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ESTIMACION DE LOS ANOS DE VIDA AJUSTADOS POR DISCAPACIDAD EN
PACIENTES CON ACV REMITIDOS Y NO REMITIDOS PARA TROMBECTOMIA
MECANICA A UN CENTRO DE ATENCION DE IV NIVEL DE BOGOTA D.C,,
COLOMBIA

RESUMEN:

Introduccidn: el ataque cerebrovascular isquémico (ACVi) es una enfermedad con un alto
impacto en la morbimortalidad. En Colombia, el acceso a la trombectomia mecanica (TM) es
inequitativo y reservado a pocos centros, una alternativa es realizar la intervencion a través de
remision interhospitalaria bajo alianzas publico-privadas, sin embargo, informacion sobre su
impacto real frente a desenlaces en salud, como los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD), no ha sido descrita en nuestro medio.

Objetivo: cuantificar y comparar el acimulo de AVAD de la TM practicada en pacientes con
ACVi agudo diagnosticados y tratados directamente en un centro de atencion de IV nivel de
Bogota-Colombia (Fundacion Santa Fe de Bogota (FSFB)), con el de los pacientes remitidos

desde otros centros hospitalarios entre julio de 2021 y octubre de 2022.

Materiales y métodos: se hizo un estudio analitico de tipo cohortes retrospectivo. A partir de
las historias clinicas y bases de datos, se estimo el acimulo de AVAD por cada grupo. Se
realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia, se incluyeron a los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion. El analisis de datos se llevo a cabo en el programa
estadistico SPSS.

Resultados: 51 pacientes fueron tratados con TM, de los cuales 27 fueron intervenidos a traves
de remisién secundaria y 24 atendidos de forma directa. El acimulo de AVAD perdidos por la
totalidad de la poblacion fue 834.23 afios con una media de 16.35 +/-13.89, mediana 13.89. Se
encontré una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (p= 0.003), siendo
562.51 afios (media 20.83 +/- 11.33, mediana 19.80) el acimulo de AVAD en el grupo de
remision secundaria y 271,72 afios (media 11.32 +/- 6.51, mediana 9.15) en el grupo de
atencién directa. La razén de costo-efectividad ajustada por AVAD fue mayor en los pacientes
de atencién directa (p=0.001). Al ajustar por variables de confusion, y especialmente teniendo
en consideracion el tiempo desde la Gltima vez visto bien al momento de la reperfusién (mayor
0 menor de 6 horas), no se encontr6 una diferencia significativa en el acimulo de AVAD entre

ambos grupos (p= 0.147).



Conclusiones: existieron diferencias socioecondémicas y demogréficas entre los grupos, siendo
la poblacion remitida la mas joven y vulnerable lo que impactd la sumatoria directa de los
AVAD vy la razén de costo-efectividad, aunque tras el ajuste por distintas variables de
confusion, la medicién fue comparable entre grupos. Esto sustenta la importancia de priorizar
las estrategias de remisidn secundaria interhospitalaria oportuna en el tratamiento del ACV
agudo, al ser una intervencion potencialmente comparable con la atencion directa de lograrse
tiempos de remision oportunos. En nuestro conocimiento, este es el primer estudio que estima
el acimulo de AVAD en pacientes con ACVi tratados a través de atencion directa y remision
secundaria en un hospital de la ciudad y constituye el primer paso para el entendimiento de la
efectividad y seguridad del tratamiento, ademas, es un punto de partida para el desarrollo de
estudios locales de carga de enfermedad por ACV, que caractericen mejor a la poblacion
demograficamente asi como su respuesta a la TM, asi como estudios de modelacion economica
que evalten el impacto de la TM en el manejo del ACV vy que justifiquen este modelo de

atencion.

Palabras clave: ataque cerebrovascular; trombectomia mecanica; afios de vida ajustados por
la discapacidad; remision secundaria; costos de la atencion en salud, inequidad en el acceso a

servicios de salud.
INTRODUCCION Y JUSTIFICACION:

El ataque cerebrovascular (ACV) es la segunda causa de muerte a nivel mundial (11.6% del
total de muertes) y la tercera causa de muerte y discapacidad combinadas (segin acimulo de
afios perdidos por discapacidad o “afios de vida ajustados por discapacidad” (AVAD) (5.7%
del total de AVAD) (1). Especificamente, en 2019 globalmente hubo 12,2 millones de casos
incidentes de ACV, 101 millones de casos prevalentes, provocando 143 millones de AVAD y
6,5 millones de muertes (1). Asi mismo en Colombia, el Analisis de Situacion de Salud (ASIS)
para el 2020 describe que las enfermedades del sistema circulatorio fueron la principal causa
de muerte entre el 2005 y 2018, siendo el ACV protagonista, provocando el 21,1% de las
muertes entre el 2005 y 2018 (2). Adicionalmente, el Observatorio Nacional de Salud reporta
que la enfermedad cerebrovascular presenté una tasa cruda de mortalidad de 26,92 por 100.000
habitantes, convirtiéndose en la tercera causa de muerte en nuestro pais y una de las principales
responsables de acimulo de discapacidad por las secuelas que produce, lo que impacta la

calidad de vida de la poblacion, su productividad y la economia del sistema de salud (3,4).



Ademaés de ser prevalente, el ACV representa un punto importante en la economia en salud a
nivel mundial. Se estima que el costo relacionado a la enfermedad fue de $18,8 billones de
dolares para el 2008, con una pérdida de la productividad y mortalidad prematura que afiadio
unos $15,5 billones adicionales (5). Por ejemplo, en Europa los costos médicos directos por
cada persona que sufre un ACV alcanzan cerca de 13 mil euros al afio, cifra que asciende al
sumar los costos indirectos (5).

Por otro lado, es importante resaltar la asociacion existente entre las condiciones
socioecondmicas con la prevalencia, mortalidad y pronéstico del ACV. Por ejemplo, en 2019,
las tasas de mortalidad y de AVAD estandarizadas por edad fueron respectivamente 3.6 veces
y 3.7 veces mayores en paises de bajo ingreso econémico comparadas con paises de alto ingreso
(1). Lo anterior muestra como los determinantes sociales y la inequidad pueden repercutir

directamente en desenlaces en salud tan especificos como el prondstico tras un ACV.

En Colombia es posible ver la misma tendencia entre los factores socioecondmicos y la
prevalencia/prondéstico del ACV, especificamente en relacion con factores como el ingreso
mensual, nivel educativo y tipo de vinculacion al sistema de salud (6), lo que se pone de
manifiesto cuando se analiza que para el afio 2020 la mayoria de los cuidados cronicos
asociados al ACV, no se encontraban cubiertos dentro del Sistema General de Seguridad Social
(6,7). Por lo tanto, el grado de limitacion fisica y la mortalidad asociada al ACV tienen
distribucién socialmente inequitativa, al correlacionarse de manera inversa con el nivel de
ingreso mensual/educativo y al porcentaje de necesidades basicas insatisfechas

respectivamente (6, 8, 9).

Por todo lo mencionado, el ACV se considera una problematica local compleja que debe
intervenirse de manera prioritaria. Asi pues, se deben hacer grandes esfuerzos en su prevencion
e identificacion temprana, pero también para aumentar la cantidad de pacientes candidatos a
intervenciones terapéuticas avanzadas (pilares del tratamiento) como la trombolisis
endovenosa (TEV) o trombectomia mecanica (TM), dado que se sabe que la mayoria de los
pacientes, al no ser identificados tempranamente o al acudir a centros sin posibilidad de

diagndstico o tratamiento oportuno, pierden la oportunidad de recibir este tipo de terapias.

Esto toma suma importancia al tener en cuenta que la TM ha demostrado de forma amplia ser
un procedimiento sumamente efectivo, logrando un nimero necesario a tratar de 2.6 en

pacientes tratados dentro de las primeras 12 horas del inicio de sintomas (colaboracion de



ensayos clinicos HERMES) (10). Por lo tanto, se trata de la terapia estandar en pacientes con
compromiso de vaso grande (11).

