudo estan orientadas a
minimizar el deterioro tras la injuria neurolégica aguda y a mejorar los
resultados funcionales del paciente, cuya medicion, mas alla del estado vital,
reconoce la calidad del cuidado brindado.

La mortalidad por ACV isquémico durante el curso del cuidado agudo
hospitalario es baja, aunque en proporcion variable en relaciéon con la calidad
del cuidado, la edad, las comorbilidades, la severidad inicial de la lesion
neurolégica y el disentimiento familiar para la continuacion del manejo. Algunas
muertes son menos prevenibles al cuidado médico, debido a la presencia de
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comorbilidades o a complicaciones del tratamiento, y el concepto de mortalidad
evitable no toma en cuenta la severidad de la enfermedad a la presentacion
(54). La mortalidad hospitalaria durante el evento agudo de ACV isquémico se
relaciona con la edad del paciente y las comorbilidades, pero esta determinada
por las complicaciones desarrolladas durante la hospitalizacion. Por otra parte,
los pacientes con ACV de mayor severidad son los que tienen mayor riesgo de
complicaciones, y la mayor estancia hospitalaria es un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de complicaciones. Se estima que si se
pudiera prevenir la totalidad de las complicaciones médicas y neuroldgicas de
los pacientes con ACV isquémico, la tasa global de mortalidad intrahospitalaria
en tales pacientes se reduciria en cerca de 54% (55 — 58). Una vez cumplida la
fase de atencidon hospitalaria, se generan discapacidades duraderas en
diferente grado de severidad, cuya cuantificacion ha de incluirse en la medicion
del resultado al egreso hospitalario. La medicién combinada de la mortalidad y
desenlaces no fatales tras el cuidado agudo, particularmente un resultado
funcional, superaria la limitacion conceptual para la construccion de un
indicador comprensivo de calidad del cuidado (59 - 65). Los AVAD medidos
individualmente al egreso hospitalario para cada paciente con ACV isquémico
agudo, recogen tanto los desenlaces fatales como los efectos de los factores
de riesgo, comorbilidades y complicaciones sobre la evolucion clinica de los
pacientes, y también la efectividad del tratamiento y del conjunto de
procedimientos individuales realizados segun estandares apropiados vy
necesarios al interior de la estructura hospitalaria.

Entre las dimensiones de salud (impedimento, discapacidad, handicap, calidad
de vida) la mas importante en el estudio de ACV es la discapacidad. La
capacidad para desarrollar actividades relacionada con el autocuidado, el
trabajo y el esparcimiento es de incuestionable importancia para el paciente,
los proveedores de servicios de atencién en salud y la sociedad. Por su parte,
son de menor significacion las desventajas sociales y culturales derivadas de la
incapacidad (handicap) y la calidad de vida. La escala modificada de Rankin
(mRS) es la medida de resultado mas usada en investigacion de ACV agudo.
La muerte es el peor resultado posible y se le asigna un puntaje de 6, y a la
discapacidad severa un puntaje de 5. Los siguientes niveles de la escala se
ordenan cada uno a distancia clinicamente bien dispuesta aunque no uniforme,
segun una medida del peso de la discapacidad. Cuando se aplica
adecuadamente, la MRS muestra una fuerte correlacion con la medicion
clinica de la severidad del ACV isquémico (66 - 74). De amplio uso en el ambito
epidemiologico poblacional, la mRS ha mostrado su validez y elevada
correlacion con otras escalas, como la de Barthel y, aunque no existe un
proceso formal de adaptacion al espafiol, su amplia utilizacién y la sencilla e
intuitiva traduccion proporcionan validez similar al original (75).
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Escala modificada de Rankin:

o

Ningun sintoma en absoluto.

Sin discapacidad significativa a pesar de los sintomas: capaz de realizar

todos los deberes y actividades usuales.

2 Discapacidad leve: incapaz de realizar todas las actividades previas, pero
capaz de cuidar de sus propios asuntos sin asistencia.

3 Discapacidad moderada: requiere alguna ayuda, pero capaz de caminar sin
asistencia.

4  Discapacidad moderadamente severa: incapaz de caminar sin asistencia, e
incapaz de atender sus propias necesidades corporales sin asistencia.

5 Discapacidad severa: postrado en cama, incontinente y requiriendo
constante cuidado y atencion de enfermeria.

6 Muerte.

[ERN

La mRS no establece la magnitud de la carga de enfermedad resultante del
ACV isquémico, pero a partir de ella se pueden calcular los AVAD a cada
paciente individualmente con base en la severidad del déficit residual (76 - 79).
Esta es la diferencia sustancial con los AVAD poblacionales que asumen que
una condicion médica dada tiene el mismo impacto sobre los afios de vida
saludable perdidos por vivir con una discapacidad. El tiempo es la métrica de
los AVAD. Los AVAD asociados a una condicion clinica especifica, integran
mortalidad (YLL: afios de vida perdidos por muerte prematura), y desenlace
funcional (YLD: afios de vida saludable perdidos por vivir con una
discapacidad) de severidad y duracion determinadas (80, 81). El ACV
isquémico puede ocurrir a cualquier edad. Los sobrevivientes mas jovenes
viviran con las secuelas de discapacidad durante mayor tiempo que los mas
viejos. La métrica de los AVAD captura la mayor carga de enfermedad cuando
el ACV isquémico ocurre mas tempranamente en la vida. Entre los pacientes
con un mRS idéntico, los pacientes mas jovenes tendran mayores meétricas de
AVAD que los mas viejos.

