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Costos médicos directos de los pacientes con ataque
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Resumen

Introduccién: el ataque cerebrovascular isquémico (ACVi) es la sequnda causa de muerte en Colombia.
Se estimd que los costos asociados al ACVi podrian alcanzar los COP 5000 millones durante el 2019.

Objetivo: describir los costos médicos directos de los pacientes que sufren de ACVi en una institucion en
Bogota durante el 2020.

Metodologia: estudio de corte transversal que analiza los costos médicos directos de la atencion hos-
pitalaria de adultos que sufrieron un ACVi durante el 2020. Se compararon los costos, la estancia y los
desenlaces clinicos de pacientes que recibieron trombdlisis frente aquellos que no la recibieron.

Resultados: los costos directos relacionados con 132 pacientes con ACVi fueron COP 1.218.970.831 en
el afio 2020 en nuestra institucion. El costo promedio por paciente fue COP 7.845.073. Entre los eventos
hospitalarios, las imagenes diagndsticas y otros métodos diagndsticos representaron la mayor proporcion
de costos (40%), entre los que se destacd la angiotomografia de cabeza y cuello. La severidad del ACV
influy6 significativamente en los costos totales (p=0,018), asi como en los costos de los medicamentos
(p<0,001), procedimientos (p<0,001) y la estancia hospitalaria (p<0,029). Los pacientes sometidos a
tromboélisis resultaron 1,33 veces mas costosos que aquellos con manejo médico (p<0,001), sin que ello
afectara de manera significativa la duracion de la estancia ni la tasa de letalidad.

Conclusién: la trombélisis intravenosa en el ACViimplica un aumento significativo en los costos directos,
pero reduce la carga de discapacidad en los pacientes tratados. Los costos se incrementan con la severi-
dad del ACViy la realizacién de algunos procedimientos adicionales.

Palabras clave: ataque cerebrovascular agudo; activador de tejido plasminégeno; costos directos de los
servicios; economia de la salud; infarto cerebral; ictus.

Direct medical costs of ischemic stroke in a public
hospital in Bogota, Colombia

Abstract

Introduction: Ischemic stroke (IS) is the second leading cause of death in Colombia. The costs associated
with IS were estimated to reach COP 5 billion during 2019.

Objective: To describe the direct medical costs of patients suffering from IS in an institution in Bogota
during 2020.

Methodology: A cross-sectional study analyzing the direct medical costs of hospital care for adults who
experienced IS during 2020. Costs, length of stay, and clinical outcomes of patients who received throm-
bolysis were compared to those who did not.

Results: Direct costs related to 132 IS patients were COP 1,218,970,831 in 2020 at our institution.
The average price per patient was COP 7,845,073. Among hospital events, diagnostic imaging and other
diagnostic methods represented the highest proportion of costs (40%), with head and neck angiogra-
phy standing out. IS severity significantly influenced total costs (p=0.018), as well as medication costs
(p<0.001), procedures (p<0.001), and hospital stay (p<0.029). Thrombolysis patients were 1.33 times
more costly than those with medical management (p<0.001), without significantly affecting the length
of stay or mortality rate. Tracheitis (p<0.001) and gastrostomy (p=0.007) were associated complica-
tions that increased both costs and hospital stay.

Conclusion: Intravenous thrombolysis in IS involves a significant increase in direct costs but reduces the
burden of disability in treated patients. Costs increase with the severity of IS and the performance of
specific additional procedures.

Keywords: Cost of illness, Direct costs, Health care costs, Ischemic stroke, Stroke, Tissue plasminogen
activator.
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Introduccién

El ataque cerebrovascular isquémico (ACVi) ocupa el
segundo lugar entre las causas de muerte en el mundo
(1). En el 2019, se registraron 6,5 millones de muer-
tes por ACV, las cuales representaron el 11% de la
mortalidad mundial (2), lo que conlleva globalmente
unos costos totales de USD 721.000 millones, equi-
valentes al 0,66 % del producto interno bruto (PIB)
mundial (1). Estudios y asociaciones de salud han
concluido que en los proximos 10 afios cerca del 4%
de los adultos de Estados Unidos habran presentado
un ACVi, lo que representa un incremento del costo
anual superior a los USD 180.000 millones para el
afio 2030 (3). De la misma manera, esta enfermedad
se posiciona como la principal causa de discapacidad
a nivel mundial (2), asocidandose a mas de 40 millones
de afios de vida perdidos (ADVP) anuales, lo cual es
mas del 3% de ADVP en el mundo (4).

