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RESUMEN
Objetivo: medir el número promedio de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) con que contri-
buye cada paciente y cada subgrupo etiológico a la carga de enfermedad del ataque cerebrovascular isquémico 
(ACV) agudo al egreso hospitalario como indicador normativo de resultado de la calidad del cuidado clínico 
sin terapia de reperfusión.
Contexto y tipo de estudio: estudio descriptivo de cohorte única retrospectiva de pacientes mayores de 18 
años de edad con diagnóstico de ACV isquémico agudo que recibieron cuidado clínico sin terapia de reper-
fusión en el Hospital Universitario de la Samaritana, Bogotá, durante el periodo comprendido entre mayo de 
2010 y junio de 2011.
Material y métodos: se incluyeron 39 pacientes con ACV isquémico agudo, mediante los criterios estable-
cidos por el Trial of  Org 10172 in Acute Stroke Treatment. La medición de la discapacidad residual al egreso 
se realizó mediante la escala modificada de Rankin (mRS) y se estimaron los AVAD individuales de cada 
paciente. Se emplearon estadísticos de resumen en relación con el tipo de variable y análisis realizados. Todas 
las comparaciones fueron de carácter exploratorio.
Resultados: el subtipo aterotrombótico fue el de mayor frecuencia, seguido por el subtipo lacunar. La mayor 
frecuencia fue en hombres, con una relación 3,9:1. Todos los supervivientes al egreso tuvieron algún grado de 
discapacidad funcional (mRS 1 a 5), con una distribución 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 años de vida perdidos por muerte prematura, en promedio 5,85 años 
perdidos por cada muerte prematura durante el evento agudo. Al egreso hospitalario la medición del total 
de AVAD aportados por los pacientes con evento agudo de ACV isquémico fue 316,9 años, sin diferencias 
estadísticamente significativas entre los subtipos de isquemia. En promedio, cada paciente aportó 8,12 AVAD 
a la carga de ACV isquémico agudo.
Conclusión: al egreso hospitalario, el impacto del cuidado médico de un primer evento de ACV isquémico 
sobre la carga de enfermedad mostró para cada paciente en promedio 8,12 AVAD perdidos, medición que 
duplica el promedio de 3,99 de AVAD perdidos por paciente considerado estándar de calidad para propósitos 
comparativos del presente estudio.
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SUMMARY

Objetive: To measure the average number of  disability-adjusted life years (DALYs) by which each patient and 
different etiological subgroups of  acute ischemic stroke contribute to the burden of  the disease at hospital 
discharge and to consider DALYs as a normative outcome indicator of  the quality of  clinical care without 
reperfusion therapy.
Context and type of study: Descriptive study of  single retrospective cohort of  patients over 18 years old 
with acute ischemic stroke who received clinical care without reperfusion therapy at the Hospital Universitario 
de la Samaritana - Bogotá - between May 2010 and June 2011.
Materials and methods: Thirty nine patients with acute ischemic stroke were included, using criteria establis-
hed by the Trial of  Org 10172 in Acute Stroke Treatment. For each patient it was measured residual disability at 
hospital discharge using the modified Rankin scale (mRS) and as well as individual DALYs. Summary statistics 
were employed relating with variables and analysis performed. All comparisons were exploratory.
Results: Atherothrombotic subtype was the most frequent, followed by lacunar subtype. Highest frequency 
was in men, with a ratio of  3.9: 1. All survivors at discharge had some functional disability (mRS 1 to 5) with 
unimodal distribution of  moderately severe disability (mRS 4) in 16 patients (41%). Hospital fatality of  acute 
ischemic stroke (mRS 6) was 15.4%, in 35 patients, equivalent to 10 years lost due to premature death, on 
average 5.85 years lost per premature death during acute event. At hospital discharge, measurement of  total 
DALYs provided by patients with acute ischemic stroke was 316.9 years, without statistically significant diffe-
rences between subtypes of  ischemia. On average, each patient contributed with 8.12 DALYs to the burden 
of  acute ischemic stroke.
Conclusions: At hospital discharge, the impact of  health care of  a first ischemic stroke on the burden of  
disease for each patient showed, on average 8.12 DALYs lost, measure which doubles the average of  3.99 
DALYs lost per patient considered quality standard for comparative purposes of  the present study.