El tratamiento del ACV isquémico agudo tiene el cometido de minimizar la
extension de infarto resultante de la oclusién de una arteria determinada, con
miras a atenuar la severidad de la discapacidad, pero, aparte de las medidas
de soporte general como mantenimiento de las funciones pulmonar y
cardiovascular, balance hidroelectrolitico y nutricional adecuados, y prevencion
de complicaciones sistémicas, la mayoria de tratamientos usados, en particular
las terapias reoldgicas/antitrombdticas, no cuentan con beneficios probados
sobre el desenlace funcional de los pacientes (82 - 84). En la mayoria de los
sitios donde la terapia trombolitica (terapia de reperfusion) ha sido
implementada en un contexto de cuidado neurolégico especializado, menos de
5% de todos los pacientes con ACV la reciben, pues entre la mitad a un tercio
de todos ellos no son considerados candidatos para tratamiento por la tardanza
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en la prestacion del cuidado (85, 86). La practica corriente estd basada en
variaciones de los mecanismos fisiopatolégicos involucrados en la clasificacion
etiolégica o subtipos de ACV isquémico agudo, de tal manera que, ante cada
nuevo paciente con déficit neurolégico focal agudo que sugiera el diagndstico,
los recursos clinicos y tecnoldgicos hospitalarios se dirigen a determinar la
etiologia del ACV isquémico para decidir el manejo (87).

La clasificacion del subtipo de ACV isquémico agudo se establece mediante los
criterios propuestos por el Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment
(TOAST) (87) con base en los antecedentes de hipertension arterial y diabetes
mellitus, diagnosticos de fibrilacion auricular mediante electrocardiograma, de
posible fuente cardioembdlica de alto riesgo mediante ecocardiograma, de
obstruccion carotidea mayor de 50% u oclusion por doppler carotideo bilateral,
y del tipo de compromiso neurolégico mediante informes de tomografia
computarizada cerebral, procedimientos realizados a todos los pacientes. La
clasificacion TOAST comprende cinco subtipos se ACV isquémico agudo: de
arterias grandes aterosclerdticas, cardioembdlico, oclusibn de pequefas
arterias, otras causas e indeterminados.

De la clasificacién del subtipo de ACV isquémico agudo han dependido, tanto
en disefios de ensayos clinicos como en estudios observacionales, el manejo
agudo, el prondstico y las estrategias a largo plazo para prevenir recurrencias,
con fundamento en presunciones de heterogeneidad de los mecanismos
subyacentes de injuria isquémica entre los subtipos (87 - 91). El grupo de
estudio TOAST, con el objetivo de probar la utilidad en los ensayos clinicos de
las definiciones empleadas en la clasificacion de los subtipos de ACV
isquémico, envio informes resumidos de 18 pacientes con ACV isquémico a 24
médicos neurdlogos expertos en ACV, e informa un coeficiente de acuerdo
Kappa entre observadores de 0,54 en la clasificacion de los subtipos. EI mejor
acuerdo general lo obtuvieron las categorias de aterosclerosis de grandes
vasos, la oclusién lacunar y el subgrupo de otras categorias (92). El diagndstico
de ACV de causa no determinada es dificil. En ocasiones, el médico se ve
tentado a mejorar las definiciones de los subtipos con intuiciones derivadas de
Su propia experiencia clinica, bien porque cuenta con evaluacion incompleta,
porque toda la evaluacion completa es negativa, o porque tiene dos o mas
potenciales etiologias identificadas de ACV isquémico agudo (92).
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3. Justificacioén

Para disminuir la carga de enfermedad resultante del cuidado hospitalario de
pacientes con ACV isquémico agudo se requiere medir la calidad de los
cuidados ofrecidos. Como la mortalidad hospitalaria es insuficiente para trazar
el impacto total de los cuidados clinicos puesto que la mayoria de los pacientes
sobreviven mas alla del periodo agudo, es importante la medicibn combinada
de la mortalidad mas desenlaces no fatales tras el cuidado agudo,
particularmente un desenlace funcional. Las medidas de discapacidad
especificas para ACV isquémico agudo, tal como la Escala modificada de
Rankin (mRS), no hablan de la magnitud de la carga de enfermedad resultante
del ACV isquémico, sino de la severidad de la enfermedad. En consecuencia
se propone la medicién de los AVAD, como medida de carga de enfermedad
resultante de la calidad del cuidado clinico de pacientes con ACV isquémico
agudo.

En el mundo, se estima que cerca de 500 personas/100.000 habitantes viven
con discapacidades resultantes de ACV. En Colombia, segun resultados
alcanzados del estudio de carga de enfermedad realizado por CENDEX (93) en
el afo 2005, la segunda causa de afos perdidos por muerte prematura
corresponde a enfermedad cerebrovascular, precedida por la cardiopatia
isquémica. Con el crecimiento y envejecimiento de las poblaciones, se prevé un
aumento de esta carga de enfermedad, al ser cada vez menor la mortalidad
hospitalaria pero mayor la incidencia de la enfermedad. Puesto que la calidad
del cuidado clinico hospitalario impacta la carga poblacional resultante de la
enfermedad, se hace necesaria la medicion del cuidado brindado a los
pacientes como el paso inicial para idear estrategias de atencibn que
beneficien el estado de salud de estos pacientes al egreso hospitalario.

Como respuesta a las transformaciones de la estructura organizacional y de las
estrategias de reembolso del sistema colombiano de atencién en salud, esta en
la agenda politica el interés por la calidad del cuidado clinico de los pacientes y
su impacto sobre los resultados en salud, lo que requiere herramientas de
medicién que ayuden a evaluar la calidad de la provisibn de servicios y que
sirvan como referentes para comparar futuras iniciativas en el ambito de la
prestacion de servicios con calidad.

La falta de conocimientos sobre los requerimientos de calidad de la estructura
de atencion, de diagnaostico y tratamiento de los pacientes con ACV isquémico
agudo, sumada a la demanda de servicios por esta enfermedad, hace que la
prioridad en investigacion se centre en modelos asistenciales para el desarrollo
de servicios de calidad, lo cual posiblemente sea mas facil de abordar a partir
de grupos hospitalarios que con una perspectiva poblacional (94). Por su parte,
mientras los planes de salud y las aseguradoras enfatizan en disminuir costos,
los médicos estdn en mejor posicidn para mejorar la calidad de atencion
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especificando qué medidas de calidad de cuidado adecuar y cual la forma de
medirlas (95).