En Colombia, las enfermedades cerebrovasculares
son la sequnda causa de muerte, responsables del
21% de las defunciones en el 2021 (5). Se ha calcu-
lado que los costos asociados al ACVi en Colombia
podrian alcanzar los COP 5000 millones en el 2019
(6), con un costo por hospitalizacion promedio de
COP 25.315.443 (7). Un estudio retrospectivo de
evaluacion econdémica llevado a cabo en Cartage-
na mostré que los costos directos del ACVi entre el
2015 y el 2018 en un Gnico centro alcanzaron los
COP 1223 millones (8). La trombélisis intravenosa
con activador del plasminégeno tisular recombinante
(rt—=PA) es el tratamiento de eleccion en pacientes que
cumplen los tiempos de ventana y los criterios para
su aplicaciéon (9), lo que resulta ser una medida cos-
toefectiva para el tratamiento del ACVi en Colombia
(10). Larealizacion de este estudio obedece a la falta
de datos actualizados sobre los costos del ACVi en
la regién andina colombiana, especificamente en una
cohorte de pacientes reales. En este contexto, el ob-
jetivo principal de la investigacién es cuantificar los
costos directos asociados a los pacientes que expe-
rimentaron un ACViy fueron sometidos a trombbdlisis
y contrastar dichos costos con aquellos de pacientes
que no recibieron este tratamiento. Este analisis se
[levard a cabo en la unidad de ataque cerebrovascular
(ACV) de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Norte en Bogotd D. C. La importancia de este estu-
dio radica en proporcionar informacion actualizada y
especifica sobre los costos directos relacionados con
el ACVi en esta region, contribuyendo asi a enten-
der mejor los aspectos econémicos asociados a esta
condicion médica en el pais.
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Materiales y métodos

Este es un estudio de corte transversal que inclu-
ye una evaluacion econémica parcial de los costos
directos asociados a los pacientes que experimen-
taron un ACViy fueron sometidos a trombdlisis, en
comparaciéon con aquellos que no recibieron este
tratamiento durante el afio 2020, en la institucion
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte -
Unidad de Servicios de Salud (USS) Simoén Bolivar
en Bogota D. C., Colombia. La institucién cuenta con
un protocolo institucional de manejo intrahospita-
lario de ACVi, el cual incluye la oferta de tromboli-
sis intravenosa a pacientes mayores de 18 afios con
sintomas neuroldégicos sbitos que no excedan las
4 horas y media, y que tengan una puntuacién en la
escala modified Rankin Scale (mRS) menor o igual
a 3 puntos, segln los protocolos nacionales (11) e
internacionales (9).

Se excluyeron del estudio pacientes con evidencia
de hemorragia intracraneal o compromiso isquémi-
co extenso confirmado en la TAC cerebral simple,
aquellos que presentaron un ACV isquémico, trauma
craneoencefalico severo o cirugia intracraneal/espi-
nal en los Gltimos 3 meses, o una puncién arterial
de vaso no compresible en los 7 dias previos. Tam-
bién se excluyeron pacientes con: a) antecedentes de
neoplasia gastrointestinal (Gl) o sangrado Gl en los
21 dias previos; b) malformaciones vasculares in-
tracraneales no rotas, no tratadas y consideradas de
alto riesgo; c) plaquetas <100.000/mm3, INR>1,7,
PTT>40 s, PT>15; d) tratamiento con heparinas de
bajo peso molecular a dosis plena en las Gltimas 24
horas, antiplaquetarios inhibidores de la glicoprotei-
na Ib/l1la o con tratamiento con inhibidores directos
de trombina (dabigatran), o inhibidores del factor Xa
(fondaparinux, rivaroxaban, apixabéan), a menos que
presentaran pruebas de laboratorio normales o que
la Gltima dosis hubiera sido administrada >48 horas
antes con funcién renal normal; y e) sospecha de en-
docarditis infecciosa, diseccién adrtica o la presencia
de un trombo cardiaco intracavitario o neoplasia ce-
rebral intraaaxial, por el riesgo de sangrado.