KEY WORDS: DALY, quality in health care, stroke (MeSH). 

INTRODUCCIÓN
Según el modelo desarrollado por Avedis Donabedian 

(1-3), son tres los dominios clínicos en los que se puede eva-
luar la calidad del cuidado médico brindado a los pacientes: 
estructura, proceso y resultado, considerados un continuo 
de información interrelacionada a partir de la cual se puede 
inferir la calidad del cuidado. Es arbitrario establecer dónde 
termina y comienza cada uno de estos dominios, pero lo 
importante es decidir qué tipo de información es necesaria 
para un juicio sobre la calidad de atención. La evaluación de 
los resultados del cuidado clínico brindado a los pacientes 
hospitalizados con ataque cerebrovascular (ACV) isquémico 
agudo sin terapia de reperfusión, tiene la ventaja de reflejar 
la totalidad de las contribuciones del cuidado, incluido el 
autocuidado del paciente.

Para el Instituto de Medicina en EE. UU., 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” (4). Según esta definición, la calidad 
del cuidado no está definida por propiedades mensurables, 
sino que se trata de la capacidad inherente al cuidado 
médico aportado, para lograr un resultado. Mientras más 
completamente se logre el resultado esperado, mayor se 
juzgará la calidad del cuidado. Así pues, un cuidado de cali-
dad representa la capacidad de lograr el máximo beneficio 

en salud que pueda alcanzarse con el estado actual del arte 
en ciencia y tecnología 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 (5,6). 

Las herramientas por medio de las cuales se mide la 
calidad del cuidado son los indicadores y los estándares. 
Se define un indicador como un atributo, sea de estruc-
tura, proceso o resultado, medido a través de estudios de 
efectividad y 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 señaliza la existencia 
de un problema de calidad del cuidado (7). Por su parte, un 
estándar para una categoría de pacientes es una medida de 
magnitud o frecuencia que especifica en estudios de eficacia 
o de eficiencia lo que se considera bueno o menos bueno 
dentro de la evaluación de la atención. Cada indicador está 
pues acompañado de un estándar relacionado contra el 
cual se evalúa la calidad del cuidado (8). La calidad en la 
prestación de servicios de salud, es un concepto inasible 
que solo puede conocerse a partir de las comparaciones 
de resultados entre estudios de eficacia o de eficiencia y 
estudios de efectividad (investigación aplicada de prestación 
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 prestación de un servicio a 
la salud (5,9,10). Con esta aproximación, la calidad es la 
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capacidad para lograr un cometido (el resultado) inherente 
al cuidado médico aportado, y no el resultado en sí (6,11).

Como medida del resultado funcional al egreso hospi-
talario de pacientes con ACV isquémico agudo sin terapia 
de reperfusión, los años de vida perdidos por discapacidad 
(AVAD) medidos individualmente al egreso hospitalario de 
cada paciente, recogen tanto los desenlaces fatales, como 
los efectos de los factores de riesgo, comorbilidades y 
complicaciones sobre la evolución clínica de los pacientes, 
y también la efectividad del tratamiento y del conjunto de 
procedimientos individuales que se realizan a cada paciente 
según estándares apropiados y necesarios al interior de la 
estructura hospitalaria. Proponer la medición individual 
de los AVAD como indicador de resultado descriptivo y 
normativo de la calidad del cuidado de pacientes con ACV 
isquémico agudo sin terapia de reperfusión, se ajusta a la 
propuesta metodológica de Donabedian (1-3), a conside-
rar en relación con un estándar normativo obtenido de la 
literatura científica (12,13).

