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RESUMEN

Objetivo Probar la hipotesis que los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) estimados al egreso hospitalario para cada paciente con ataque
cerebrovascular (ACV) isquémico agudo, sin terapia de reperfusion, no difieren
entre los subtipos etioldgicos.

Material y Métodos En el Hospital Universitario de la Samaritana de Bogota, se
seleccionaron para ingreso y seguimiento hasta el egreso, las historias de pacientes
con diagnostico de primer evento de ACV isquémico. El subtipo de ACV isquémico
agudo se clasificd mediante los criterios establecidos por el Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment (TOAST). Se estimaron los AVAD individuales de cada paciente
con ACV isquémico agudo al egreso. La prueba de Kruskal Wallis se empleé para
establecer diferencias de AVAD entre los cinco subtipos de ACV isquémico agudo.
Resultados De 39 pacientes con ACV isquémico agudo, se clasificaron 17
(43,6 %) de etiologia aterosclerética, 10 (25,6 %) con ACVs lacunares, 6 (15,4
%) cardioembolicos y 6 (15,4 %) pacientes sin etiologia clara. El total de AVAD
aportados por los pacientes con ACV isquémico agudo, fue 316,9 afios, sin
diferencias estadisticamente significativas entre los subtipos de isquemia. Al
egreso hospitalario, un paciente sobreviviente de un ACV isquémico agudo pierde
en promedio de 8,12 afios de vida 6ptima libre de discapacidad.

Conclusion Los resultados no conclusivos se atribuyen a la concurrencia de
procesos disimiles del cuidado clinico y a las distribuciones de factores de riesgo,
comorbilidades y complicaciones de los pacientes.

Palabras Clave: Accidente cerebrovascular, afios de vida perdidos por discapacidad
(fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective To test the hypothesis that DALYs, estimated individually for each patient
with acute ischemic stroke upon hospital discharge, without reperfusion therapy, are
not different between the different subtypes of ischemic stroke.

Patients and Methods In the Hospital Universitario de la Samaritana in Bogota, the
health records of patients diagnosed with their first acute ischemic stroke event from
admission and monitoring to discharge were selected. The subtype of acute ischemic
stroke was classified according to the criteria established by the Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment (TOAST). DALY's were estimated for each patient with acute
ischemic stroke at hospital discharge. To establish differences of DALYs among the
five acute ischemic stroke subtypes (TOAST), the Kruskal Wallis test was used.
Results Of the 39 cases of acute ischemic stroke, 17 (43.6 %) were classified as
artherosclerosis, 10 (25.6 %) as lacunar events, 6 (15.4 %) as cardioembolic attacks,
and another 6 (15.4 %) cases with unclear etiology. At hospital discharge, the estimated
total DALY's provided by patients with acute ischemic stroke was 316.9 years, without
statistically significant differences between the subtypes of ischemic stroke. At hospital
discharge, the average of optimal years free of disability lost by a patient surviving an
acute ischemic stroke was 8.12.

Conclusion Non conclusive results are attributed to the concurrence of dissimilar
acute clinical care processes and to the risk factors distributions, comorbidities and
patient complications.

Key Words: Stroke, disability-adjusted life years (source: MeSH, NLM).

on base en los planteamientos del Banco Mundial en el afio 1993

sobre la necesidad de orientar la intervencion gubernamental en sa-

lud para obtener el mayor rendimiento posible de los fondos inver-
tidos, y la posibilidad de medir la eficacia de las intervenciones médicas en
funcion de lo que cuesta ganar Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVAD), se dio el primer paso en el avance hacia el entendimiento del
impacto poblacional en salud de las morbilidades cronicas, mas alla de los
simples estimativos de mortalidad (1). Un AVAD (DALY por sus siglas en
inglés) puede pensarse como un afio perdido de vida saludable, y la carga
de enfermedad de una poblacién como una medida de la brecha existente
entre el estado de salud de la poblacion y una situacion ideal en la cual cada
persona viva libre de enfermedad y discapacidad hasta la vejez (2).

El tiempo es la métrica de los AVAD. Permite combinar los afios de vida
perdidos por una muerte prematura con la disminucion 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
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funcionalidad (3). En el mundo, el ataque cerebrovascular (ACV) se asocia
con 43,7 millones anuales de AVAD perdidos, lo que representa aproxima-
damente 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 cau-
sa de pérdida de AVAD, precedida por HIV/SIDA, desordenes depresivos
unipolares y enfermedad isquémica cardiaca (3).