Poblacién y recoleccién de datos

Se analizaron retrospectivamente las historias clini-
cas de todos los pacientes mayores de 18 afios que
ingresaron por presunto diagnéstico de ACVi desde
el 1° de enero hasta el 31 de diciembre del 2020.
Se excluyeron pacientes que tuvieran historias cli-
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nicas incompletas o diagndstico erréneo de ACVi.
A partir de tal informacién, se discrimind el tipo de
tratamiento recibido, ya fuese trombbdlisis intraveno-
sa con rt-=PA junto con manejo médico disponible, o
solo manejo médico, de acuerdo con criterio clinico y
guias de practica clinica. Se cre6 una base de datos
en la cual se registraron las caracteristicas demogra-
ficas y clinicas, las intervenciones, los desenlaces y
los dias de estancia hospitalaria para cada uno de los
pacientes.

Costos

En primer lugar, se hizo una descripciéon detallada
del consumo de recursos médicos, utilizando los c6-
digos CUPS (clasificacion Gnica de procedimientos
en salud) correspondientes a la atencién de cada pa-
ciente. Posteriormente, se calcularon los precios de
los procedimientos, tomando como referencia el ma-
nual tarifario para el afio 2020 (12). Los costos di-
rectos asociados al ACVi abarcaron las valoraciones
médicas, las intervenciones de enfermeria, las tera-
pias de rehabilitacion, los examenes de laboratorio
y las imagenes diagnésticas que se realizaron, los
medicamentos administrados, los dias de estancia
hospitalaria y los desenlaces de eficacia y sequridad.
Ademds, se tuvieron en cuenta los costos sanitarios
relacionados con las posibles complicaciones aso-
ciadas.

Desenlaces

Se tuvieron en cuenta como desenlaces de eficacia
la medicién de la escala National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS) al ingreso y al egreso para
cuantificar la mejorfa clinica del paciente. Se con-
sider6 ACV menor como un ACVi con NIHSS me-
nor de 5, ACVi moderado con NIHSS entre 5y 15,
ACVi moderado a severo con NIHSS entre 16 y 20,
y ACVi severo con NIHSS entre 21 y 42. Asimismo,
se calculb la escala modified Rankin Score (mRS)
previamente al ingreso y al egreso para determinar
el grado de incapacidad o dependencia en las acti-
vidades diarias. Para efectos del estudio, se definio
“mRS favorable” a pacientes sin discapacidad o con
discapacidad leve que no compromete las actividades
de su vida diaria (mRS 0-2). En los desenlaces de
seguridad, se tuvo en cuenta el sangrado intracraneal
o la transformacién hemorragica grave asociada o no
a la trombdlisis que tenfa algtn impacto clinico o re-
queria alguna intervencién adicional.

Anélisis estadistico

Las variables ordinales y nominales se describen por
medio de proporciones. Después de hacer la prueba
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, se encontré
una distribucién normal de las variables continuas,
por lo que se describen con medianas y rangos inter-
cuartilicos (RIC). Se evaluaron las diferencias entre
subgrupos usando la prueba de y2, Kruskall-Wallis o
U de Mann-Whitney, segln correspondiera.

Se calcularon los costos por paciente para cada uno
de los desenlaces. Los costos por paciente corres-
ponden a costos de la estancia hospitalaria, la estan-
cia en unidad de cuidado intensivo (UCI), los labora-
torios, las imagenes diagnosticas, los medicamentos
administrados, los procedimientos realizados (intu-
bacion orotraqueal, gastrostomia, traqueostomia y
craniectomia) y los profesionales que intervinieron
en el manejo del paciente. Los costos calculados por
paciente se sumaron y se promediaron por cada gru-
po para determinar los costos segln cada desenlace
de eficacia y sequridad. Los anélisis estadisticos se
realizaron con el software SPSS version 25.