La escala modificada de Rankin (mRS) es la medida de 
resultado más usada en investigación de ACV agudo. La 
muerte es el peor resultado posible y se le asigna un pun-
taje de 6, y a la discapacidad severa un puntaje de 5. Los 
siguientes niveles de la escala se ordenan cada uno a distancia 
clínicamente bien dispuesta aunque no uniforme, según una 
medida del peso de la discapacidad. Cuando se aplica ade-
cuadamente, la mRS muestra una fuerte correlación con la 
medición clínica de la severidad del ACV isquémico (14-22). 
De amplio uso en el ámbito epidemiológico poblacional, la 
mRS ha mostrado su validez y elevada correlación con otras 
escalas, como la de Barthel y, aunque no existe un proceso 
formal de adaptación al español, su amplia utilización y la 
sencilla e intuitiva traducción proporcionan validez similar 
al original (23). 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 
(24-27). Esta es la diferencia sustancial con los AVAD pobla-
cionales que asumen que una condición médica dada tiene 
el mismo impacto sobre los años de vida saludable perdidos 
por vivir con una discapacidad. El método de medición de 
los AVAD está basado en una definición 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 (28,29).

El tiempo es la métrica de los AVAD. Los AVAD asocia-
dos a una condición clínica específica, integran mortalidad 
(YLL: años de vida perdidos por muerte prematura), y 
desenlace funcional (YLD: años de vida saludable perdidos 
por vivir con una discapacidad) de severidad y duración 
determinadas (30,31). El ACV isquémico puede ocurrir 

a cualquier edad. Los sobrevivientes más jóvenes vivirán 
con las secuelas de discapacidad durante mayor tiempo que 
los más viejos. La métrica de los AVAD captura la mayor 
carga de enfermedad cuando el ACV isquémico ocurre 
más tempranamente en la vida. Entre los pacientes con un 
mRS idéntico, los pacientes más jóvenes tendrán mayores 
métricas de AVAD que los más viejos.

Como respuesta a las transformaciones de la estructura 
organizacional y de las estrategias de reembolso del Sistema 
Colombiano de Atención en Salud, está en la agenda política 
el interés por la calidad del cuidado clínico de los pacientes 
y su impacto sobre los resultados en salud, lo que requiere 
herramientas de medición que ayuden a evaluar la calidad de 
la provisión de servicios y que sirvan como referentes para 
comparar futuras iniciativas en el ámbito de la prestación 
de servicios con calidad. Con la presente investigación, 
tipificada como una investigación de resultados (investiga-
ción aplicada de prestación de servicios del cuidado de la 
salud) (10,32,33), investigación en salud en el dominio de 
la efectividad del cuidado o capacidad de los prestadores 
de servicios para brindar el cuidado de la salud (34-37), se 
quiere contribuir al desarrollo en Colombia de los AVAD 
individuales como indicador normativo de calidad del cui-
dado clínico de los pacientes con ACV isquémico agudo sin 
terapia de reperfusión y de la carga de morbilidad derivada 
de dicho cuidado.

MATERIALES Y MÉTODOS
A partir del registro administrativo hospitalario se selec-

cionaron todas las historias clínicas de pacientes mayores de 
18 años de edad con diagnóstico al egreso hospitalario de 
ACV durante el periodo comprendido entre mayo de 2010 y 
junio de 2011 en el Hospital Universitario de la Samaritana, 
Bogotá, de referencia para el departamento de Cundina-
marca, Colombia. Sólo se consideraron para ingreso y segui-
miento para determinar individualmente en cada paciente la 
discapacidad residual al egreso hospitalario, diagnósticos de 
primer evento de ACV isquémico que recibieron cuidado 
clínico sin terapia de reperfusión: signos clínicos de déficit 
de función cerebral, focal o global, de más de 24 horas de 
duración, documentados como de origen oclusivo vascu-
lar y sin hallazgos neurológicos asociados a ACV previo. 
Se excluyeron diagnósticos de ACV hemorrágico, ataque 
isquémico transitorio, enfermedad multiinfarto cerebral y 
ACV a repetición. No se incluyó grupo de comparación, 
lo que tipifica el estudio como descriptivo de cohorte única 
retrospectiva (38-40).