Especificamente, para el caso del tratamiento endovascular a través de TM es preciso disponer
permanentemente de un recurso humano y tecnoldgico especializado, sin embargo, nuestro
sistema de salud no solo cuenta con un niimero reducido de centros con la capacidad de realizar
este tipo de procedimientos, sino que también los centros primarios no poseen herramientas
basicas necesarias (tomografia axial computarizada de craneo simple (TAC de craneo simple)
y angio-TAC de craneo) para identificar los pacientes candidatos a la TM, asi como para
eventualmente realizar de forma eficaz el proceso de remisién de estos pacientes entre
hospitales de menor a mayor complejidad, lo que conlleva a perpetuar el nimero reducido de
pacientes a los que se les puede ofrecer este tratamiento (8, 12, 13).

De esta forma, un argumento que pone en evidencia la insuficiencia estatal para garantizar el
acceso a las terapias de reperfusion primaria (TEV o0 TM), es que cerca del 90% de los pacientes
que fallecieron por esta enfermedad, alcanzaron a recibir algln tipo atencion médica en un
centro asistencial durante el proceso que los llevo a la muerte (13), y solamente entre el 2-5 %
de los pacientes atendidos por un ACV en Colombia, se les realiza una TAC de craneo simple
y se implementa una terapia de reperfusion (TE o TM) (13), lo que habla de la incapacidad de
la mayoria de los centros para ofrecer un tratamiento integral para esta enfermedad, dado que
solamente unos cuantos (en su mayoria privados, concentrados en las grandes ciudades
capitales del pais) cuentan con la capacidad tecnologica y humana para realizar este tipo de
intervenciones terapéeuticas (13-15). Por consiguiente, es posible ver que en Colombia no es
coincidencia que la discapacidad y mortalidad relacionadas a un ACV isquémico (ACVi) vayan
de la mano de las condiciones socio-economicas, sino que son el reflejo de las profundas

brechas de inequidad social presentes en nuestro territorio (13-15).

La anterior problematica obliga a los hospitales de las zonas mas vulnerables a remitir a los
pacientes frecuentemente a otros centros con capacidad diagndstica o terapéutica (13). Sin
embargo, como se menciond, hoy en dia este proceso suele ser anecdonito e ineficiente, debido
a la carencia de mecanismos de referencia expeditos y elaborados (incluyendo el flujo escaso,
e informal de informacion entre los centros implicados), multiples barreras administrativas,
ausencia de infraestructura especializada y de personal calificado disponible las 24 horas
(13,16). Todo esto se traduce en un aumento exagerado en los tiempos de atencién, por tanto,

menor probabilidad de éxito en la terapia endovascular (TEV o TM), al ser procedimientos que



representan una urgencia vital, en la cual el tiempo de atencion es critico para lograr buenos

resultados clinicos (13).

Surge entonces la necesidad de crear y evaluar constantemente sistemas eficientes de remision
interhospitalaria que optimicen el acceso a terapias de reperfusion endovascular en pacientes
que sufren un ACVi agudo pero que al mismo tiempo se basen en el uso racional de los recursos
limitados del sistema de salud colombiano (15,16). La evaluacion y fortalecimiento de dichas
redes de atencién podria contribuir al aumento de la cobertura del tratamiento del ACVi agudo
(especialmente para las comunidades mas vulnerables) y por consiguiente, a mejorar su
pronostico a corto, mediano y largo plazo (17). Por ende, las redes o alianzas de cooperacion
interhospitalaria, podrian ser claves para disminuir el impacto socio-econdmico relacionado
con el ACV y por esto, cruciales como alternativas de salud publica (16).

Un ejemplo de este tipo de redes es “la Alianza estratégica de cooperacion entre la Subred
Norte y la Fundacion Santa Fe de Bogota (FSFB) para el tratamiento oportuno del ACV”, que
constituye una de las primeras iniciativas interhospitalarias generadas en Colombia, la cual
busca la remision interinstitucional oportuna (dependiendo de su grado de complejidad) de
pacientes que sufren un ACVi agudo. Asi pues, se trata de una alianza publico-privada entre
centros hospitalarios de la ciudad de Bogota D.C, que logra la remision de pacientes candidatos
a TM desde centros publicos de la Subred Norte hacia la FSFB (centro privado de cuarto nivel
donde hay disponibilidad de TM) (18).

Precisamente, esta alianza incentivo a otras instituciones publicas a transformar la atencion del
ACV en una de las prioridades de la agenda en materia de salud publica, es asi como otros
hospitales de la red distrital han empleado esta alianza como ejemplo a la hora de crear otras
alianzas estratégicas con pares privados, por ejemplo, en la creacion de la “Red para la
Atencidén de Eventos de Ataque Cerebrovascular (ACV) e Infarto Agudo de Miocardio (IAM)
en el Distrito Capital”, la cual busca reducir las brechas en el tratamiento del ACV en Bogota

D.C (19).

Si bien los resultados preliminares de esta alianza son innegables en cuanto al aumento en la
cobertura y mejores desenlaces clinicos individuales tras el tratamiento (18) , no se dispone de
estudios que estimen el impacto de la TM a partir del calculo de los AVAD perdidos por ACV
y la costo-efectividad de realizarla en el contexto de remision secundaria en nuestro medio.

Solo se encontré un estudio en un hospital universitario de la ciudad que estimo6 los AVAD por



subtipo de ACVi en un grupo de pacientes con primer evento isquémico y sin terapia de
reperfusion (20).

En consecuencia, se propone con esta investigacion cuantificar y comparar los AVAD perdidos
en dos grupos de pacientes con diagnostico de ACV agudo tratados con TM mediante remision
secundaria o atencion directa en una institucion de referencia para el abordaje de la enfermedad
en la ciudad, ademas, caracterizar demogréaficamente la poblacion de estudio, y por ultimo,
describir el impacto a nivel socioeconémico de realizar el procedimiento mediante el célculo
de la razdn de costo-efectividad. Dicha informacién es fundamental para el convencimiento de
los entes gubernamentales y administrativos tomadores de decisiones en salud sobre su
aplicabilidad real, lo que ayuda al financiamiento de modelos similares y al aumento de su
cobertura a nivel distrital, pues son los actores encargados de la priorizacion y distribucién de

recursos publicos.
METODOLOGIA:

Se desarroll6 un estudio con enfoque cuantitativo, metodologicamente con disefio analitico de
tipo cohortes retrospectivo, tomando un registro historico de pacientes tratados con TM en la
FSFB entre julio de 2021 y octubre de 2022, con un seguimiento entre 3y 18 meses posteriores
al evento. Se plantearon como criterios de inclusion para el grupo de pacientes de atencién
directa aquellos con diagnostico de ACVi agudo, incluidos en la base de datos del Centro de
Cuidado Clinico en ACV de la FSFB y que consultaron directamente siendo candidatos a TM
durante el periodo establecido. Para el grupo de pacientes de atencidn por remision secundaria,
aquellos con diagnostico de ACVi agudo incluidos en la base de datos del Centro de Cuidado
Clinico en ACV de la FSFB y que fueron remitidos desde otras instituciones para TM en la
FSFB en el mismo periodo.

De este modo, se incluyo a la poblacién de pacientes que cumplié con los criterios de seleccion
y se hizo un muestreo no probabilistico por conveniencia de los pacientes en el periodo de
tiempo descrito. Se excluyeron del analisis los pacientes que manifestaron voluntariamente no
participar en el estudio, asi como los que no autorizaron el tratamiento de datos personales
desde su ingreso a la FSFB y los pacientes con pérdida de informacion o datos durante el
seguimiento. El estudio fue aprobado por el Comité Corporativo de ética en Investigacion de

la Fundacién Santa Fé de Bogotéa en reunién del 24 de julio de 2023 (ver anexo 2).