Resultados
Descripcion general

Se recopilaron datos de 282 pacientes que ingresa-
ron con un presunto diagndstico de ACVi. Tras una
revision exhaustiva de la historia clinica, se excluye-
ron 150 pacientes, ya sea por diagndstico erréneo
(por ejemplo, diagnostico final de ataque isquémi-
co transitorio) o debido a pacientes con ACVi con
historias clinicas incompletas, lo que hacia inviable
su adecuado analisis. A partir de esto, se analizaron
en total 132 pacientes que experimentaron un ACVi
durante el afio 2020. De estos, 70/132 (53 %) eran
de sexo femenino, mientras que 62/132 (47 %) eran
de sexo masculino, con una edad media de 70 afios
(RIC61-79). En 82/132 (62 %) de las historias clini-
cas, se registro el tiempo de inicio de sintomas, con
un promedio de 03:00 horas (RIC 2:03-6:27) desde
el inicio de los sintomas reportados por el paciente
hasta el ingreso al hospital. Este periodo varié entre
un minimo de 00:23 y un maximo de 23:43 horas,
respectivamente. El NIHSS de ingreso promedio fue
de 10 (RIC 5-16), con una frecuencia de mRS de in-
greso de 0 en 92/132 (69%). En cuanto a su severi-
dad, 25/132 (18 %) curs6 con un ACV menor (NIHSS
menor de 5), 71/132 (54 %) con un ACV moderado
(NIHSS entre 5y 15), 21/142 (15%) con un ACV
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moderado a severo (NIHSS entre 16 y 20), y 15/132
(11%) con un ACV severo (NIHSS entre 21 y 42).
Todos los pacientes tuvieron un tiempo de estancia
hospitalaria promedio de 6 dias (RIC 3-10). La fata-
lidad de esta cohorte fue de 18% (24/132). La tabla
1 resume las caracteristicas clinicas de los pacientes
con ACVi, discriminado por tipo de tratamiento re-
cibido.

Desenlaces clinicos

42/132 (31,8 %) pacientes fueron trombolizados con
rt—=PA, con un tiempo de atencién puerta/aguja pro-
medio de 48 (RIC 30-70) minutos. Previamente al
ACVi, 38/42 (90%) de los pacientes trombolizados
y 85/132 (94 %) de los no trombolizados eran com-
pletamente independientes o tenfan una discapaci-
dad leve (p=0,81). 21/42 (50%) de los pacientes
trombolizados tuvieron una escala mRS favorable al
egreso, al igual que 39/90 (43%) de los pacientes
que recibieron manejo médico (p=0,47); sin embar-
go, solo 3/90 (3%) de los pacientes que recibieron
Unicamente manejo médico quedaron sin ningdn tipo
de discapacidad (mRS 0), en comparaciéon con 7/24
(16%) de los pacientes trombolizados (p=0,007)
(figura 1). La trombodlisis no aumentd significati-
vamente la tasa de ingreso a UCI (48% vs. 31%;
p=0,066) ni los dias de estancia en UCI (5,4 dias
vs. 6,7 dias; p=0,343). La letalidad en el grupo de
pacientes trombolizados fue del 16 % frente a los no
trombolizados del 18% (p=0,758).

Descripcion de costos

Los costos médicos totales para la atencion de los
132 pacientes ascendieron a COP 1.218.970.831.
La mediana del costo por paciente con ACVi fue de
COP 7.845.073 (RIC 6.103.528-10.762.729),
con un valor minimo de COP 4.135.403 y un va-
lor maximo de COP 30.034.433. Los casos de ACVi
menores (NIHSS de O a 4) tuvieron un costo pro-
medio de COP 6.519.488, los moderados (NIHSS
de 5a15) de COP 8.089.943, los moderados a se-
veros (NIHSS de 15 a 20) de COP 8.986.373, y
los severos (NIHSS de 21 a 42) de COP 8.765.188
(figura 2).

La figura 3 y la tabla 2 detallan los costos segln
los eventos hospitalarios totales y la severidad del
ACVi. El evento que generd el mayor costo por pa-
ciente fue el de imagenes diagndsticas y otros mé-
todos diagnosticos, que representd el 40% del total.
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Dentro de este subgrupo, la angiotomografia (An-
gioTC) de cabezay cuello se destacé como laimagen
diagnostica mas costosa, contribuyendo con el 80%
del costo total en este evento (COP 398.376.000).
Le siguieron en costo la monitorizacién cardiaca
continua Holter por 24 horas (COP 45.936.000,
9%), el ecocardiograma transtoracico (EcoTT, COP
21.252.000, 4 %), la resonancia magnética cerebral
simple (COP 13.581.000, 2,7 %), el ecocardiogra-
ma transesofagico (EcoTE, COP 6.296.800, 1%),
la ecografia Doppler de cardtidas (COP 6.253.800,
1%), y la tomografia de craneo (TAC) simple (COP
3.795.750, 0,8 %).