Con base en los planteamientos del Banco Mundial en el afio 1993 sobre la
necesidad de orientar la intervencién gubernamental en salud para obtener el
mayor rendimiento posible de los fondos invertidos, y la posibilidad de medir la
eficacia de las intervenciones médicas en funcion de lo que cuesta ganar
AVAD, se dio el primer paso en el avance hacia el entendimiento del impacto
poblacional en salud de las morbilidades crénicas, mas all4d de los simples
estimativos de mortalidad (96). Con el advenimiento reciente de metodologias
para el calculo de los AVAD a pacientes individuales, se dispone de una
técnica para derivar los AVAD perdidos de pacientes con ACV isquémico
agudo medidos al egreso (76 - 79), y se avanza en el estudio de la calidad del
cuidado clinico brindado a estos pacientes, determinante de la carga de
morbilidad por esta enfermedad.
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4. Objetivos
4.1 Objetivo general

Medir el nimero promedio de AVAD con que contribuye cada paciente y
cada subgrupo etiolégico a la carga de enfermedad de ACV isquémico
agudo al egreso hospitalario como indicador normativo de resultado de la
calidad del cuidado clinico sin terapia de reperfusion.

4.2 Objetivos especificos

e Medir la letalidad del ACV isquémico agudo sin terapia de reperfusion,
porcentual y en YLL.

e Medir el promedio de YLL que aporta cada paciente individualmente y
cada subtipo etiologico de ACV isquémico agudo sin terapia de
reperfusion.

e Medir el numero de YLD que en promedio aporta cada paciente y cada
subtipo etiolégico de ACV isquémico agudo sin terapia de reperfusion.

e Proponer la medicion de AVAD individuales como indicador normativo
de evaluacion del impacto poblacional de carga de enfermedad
resultado de la calidad del cuidado clinico hospitalario sin terapia de
reperfusion de pacientes con ACV isquémico agudo.
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5. Material y métodos

5.1 Contexto y tipo de estudio

Lo comun de los pacientes como criterio de ingreso al estudio fue cursar
agudamente con un primer evento de ACV isquémico, y toda la cohorte
reclutada fue seguida en el tiempo para determinar individualmente en cada
uno de ellos la discapacidad residual al egreso. No se incluyé grupo de
comparacion, lo que tipifica el estudio como descriptivo de cohorte Unica
retrospectiva, variante de los estudios clasicos de cohorte (97 - 99), teniendo
como unidad de andlisis los registros clinicos de todos los pacientes mayores
de 18 afios de edad con diagnéstico de ACV isquémico agudo que recibieron
cuidado clinico sin terapia de reperfusion en el Hospital Universitario de la
Samaritana — Bogota — de referencia para el Departamento de Cundinamarca —
Colombia —, durante el periodo comprendido entre mayo de 2010 y junio de
2011.

5.2 Criterios de ingreso y exclusion

A partir del registro administrativo hospitalario, se seleccionaron todas las
historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios de edad con diagndstico de
egreso hospitalario de ACV durante el periodo comprendido entre mayo de
2010 y junio de 2011. So6lo se consideraron para ingreso y seguimiento de la
evolucion clinica hasta el egreso hospitalario, diagndésticos de primer evento de
ACV isquémico: signos clinicos de déficit de funcion cerebral, focal o global, de
mas de 24 horas de duracion, documentados como de origen oclusivo vascular
y sin hallazgos neurolégicos asociados a ACV previo. Se excluyeron
diagnosticos de ACV hemorragico, ataque isquémico transitorio, enfermedad
multiinfarto cerebral y ACV a repeticion.

5.3 Control de calidad de los datos secundarios

La extraccion de datos de los registros en papel de las historias clinicas de los
participantes elegidos, se realizo por duplicado con un intervalo de 20 dias, por
parte de un unico evaluador y recolector de informacion, especialista clinico en
neurologia, enmascarado respecto a los objetivos del estudio, quien en su
momento participd en el diagndstico, tratamiento y seguimiento hospitalarios de
los pacientes. Se empledé un instrumento de recoleccidon de informacion
previamente validado en términos de apariencia y contenido. Se evalu6
acuerdo intra revisor/extractor de los datos para las variables consideradas en
el estudio mediante el coeficiente Kappa. Se consideraron para reevaluacion
las variables que tuvieran coeficientes de acuerdo menores a 70%.

20



Al terminar la recoleccion de los datos, los registros en papel de la informacién
fueron transcritos por el investigador principal a una base de datos del
programa estadistico SPSS version 18 en inglés, repitiendo el procedimiento al
terminar. Posteriormente se cotejaron los datos de ambas bases asegurando la
ausencia de inconsistencias.

5.4 Clasificacion de variables

La clasificacion de los cinco subtipo de ACV isquémico agudo se realizé de
manera independiente por dos evaluadores clinicos mediante los criterios
establecidos por el Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) (87)
con base en sus diferentes dominios (clinico, localizacién y tamafio del infarto,
y anormalidades de pruebas cardiovascualres), y se estim6 el acuerdo inter
evaluadores con el coeficiente Kappa con intervalos de confianza al 95%. Los
desacuerdos entre evaluadores se resolvieron por consenso para cada caso.

La medicidn de la discapacidad residual al egreso mediante la mRS (dimension
funcional de secuela de ACV isquémico agudo) (66 — 74), fue realizada por un
Unico evaluador especializado en neurologia. Sin terapia de reperfusion
vascular, el estudio considera terminado el proceso de cuidado agudo de los
pacientes tras el egreso hospitalario y asume la invariabilidad del nivel de
discapacidad residual durante la supervivencia del paciente tras el egreso,
independientemente de si se realizaron o no programas de rehabilitacion (81,
100).