Se revisaron las base de datos “CPACV-2021, CPACV-2022” del “Centro de Cuidado Clinico
en Ataque Cerebrovascular de la FSFB” (obtenida a partir de los datos de las historias clinicas
de forma retrospectiva entre julio de 2021 y octubre de 2022). Siguiendo los criterios de
inclusién, se incluyeron los datos de los pacientes con diagndstico de ACVi en los que se
activo el codigo ACV institucional (variable “ingreso al centro de ACV”, codificacion “0”) y
fueron llevados a TM (variable “trombectomia mecanica o tpaMia”, codificacion “0”’). Se tuvo
en cuenta si fueron remitidos desde otros centros hospitalarios o si ingresaron directamente a
la institucion, a partir de la informacion disponible en la variable “motivo de consulta” donde
se resume los datos relevantes de la hospitalizacién y desde o hacia donde fue remitido el
paciente. Como se menciond, Unicamente se tuvo en cuenta la informacion de aquellos
pacientes que durante su estancia en la FSFB, autorizaron el tratamiento de sus datos
personales, informacion que se verifico ingresando al sistema institucional, especificamente en

la seccion “pacientes” de modulos estructurales.

Se obtuvo informacidn especifica sobre los datos correspondientes a las variables de estudio
(ver siguiente seccion). Posteriormente, se hizo el calculo del acimulo de AVAD. Para ello,
los pacientes que sobrevivieron (o sus familiares en caso contrario) fueron contactados
telefonicamente prospectivamente y se les hizo (después de diligenciar el consentimiento
informado para la participacion en el estudio) un cuestionario de seguimiento estandarizado
que ya ha sido validado para su uso telefonico en espafiol (cuestionario simplificado de la escala
modificada Rankin (smRSq)) (21,22) (ver anexo 1). El cual es realizado rutinariamente por el
Centro de ACV de la FSFB vy, en este caso, fue guiado por los médicos generales estudiantes
de maestria en salud puablica involucrados en el estudio. Los médicos fueron previamente
entrenados por parte de un neurdlogo clinico adscrito a la FSFB para asegurar su realizacion
estandarizada, para ello, se hizo una prueba piloto con 3 pacientes que no formaban parte del

estudio obteniendo una puntuacion idéntica.

Con este puntaje, se calcularon los AVAD individuales por paciente. Adicionalmente, este
formulario permitié obtener informacion sociodemografica como el nivel educativo, estrato
social (de acuerdo a las caracteristicas sociales de su zona de residencia, segun la estratificacion
realizada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica-DANE (6, 23), tipo de
vivienda, situacién laboral y los ingresos salariales mensuales (segun clasificacion DANE;
8,24). En caso de que el paciente al momento del seguimiento telefonico hubiera fallecido

(como fue el caso, durante el seguimiento posterior a la hospitalizacion en FSFB, de 11



pacientes), los datos sobre la causa de la muerte, temporalidad y medicion de discapacidad al
momento de fallecer se obtuvieron a través de la informacion del contacto teléfonico (ver anexo
1). La informacion socioeconémica y de discapacidad de los pacientes en los que no fue
posible su contacto, se obtuvo directamente de la historia clinica. Para la identificacion del
estrato social se uso la direccion de residencia registrada y se contrast6 con la informacion de
distribucion de estrato a nivel distrital (25). Finalmente, se realizé el célculo de la razén de
costo-efectividad asociada a AVAD de cada grupo, teniendo en cuenta los datos de facturacién
directa suministrados por la FSFB.

Toda la informacion fue diligenciada siguiendo los protocolos necesarios para la proteccion de
los datos y la confidencialidad de los pacientes en proyectos de investigacion clinica. Una vez
conformada la base de datos, la informacidn se trasladé al programa estadistico SPSS para su

posterior analisis estadistico.

VARIABLES:

El instrumento de recoleccion de la informacion contaba con dos categorias, las caracteristicas
demogréficas (edad, sexo, estrato social, nivel de escolaridad, régimen de afiliacidn, situacion
laboral, nivel de ingresos mensuales y tipo de vivienda) y las caracteristicas clinicas
(antecedentes patologicos, antecedente de consumo de alcohol, tabaquismo, ERm basal previa
y al final de la hospitalizacion, NIHSS de ingreso y al final de la hospitalizacion, ASPECTS,
sitio de obstruccion, tiempo desde el inicio de los sintomas al ingreso al hospital de 1V nivel,
tiempo desde la Gltima vez visto bien al ingreso al hospital de IV nivel, tiempo desde el inicio
de sintomas-reperfusion, tiempo puerta-ingle, tiempo ingle-reperfusion, tiempo desde la
trombolisis en el centro de remision hasta la llegada al hospital de 1V nivel, distancia entre los
centros de remisidn, intervenidos con TEV, escala TICI post TM, complicaciones postTEV,
complicaciones postTM, complicaciones durante estancia hospitalaria, tiempo de estancia
hospitalaria, tiempo de estancia en UCI) costos de facturacion directa, asi como durante el
seguimiento (tiempo transcurrido entre el alta y el control entre ambos grupos, muerte
(seguimiento), causa de muerte, ERm control telefonico/HC), para determinar los AVAD

individuales, y la razon de costo-efectividad ajustada por AVAD).



ANALISIS ESTADISTICO:

La descripcion de las variables de interés (descriptivas para caracterizar la muestra final) se
hizo a través de un analisis univariado. Las variables cualitativas se analizaron por medio de
porcentajes. Las variables cuantitativas se sometieron a una prueba de normalidad. Se aplicé la
prueba de “Kolmogorov-Smirnov” al disponer de méas de 50 individuos. Para los datos con
distribucion normal se determin6 la media y la desviacion estandar. Para los datos que no
siguieron una distribucién normal, se calculd la mediana y el rango intercuartil.
Posteriormente, se compararon las caracteristicas sociodemograficas y clinicas entre ambos
grupos a través de la diferencia entre distribuciones bivariantes (dependiendo de la
normalidad). Para los datos con distribucién normal se aplicé la prueba de T-student de dos
grupos independientes para lo que previamente se evaludé la homogeneidad de varianzas
(prueba de Bartlett-Box y Levene), usando la prueba T-student para las varianzas homogéneas
0 heterogeneas dependiendo del caso. Para el resto de datos y en el caso de las variables
ordinales, se realiz6 una comparacion “no paramétrica” a través de la prueba de “Wilcoxon-
Mann Whitney” y especificamente para los casos de tres categorias 0 mas de las variables
independientes, se uso6 la prueba “ANOVA paramétrica” y como alternativa la “ANOVA no
paramétrica” de Kruskal Wallis (para distribuciones diferentes a la normal o para variables
ordinales).

Puntualmente, para el analisis de varianza paramétrica/ no-paramétrica de la diferencia de
medias entre la razon de costo-efectividad asociada a AVAD, se adoptd la hipdtesis alterna al
documentar una diferencia significativa entre ambos grupos. Paralelamente, para comparar la
proporcion de las variables categdricas (cualitativas) se utilizo la prueba Chi-cuadrado de
independencia de Pearson (para valores esperados >5) o las pruebas exactas de Fisher para
(valores esperados < 5) (Tabla 2x2) y razén de verosimilitud (Tablas> de 2x2), dependiendo
del caso.

Para el analisis multivariado, teniendo en cuenta que la sumatoria de los AVAD no cumplio
el supuesto de distribucién normal, se utilizd el modelo de regresién no paramétrica ordinal (o
de variables numéricas sin normalidad) para determinar la diferencia entre el acimulo de
AVAD, asi como para evaluar el impacto del ajuste por distintas variables de confusion. Las
pruebas estadisticas se consideraron como significativas con un valor p<0.05, con intervalos

de confianza del 95%. El andlisis estadistico se realiz6 mediante el software SPSS 25.0.
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CONTROL DE SESGOS:

Al tratarse de un estudio donde se incluyé la muestra de pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, se incurrid en el sesgo de seleccién implicito en la poblacion a estudio.
Sin embargo, los pacientes incluidos fueron en su momento debidamente seleccionados por
neurdlogos expertos para ser candidatos a la TM, asi como para su remisién inter-hospitalaria).
Por otro lado, al tratarse de esa poblacién especifica y limitada a un Gnico centro hospitalario
ubicado en la capital del pais, los resultados de este estudio tienen un bajo nivel de validez
externa, por lo que no pueden trasladarse a otros escenarios directamente. Sin embargo, el
estudio posee un alto nivel de validez interna, describiendo por primera vez en nuestro medio
los resultados de comparacion de acumulo de AVAD y de la razon de costo-efectividad
(usando datos de facturacion real).