La extracción de datos de los registros en papel de las 
historias clínicas de los participantes elegidos, se realizó por 
duplicado con un intervalo de 20 días, por parte de un único 
evaluador y recolector de información, especialista clínico 
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en neurología, enmascarado respecto a los objetivos del 
estudio, quien en su momento participó en el diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento hospitalarios de los pacientes. Se 
empleó un instrumento de recolección de información pre-
viamente validado en términos de apariencia y contenido. Se 
evaluó acuerdo intra revisor/extractor de los datos para las 
variables consideradas en el estudio mediante el coeficiente 
Kappa. Se consideraron para reevaluación las variables que 
tuvieran coeficientes de acuerdo menores a 70 %.

Al terminar la recolección de los datos, los registros en 
papel de la información fueron transcritos por el investiga-
dor principal a una base de datos del programa estadístico 
SPSS versión 18 en inglés, repitiendo el procedimiento al 
terminar. Posteriormente se cotejaron los datos de ambas 
bases asegurando la ausencia de inconsistencias.

La clasificación de los cinco subtipo de ACV isquémico 
agudo se realizó de manera independiente por dos evaluado-
res clínicos mediante los criterios establecidos por el Trial of  
Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) (41) con base 
en sus diferentes dominios (clínico, localización y tamaño del 
infarto, y anormalidades de pruebas cardiovasculares), y se 
estimó 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 medición de la discapacidad residual al egreso 
mediante la mRS (dimensión funcional de secuela de ACV 
isquémico agudo) (14-22), fue realizada por un único eva-
luador especializado en neurología. Sin terapia de reperfu-
sión 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, inde-
pendientemente de si se realizaron o no programas de 
rehabilitación (31, 42).

Se exploró la base de datos sin que se detectaran datos 
extremos ni inconsistentes. Se emplearon medianas, límites 
del rango intercuartil (LRIQ) y coeficientes de variación 
para describir las distribuciones de las variables continuas 
edad y tiempo de hospitalización al egreso. Se emplearon 
frecuencias absolutas y porcentajes para describir las varia-
bles categóricas sexo y clasificación 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 presentación del ACV, se construyeron en 
Excel tablas de vida de supervivientes para cada sexo por 
rangos de edad y nivel de discapacidad según la mRS. Para 
generar las tasas de mortalidad específicas por edad y sexo 
para los supervivientes de ACV (43,44), se tomaron las 

razones de peligro (hazard ratio) para mortalidad, ya deri-
vadas en un estudio previo para cada nivel de la mRS en 
relación con la población general (45). Las tasas específicas 
de mortalidad de población general por edad y sexo fueron 
las del departamento de Cundinamarca, Colombia, para los 
años 2010 a 2015 según el DANE (46).

Con los datos anteriores, se midieron los AVAD indivi-
duales de cada paciente con ACV isquémico agudo al egreso 
hospitalario, sumando los YLL más los YLD obtenidos 
mediante las siguientes fórmulas (24-27):

YLL = KCerA/(r + β)2 {e- (r+β)(L+A)[-(r+β)(L+A)-1] – e- 
(r+β)A [-(r+β)A-1]}+[(1-K)/r](1-e-rL)
YLD=DKCerAs/(r+β)2 {e- (r+β)(Ld+As)[-(r+β)(Ld+As)-1] 
–e- (r+β)As [-(r+β)As-1]}+[(1-K)/r] (1-e -rLd)

K = 1. Factor modulador de la ponderación de la edad.
β = 0,04. Parámetro para la función ponderadora de la edad.
r = 0,03. Tasa de descuento para los años de vida por pre-
ferencia 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 más la 
expectativa de vida con discapacidad para edad y sexo (Ld).
L: Expectativa de vida de la población general a la edad A.
D: Ponderación 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 (47,48). Específicamente para pacientes con 
secuelas funcionales derivadas de ACV isquémico agudo, las 
ponderaciones ajustadas de la severidad de la discapacidad a 
emplear en el cálculo 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 (47).
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 medición, se presenta el caso de un 
hombre que a la edad de 70 años presentó 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 años (46). La expectativa de vida como superviviente 
discapacitado (Ld), tras estimar la tasa de supervivencia 
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para una razón de peligro para mortalidad de 3,18 (45), es 
5,85 años. En razón de la mRS al egreso, la ponderación de 
severidad de la discapacidad (D) es 0,353 (47). Al calcular 
las fórmulas correspondientes, se obtienen 5,38 YLL y 1,24 
YLD, para un total de 6,55 AVAD. 