5.5 Andlisis estadistico

Se exploré la base de datos sin que se detectaran datos extremos ni
inconsistentes. Se emplearon medianas, limites del rango intercuartil (LRIQ) y
coeficientes de variacion (CV) para describir las distribuciones de las variables
continuas edad y tiempo de hospitalizacion al egreso. Se emplearon
frecuencias absolutas y porcentajes para describir las variables categoricas
sexo Yy clasificacion TOAST. La variable egreso hospitalario, definida como
muerte (MRS = 6) o superviviente (MRS 0 a 5), se describieron por su
frecuencia modal y porcentajes.

Para estimar la expectativa de vida de cada paciente superviviente de un ACV
isquémico agudo desde el momento de presentacion del ACV, se construyeron
en Excel tablas de vida de supervivientes para cada sexo por rangos de edad y
nivel de discapacidad segun la mRS. Para generar las tasas de mortalidad
especificas por edad y sexo para los supervivientes de ACV (101, 102), se
tomaron las razones de peligro (hazard ratio) para mortalidad, ya derivadas en
un estudio previo para cada nivel de la mRS en relacién con la poblacién
general (103). Las tasas especificas de mortalidad de poblacién general por
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edad y sexo fueron las del Departamento de Cundinamarca — Colombia, para
los afios 2010 a 2015 segun el DANE (104).

Con los datos anteriores, se midieron los AVAD individuales de cada paciente
con ACV isquémico agudo al egreso hospitalario, sumando los YLL més los
YLD obtenidos mediante las siguientes formulas (76 — 79):

YLL = KCe™/(r + B)? {& "PU AL (r+B)(L+A)-1] — & “PA [-(r+B)A-1]H+[(1-K)/r(1-e™)
YLD=DKCe™/(r+B)* {&' “"PLIMI(r+B)(La+As)-1] —& TP [-(r+B)As-LIH{(1-K)/] (L-e ™)

K = 1. Factor modulador de la ponderacion de la edad.

B = 0,04. Parametro para la funcion ponderadora de la edad.

r = 0,03. Tasa de descuento para los afos de vida por preferencia temporal.

C=0,1658

A: Edad del paciente al momento de la muerte. Cuando el paciente fallece
(MRS = 6) se toma la edad al momento del ACV. Si el paciente es
superviviente con discapacidad, se emplea la sumatoria de la edad al
momento del ACV mas la expectativa de vida con discapacidad para edad y
sexo (Ld).

L: Expectativa de vida de la poblacién general a la edad A.

D: Ponderacion ajustada de la severidad de la discapacidad para cada uno de
los niveles ordinales de la mRS, realizadas por un panel de expertos
internacionales con base en los lineamientos del World Health Organization
Global Burden of Disease Project (105, 106). Especificamente para
pacientes con secuelas funcionales derivadas de ACV isquémico agudo, las
ponderaciones ajustadas de la severidad de la discapacidad a emplear en el
calculo de los AVAD, correspondientes a los niveles de mRS de 0 a 6 son,
en su orden, 0, 0,053, 0,228, 0,353, 0,691, 0,998 y 1 (105).

As: Edad del paciente al momento del ACV isquémico agudo.

Ld: Expectativa de vida de un paciente superviviente con un determinado grado
de discapacidad (mRS) por ACV isquémico agudo desde la edad As.
Equivalente al tiempo de discapacidad con un estado determinado de mRS.

Como ejemplo de medicion, se presenta el caso de un hombre que a la edad
de 70 afios presenta el evento agudo de ACV isquémico con un puntaje de la
MRS de egreso de 3, quien tiene una expectativa de vida general con base en
las tablas de vida para hombres en Cundinamarca — Colombia de 12,21 afios
(104). La expectativa de vida como superviviente discapacitado (Ld), tras
estimar la tasa de supervivencia para una razén de peligro para mortalidad de
3,18 (103), es 5,85 afios. En razon de la mRS al egreso, la ponderacion de
severidad de la discapacidad (D) es 0,353 (105). Al calcular las formulas
correspondientes, se obtienen 5,38 YLL y 1,24 YLD, para un total de 6,55
AVAD.
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Las comparaciones de variables cuantitativas (edad, AVAD) entre dos grupos
independientes (sexo), todas de caracter exploratorio, se realizaron mediante
pruebas U de Mann-Whitney. Las comparaciones exploratorias entre variables
categoricas, se realizaron mediante pruebas chi-cuadrado de independencia y
alternativamente, en casos indicados, se empleé la prueba exacta de Fisher.
Para establecer diferencias de edad, mRS y AVAD entre los subtipos de ACV
isquémico agudo (TOAST), se emplearon pruebas de Kruskal Wallis y, en caso
de significacion estadistica, se planearon comparaciones a posteriori entre
pares de subtipos de ACV isquémico mediante pruebas mdultiples de Mann-
Whitney. Todos los analisis estadisticos se realizaron mediante el paquete
SPSS versiéon 18, considerando un valor Alpha de 0,05 sin correccion para
pruebas multiples.

Como estandar de calidad contra el cual comparar los resultados de AVAD
individuales obtenidos, se consider0 el estudio australiano de inversion
monetaria en un programa de salud publica nacional para ACV (107),
encaminado a establecer, mediante el cumplimiento de diferentes fases del
estudio, el nivel neto de inversibn monetaria anual (afio 2015) generador de
valor en salud, medido mediante ACVs prevenidos expresados en AVAD
individuales ganados. Para evaluar los potenciales beneficios de inversion
monetaria, el estudio establece en su metodologia, segun estimativos previos
basados en estadisticas nacionales, que para un primer evento de ACV el
promedio de AVAD perdido por caso, era 3,99 con la estrategia clinica habitual
de intervencion terapéutica, medida basal empleada para comparar el beneficio
otras intervenciones. Se parte de un modelo econémico que describe la carga
de enfermedad y las intervenciones terapéuticas, estima los costos con base
en prevalencia e incidencia, y deriva la expectativa de vida y la calidad de vida,
modelo empleado en simulaciones de estudios de eficiencia de intervenciones
clinicas en pacientes con ACV de diferentes tipos y en multiples contextos de
tratamiento, con miras a direccionar la utilizacién de recursos con base en la
carga de enfermedad (108).