Por la naturaleza del estudio, se debe tener en cuenta que existieron diversas variables que
alteraron el resultado final, independientemente del tipo de intervencidn (o remision en este
caso). Dichas variables (edad, tiempo desde el inicio de sintomas, tiempo desde uUltima vez
visto bien a reperfusion, comorbilidades, caracteristicas socioecondmicas, etc) se tuvieron en
cuenta en el andlisis bivariado y multivariado de los resultados (aunque este analisis se vio
afectado por el tamafio limitado de la muestra y por la incapacidad de obtener la totalidad de la

informacion en todos los pacientes para ciertas variables).

En algunos casos particulares, fue imposible el calculo exacto del costo (facturacion) de la
hospitalizacion, asi como el detalle completo de las complicaciones, bien sea por falta de acceso
a la informacion o porque el paciente completd su estancia hospitalaria en otro centro médico.
Ademas, los datos referentes a costos se extrajeron de la facturacién directa y no del
microcosteo de la atencién en salud, lo cual implicd un sesgo importante en cuanto a que no
fue posible identificar especificamente el cobro por intervencion y/o insumo por paciente (que
pudo variar significativamente dependiendo de la aseguradora). Sin embargo, durante el
andlisis de los resultados se tuvo en cuenta estos sesgos a la hora de llegar a conclusiones

concretas referentes a la informacién obtenida.
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RESULTADOS:

Caracteristicas demograficas

El estudio incluyd un total de 51 pacientes tratados con TM en el centro de IV nivel de atencién,
de los cuales 27 pacientes (52.9%) fueron del grupo de “remision secundaria para TM”
(remitidos), mientras que 24 (47.1%) hicieron parte del grupo de “atencion directa al centro de
IV nivel de atencion” (no remitidos). La edad promedio de la poblacién de estudio fue 64.47
afos y predomindé el género femenino. La edad promedio del grupo de remitidos fue de 56.19
afos y la de los no remitidos de 73.79 afios, siendo esta una diferencia estadisticamente
significativa (p <0.001), mientras que no se encontro diferencias entre sexos (p= 0.147). Del
primer grupo, el 70% provenian de hospitales integrantes de la Subred Norte de Servicios de
Salud.

Se encontr6 que los pacientes “no remitidos” tenian un nivel socioeconémico mayor hallando
asi diferencias estadisticamente significativas (p< 0.001) entre los grupos. De manera similar,
este grupo presento un mayor nivel educativo (p=0.004). Asi mismo, se encontraron diferencias
en relacion al régimen de afiliacion al sistema de salud (p=0.007), pero para las variables como
situacion laboral, nivel de ingresos mensuales o tipo de vivienda, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, aunque para estas dos Ultimas variables se
tuvo acceso limitado a la informacion (datos provenientes del 43% de la muestra) (ver tabla

1).

Caracteristicas clinicas

El grupo “no remitido” presentd una mayor proporcion de antecedente de hipertension arterial
y la diferencia entre grupos fue estadisticamente significativa (p= 0.035). De igual forma, el
antecedente de diabetes tipo 2 también estuvo significativamente en mayor proporcion en este
grupo (p= 0.016). Por el contrario, el consumo de alcohol se presentdé mas en el grupo
“remitido” (p=0.05). No se encontrd diferencias significativas en la proporcion de pacientes
con antecedente de obesidad (p= 0.811), tabaquismo (p= 0.835), dislipidemia (p= 0.878),
fibrilacion auricular (p= 0.371) 0 ACV previo (p=0.574) (ver tabla 2).

Paralelamente, el puntaje de la ERm basal fue mayor en el grupo de pacientes “no remitidos”

(p=0.015), y este puntaje al final de la hospitalizacibn no mostré una diferencia
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estadisticamente significativa (p= 0.193). Tampoco hubo diferencias entre el promedio del

puntaje en la escala NIHSS de ingreso entre ambos grupos (p=0.113) (ver tabla 2).

Tabla 1. Variables sociodemograficas y caracterizacion de la poblacion

Clasificacién Total n(%) | Remitidos No valor
(n) remitidos p
(n)
Categoria
Edad (afios) 64.47* (DE | 56.19* (DE | 73.79* (DE <
16.67) 14.23) 14.28) 0.001'
51 (100%) 27 24
Sexo F 33 (64,7%) 15 (55.6%) | 18 (75.0%)
M 18 (35.2%) 12 (44.4%) 6 (25%)
total 51 (100%) 27 24 0.147'
Estrato Estrato 1 1 1 (4.2%) 0 (0%)
Estrato 2 11 10 (41.7%) 1 (4.3%)
Estrato 3 17 12 (50%) 5 (21.7%)
Estrato 4 11 1 (4.2%) 10 (43.5%)
Estrato 5 4 0 (0%) 4 (17.4%)
Estrato 6 3 0 (0%) 3 (6.4%)
total 47 (92.2%) 24 23 <
0.001'
Casos perdidos 4 (7.8%)
Nivel de Primaria incompleta 6 5 (18.5%) 1 (4.2%)
escolaridad
Primaria completa 10 7 (25.9%) 3 (12.5%)
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Secundaria incompleta 2 2 (7.4%) 0 (0%)
Secundaria completa 14 7 (25.9%) 7 (29.2%)
Técnico incompleto 0 0 (0%) 0 (0%)
Técnico completo 3 3(11.1%) 0 (0%)
Pregrado incompleto 1 0 (0%) 1 (4.2%)
Pregrado completo 10 1(3.7%) 9 (37.5%)
Posgrado incompleto 1 0 (0%) 1 (4.2%)
Posgrado completo 2 2 (7.4%) 2 (8.3%)
total 51 (100%) 27 24 0.004'
Régimen de Subsidiado 12 10 (37%) 2 (8.3%)
afiliacion
Contributivo 24 14 (51.9%) | 10 (41.7%)
Especial 6 2 (7.4%) 4 (16.7%)
Medicina prepagada 6 0 (0%) 6 (25%)
Vinculados 0 0 (0%) 0 (0%)
Particular 3 1 (3.7%) 2 (8.3%)
total 51 (100%) 27 24 0.007'
Situacién Desempleado 6 4 (14.8%) 2 (8.3%)
laboral
Pensionado 8 3(11.1%) 5 (18.5%)
Independiente 7 5 (18.5%) 2 (8.3%)
Empleado 12 7 (25.9%) 5 (20.8%)
Dedicado al hogar 18 8 (29.6%) 10 (41.7%)
total 51 (100%) 27 24 0.622'
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Nivel de Menos de 1 SMMLV 6 6 (42.9%) 0 (0%)
ingresos
mensuales
Hasta 1 SMMLV 3 3 (21.4%) 0 (0%)
Desde 1 SMMLYV hasta 2 4 2 (14.3%) 2 (25%)
SMMLV
Mas de 2 SMMLV 9 3 (21.4%) 6 (75%)
total 22 (43.1%) 14 8 0.27™
Casos perdidos 29 (56.9%)
Tipo de Propia 16 9 (64.3%) 7 (87.5%)
vivienda
Arrendamiento 4 4 (28.6%) 0 (0%)
Otra 2 1(7.1%) 1 (12.5%)
total 22 (43.1%) 14 8 0.342'

Casos perdidos

29 (56.9%)

SMMLV= salarios minimos legales vigentes. * = promedio. DE = Desviacion estandar.

'=Prueba T igualdad de medias (bilateral). "

=Chi cuadrado Pearson asintotica (bilateral). ™ = Prueba de Mann-Whitney exacta(bilateral). " = Chi cuadrado Pearson exacta
(bilateral). " =Prueba exacta de Fisher.