Las comparaciones de variables cuantitativas (edad, 
AVAD) entre dos grupos independientes (sexo), todas de 
carácter exploratorio, se realizaron mediante pruebas U 
de Mann-Whitney. Las comparaciones exploratorias entre 
variables categóricas se realizaron mediante pruebas chi-
cuadrado de independencia y alternativamente, en casos 
indicados, se planteó emplear la prueba exacta de Fisher. 
Para establecer diferencias de edad, mRS y AVAD entre los 
subtipos de ACV isquémico agudo (TOAST), se emplea-
ron pruebas de Kruskal Wallis y, en caso de significación 
estadística, se planearon comparaciones a posteriori entre 
pares de subtipos de ACV isquémico mediante pruebas 
múltiples de Mann-Whitney. Todos los análisis estadís-
ticos se realizaron mediante el paquete SPSS versión 18, 
considerando un valor Alpha de 0,05 sin corrección para 
pruebas múltiples.

Como estándar de calidad contra el cual comparar los 
resultados de AVAD individuales obtenidos, se consideró el 
estudio australiano de inversión monetaria en un programa 
de salud pública nacional para ACV (49), encaminado a 
establecer, mediante el cumplimiento de diferentes fases 
del estudio, el nivel neto de inversión monetaria anual (año 
2015) generador de valor en salud, medido mediante ACVs 
prevenidos expresados en AVAD individuales ganados. Para 
evaluar los potenciales beneficios de inversión monetaria, el 
estudio establece en su metodología, según estimativos pre-
vios basados en estadísticas nacionales, que para un primer 
evento de ACV el promedio de AVAD perdido por caso, era 
3,99 con la estrategia clínica habitual de intervención tera-
péutica, medida basal empleada para comparar el beneficio 
de otras intervenciones. Se parte de un modelo económico 
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 clínicas en pacientes con ACV 
de diferentes tipos y en múltiples contextos de tratamiento, 
con miras a direccionar la utilización de recursos con base 
en la carga de enfermedad (50). Alternativamente, la brecha 
de salud a superar con la intervención aguda sin terapia 
de reperfusión en pacientes con ACV isquémico agudo se 
compara respecto al referente de salud de la población de 
Cundinamarca.

Esta investigación cumple con el artículo 4, inciso b, de 
las disposiciones generales de la Resolución Nº 008430 del 
4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, 
que formula las políticas y normas científico administrati-

vas de obligatorio cumplimiento para la investigación en 
humanos. Puesto que no existió intervención directa en 
los sujetos de estudio, la investigación no atenta contra el 
bienestar físico de los participantes, ni inmediata ni tardía. 
Como tal se considera según el Artículo 11 de la resolución 
ministerial arriba mencionada, una investigación sin riesgo. 
De la información recolectada de la revisión de las histo-
rias clínicas, se protege la privacidad de los pacientes, sin 
identificarlos por motivo alguno, dando así cumplimiento 
al Artículo 8 de la resolución ministerial ya tratada.