Alternativamente, la brecha de salud a superar con la intervencién aguda sin

terapia de reperfusion en pacientes con ACV isquémico agudo se compara
respecto al referente de salud de la poblacion de Cundinamarca.
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6. Resultados

De un total de 152 pacientes con ACV, se excluyeron 35 con etiologia
hemorragica y 78 pacientes con diagnosticos de AIT, enfermedad multinfarto
cerebral y ACVs a repeticion. Se analizaron 39 pacientes con ACV isquémico
agudo, y se clasificaron segun criterios TOAST como de etiologia
aterosclerotica de vasos carotideos/grandes vasos intracraneanos 17 (43,6%)
pacientes, 10 (25,6%) con ACVs lacunares, 6 (15,4%) ataques cardioembdlicos
y 6 (15,4%) pacientes en quienes no fue posible esclarecer la etiologia. Figura
1. No se diagnosticaron casos asociados con hipercoagulabilidad, vasculitis,
infeccion o tumor. El coeficiente Kappa de acuerdo entre evaluadores en la
clasificacion de los subtipos TOAST de ACV isquémico agudo, fue 0,680 (IC
95%, 0,503 a 0,858). Los desacuerdos se presentaron en la clasificacion de 9
casos.

—Hemorragicos 35

— Excluidos 113 —L
AIT 78

Total pacientes

— ~F1 0
con ACV 152 Ateroscleroticos 17 (43,6%)

—Lacunares 10 (25,6%)

ACV Isquémico
Agudo 39

Cardioembodlicos 6 (15,4%)

—Etiologia no clara 6 (15,4%)

Figura 1. Distribucién de frecuencias de pacientes con diferentes subtipos de
ACV. Hospital Universitario de la Samaritana. Bogota 2010 — 2011.
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La mayor frecuencia de casos de ACV isquémico agudo se presentd en
hombres (79,5%), con una relacion hombre: mujer de 3,9: 1. Las medianas de
la edad de presentacion del evento isquémico fueron 71 afios (LRIQ 62 y 82)
para la totalidad de los pacientes, 73 afios en mujeres y 71 aflos en hombres
(U Mann-Whitney 115,5; valor p = 0,772). En las mujeres, no obstante, la edad
tuvo un CV mayor que en los hombres (0,382 vs. 0,172), con el 25% de la
distribucion de la edad por debajo de 42 afios en mujeres y 62 afios en
hombres.

La mediana del tiempo al egreso hospitalario fue 8 dias (LRIQ 4 y 15). La
letalidad intrahospitalaria del ACV isquémico agudo (mRS 6) fue 15,4%, en
total 6 pacientes, equivalente a 10 YLL, en promedio 5,85 afos perdidos por
cada muerte prematura durante el evento agudo. Todos los supervivientes al
egreso tuvieron algun grado de discapacidad funcional (MRS 1 a 5), con una
distribucion unimodal de discapacidad moderadamente severa (MRS 4) en 16
pacientes (41%). Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de frecuencias del grado de discapacidad (mRS) al egreso de los
pacientes en relacion con el subtipo de ACV isquémico agudo. Hospital Universitario
de la Samaritana. Bogota. 2010 — 2011.

GRADO DE DISCAPACIDAD (mRS)

No Leve Moderada Moderada Severa Muerte
significativa severa Total

mRS 1 mRS 2 mRS 3 mRS 4 mRS 5 mRS 6
Ateroesclerotico 1 2 5 5 2 2 17
Cardioembolico 0 1 1 3 0 1 6
Lacunar 0 0 2 6 0 2 10
Indeterminado 1 1 1 2 0 1 6
Total 2 4 9 16 2 6 39

Las diferencias de la severidad del estado funcional al egreso (mMRS) en
relacion con los diferentes subtipos etioldgicos de ACV isquémico (TOAST) no
fueron estadisticamente significativas (X239| 1,811; valor p = 0,629), como
tampoco lo fueron las diferencias de la edad entre los subtipos etiol6gicos de
ACV isquémico (X?sq 4,414; valor p = 0,220). Figura 2.
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Figura 2. Distribucién de la edad de pacientes en relacién con el subtipo de ACV
isquémico agudo. Hospital Universitario de la Samaritana. Bogota. 2010 — 2011.

Al egreso hospitalario, la medicion del total de AVAD aportados por los
pacientes con evento agudo de ACV isquémico, fue 316,9 afos, sin diferencias
estadisticamente significativas entre los subtipos de isquemia (TOAST) (X%
4,507; valor p = 0,212). Figura 3. La diferencia de AVAD entre hombres y
mujeres tampoco fue estadisticamente significativa (U Mann-Whitney 111; valor
p = 0,651).

En promedio, cada paciente aportd 8,2 AVAD a la carga de ACV isquémico
agudo, y la Tabla 2 muestra el promedio de AVAD aportado por cada subtipo
etiolégico de enfermedad. La Tabla 3 muestra las mediciones de los YLL y YLD
qgue, en promedio, aportaron a la carga de ACV isquémico agudo cada paciente
y cada subtipo etiologico.

La Figura 4 muestra la equivalencia en AVADs del grado de discapacidad al
egreso medida por la escala mRS de pacientes con ACV isquémico.
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Figura 3. Total de AVAD medidos al egreso hospitalario, aportado por cada subtipo de
ACV isquémico agudo, al egreso hospitalario. Hospital Universitario de la Samaritana.
Bogota. 2010 — 2011.