El puntaje en la escala NIHSS al final de la hospitalizacion fue mayor en el grupo de pacientes

“remitidos” (p < 0.005), aungue esta escala solamente se pudo calcular en el 54.1% del total

de la muestra de pacientes del grupo “no remitido” debido a la alta mortalidad. De forma

similar, el puntaje en la escala de ASPECTS fue mayor en los pacientes de atencion directa (p=

0.044), aunque fue una variable disponible s6lo en el 64.7 % de pacientes que fueron a los que

se les hizo TAC como primera imagen diagnostica (ver tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la poblacion

Antecedente de
hipertension
arterial

0009

8(15.7%) | 1(3.7%)| 7(29.2%) | 0.016"

Antecedente de
consumo de
alcohol

total | 51 (100%) 27 24

sz

Antecedente de
tabaquismo

51 (100%)
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6(11.8%) | 3(11.1%)| 3(12.5%)| 0.878"

Antecedente de
fibrilacion
auricular

0009

9(17.6%) | 4(14.8%)| 5(20.8%)| 0.574"

ERm basal

s s

1 (3.8%) 2 (8.3%)

Casos perdidos 1 (2%)

2 (8.7%) 2 (9.1%)

2 (8.7%) 2 (9.1%)

4 8| 4(17.4%)| 4(18.2%)

17



s s sam uew

Casos perdidos | 6 (11.8%)

17.81* | 15.21* (DE | 0.113
(DE 6.058) 5.413)

13.23* | 5.08* (DE
(DE 9.406) 3.593)

Casos perdidos 16
(31.3%)

6.95% (DE | 8.15* (DE
1.46) 1.86)

Casos perdidos 18
(35.2%)

Arteria carétida | 3 (5.9%) | 3 (11.1%) 0 (0%)
interna
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ACM izquierda
porcion M3

3(5.9%) | 2 (7.4%) 1 (4.2%)

ACM derecha
porcion M3

2 (3.9%) 0 (0%) 2 (8.3%)

Otro| 5(9.8%)| 2(7.4%)| 3 (12.5%)

Intervenidos con
TEV

5. 000

total 50 27 23
(98.4%)

ERm control
telefénico/HC

5(18.5%) | 3 (12.5%)

4(14.8%) | 2 (8.3%)

2 o
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51 (100%)

Hemorragia
intracraneal no
sintomatica

1 (7.1%)

Hemorragia 0 0
sistémica mayor

0 (0%)

0 (0%)

24 | 0.055™

Lesién por 0 0
reperfusion

0 (0%)

1 (7.1%)

Otra 2| 1(7.1%)

total 27 14
(96.4%)

13

0.546"

Complicaciones
postTM

Hemorragia
intracraneal
sintomatica

1 (3.7%)

20

2 (8.3%)




Asociadas a stent

Otra

total | 51 (100%) 0.776"

Infeccidn de vias 1 (3.7%) 1 (4.2%)
urinarias

I ] AT Y

Infeccidn de sitio 0 0 (0%) 0 (0%)
operatorio

Requerimiento de 0 (0%) 0 (0%)
craniectomia
descompresiva

Ninguna 18 (66.6%) 12 (50%)

Muerte
(seguimiento)
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ACV isquémico 19| 10 (100%) | 9 (64.3%)

Tromboembolismo 0 0 (0%) 0 (0%)
pulmonar
Falla respiratoria 0 0 (0%) 0 (0%)
Hemorragia 0 0 (0%) 0 (0%)
sistémica mayor
Hemorragia 0 0 (0%) 0 (0%)
intracraneal
sintomatica
Infeccidn sistémica 1 0 (0%) 1 (7.1%)
Otra 4 0 (0%) 4 (28.6%)
total 24 10 14 | 0.105"
(47.1%)
Casos perdidos 11
(52.9%)

* = promedio. DE = Desviacion estandar. ' =Prueba T igualdad de medias (bilateral). " =Chi cuadrado Pearson asintética

(bilateral). " = Prueba de Mann-Whitney exacta (bilateral). " = Chi cuadrado Pearson exacta (bilateral). = = Prueba de

Mann-Whitney exacta (bilateral). — =Prueba exacta de Fisher.

En cuanto al sitio de obstruccion, la mayoria de los pacientes (41.2 %) presentd6 compromiso
de ACM izquierda porcién M1-M2, sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos (p= 0.410). Tampoco hubo diferencias entre la proporcion de pacientes
intervenidos con TEV (p=0.642), siendo practicada en el caso de los remitidos, en su centro de
remision en el 52% de los casos. Asi mismo, no se encontraron diferencias significativas entre
el puntaje en la escala de TICI posterior a la TM (p=0.969), frecuencia de complicaciones post-
TEV (p= 0.546), post TM (p=0.776) o durante la estancia hospitalaria (incluyendo
transformacion hemorragica) (p=0.699) (ver tabla 2). A pesar de que lo mas frecuente en ambos
grupos fue la ausencia de complicaciones, la tasa de mortalidad intrahospitalaria fue mayor en
los “no remitidos” (37.5%) con respecto a los remitidos (22.2%), aunque esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=0.069). Al mismo tiempo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los tiempos de estancia hospitalaria ni en el tiempo
transcurrido entre el alta y el control ambulatorio entre ambos grupos (mediana de 7 meses)
(ver tabla 3).
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Por otro lado, el tiempo desde el inicio de sintomas al ingreso al centro avanzado de ACV fue
mayor en el grupo de pacientes “remitidos” (mediana 304 minutos vs 123 minutos) (p < 0.01).
En congruencia, la mediana del tiempo desde la Gltima vez visto bien al ingreso al centro de
IV nivel también fue mayor en este grupo (336 minutos vs 216 minutos en el grupo de atencion
directa (p =0.007)). Mientras que el tiempo puerta-ingle fue menor en el grupo de pacientes
remitidos (mediana 66 minutos vs 188 minutos comparador) (p =0.005). En el tiempo ingle-
reperfusion no hubo diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0.440). Finalmente, el
tiempo total desde el inicio de sintomas a reperfusion fue mayor en el grupo de pacientes
remitidos, comparado con los de atencion directa (491 minutos vs 328 minutos (p=0.045)) (ver
tabla 3).

De 14 pacientes remitidos (51.85 %) fue posible obtener ademas el tiempo desde el inicio de
la TEV en el centro de remision hasta la llegada al centro de IV nivel, con una mediana de 207
minutos. La mediana de la distancia entre el centro de remision y el hospital de IV nivel fue de
7.5 km (DE 129.4) (ver tabla 3).

Sumatoria de AVAD y razdn de costo efectividad asociada a AVAD

El puntaje en la ERm de control fue mayor en el grupo “no remitidos”, con una diferencia
marginalmente significativa (p= 0.055). Por otro lado, el 49% del total de la poblacidn fallecio,
siendo la tasa de mortalidad mayor en el grupo de pacientes “no remitidos” (62,5%) vs.
remitidos (37%) (p= 0.062). La causa de la muerte en el grupo de pacientes “remitidos” fue
explicada en un 100% por el ACV isquémico, mientras que en el de “no remitidos” a pesar de
ser lo mas frecuente (64,3%), también se asocio en un 7.1% con infecciones sistémicas y en un
28.6% con causas distintas aisladas (choque cardiogénico, infarto agudo del miocardio,
disfuncién de tragueostomia, broncoaspiracion y lesién renal aguda) (tabla 2).

Finalmente, el acimulo de AVAD perdidos por la poblacion estudiada fue 834.23 afios con una
media general de 16.35 afios por individuo. El acimulo de AVAD perdidos por el grupo de
pacientes remitidos fue 562.51 afios, y el de pacientes de atencion directa 271.72 afios. Asi, el
promedio del acimulo de AVAD individuales fue mayor en el grupo de “remitidos” (20.833
+/- 11.33 afios con mediana 19.801 afios) comparado con el de los “no remitidos” (11.321 +/-
6.511 afios con mediana de 9.150 afios) encontrando diferencias estadisticamente significativas
(p=0.003) (figural). Los costos de facturacion directa de la atencion en el hospital de IV nivel

fueron similares entre los dos grupos (20783.74 USD vs. 20666.08 USD, respectivamente) (p=
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0.125) (tabla 4). Se empled una tasa de cambio a partir de los datos en pesos colombianos
(COP) a dolares estadounidenses (USD), dicha tasa correspondio al promedio (entre julio de
2021 y octubre de 2022) de la tasa de cambio representativa del mercado publicada por el

Banco de la Republica ($ 4.031,94).