 
RESULTADOS

De un total de 152 pacientes con ACV, se excluyeron 
35 con etiología hemorrágica y 78 pacientes con diagnós-
ticos de AIT, enfermedad multiinfarto cerebral y ACVs a 
repetición. Se analizaron 39 pacientes con ACV isquémico 
agudo, y se clasificaron según criterios TOAST como de 
etiología aterosclerótica de vasos carotídeos/grandes vasos 
intracraneanos 17 (43,6 %) pacientes, 10 (25,6 %) con 
ACVs lacunares, 6 (15,4 %) ataques cardioembólicos y 6 
(15,4 %) pacientes en quienes no fue posible esclarecer la 
etiología. No se diagnosticaron casos asociados con hiper-
coagulabilidad, vasculitis, infección o tumor. El coeficiente 
Kappa de acuerdo entre evaluadores en la clasificación de 
los subtipos TOAST de ACV isquémico agudo, fue 0,680 
(IC 95 %, 0,503 a 0,858). Los desacuerdos se presentaron 
en la clasificación de 9 casos.

La mayor frecuencia de casos de ACV isquémico agudo 
se presentó en hombres (79,5 %), con una relación hombre: 
mujer de 3,9: 1. Las medianas de la edad de presentación del 
evento isquémico fueron 71 años (LRIQ 62 y 82) para la 
totalidad de los pacientes, 73 años en mujeres y 71 años en 
hombres (U Mann-Whitney 115,5; valor p = 0,772). En las 
mujeres, no obstante, la edad tuvo un coeficiente de variación 
(CV) mayor que en los hombres (0,382 vs. 0,172), con el 25 
% de la distribución de la edad por debajo de 42 años en 
mujeres y 62 años en hombres.

La mediana del tiempo al egreso hospitalario fue 8 
días (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 años perdidos por 
cada muerte prematura durante el evento agudo. Todos los 
supervivientes al egreso tuvieron algún grado de discapaci-
dad funcional (mRS 1 a 5), con una distribución unimodal 
de discapacidad moderadamente severa (mRS 4) en 16 
pacientes (41 %).

Las diferencias de la severidad del estado funcional 
al egreso (mRS) en relación con los diferentes subtipos 
etiológicos de ACV isquémico (TOAST) no fueron esta-
dísticamente significativas (X2

3gl 1,811; valor p = 0,629), 
como tampoco lo fueron las diferencias de la edad entre 
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los subtipos etiológicos de ACV isquémico (X2
3gl 4,414; 

valor p = 0,220).
Al egreso hospitalario, la medición del total de AVAD 

aportados por los pacientes con evento agudo de ACV 
isquémico, fue 316,9 años, sin diferencias estadísticamente 
significativas entre los subtipos de isquemia (TOAST) (X2

3gl 
4,507; valor p = 0,212). La diferencia de AVAD entre hom-
bres y mujeres tampoco fue estadísticamente significativa 
(U Mann-Whitney 111; valor p = 0,651).

En promedio, cada paciente aportó 8,2 AVAD a la carga 
de ACV isquémico agudo, y la tabla 1 muestra el promedio 
de AVAD aportado por cada subtipo etiológico de enferme-
dad. La tabla 2 muestra las mediciones de los YLL y YLD 
que, en promedio, aportaron a la carga de ACV isquémico 
agudo cada paciente y cada subtipo etiológico.

La figura 1 muestra las equivalencias en AVAD de los 
grados de discapacidad al egreso de los pacientes según la 
escala mRS.

DISCUSIÓN
El acuerdo alcanzado entre observadores para la clasifi-

cación TOAST en el presente estudio, no se aleja de otros 

estudios epidemiológicos observacionales que informan 
acuerdos entre 0,55 y 0,65 (51,52), aunque con mayor pre-
cisión del coeficiente Kappa estimado. Los desacuerdos más 
frecuentes se presentaron entre la categoría 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 
relación con la heterogeneidad de las distribuciones pobla-
cionales de los factores de riesgo y comorbilidades, lo que 
supone diversidad del trasfondo clínico para cada subtipo de 
evento isquémico según la población estudiada. En general, 
los estudios de base poblacional en países occidentales cla-
sifican los ACV isquémicos agudos con mayor frecuencia 
como cardioembólicos, seguidos de los aterotrombóticos, 
a diferencia de Japón, donde priman los infartos lacunares, 
seguidos de los aterotrombóticos y cardioembólicos. La 
distribución de frecuencia de los subtipos etiológicos clasi-
ficados en este estudio de base hospitalaria, difiere tanto de 
los resultados informados de estudios de base poblacional 
como de otros estudios observacionales de base hospita-
laria, lo que supone poblaciones heterogéneas en cuanto a 
prevalencia de factores epidemiológicos relacionados con 
ACV isquémico agudo (53-59).