Se observd que 55/132 pacientes (9%) se sometie-
ron de una a dos TAC simples, de control adiciona-
les a la TAC control protocolizada, 24 horas después
de la trombdlisis, sin tener una indicacion clara; por
ejemplo, deterioro clinico que indique transformacion
hemorragica. Esto generdé un aumento estadistica-
mente significativo del costo promedio por paciente
(p<0,001). Por otro lado, el 100% de los pacientes
recibieron AngioTC de craneo y cuello (imagen de
eleccién para el diagnéstico de obstruccién de vaso
grande (OVG) y documentaciéon de enfermedad ca-
rotidea significativa); sin embargo, al 56/132 (42 %)
de los pacientes se les ordend concomitantemente
ecografia Doppler de carétidas, a pesar de ya tener
una imagen de vasos del cuello. Por Gltimo, el EcoTE
se indicd en 8 de los 132 pacientes (6 %), de los cua-
les todos recibieron concomitantemente una EcoTT,
examen que es menos sensible y especifico. Todos
los pacientes en quienes se le realizé EcoTE eran
menores de 50 afios (mediana de 45 afios, RIC: 39-
49, minimo: 36 afios, maximo: 50 afos).

Los pacientes trombolizados resultaron ser 1,33 ve-
ces mas costosos que aquellos que recibieron ma-
nejo médico (COP 8.971.048 vs. COP 6.732.768;
p<0,001), aunque no se observd un cambio signifi-
cativo en la estancia hospitalaria (6 dias (RIC 3-10)
vs. 6 dias (RIC 4-10); p=0,471). Los pacientes que
ingresaron con un ACVi menor (NIHSS de ingreso
menor de 5) presentaron costos inferiores (COP
6.519.488 vs. 8.232.363; p=0,008) y requirieron
menos tiempo de hospitalizacién (4 dias vs. 6 dias;
p=0,085) que aquellos con ACVi mas severos. El
sexo, la letalidad y la escala mRS de ingreso y egreso
no influyeron significativamente en el costo.

La traqueitis fue la Gnica complicacién que se ma-
nifestd con mayor frecuencia en pacientes trombo-
lizados (4% vs. 0%, p=0,03). Su presencia aumen-
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con ACVi en nuestra poblacion, discriminados
segun tipo de tratamiento recibido

Variable rt-PA Manejo médico p
Edad (RIC) 71 (61-79) 70 (61-78) 0,796
Sexo (%) Femenino 25 (59 %) 45 (50 %) 0,307

Masculino 17(40 %) 45 (50 %)
NIHSS ingreso (RIC) 12 (8-16) 9 (4-16) 0,03*
NIHSS egreso (RIC) 4 (2-10) 7 (4-13) 0,04*
mRS de ingreso (%) 0 29 (69) 63 (70) 0,648

1 7 (16) 17 (18)

2 2(4) 5(5)

3 2(4) 2(2)

4 0 2(2)

5 2 (4) 1(1)
mRS de egreso (%) 0 7 (16) 3(3) 0,287

1 9(21) 23 (25)

2 5(11) 13(14)

3 4(9) 11(12)

4 6(14) 13 (14)

5 4(9) 10(11)

6 7 (16) 17 (18)
Delta de mRS -2,14 -2,67 0,092
Dias de estancia (RIC) 6 (4-10) 6 (3-10) 0,47
Ingreso a UCI (%) 20 (47) 28 (31) 0,066
Dias de estancia en UCI (RIC) 5,4 (2,5-5,5) 6,7 (2,5-9,5) 0,343
Costos directos (RIC) COP 8.971.048 COP 6.732.768 <0,001

(7.767.163-12.004.673) (5.437.508-9.542.883) *

rt-PA: activador tisular del plasmindgeno recombinante. NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale. mRS: modified Rankin Score.
COP: pesos colombianos. RIC: rango intercuartilico. * < 0,05: significancia estadistica por prueba U de Mann-Whitney. ** < 0,05: significan-

cia estadistica por prueba de x2.