Tabla 3. Tiempos de intervencion y de estancia hospitalaria

Categoria Total n | Remitidos No valor p
(%) (n) remitidos
(n)
Tiempo desde el inicio de los 270* 385* 140*
sintomas al ingreso al hospital (219**/ (304**/ | (123**/
de IV nivel (minutos) DE 245) | DE279)| DE97)
total | 51 (100%) 27 24 | <0.01™
Casos 0
perdidos
Tiempo desde la Gltima vez 424* ( 532* ( 302* (
visto bien al ingreso al hospital 288** | 336**/ 216**/
de 1V nivel (minutos) DE 383) | DE 438) | DE 270)
total | 51 (100%) 27 24
0.007""
Casos 0
perdidos
Tiempodesdeiniciodesintomas- 466™ ( 607* ( 316> ( | 0.045™"
reperfusion (minutos) 392** | 491** [ | 328**/
DE 347) | DE 426) | DE 129)
total 31 16 15
(60.7%)
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Casos 20
perdidos (39.2%)

total 43 25 18
(84.3%)

Tiempo ingle-reperfusién 60* ( 65* ( 0.440™
(minutos) 53** / DE | 52** | DE
38) 36)

Casos 18
perdidos (35.3%)

total 13 13 NA
(48.14%)

Distancia entre los centros de 34.83* ( NA NA
remision (km) 7.50%*/
DE
129.45)
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Casos | 2 (7.4%)

perdidos

51 (100%) 0.704"I

total 50 27 23| 0.867"
(98.4%)

6*
(6.25% |
DE 3.51)

7.1
(7.0%* |
DE 4.09)

Tiempo transcurrido entre el
alta 'y el control entre ambos
grupos (meses)

11
(21.56%)

Casos
perdidos
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Asi, la razén de costo-efectividad ajustada por AVAD fue mayor en los “no remitidos”
comparada con la de los “remitidos” (p= 0.001) (ver tabla 4). Sin embargo, tras ajustar por
posibles variables de confusion (como la ERm basal, antecedente de HTA, DM2, tiempo de
inicio de sintomas-ingreso hospital 1V nivel menor de 6 horas), no existieron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos (p = 0.147) (tabla 4 y 5) (figura 2).

Figura 1. Comparacion de la mediana del acimulo de AVAD entre pacientes remitidos y no
remitidos al centro de 1V nivel. Se expone la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov.

50.000
P=0.03

40.000
w
2
g 30.000 45
E (o]
=
©
£
2 20000
z

10.000

000
Remitidos Mo remitidos
Grupos
Pruebas de normalidad
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AVAD individuales 1 187 27 .016 .959 27 .354
2 .297 24 .000 .834 24 .001
a. Correccion de significacion de Lilliefors i
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Tabla 4. Afios de vida ajustados por discapacidad, costos de facturacion directa y razén de costo-

efectividad ajustada por AVAD.

Categoria Total n (%) Remitidos (n) No valor p | valorp
remitidos ajustado
(n)
AVAD
individuales
(afios)
834.23 afios 562.51 afios 271.72
16 .35* (13. 20. 83* ( 19. afios
89**/ DE 10. 80**/ DE 11. 11. 32* (
45) 33) | 9.15**/ DE
6.51)
total 51 (100%) 27 24 = 0.147++
0.003+
Costos de
facturacion
directa (USD)
20728.34* 20783.71* | 20666.04 *
(18796.2 (17753. (19
2**| DE 9231.88 24 **[ DE | 542.64 **/
) 11271.35) DE
6454.12)
total 51 (100%) 27 24 | 0.125™"
Razon de
costo-
efectividad
ajustada por
AVAD
1949.21* 1553.79%( 2394.05*
(1343.59 **/ DE 896.92**/ DE (2155.38
1633.88) 1775.52) **| DE
1360.03)
total 51 (100%) 27 24 | 0.001™

* = promedio, DE = Desviacién estandar, RP= Rango promedio. **=Mediana. ' =Prueba T igualdad de medias
(bilateral). ** =Chi cuadrado Pearson asintética (bilateral). *** = Prueba de Mann-Whitney exacta (bilateral). **** =
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Chi cuadrado Pearson exacta (bilateral). "**** = Prueba de Mann-Whitney exacta (unilateral). "***** = Prueba de
Mann-Whitney asintética (bilateral).

+ modelo de regresion no paramétrica ordinal (o de variables numéricas sin normalidad).

++ (regresion no paramétrica ordinal) = ajustado por ERmbasalprevia, ,antecedentedeHT A,antecedentedeDM2,
tiempodesdeliniciodesintomasingresohospitallVVnivel/menorde6horas.

Tabla 5. Modelo de regresién no paramétrica ordinal (o de variables numéricas sin normalidad) para
la diferencia entre el acimulo de AVAD (modelo ajustado y no ajustado).

Modelo Significancia (valor | Estimacion (beta) Intervalos de
de p) confianza al 95%
(1C)
Diferencia entre el
acimulo de AVAD 0.003 2.433 (0.813- 4.054)
(remitidos vs no
remitidos).

Diferencia ajustada entre

el acimulo de AVAD 0.147 7.280 (-2.558- 17.118)

(remitidos vs no
remitidos). **

**Ajustado por ERmbasalprevia, antecedentedeHTA,antecedentedeDM2,

tiempodesdeliniciodesintomasingresoHospitaldelVVnivel/menorde6horas.

Figura 2. Anélisis de correlacidén de Spearman entre el tiempo de inicio de sintomas al ingreso a
FSFB y los AVAD individuales.
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DISCUSION:

El objetivo del presente estudio fue estimar el acimulo de AVAD de un grupo de pacientes
con ACVi agudo tratados con TM en una institucion de 1V nivel en Bogota-Colombia, a través
de remision interhospitalaria o atencion directa. Se encontr6 que la mediana del acumulo de
AVAD perdidos por cada individuo fue mayor en el grupo de remision comparado con el de
atencion directa.

Llamativamente, el promedio de edad fue significativamente mayor en el grupo de atencion
directa (diferencia promedio de 17 afios), lo que explica que se haya encontrado por tanto una
mayor proporcién de pacientes con HTA y DM2 en este grupo. Ademas, en cuanto al nivel
socioecondmico, el grupo de pacientes de atencion directa present6 en comparacion una mayor
proporcién de pacientes del régimen contributivo (o medicina prepagada), con mayor estrato
social y grado de escolaridad. Lo anterior pone en evidencia la importante asimetria
socioecondmica presente entre ambos grupos que podria contribuir a los diferentes desenlaces
clinicos demostrados en el presente estudio. Particularmente, es posible que el grupo
“remitido” al estar inmerso en una condicidn de mayor vulnerabilidad social tienda a una
incidencia mucho méas temprana, asi como a tener un mayor peso de la enfermedad
cerebrovascular. Al igual que en nuestro estudio, en la literatura se ha descrito la misma
tendencia entre los factores socioecondmicos y la prevalencia/pronéstico del ACV en
Colombia, especificamente en relacion con factores como el ingreso mensual, nivel educativo,
tipo de vinculacion al sistema de salud y al porcentaje de necesidades bésicas insatisfechas (6,
8y9).

Del mismo modo, la prevalencia de ciertas caracteristicas clinicas basales entre ambos grupos
también varié significativamente como es el caso del antecedente de HTA y DM2 (esperables
dada la asimetria etaria, con una mayor proporcion en el grupo no remitido), pero también de
alcoholismo en el grupo remitido (que podria estar en relacidn con los demas factores asociados
a vulnerabilidad social de este grupo). En contraparte, es importante destacar que el resto de
las caracteristicas clinicas si tuvieron una distribucion homogénea, permitiendo la comparacion
entre los grupos. Sin embargo, estos resultados ponen en evidencia la heterogeneidad evidente
entre ambas poblaciones, no Unicamente en cuanto a las caracteristicas demogréaficas y clinicas
inherentes a cada grupo, sino desde su particular contexto social, influenciado por distintos
factores socio-econdmicos. Asi pues, su identificacién es fundamental como puerta de entrada

al entendimiento del rol de estos factores en el proceso complejo de salud-enfermedad, que en
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este caso contribuye posiblemente a la asimetria en el impacto e incidencia del ACVi en

nuestro medio.