Tabla 2. Años de vida perdidos por muerte prematura (YLL), y años vividos con discapacidad (YLD) en relación con el 
subtipo de ACV isquémico agudo. Hospital Universitario de la Samaritana. Bogotá. 2010-2011.

TOAST1	 N	                 YLL	                                               YLD

		  Total	 Por paciente	 Total	 Por paciente

Aterosclerótico grandes vasos	 17	 99,21	 5,83	 32,22	 1,89

Cardioembólico	 6	 29,82	 4,97	 24,91	 4,15

Lacunar	 10	 51,15	 5,11	 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
1Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment.

TOAST 1 n AVAD 
Total Por paciente 

Aterosclerótico grandes vasos 17 131,42 7,73 
Cardioembólico 6 54,74 9,12 
Lacunar 10 68,02 6,80 
No determinado 6 62,72 10,45 

Total 39 316,9 8,12 
                    1 Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment. 

Tabla 1. Años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en relación con el subtipo de ACV isquémico agudo.  
Hospital Universitario de la Samaritana. Bogotá. 2010-2011. 
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Se esperaría que a mayor frecuencia de ACV isquémico 
agudo a edades más tempranas en las mujeres, sumado a su 
mayor supervivencia, se diera una diferencia en términos de 
AVAD entre sexos, lo cual no se presentó. Este resultado 
negativo entra en conflicto con lo anotado en estudios que 
consideran que el sexo femenino es un predictor indepen-
diente de muerte y discapacidad mayor en ACV isquémico 
agudo (60-68), pero concuerda con otros estudios en los 
cuales no se presentan tales diferencias entre sexos (69-72).

La proporción de mortalidad hospitalaria por ACV 
isquémico agudo fue superior a lo registrado en otros estu-
dios de base hospitalaria, proporciones que van de 4,9 % a 
10,1 % (53, 73-75). Cada paciente muerto durante el curso 
agudo de un primer episodio de ACV isquémico equivale 
en promedio a 5,79 años de vida perdidos por muerte pre-
matura, y al egreso hospitalario un sobreviviente al evento 
agudo pierde en promedio 2,33 años de vida óptima libre 
de discapacidad. Al egreso hospitalario, el impacto del 
cuidado médico de un primer evento de ACV isquémico 
sobre la carga de enfermedad, mostró para cada paciente, 
en promedio, 8,12 AVAD perdidos, medición que duplica 
el promedio de 3,99 de AVAD perdidos por paciente en el 
estudio australiano asumido como estándar de calidad para 
propósitos comparativos del presente estudio (49). La calidad 
del cuidado de salud se concluye como sub estándar, pero no 
existe un sistema conceptual de reglas para la clasificación 
del cuidado como de alta o baja calidad (76). Decidir acerca 
de la carga tolerable de enfermedad resultante del cuidado 
médico brindado a pacientes con primer evento agudo de 
ACV isquémico, es decisión de la comunidad científica 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 (77). 
A través del cuidado hospitalario de pacientes con ACV 
isquémico agudo, la brecha en salud a superar respecto al 
referente de salud de la población de Cundinamarca, se 
estima en promedio en 8,12 AVAD por paciente/año.