Los AVAD asociados a una condicion clinica especifica, expresan afios
de vida perdidos por muerte prematura (YLL), y afios vividos con una
discapacidad (YLD) de severidad y duracion determinadas (4,5). Hasta el
advenimiento reciente de metodologias para el calculo de los AVAD a pa-
cientes individuales, dichas medidas se aplicaban para el analisis de datos
a nivel poblacional (6-9). Recientemente, se dispone de una técnica para
derivar los AVAD perdidos de pacientes individuales con ACV isquémico
agudo a partir de la edad, sexo y nivel de discapacidad medido por la es-
cala modificada de Rankin (mRS) (10-13).

El tratamiento agudo del ACV isquémico tiene el cometido de minimizar
la extension de infarto resultante de la oclusion de una arteria determinada,
con miras a atenuar la severidad de la discapacidad, pero, aparte de las me-
didas de soporte general como mantenimiento de las funciones pulmonar y
cardiovascular, balance hidroelectrolitico y nutricional adecuados, y preven-
cion de complicaciones sistémicas, la mayoria de tratamientos usados, en
particular las terapias reoldgicas/antitromboticas, no cuentan con beneficios
probados sobre el desenlace funcional de los pacientes (14—16). Esta practica
corriente esta basada en variaciones de los mecanismos fisiopatologicos in-
volucrados en la clasificacion etiologica o subtipos de ACV isquémico agu-
do, de tal manera que, ante cada nuevo paciente con déficit neurologico focal
agudo que sugiera el diagndstico, los recursos clinicos y tecnologicos hospi-
talarios se dirigen a determinar la etiologia del ACV isquémico para decidir
el manejo (17). Por otra parte, en la mayoria de los sitios donde la terapia
trombolitica ha sido implementada en un contexto de cuidado neuroldgico
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 en la prestacion del cuidado (18,19).

El objetivo primario del presente trabajo es probar la hipdtesis que los
AVAD estimados individualmente al egreso hospitalario de cada paciente
con ACV isquémico agudo, sin terapia de reperfusion, no difieren entre las
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diferentes categorias de clasificacion etiologica segun las cuales se deci-
de el manejo de los pacientes. El objetivo secundario es la estimacion de
diferentes métricas de carga de enfermedad especifica de ACV isquémico
agudo, al egreso hospitalario sin terapia de reperfusion, entre las cuales se
cuentan: estimacion de la letalidad de la enfermedad, porcentual y en YLL;
estimacion de YLL que en promedio aporta cada paciente individualmen-
te y cada subtipo etioldgico; estimacion de YLD que en promedio aporta
cada paciente y cada subtipo etiologico; estimacion de los AVAD totales,
y numero promedio de AVAD con que contribuye cada paciente y cada
subgrupo etioldgico a la carga de enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Se analiz6 una cohorte historica en el Hospital Universitario de la Samari-
tana de Bogota, hospital de tercer nivel de asistencia en salud de referencia
para el Departamento de Cundinamarca — Colombia, entre mayo de 2010
y junio de 2011. Se seleccionaron todas las historias clinicas de pacientes
hospitalizados con diagnostico de ACV, excluyendo los diagndsticos de
ACYV hemorragico, ataque isquémico transitorio (AIT), enfermedad mul-
tinfarto cerebral y ACV a repeticion. Solo se consideraron para ingreso y
seguimiento de la evolucion clinica hasta el egreso, los diagnosticos de
primer evento de ACV isquémico.

La extraccion de datos de los registros en papel de las historias clinicas se
realiz6 por duplicado con un intervalo de 20 dias, por parte de un unico eva-
luador y recolector de informacion, especialista clinico en neurologia quien
en su momento participd en el diagnoéstico, tratamiento y seguimiento hos-
pitalarios de los pacientes, enmascarado respecto a los objetivos del estu-
dio. Se empled un instrumento de recoleccion de informacion previamente
validado en términos de apariencia y contenido. No se evaluo6 acuerdo intra
revisor/extractor de los datos para las variables consideradas en el estudio.

La clasificacion del subtipo de ACV isquémico agudo se realizé median-
te los criterios del Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST)
(17). La clasificacion TOAST de los cinco subtipos se ACV isquémico
agudo fue realizada de manera independiente por dos investigadores, y se
estimo el acuerdo interevaluadores con el coeficiente Kappa, mediante el
programa estadistico Epidat version 3.1. Los desacuerdos entre evaluado-
res fueron resueltos por consenso para cada caso.
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Para estimar los AVAD individuales de cada paciente con ACV isquémi-
co agudo al egreso hospitalario, se sumaron los YLL mas los YLD obteni-
dos mediante las siguientes formulas (10—13):

YLL = KCe™/(r + B)? {& *OLA[-(r+B)(L+A)-1] — & P4 [-(r+B)A-1]}+[(1-K)/r](1-e™)

YLD = DKCe™/(r+B)? {e A (r+B)(L A - 1]~ 9 [{r+B)AATH(1-KH] (1- )

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 afios 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 poblacion general a la edad A.