Fuente: elaboracién propia.
]

t6 los costos en 3,4 veces (delta de costos: COP
18.855.772, p<0,001) y prolongé la estancia hos-
pitalaria en 22 dias (p=0,007). Aunque la neumonia
aspirativa y la intubacion orotraqueal se presenta-
ron en proporciones similares en ambos grupos, in-
crementaron los costos en 1,5 veces (p=<0,001) y
tuvieron un impacto significativo en la estancia hos-
pitalaria (p=0,002 y p=0,006, respectivamente).
El requerimiento de gastrostomia aumentd los cos-
tos en 1,8 veces (delta de costos: COP 6.457.105)
(p=0,001) y prolongd la estancia hospitalaria en
9 dias (p=0,005). La transformacién hemorragica

no mostrd diferencias en cuanto al grupo de trata-
miento, los costos ni la duraciéon de la estancia hos-
pitalaria.

Discusién
El presente estudio, que constituye el primer analisis
de costos directos en una poblacién real en Bogo-
ta, revela que el costo directo promedio de un pa-

ciente con ACVi en esta poblacién asciende a COP
7.845.073 (USD 2353, segln la tasa promedio de

https://doi.org/10.22379/anc.v40i1.873
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EmMRS0 emmRS1 mmRS2 mmRS3 mmRS$S 4

Manejo

médico 3%

rt-PA

p=0,007*
0% 20% 40%

=mR$5 ~mRS6
11,1% 18,9%
9,5% 16,7%
60% 80% 100%

Figura 1. Analisis del cambio de puntuacion de la escala de
Rankin modificada (mRS) al momento del egreso hospitalario

Nota: rt-PA: activador del plasmindgeno tisular recombinante. mRS:
modified Rankin score. *: p=<0,05: Significancia estadistica por Prue-
ba U de Mann-Whitney.

Fuente: elaboracion propia.
. ___________________________________________________________________________________________________________________|
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Figura 2. Analisis de costos segun la severidad del ACVi

Fuente: elaboracion propia.

cambio para el 2020 (13). Al contrastarlo con datos
publicados en el pafs, Mendoza-Sanchez et al. de-
terminan mediante un modelo de prediccién econ6-
mica el costo médico directo del ataque cerebrovas-
cular, incluyendo formas isquémicas y hemorragicas,
asi como los eventos adversos en usuarios de warfa-
rina por fibrilacion auricular (6). En este estudio, en
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el subgrupo que se analiza el ACVi se evidenci6 que,
para una muestra de 1060 pacientes (una poblacion
calculada 8 veces mas grande que nuestra cohorte
real), el ACVi podria llegar a tener costos directos
anuales totales de COP 5.340.257.340 (valor ajus-
tado al factor de inflacion descrito para Colombia en
el 2020, utilizando la herramienta virtual de conver-
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Fuente: elaboracion propia.

Tabla 2. Comparacion de costos seguin evento hospitalario

Evento hospitalario Costo general Leve Moderado Moderado a severo Severo valor
dep
Estancia $420.366.475 (34 %) $ 63.547.055 (31%) | $203.613.645 (32%) $ 83.885.425 (37 %) $69.320.350 (43%) | 0,029*
Profesionales $179.756.768 (14 %) $ 35.333.050 (17%) | $ 90.887.654 (14 %) $ 30.730.674 (13 %) $22.805.390 (14 %) 0,13
Procedimientos $47.114.100 (3 %) $ - (0,0%) | $ 2.151.300 (0,3%) $ 1.738.100 (0,8%) $4.733.020 (3%) <0,001*
Laboratorios $8.622.420 (0,7%) | $ 8.923.125 (4 %) $ 25.341.675 (4%) $ 7.495.425 (3%) $5.353.875 (3%) 0,99
Imagenes $495.491.350 (40 %) $ 93.711.600 (45%) | $267.704.000 (42 %) $ 78.510.125 (35%) $ 55.565.625 (34%) 0,087
Medicamentos $67.619.718 (5%) $ 3.424515 (1%) $ 43.318.374 (6%) $ 19.137.249 (8%) $1.739.580 (1%) <0,001*
Total $1.218.970.831 (100 %) | $204.939.345 (100%) | $633.016.648 (100%) | $221.496.998 (100%) | $159.517.840 (100%) | 0,018*

*:p= <0,05: significancia estadistica por prueba U de Mann-Whitney.