Tabla 2. Afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en relacién con el subtipo
de ACV isquémico agudo. Hospital Universitario de la Samaritana. Bogota. 2010 —
2011.

TOAST? AVAD

Total Por paciente
Aterosclerdtico Grandes Vasos 17 131,42 7,73
Cardioembodlico 6 54,74 9,12
Lacunar 10 68,02 6,80
No determinado 6 62,72 10,45
Total 39 316,9 8,12

* Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment.
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Tabla 3. Afnos de vida perdidos por muerte prematura (YLL), y afios vividos con
discapacidad (YLD) en relacién con el subtipo de ACV isquémico agudo. Hospital
Universitario de la Samaritana. Bogota. 2010 — 2011.

YLL YLD
TOAST* : .
Total  Por paciente Total Por paciente
Ateroscleroético Grandes Vasos 17 99,21 5,83 32,22 1,89
Cardioembélico 6 29,82 4,97 24,91 4,15
Lacunar 10 51,15 511 16,89 1,68
No determinado 6 45,68 7,61 17,03 2,83
Total 39 225,86 5,79 91,05 2,33
' Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment.
40,00
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Figura 4. Equivalencia en AVADs del grado de discapacidad al egreso medido por la
escala mRS de pacientes con ACV isquémico. Hospital Universitario de la Samaritana.
Bogota. 2010 — 2011.
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7. Discusion

El acuerdo alcanzado entre observadores para la clasificacion TOAST en el
presente estudio, no se aleja de otros estudios epidemiol6gicos
observacionales que informan acuerdos entre 0,55 y 065 (90, 91), aunque con
mayor precision del coeficiente Kappa estimado. Los desacuerdos mas
frecuentes se presentaron entre la categoria de aterosclerosis de grandes
vasos Y los eventos de causa no determinada.

En los estudios de base poblacional, las incidencias de los diferentes subtipos
de ACV isquémico agudo difieren en relacion con la heterogeneidad de las
distribuciones poblacionales de los factores de riesgo y comorbilidades, lo que
supone diversidad del trasfondo clinico para cada subtipo de evento isquémico
segun la poblacién estudiada. En general, los estudios de base poblacional en
paises occidentales clasifican los ACV isquémicos agudos con mayor
frecuencia como cardioembdlicos, seguidos de los aterotrombéticos, a
diferencia de Japon, donde priman los infartos lacunares, seguidos de los
aterotromboticos y cardioembdlicos. La distribucion de frecuencia de los
subtipos etiolégicos clasificados en este estudio de base hospitalaria, difiere
tanto de los resultados informados de estudios de base poblacional como de
otros estudios observacionales de base hospitalaria, lo que supone poblaciones
heterogéneas en cuanto a prevalencia de factores epidemiol6gicos
relacionados con ACV isquémico agudo (55, 109 — 114).

No haber encontrado diferencias estadisticamente significativas de AVAD entre
los diferentes subtipos etiolégicos de ACV isquémico agudo, podria deberse al
mecanismo comun de lesion neurolégica en todos los subtipos de isquemia
focal (115), e interpretarse en el sentido que la severidad de la lesion
neurolégica es independiente de la etiologia de la isquemia focal, que la calidad
del cuidado hospitalario no difiere en relacion con el subtipo etiologico de la
isquemia focal, o bien, a un resultado negativo por la falta de potencia del
estudio para detectar diferencias entre los subtipos etiolégicos (116).

Se esperaria que a mayor frecuencia de ACV isquémico agudo a edades mas
tempranas en las mujeres, sumado a su mayor supervivencia, se diera una
diferencia en términos de AVAD entre sexos, lo cual no se presentd. Este
resultado negativo entra en conflicto con lo anotado en estudios que consideran
que el sexo femenino es un predictor independiente de muerte y discapacidad
mayor en ACV isquémico agudo (117 - 125), pero concuerda con otros estudios
en los cuales tales diferencias entre sexos no se presentan (126 - 129).

La proporcion de mortalidad hospitalaria por ACV isquémico agudo fue superior
a lo registrado en otros estudios de base hospitalaria, proporciones que van de
4,9% a 10,1% (55 - 58). Cada paciente muerto durante el curso agudo de un
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primer episodio de ACV isquémico equivale en promedio a 5,79 afios de vida
perdidos por muerte prematura, y al egreso hospitalario un sobreviviente al
evento agudo pierde en promedio 2,33 afios de vida Optima libre de
discapacidad. Al egreso hospitalario, el impacto del cuidado médico de un
primer evento de ACV isquémico sobre la carga de enfermedad, mostré para
cada paciente, en promedio, 8,12 AVAD perdidos, mediciéon que duplica el
promedio de 3,99 de AVAD perdidos por paciente en el estudio australiano
asumido como estandar de calidad para propdsitos comparativos del presente
estudio (107). La calidad del cuidado de salud se concluye como sub estandar,
pero no existe un sistema conceptual de reglas para la clasificacion del cuidado
como de alta o baja calidad (130). Es necesario retar el modelo binario de la
nocién de la calidad del cuidado, proponiendo un continuo de medicién que se
enfoque en el grado al cual el cuidado de la salud es de calidad, y la propuesta
es usar los AVAD como indicador normativo de calidad.

En términos de salud publica, decidir acerca de la carga tolerable de
enfermedad resultante del cuidado médico brindado a pacientes con primer
evento agudo de ACV isquémico, es decision de la comunidad cientifica con
base en la evidencia mostrada por los indicadores medidos. Los AVAD definen
en este estudio la métrica empleada para cuantificar y comparar a futuro el
impacto poblacional de carga de enfermedad derivado de la calidad del cuidado
hospitalario de pacientes con ACV isquémico agudo (131). A través del cuidado
hospitalario de pacientes con ACV isquémico agudo, la brecha en salud a
superar respecto al referente de salud de la poblacién de Cundinamarca, se
estima en promedio en 8,12 AVAD por paciente/afio.