Por otro lado, al analizar el resultado clinico posterior a la TM, la nica diferencia significativa
fue el puntaje en la escala NIHSS al final de la hospitalizacion, el cual fue mayor en el grupo
remitido. Lo cual puede estar explicado por el hecho que este grupo haya presentado un mayor
tiempo de inicio de sintomas-reperfusion, sumado a un puntaje de ASPECTS de ingreso menor
(que implica una zona de infarto instaurado mayor). Aunque por otro lado, no existieron
diferencias entre el puntaje de TICI post-TM, ERm al final de la hospitalizacién y de control
ambulatorio, tiempo de estancia hospitalaria o en UCI, tasa de mortalidad, asi como de las
complicaciones post TM o durante la estancia hospitalaria, lo que habla de la reproducibilidad,
viabilidad y seguridad comparable del procedimiento bajo el contexto de remision secundaria
inter-hospitalaria en nuestro medio y prueba de ello es que el “tiempo puerta-ingle”fue
significativamente menor en el grupo remitido, implicando una adecuada pre-notificacion y
flujo intrahospitalario del paciente de remision secundaria. Sumando todo, la efectividad y el
perfil de seguridad de la TM entre ambos esquemas de atencion es similar a la reportada en la
literatura (26, 27).

En contraste, el principal hallazgo de este estudio fue que el promedio del acimulo de AVAD
individuales fue mayor en el grupo de pacientes “remitidos” comparado con los “no remitidos”.
Teniendo en cuenta que no hubo diferencias entre los costos de facturacion directa de la
atencién en la FSFB entre los dos grupos, la razén de costo-efectividad ajustada por AVAD
fue mayor en los pacientes de atencidn directa comparada con la de los de remision secundaria,
siendo esto principalmente explicado por la asimetria en el acimulo de AVAD. De forma
interesante, la significancia estadistica se desvanece tras la estratificacion de potenciales
variables de confusion, siendo especialmente importante en el modelo el “tiempo de inicio de
sintomas-ingreso al hospital de IV” y en particular, si ese tiempo se logra efectuar en menos de
6 horas, al ser el tiempo “ideal” dentro el que se deberia realizar iniciar la intervencion (28)
(tabla 5, figura 2) . Lo anterior hace posible deducir la importancia del tiempo en la estrategia
de remision secundaria para TM en nuestro medio, especificamente en cuanto a la probabilidad
de obtener un resultado favorable en términos de AVAD. Muestra de ello es, como se
mencionod, que al afiadir al modelo estadistico si el paciente ingresa al sitio de remision dentro
de las primeras 6 horas desde el inicio de sintomas, el acimulo de AVAD es comparable con

el de atencién directa. Hallazgos similares se han documentado en la literatura que compara
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ambos modelos de atencién, encontrando una mayor probabilidad de obtener un buen desenlace
funcional de independencia a traves de el modelo “Mothership” cuando los centros estan a mas
de 20 km de distancia o se estima que el tiempo neuroimagen-aguja sera mayor a 140 minutos,
siendo resultados comparables a menor distancia y tiempo de inicio de sintomas-reperfusion
(26).

De hecho, un estudio australiano describié desenlaces funcionales comparables entre ambas
intervenciones al incluir pacientes con un tiempo de inicio de sintomas menor de 6 horas para
circulacion anterior y al excluir pacientes con cambios isquémicos extensos evidenciados desde
el hospital de remision (29), dos condiciones que también suelen considerarse necesarias para
iniciar el proceso de remision en nuestro caso. A pesar de ello, es importante resaltar que en
ese estudio el tiempo medio (mediana) desde el inicio de sintomas a la recanalizacion fue de
223 minutos para el grupo de atencion directa y de 354 minutos en el de remision secundaria
(29), logrando la meta ideal de tiempo de reperfusion a diferencia de lo documentado en nuestro
estudio (ver tabla 3). De forma similar, D’Anna L y colegas en 2023 reportaron resultados de
independencia funcional a 3 meses comparables entre ambas intervenciones a pesar de una
diferencia en el tiempo de inicio de sintomas-ingle de 60 minutos entre grupo de de atencion
directa y remision (siendo en total 242.8 y 302.7 minutos respectivamente) (30). Nuevamente,
destaca la gran asimetria en los tiempos de reperfusion comparados con los obtenidos en
nuestro estudio, con una diferencia de mas del doble (120 minutos) lo cual refleja la necesidad

de optimizacién de tiempos de remisién en nuestro contexto.

En congruencia, nuestro estudio evidencié que la mediana del tiempo desde la TEV (en el
centro de remision) hasta la llegada al hospital de 1V nivel fue de casi 3 horas y media (207
minutos) a pesar de que la distancia mediana entre los centros fue de tan solo 7.5km. Lo que
refuerza la idea de priorizar la disminucién del tiempo de remision interhospitalaria, ya que
como se menciond, nuestro contexto se caracteriza por la escasa disponibilidad de centros de
alta complejidad capaces de ofrecer TM, por lo que el modelo de remision secundaria sigue
siendo una alternativa comparable (en términos de funcionalidad y potencialmente costo-
efectividad). Aunque para ello, se requiera probablemente (de acuerdo a los resultados de este
estudio) que esta sea ejecutada idealmente en un tiempo cercano a las primeras 6 horas desde
el inicio de sintomas. Sin embargo, en la actualidad en nuestra regién, ademas de ser una
estrategia poco ejecutada, el proceso suele enmarcarse alrededor de una serie de retrasos, dentro

de los que se destacan demoras administrativas y logisticas (12).
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En contraparte, es necesario resaltar que este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar,
el tamafio de la muestra es reducido lo cual limita claramente la validez externa de nuestros
resultados. Asi mismo, este tamafio reducido también es especialmente susceptible a los valores
extremos, lo que limita el poder del analisis multivariado. En adicién, por la naturaleza del
estudio y tipo de muestreo, inexorablemente se expuso a un sesgo de seleccion (datos
provenientes de un Unico centro hospitalario de la ciudad). En segundo lugar, de algunas
variables no se logré obtener informacién del total de la poblacion (ingresos mensuales, tipo
de vivienda, puntaje ASPECTS, etc), por lo que los porcentajes de pérdida de informacién para
algunas variables fueron altos, limitando su correcta comparacién entre grupos.

Ademas, aunque el instrumento que se empled (cuestionario) esta estandarizado y validado
para su uso, la informacion brindada por los pacientes/acompariantes entrevistados pudo llegar
a ser incompleta o subjetiva, lo que implicaria un posible sesgo de recuerdo. Finalmente, al
tratarse de dos poblaciones heterogéneas desde el punto de vista sociodemografico y clinico se
limita la capacidad de comparacion, especialmente teniendo en cuenta variables como
potenciales barreras de acceso a las terapias de rehabilitacion posterior al evento, siendo una
informacion no obtenida en nuestro estudio dado que no eran objeto de este; sin embargo,

resulta ser una oportunidad para promover el desarrollo de estudios analiticos que los aborden.

CONCLUSION:

En este estudio los resultados mostraron que los pacientes tratados a través de remision
interhospitalaria pierden en promedio 9,51 afios mas de vida dptima libre de discapacidad que
el grupo de atencion directa . Existieron diferencias socioeconémicas y demograficas entre los
grupos, siendo la poblacion remitida la mas joven y vulnerable lo que impact6 la sumatoria
directa de los AVAD vy la razon de costo-efectividad aunque la estimacién fue comparable tras
el ajuste por distintas variables de confusion (principalmente el tiempo de inicio de sintomas-
ingreso hospital de remisién). Esto sustenta la importancia de priorizar las estrategias de
remision secundaria interhospitalaria en el tratamiento del ACV agudo, al ser una intervencion

potencialmente comparable con la atencidn directa de lograrse tiempos de remision oportunos.