Fuente: elaboracion propia.
. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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sion CCEMG-EPPI-Centre Cost Converter (14)). Al
ajustar este valor total a la proporcidon de la mues-
tra, cada paciente en esa cohorte hipotética tendria
un costo promedio de COP 5.038.453, un valor 1,5
veces menor que el costo promedio de este estudio
(COP 7.845.073 o USD 2353) (6).

Este hallazgo sugiere la posibilidad de que se esté
subestimando el valor monetario real que tiene el
ACVi sobre el sistema de sequridad social en Co-
lombia. Incluso en esta muestra, el dato promedio
de costo se encuentra significativamente por deba-
jo del costo, en comparacion con paises de altos y
medianos ingresos (USD 25.569 y USD 6667 res-
pectivamente) (15), y se acerca al limite inferior de
la media descrita por otras cohortes similares (USD
2678-6726) (16-19). Este fendmeno de subesti-
macioén del costo del ACVi ha sido observado en los
Estados Unidos de Norteamérica, donde los costos
medios de un paciente con ACVi alcanzaban los USD
14.102; sin embargo, los pagos promedio en Medi-
care rondaban los USD 10.098 (= 1,4 veces menos
que el promedio real de costos directos en hospita-
lizacion en ese pais) (20). Por ende, en Colombia es
imperativo llevar a cabo estudios locales, regionales
y nacionales para determinar el impacto econémico
real que tiene esta enfermedad en las finanzas de
nuestro sistema de salud.

A pesar de la posible subestimacién de costos en la
muestra, nuestro estudio destaca la presencia de va-
rios costos redundantes, lo que podria generar in-
crementos innecesarios en los gastos. Por ejemplo,
se observd que casi el 10% de los pacientes reciben
entre 1 y 2 TAC de craneo adicionales sin una indi-
cacion médica especifica. Ademas, al 42% de los pa-
cientes se les solicita una ecografia Doppler caroti-
dea, a pesar de contar ya con una AngioTC de craneo
y cuello para el diagnéstico inicial de OVG durante el
cédigo ACV, y el 100% de los pacientes que tuvie-
ron indicaciéon de ecoTE para el estudio de etiologias
cardiogénicas del ACV, también se sometieron a un
ecoTT concomitantemente, a pesar de ser una prue-
ba de menor sensibilidad y especificidad. Esto podria
explicar en parte el resultado encontrado, donde el
evento hospitalario que gener6 el mayor costo in-
trahospitalario fueron las imagenes diagnésticas y
otros métodos diagnosticos (41%), a diferencia de
lo hallado en la literatura, donde la estancia hospi-
talaria es el principal generador de costos (26-42%)
(8,17,18). Esto resalta la necesidad de un llamado
para un adecuado entrenamiento y reentrenamiento
del personal de la salud, ya que estos sobrecostos
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innecesarios en nuestra institucion persisten a pesar
de que se cuenta con un centro primario de manejo
de ACV desde el 2019, donde se especifica la indi-
cacion de los estudios necesarios segdn la necesidad
de cada paciente. Existe evidencia clara de que una
adecuada implementacién de programas integrales
de manejo de ACVi en instituciones prestadoras de
salud disminuye los costos considerablemente (21).