Existe una epidemia de ACV isquémico agudo en paises en desarrollo como
una causa de AVAD (132 — 134), principalmente generada por cambios
demograficos (crecimiento del tamafio y del envejecimiento de la poblacion) y
al aumento de la prevalencia de factores de riesgo modificables clave,
especialmente en poblaciones urbanas. Colombia, pais de ingreso medio, esta
en curso de transicion epidemioldogica resultado de la disminucion de la
mortalidad infantil y un incremento en la expectativa de vida. Con la rapida
urbanizacién y globalizacién, la poblacién ahora estd expuesta a factores de
riesgo modificables para ACV isquémico, tales como hipertension, diabetes
mellitus, obesidad, tabaquismo, modos de vida estresantes. El consumo de
alimentos de alta energia con poca fibra y micronutrientes, ademas del
consumo en aumento del tabaco, agravan la situacion. Las proyecciones
actualizadas de mortalidad global y carga de enfermedad para Colombia
indican un aumento de tendencias para enfermedades crénicas, incluido el
ACV isquémico (135, 136). En un esfuerzo para asistir a los paises de ingresos
bajo y medio para iniciar el sistema de vigilancia de ACV, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) recomienda usar el STEPwise Stroke Surveillance
Instrument sobre muestras representativas de poblaciones regionales durante
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un afio calendario completo, y entre los propdsitos de vigilancia estipula, entre
otros, determinar la magnitud del ACV, evaluar el desenlaces de intervenciones
y estimar la mortalidad y discapacidad expresadas en AVAD perdidos (137 -
140). El sistema de vigilancia inicia con casos admitidos a hospitales o clinicas,
puesto que es el grupo mas facilmente identificado, y se siguen los pacientes
hasta el egreso hospitalario o muerte. Una vez completadas las dos etapas
siguientes del sistema de vigilancia, la OMS pretende establecer la incidencia y
la letalidad del ACV.

Entre paises de ingreso alto, la incidencia anual del primer evento de ACV
isquémico y sus subtipos, asi como la letalidad son similares. Los cambios en
las tasas de mortalidad son debidas a cambios en la letalidad y no por cambios
en la incidencia del primer evento de ACV, lo que sugiere que cambios en la
calidad del cuidado agudo del ACV puede ser la causa de los cambios en la
mortalidad (141). En paises de ingresos medio y bajo, la limitacion en el
manejo de pacientes con ACV isquémico agudo, se ve reflejada en las altas
tasas de mortalidad. Sin embargo, no existen datos con base poblacional que
permitan estimar las contribuciones de la calidad del cuidado médico en las
mejoras de la salud, en términos de extension y calidad de vida. La evidencia
que la salud esta determinada por influencias social, ambiental y econémica a
través del estilo de vida de las personas, no se discute. Pero que la salud esta
igualmente determinada por condiciones relacionadas con la calidad del
cuidado individual del paciente agudamente enfermo, tampoco puede
discutirse, lo que conlleva la necesidad de ampliar la perspectiva del mejorar la
salud poblacional a través del aumento de disponibilidad y mejora de la calidad
del cuidado. La mayoria de observaciones que se acuerdan como causas del
aumento de la longevidad, entre ellas las mejoras en la nutricion, vivienda,
vacunaciéon, agua potable, control de riesgos ocupacionales, estilos de vida
saludable, dejan de lado como determinante de la expectativa de vida y del
estado de salud de la poblacién, la contribucion que hace la calidad del cuidado
médico individual. La medicién de AVAD individuales en ACV isquémico agudo,
crea un inventario de los beneficios para la salud de la poblacién relacionado
con la calidad del cuidado médico brindado, en la linea de vigilancia de la OMS
(142 - 144).

Calidad hace referencia al grado al cual los servicios para el cuidado de la
salud para los individuos y las poblaciones aumentan la posibilidad de
resultados deseados en salud y son consistentes con el conocimiento
profesional vigente. Los “resultados deseados en salud” pueden ser diferentes
para el asegurador (quien se enfoca en eficiencia y en maximizar la ganancia
de salud en la poblacién con inversion limitada), para el clinico (quien se enfoca
en la efectividad y en lo que funciona para sus pacientes), para el paciente
(quien se enfoca en lo que funciona y en la forma como es aportado el
servicio), ademas de las intenciones del hacedor de politicas publicas y las de
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los académicos salubristas (145, 146). Los principios de evaluacion de
beneficios de estrategias asistenciales en salud publica toman en
consideracion la capacidad de la estrategia asistencial para mejorar el estado
de salud de la poblacion en condiciones reales, es decir, contribuir a prevenir o
a tratar la carga de enfermedad con base en la determinacion comparable y
comprensiva de la mortalidad y de la perdida de salud debidas a enfermedad
(AVAD) (147). Asi pues, la informacion necesaria para evaluar el beneficio
esperado directo en salud publica de estrategias terapéuticas individuales,
deberia expresarse con un numero de eventos que podrian evitarse, e
idealmente como el alivio esperado de la carga de enfermedad establecida en
AVAD (148). Por su parte, la aplicabilidad de la evidencia se define como la
magnitud a la cual la eficacia probada en los grupos de estudio clinico (ensayos
clinicos) se refleje en el impacto esperado en la poblacién de interés en la vida
real (efectividad), resultados evaluados mediante estudios de investigacion de
resultados (o investigacion de servicios del cuidado de la salud) (15, 23, 24,
147). La intervencion aguda del ACV isquémico consta de tres fases que se
sobreponen en una “cadena de supervivencia”, con miras a reducir la
mortalidad y la discapacidad: terapia aguda, rehabilitacion y prevencion
secundaria. Los componentes fundamentales del ACV isquémico agudo pasan
por una adecuada organizacién asistencial que permite atender al paciente con
adecuada calidad, identificando el subtipo de ACV y los factores
potencialmente modificables con la estrategia asistencial global del paciente
(149).