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio que estima y compara los AVAD en
pacientes con ACVi tratados con TM en un hospital de la ciudad, logrando ademas estimar la
razén de costo-efectividad asociada a AVAD a través de datos de facturacion real, lo cual

permite dar el primer paso en el entendimiento de la efectividad, seguridad y practicidad de la
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remision secundaria para TM en nuestro medio, asi como sus potenciales falencias, necesidades
y retos. Asi mismo, a través de la caracterizacion sociodemogréfica ejecutada, se puede dar el
primer paso en la visualizacion de aquellos factores que representan y perpettan la asimetria
en la incidencia y en la carga de la enfermedad presente entre dos grupos socioeconémicamente

distintos.

Por ultimo, este material podria contribuir a la identificacion de aquellos factores que dificultan
la efectividad y el proceso de remision para TM en nuestro medio y constituye un punto de
partida para el desarrollo de estudios locales de carga de enfermedad por ACV, que logren
caracterizar mejor a la poblacién demogréaficamente asi como su respuesta a la TM, al tiempo
que estudios de modelacién econémica que evalten el impacto de la TM en el manejo del ACV,

justificando este modelo de atencion.
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ANEXOS:

Anexo 1. Formulario de seguimiento de pacientes con ACVi

ESTIMACION DE LOS ANOS DE VIDA AJUSTADOS POR
DISCAPACIDAD EN

PACIENTES CON ACV REMITIDOS Y NO REMITIDOS
PARA TROMBECTOMIA MECANICA A UN CENTRO DE
IV NIVEL DE BOGOTA-COLOMBIA.

DATOS BASICOS
1. INFORMACION GENERAL DEMOGRAFICA

1.1 PRIMER NOMBRE [ ] 1.2 SEGUNDO NOMBRE
1.3 PRIMER APELLIDO [ ] 1.4 SEGUNDO APELLIDO [ ]
1.5 TIPO DE DOCUMENTO DE 1.6 No. IDENTIFICACION 1.7 FECHA DE NACIMIENTO
IDENTIDAD
DIA |
1.9 SEXO 1.11 FECHA DE LA LLAMADA 1.13. ESCOLARIDAD ALCANZADA
M F
| | | | PRIMARIA INCOMPLETA
DIA MES ANO
1.10 SITUACION
LABORAL : PRIMARIA COMPLETA
4 )
DESEMPLEADO
L y, 1.12. REGIMEN DE AFILIACION AL SISTEMA SECUNDARIA
- N DE SALUD: INCOMPLETA
PENSIONADO
L ) [ SECUNDARIA ]
r ) COMPLETA
s 2 TECNICO
[ EMPLEADO ] INCOMPLETO
( h CONTRIBUTIVO TECNICO COMPLETO
DEDICADO AL
HOGAR
. J PREGRADO
SUBSIDIADO INCOMPLETO
[ PREGRADO COMPLETO ]
PREPAGADA
[ POSGRADO INCOMPLETO ]
[ POSGRADO COMPLETO ]
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1.15. ESTRATO 1.16. INGRESOS SALARIALES MENSUALES: 1.17. TIPO DE VIVIENDA:

C] [ HASTA 1 SMMLV ]

[ DESDE 1 SMMLV ]
(0]
[MAS DE 2 SMMLV ]
2. DATOS DE CONTACTO DEL PACIENTE N
2.1 MUNICIPIO DE RESIDENCIA ] [2.2 DIRECCION ]
2.3 LOCALIDAD/BARRIO EMAIL 2.4 TELEFONO FI1JO [ ]

3. INFORMACION DE CONTACTOS

3.1.1 NOMBRE 3.1.2 PARENTESCO

3.1.3 DIRECCION 3.1.4 LOCALIDAD / BARRIO 3.1.5 EMAIL
1

3.1.6 LUGAR DE NACIMIENTO 3.1.7 TELEFONO CELULAR

| | [ ]

4. INFORMACION DE MUERTE (SI APLICA)

FECHA DE MUERTE CAUSA PRINCIPAL DE LA MUERTE:

‘DIA MES ANO

40



NIVEL DE DISCAPACIDAD (ERm) AL MOMENTO DE LA MUERTE (SI APLICA):

¢Su familiar podia vivir solo sin necesidad de otra persona?
(era capaz de bafiarse, usar el inhodoro, ir de compras, preparar o comprar
comida, manejar finanzas)

Si No
» -
¢Era su familiar capaz de hacer todo lo que ¢5u familiar era capaz de caminar
hacia antes de la “trombosis”, incluso si lo sin ayuda de otra persona?
hacia mads lento o no exactamente igual?

Si . No
No Si

¥ L]

éSu familiar estaba . &Su familiar estaba

»
completamente igual a como era 2 E postra.do en cama.o. .
antes de la “trombosis”? necesitaba supervisin
constante?

si g . No No ‘ Si

S x -
- 1 o

0

NIVEL DE DISCAPACIDAD (ERm) AL MOMENTO:

¢Usted (o su familiar) puede vivir solo sin necesidad de otra persona?
(es capaz de bafiarse, usar el inhodoro, ir de compras, preparar o comprar
comida, manejar finanzas)

Sf/ \No

¢éUsted (o su familiar) es capaz de hacer todo ¢Usted (o su familiar) es capaz de
lo que hacia antes de la “trombosis”, incluso si caminar sin ayuda de otra persona?
lo hace mds lento o no exactamente igual?

Si No
No S[/
¢ Dirfa que usted (o su familiar) II| ¢Usted (o su familiar)

. . estd postrado en cama
estd completamente igual a como 2 p

. 0 necesita supervision
era antes de la “trombosis”? P
constante?

Si / \ No No sf

|
| 1 N =]

0

Calculo en la ERm:
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Anexo 2. Carta de aprobacion de comité de ética Fundacion Santa fe de Bogota

CCEI-15558-2023
Bogotd, julio 25 de 2023
Fundacion
Santa Fe de Bogotd

Doctor
JAIME EDUARDO RODRIGUEZ ORDZCO
Investigador Principal

Ref. Protocolo: "Estimacién de los afios de vida ajustados por discapacidad en pacientes
con ACY remitidos y no remitides para trombectomia mecanica a un Centro de IV nivel de
Bogotd Colombia”.

Cordial Saludo,

El Comité Corporativo de Etica en Investigacidn en reunidn del 24 de julio de 2023 y comao
consta en el Acta 15, con un qudrum del 87 % siendo el minimo el 50+1 integrado por 15
miembros permanentes contando con la asistencia de:

Dr. Klaus Mieth [ortopedista, MSc. Epidemiologia - Presidente- |
Ibr. Bes Bernardo Moreno |Gineco - Obstetra - MSc. Epidemiologia
'Dra Diana Quuano - m_____Ea:n_r;ﬂal.arlngnlng.a__—“ﬁﬁi::_"Eplderr-'uai_c;a:a - }
|Dr J&Ee_fafs_ﬁujas L|év;|'1':-:-m"0rtoped|sta MSc. Epldemiolngfa o __;
|Dr Carlos FElI.pE Perdomr} |C|ru_]ar1n Esp Epldemlulngla S —!
|Dr Rlcardn Martln - IGII'IEED obstetra - MSc. Epidemiclogia |
|Dra Paula F‘netn o |I'~"Iéd|m MSc. Bioética - _____- |
|_+':'“r~71_a_r-§ia"r;lta Gonzalez |Enferme!ra_ - I';iEE Bioética ' _‘
E&T]ﬂ_n_a-'trlgl.;-lag_Palaclu - |Cardlolnga, MS: Blnétlca - _
|Dra Eugé;u; Santamaria |Enfermera -Abogada-Magister en Bioética. :
|Dra Catherine Gaivls |Qu|m|ca Farmaceutica - Esp. Epldemiolagla B _;

'Eugenla Camacho |M|embro de la Cnmdnldad
|sr. Lope Bernardo Hnlguln |I'~'1Iembro de Iz la Comunidad o

DECLARACION DE INTERESES

Los Miembros del Comité declaran no tener intereses en la evaluacion de este protocolo
con el Investigador, Patrocinador y Centro de investigacian

CONCEPTO

Recibe, evalia respuesta a los ajustes solicitades en comunicado CCEI-15392-2023 y
aprueba el protocolo version 003 de 2 de julio de 2023 de la referencia al con los
siguientes documentos:
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