Al comparar países de ingreso alto, se encuentra entre 
ellos similitud tanto de la incidencia anual del primer evento 
de ACV isquémico y sus subtipos, como de la letalidad. 
Los cambios en las tasas de mortalidad son debidas a cam-
bios en la letalidad y no por cambios en la incidencia del 
primer evento de ACV, lo que sugiere que los cambios en 
la calidad del cuidado agudo del ACV puede ser la causa 
de los cambios en la mortalidad (78). En países de ingre-
sos medio y bajo, la limitación 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 extensión y calidad de vida. La evidencia que 
la salud está determinada por influencias de tipos social, 
ambiental y económica a través del estilo de vida de las 
personas no se discute. Pero que la salud está 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 mayoría de observaciones que se acuerdan 
como causas del aumento de la longevidad, entre ellas las 
mejoras en la nutrición, vivienda, vacunación, 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 población, la contribución que 
hace la calidad del cuidado médico individual. La medición 
de AVAD individuales en ACV isquémico agudo, crea un 
inventario de los beneficios para la salud de la población 
relacionado con la calidad del cuidado médico brindado, en 
la línea de vigilancia de la OMS (79-81).

El estudio cuenta con limitaciones. La efectividad clínica 
está influenciada por la magnitud a la cual la evidencia de 
investigación definitiva sea implementada en la toma de deci-
siones clínicas rutinarias, y que exista consenso profesional 
sobre las mejores prácticas clínicas que mejoran el cuidado 
y el resultado de los pacientes. En la práctica médica, sin 
embargo, las intervenciones médicas son ajustadas indi-
vidualmente para cada paciente con base en una gama de 
variables presentes en el momento de la intervención, de 
tal manera que un grupo heterogéneo de pacientes puede 

Figura 1. Equivalencias en AVAD del grado de 
discapacidad al egreso de los pacientes con ACV isquémico 

medido por la escala mRS. Hospital Universitario de la 
Samaritana. Bogotá.  2010 – 2011.
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comportar una amplia variedad de procedimientos. En la 
medida que el paciente se torna más enfermo, el cuidado 
se basa menos en la evidencia médica y más en la preferen-
cia del médico. En el paciente hospitalizado severamente 
enfermo, las decisiones balancean tratamientos dirigidos a 
la enfermedad y a la paliación de los síntomas, se niegan 
tratamientos de potencial eficacia marginal (ventilación 
mecánica, diálisis, antibioticoterapia, hidratación, nutrición), 
y se suspenden decisiones una vez iniciados los tratamientos, 
con cambio a tratamientos paliativos o compasivos. Estas 
decisiones que funcionan como mecanismos confundidores 
que afectan la duración de la vida y la mortalidad hospitalaria 
informadas, conllevan resultados sub estándar en la calidad 
del cuidado (82).

Por otra parte, dado el tipo de estudio realizado, inves-
tigación de resultados, es de esperar heterogeneidad de 
variables sociodemográficas y clínicas que pueden influen-
ciar los resultados independientemente de los procesos de 
cuidado clínico o interactuando con ellos. La confusión 
por indicación describe el fenómeno en el cual el cuidado 
clínico a los pacientes está directamente influenciado por el 
pronóstico del paciente, limitación en la que puede incurrir 
este estudio. Por ejemplo, los pacientes con ACV isquémico 
agudo severo tienen inherentemente pobre pronóstico pero 
pueden ser tratados más agresivamente y recibir cuidado 
más esmerado. De igual forma, un mejor cuidado puede 

brindarse a pacientes que tienen una mayor carga de fac-
tores de riesgo o comorbilidades, mientras, a la inversa, los 
pacientes con enfermedad leve o con pocas comorbilidades 
pueden no ser tratados enérgicamente. El impacto neto 
de estos mecanismos de confusión, 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 pro-
nóstico y con el ofrecimiento de un adecuado control de 
síntomas, concluyen no perpetuar tratamientos para pro-
longar la vida. Estas muertes se tipifican como de “buena 
calidad” (a mejor calidad de decisiones mayor mortalidad), 
pero impactan negativamente los resultados de calidad de 
la atención, mecanismo de confusión imposible de discernir 
en este estudio.

Los pacientes de este estudio fueron reclutados de un 
único sitio de atención hospitalaria, lo que puede configurar 
sesgos de muestreo a partir de las fuentes de referencia, 
localización geográfica o en relación con el tipo de asegu-
ramiento.
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