El empleo de los AVAD resultantes de la estrategia de asistencia individual de
pacientes con ACV isquémico agudo, cumple un triple propdsito. En principio,
refleja la calidad de la atencién de la salud prestada al paciente durante la
terapia aguda, indicador de calidad de valor informativo para los diferentes
publicos interesados e involucrados (stakeholders) en los resultados del
cuidado de la salud; se instituye como normativo de calidad para optimizar
esfuerzos de atencién en salud individuales y poblacionales; y, como indicador
comparativo de calidad entre diferentes estrategias de atencion individual de
pacientes con ACV isquémico agudo.
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8. Factores de incertidumbre y potenciales sesgos

El Instituto de Medicina de Estados Unidos define calidad como “el grado al
cual los servicios de salud para los individuos y las poblaciones aumentan la
posibilidad de los resultados deseados en salud y son consistentes con el
conocimiento médico vigente” (150). Se infiere que la efectividad clinica esta
influenciada por la magnitud a la cual la evidencia de investigacion definitiva
sea implementada en la toma de decisiones clinicas rutinarias, y que existe
consenso profesional sobre las mejores practicas clinicas que mejoran el
cuidado y el resultado de los pacientes. En la practica médica, sin embargo, las
intervenciones médicas son ajustadas individualmente para cada paciente con
base en una gama de variables presentes en el momento de la intervencion, de
tal manera que un grupo heterogéneo de pacientes puede comportar una
amplia variedad de procedimientos. En la medida que el paciente se torna mas
enfermo, el cuidado se basa menos en la evidencia médica y mas en la
preferencia del médico. En el paciente hospitalizado severamente enfermo, las
decisiones balancean tratamientos dirigidos a la enfermedad y a la paliacion de
los sintomas, Se niegan tratamientos de potencial eficacia marginal (ventilacion
mecanica, didlisis, antibioticoterapia, hidratacion, nutricién), y se suspenden
decisiones una vez iniciados tratamientos, con cambio a tratamientos paliativos
0 compasivos. Estas decisiones que funcionan como mecanismos
confundidores que afectan la duracion de la vida y la mortalidad hospitalaria
informadas, conllevan resultados sub estandar en la calidad del cuidado (151).

Dado el tipo de estudio realizado, investigacion de resultados, es de esperar
heterogeneidad de variables sociodemogréaficas y clinicas que pueden
influenciar los resultados independientemente de los procesos de cuidado
clinico o interactuando con ellos. La confusion por indicacién describe el
fenébmeno en el cual el cuidado clinico a los pacientes estd directamente
influenciado por el prondstico del paciente, limitacion en la que puede incurrir
este estudio. Por ejemplo, los pacientes con ACV isquémico agudo severo
tienen inherentemente pobre prondstico pero pueden ser tratados mas
agresivamente y recibir cuidado mas esmerado. De igual forma, un mejor
cuidado puede brindarse a pacientes que tienen una mayor carga de factores
de riesgo o comorbilidades, mientras, a la inversa, los pacientes con
enfermedad leve o con pocas comorbilidades no ser tratados enérgicamente. El
impacto neto de estos mecanismos de confusion, en este estudio, no es posible
discernirlo.

Las muertes de pacientes con ACV isquémico agudo pueden decidirse
después de deliberaciones entre médicos, pacientes y familiares que, bien
informados sobre el pronéstico y con el ofrecimiento de un adecuado control
de sintomas, concluyen no perpetuar tratamientos para prolongar la vida. Estas
muertes se tipifican como de “buena calidad” (a mejor calidad de decisiones
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mayor mortalidad), pero impactan negativamente los resultados de calidad de
la atencién, mecanismo de confusion imposible de discernir en este estudio.

Los pacientes de este estudio fueron reclutados de un anico sitio de atencion
hospitalaria, lo que puede configurar sesgos de muestreo a partir de las fuentes
de referencia, localizacibn geografica o en relacibn con el tipo de
aseguramiento.

A pesar de no existir un proceso formal de adaptacion al espafiol, el puntaje
modificado de Rankin — mRS) es el que se utiliza ampliamente por su sencilla e
intuitiva traduccion que proporcionan validez similar al original. No haber
validado la herramienta de medicién de la discapacidad de los pacientes al
egreso hospitalario (puntaje modificado de Rankin — mRS), no obstante, tipifica
un potencial sesgo de clasificacion inadecuada de los pacientes (a excepcion
de la muerte al egreso), sin poderse determinar ni la magnitud ni la direccién
del sesgo.
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9. Aspectos éticos

Esta investigacion cumple con el articulo 4, inciso b, de las disposiciones
generales de la resolucién N° 008430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio
de Salud de Colombia, que formula las politicas y normas cientifico
administrativas de obligatorio cumplimiento para la investigacion en humanos.

Puesto que no existid intervencidn directa en los sujetos de estudio, la
investigacion no atenta contra el bienestar fisico de los participantes, ni
inmediata ni tardia. Como tal se considera segun el Articulo 11 de la resolucion
ministerial arriba mencionada, una investigacioén sin riesgo.

De la informacion recolectada de la revision de las historias clinicas, se protege
la privacidad de los pacientes, sin identificarlos por motivo alguno, dando asi
cumplimiento al Articulo 8 de la resolucion ministerial ya tratada.

El investigador del presente estudio declara haber cumplido con las normas de
moral cientifica en lo referente a la busqueda objetiva, impersonal y universal
de los datos necesarios para dar cabal cumplimiento a los objetivos trazados,
sin incurrir en conductas atentatorias contra la buena préctica cientifica.
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