D: Ponderacion ajustada de la severidad de la discapacidad para cada uno de los niveles
ordinales de de la mRS, realizadas por un panel de expertos internacionales con base
en los lineamientos del World Health Organization Global Burden of Disease Project (20,
21). Especificamente para pacientes con secuelas funcionales derivadas de ACV isqué-
mico 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 (20).

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

Ld: Duracion del estado de discapacidad. Equivalente a la expectativa de vida de un pacien-
te superviviente con un determinado grado de discapacidad (mRS) por ACV isquémico
agudo desde la edad As.

La medicion de la discapacidad residual (dimension funcional de se-
cuela de ACV isquémico agudo) al egreso mediante la mRS (22-30), fue
realizada por un Unico investigador especializado en neurologia. Sin tera-
pia de reperfusion vascular, este estudio considera terminado el proceso de
cuidado agudo de los pacientes tras el egreso hospitalario y asume la inva-
riabilidad del nivel de discapacidad residual durante la supervivencia del
paciente tras el egreso hospitalario, independientemente de si se realizaron
o0 no programas de rehabilitacion (5).

Para estimar la expectativa de vida de cada paciente superviviente de un
ACYV isquémico agudo a partir de la edad (As), se realizaron tablas de vida
de supervivientes por edad, sexo y nivel de discapacidad segun la mRS.
Para generar las tasas de mortalidad especificas por edad y sexo para los
supervivientes de ACV (31,32), se tomaron las razones de peligro (hazard
ratio) para mortalidad, ya derivadas en un estudio previo para cada nivel
de la mRS en relacion con la poblacion general (33). Las tasas especificas
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de mortalidad de poblacion general por edad y sexo fueron las del depar-
tamento de Cundinamarca, Colombia, para los afios 2010 a 2015 segun el
DANE (34). Las tablas de supervivencia y los calculos de los AVAD fueron
realizados en Microsoft Office Excel 2007.

Para la descripcion estadistica de los datos se emplearon medidas de resu-
men en relacion con el tipo de variable analizada, y para el analisis explora-
torio de datos se emplearon pruebas no paramétricas, considerando un valor
Alpha de dos colas de 0,05 sin correccion para pruebas multiples. Todos los
analisis estadisticos se realizaron mediante el paquete SPSS version 18.

RESULTADOS

De 152 pacientes con ACV, se excluyeron 35 con etiologia hemorragica y
78 pacientes con diagndsticos 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 cardioembolicos y 6 (15,4
%) pacientes en quienes no fue posible esclarecer la etiologia. No se diag-
nosticaron 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.

La mayor frecuencia de casos de ACV isquémico agudo se presento en
hombres (79,5 %), con una relaciéon hombre: mujer de 3,9: 1. Las media-
nas de la edad de presentacion del evento isquémico fueron 71 afios (ran-
go intercuartilico, 62 a 82) para la totalidad de los pacientes, 73 afios en
mujeres y 71 afios 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 hom-
bres (0,382 vs. 0,172), con el 25 % de la distribucion de la edad por debajo
de 42 afios en mujeres y 62 anos en hombres.

La mediana del tiempo al egreso hospitalario fue 8 dias (rango in-
tercuartilico, 4 a 15). La letalidad intrahospitalaria del ACV isquémico
agudo (mRS 6) fue 15,4 %, en total 35,10 YLL, en promedio 5,85 afios
perdidos por cada muerte prematura durante el evento agudo. Todos los
supervivientes al egreso tuvieron algin grado de discapacidad funcional
(mRS 1 a 5), con una distribucion unimodal de discapacidad moderada-
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mente severa (mRS 4) en 16 pacientes (41 %).

Las diferencias de la edad entre los subtipos etiologicos de ACV isqué-
mico no fueron significativas estadisticamente (XZ3gl 4,414; valor p=0,220),
como tampoco tuvieron significacion estadistica las diferencias de la se-
veridad del estado funcional al egreso (mRS) con el subtipo etiologico
()(73gl 1,811; valor p=0,629). Al egreso hospitalario, la estimacion del total
de AVAD aportados por los pacientes con evento agudo de ACV isquémi-
co, fue 316,9 anos, sin diferencias significativas estadisticamente entre los
subtipos de isquemia ()(73g1 4,507; valor p=0,212) (Figura 1).

Figura 1. Total de AVAD estimados al egreso hospitalario, aportado por
cada subtipo de ACV isquémico agudo, al egreso hospitalario. Hospital de la
Samaritana. Bogota
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En promedio, cada paciente aportd 8,2 AVAD a la carga de ACV isqué-
mico agudo, y la Tabla 1 muestra el promedio de AVAD aportado por cada
subtipo etioldgico de enfermedad. La Tabla 2 muestra las estimaciones de
los YLL y YLD que, en promedio, aportaron cada paciente y cada subtipo
etioldgico a la carga de ACV isquémico agudo.

Tabla 1. Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en relacion
con el subtipo de ACV isquémico agudo. Hospital de la Samaritana. Bogota

AVAD
TOAST n Total Por paciente
Aterosclerético Grandes Vasos 17 131,42 7,73
Cardioembdlico 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 2. Afios de vida perdidos por muerte prematura (YLL), y afios vividos
con discapacidad (YLD) en relacion con el subtipo de ACV isquémico agudo
Hospital de la Samaritana. Bogota

R YLL YLD
TOAST n Total Por paciente Total Por paciente
{lerosclerctico Grandes 47 g9 21 5,83 32,22 1,89
Cardioembolico 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 22586 5,79 91,05 2,33
a Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment
DISCUSION

De la clasificacion del subtipo de ACV isquémico agudo han dependido, tanto
en diseflos 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 sub-
yacentes de injuria isquémica entre los subtipos (17,35-38). En el presente
estudio, el acuerdo alcanzado entre observadores para la clasificacion TOAST,
no se aleja de lo informado en estudios epidemioldgicos observacionales
(37,38), 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. El diagnostico de
ACYV de causa no determinada es dificil. En ocasiones, el médico se ve ten-
tado 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 (39).

En los estudios de base hospitalaria, la frecuencia de ACV isquémico por
subtipos etiologicos, puede no reflejar las causas relevantes de la enfermedad
puesto que no todos los pacientes son ingresados a centros hospitalarios de
tercer nivel de atencion. Por su parte, en los estudios de base poblacional, las
incidencias de los diferentes subtipos de ACV isquémico 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 poblacion estudiada (40). En ge-
neral, los estudios de base poblacional en paises occidentales clasifican los
eventos isquémicos con mayor frecuencia como cardioembolicos, seguidos
de los aterotrombdticos, a diferencia del Japon, donde priman los infartos
lacunares seguidos de los aterotromboticos y cardioembolicos (41-45). La
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distribucion de frecuencia de los subtipos etiologicos clasificados en este
estudio, difiere tanto de los resultados de estudios de base poblacional como
de estudio observacionales de base hospitalaria, lo que sugiere posiblemente
un trasfondo de mayor carga aterosclerotica en los pacientes analizados.

La mortalidad hospitalaria durante el evento agudo de ACV isquémico
se relaciona con la edad del paciente y las comorbilidades, pero esta de-
terminada 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 médi-
cas y neurologicas de los pacientes con ACV isquémico, la tasa global de
mortalidad intrahospitalaria en tales pacientes se reduciria en cerca de 54
% (45-48). La estancia hospitalaria en el presente estudio no se aleja de
lo informado por Ingeman (48), cuya mediana de estancia fue 13 dias. La
tasa global de mortalidad intrahospitalaria del presente informe tampoco se
aparta de lo registrado en otros estudios de base hospitalaria (45-48), tasas
que van de 4,9 % a 10,1 %. Conocer que cada paciente muerto durante el
curso agudo de un primer episodio de ACV isquémico ha perdido 5,85
aflos de vida, posibilita un entendimiento mas comprensivo del efecto que
sobre la mortalidad hospitalaria de tales pacientes ejerce la sumatoria de
factores de riesgo, comorbilidades y complicaciones.

Al egreso hospitalario, un paciente sobreviviente de un ACV isquémico
agudo se ve privado en promedio de 8,12 afios de vida 6ptima libre de disca-
pacidad. Los resultados no conclusivos se atribuyen a la concurrencia de pro-
cesos disimiles del cuidado clinico y a las distribuciones de factores de riesgo,
comorbilidades y complicaciones de los pacientes. El verdadero valor de la
investigacion de resultados, a diferencia de los estudios de eficacia, es contar
con poblaciones ampliamente heterogéneas que permitan valorar los resulta-
dos tal como se dan en la practica clinica cotidiana. Esto lleva a considerar que,
dado el tipo de estudio realizado, es de esperar heterogeneidad de variables
sociodemograficas y clinicas que puedan influenciar los resultados indepen-
dientemente de los procesos de cuidado clinico e interactuando con ellos -
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