Otras variables que nuestro estudio mostrd que im-
pactan significativamente el costo de la atenciéon del
ACVi son el recibir tratamiento trombolitico y la se-
veridad del ACVi, como ha sido descrito en estudios
previos (18). La trombbdlisis resulta ser 1,33 veces
mas costosa, sin tener un impacto importante en la
estancia hospitalaria o en la proporcion de letalidad;
sin embargo, una importante limitante del presen-
te estudio es su falta de seguimiento después de la
hospitalizacion. A pesar de esto, el grupo tromboli-
zado tiene una mayor proporcion de pacientes con
mRS en O al momento del egreso, es decir, hombres
y mujeres sin ningln tipo de discapacidad o com-
promiso en sus actividades de la vida diaria. Exis-
ten estudios nacionales (10) e internacionales (22)
que reiteran este importante impacto positivo de la
trombolisis sobre los AVAD, por lo que resulta ser
una medida costoefectiva para disminuir la discapa-
cidad en la poblacién. Cabe resaltar que la pérdida
de la productividad genera aproximadamente el 22%
de los gastos indirectos asociados al ACVi (15); por
tanto, gracias a la trombélisis, el 16 % de nuestra po-
blacion pudo reincorporarse sin ninguna discapaci-
dad (mRS de O; p=0,007) a la vida productiva inme-
diatamente después del egreso hospitalario.

Por Gltimo, merece resaltarse un hallazgo destacado
en la descripcion de los desenlaces clinicos en este
estudio. La tasa de trombolisis encontrada del 31%es
elevada, en comparaciéon con el promedio de descrito
en la literatura, que puede variar entre el 5y el 21%
(23). Esta cifra es relevante, ya que modelos pre-
dictivos indican que alcanzar una tasa de trombblisis
del 40% podria resultar en una reduccion de hasta un
17 % en la discapacidad total relacionada con el ACVi
(24). Un reciente metaanalisis sobre el manejo del
ACVi en paises asiaticos revel6 una tasa de trombo-
lisis promedio del 9% en esa region del mundo (25).
La cifra vario segln el contexto, siendo mas alta en
paises con recursos econdmicos significativos (11 %)
y en aquellos con politicas nacionales para el manejo
del ACVi (10%) (25). Este fenébmeno se corrobord
en un estudio nacional en Lituania, donde la imple-
mentacién de una politica nacional integral para el
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tratamiento del ACVi resulté en un aumento signifi-
cativo de la tasa de trombolisis, al pasar del 1% en el
2013 al 12% en el 2019. Este incremento absoluto
de 6 veces y aumento relativo 8 veces mayor destaca
la necesidad de implementar politicas enfocadas en
esta enfermedad (26).

En Colombia, a pesar de la ausencia de una politi-
ca nacional para el manejo integral del ACVi, existen
aproximadamente 48 centros primarios de ACV, de
los cuales 14 son hospitales pablicos (27), inclu-
yendo nuestra instituciéon. Se ha evidenciado que la
implementacion de protocolos institucionales para el
manejo integral del ACVi puede aumentar de mane-
ra significativa la tasa de trombdlisis (25). Ademas,
la creacion de un ambiente cultural institucional de
constante retroalimentaciéon (OR 1,18), una cultura
de aprendizaje (OR 1.12), liderazgo individual (OR
1,12), y objetivos especificos (OR 1,08) se ha co-
rrelacionado positivamente con un aumento en la
tasa de trombélisis (23). Nuestra institucién, al ser
reconocida como un centro esencial de ACVi por la
Organizacién Mundial del ACV, con protocolos es-
tablecidos para el tratamiento de esta patologia,
podria explicar en parte la elevada tasa de trombé-
lisis observada en esta poblacion. No obstante, es
crucial sefialar la presencia de un sesgo de seleccion
y de informacién en este estudio, ya que se exclu-
yeron pacientes con ACVi debido a historias clinicas
incompletas, lo que podria eventualmente sobrees-
timar esta tasa. Se requieren estudios con disefio
prospectivo para determinar de manera adecuada la
tasa de tromb0lisis en Bogota.

Limitaciones

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer
lugar, el tamafio de muestra reducido puede generar
una amplia variabilidad en las variables y dificultar la
obtencién de resultados estadisticamente significa-
tivos debido a la falta de muestras. Un ejemplo de
esto es la insuficiencia de casos que impidié anali-
zar el impacto en los costos de la hemicraniectomia
descompresiva como complicacién asociada al ACVi.
En segundo lugar, existe un sesgo de informacion
y de seleccién relacionado con la cantidad de datos
perdidos al excluir historias clinicas con informacion
incompleta, lo que podria no reflejar de manera ob-
jetiva las tasas y proporciones descritas.

Asimismo, la falta de datos para el caso especifico
de Colombia también limita la comparacién completa

de nuestros resultados con estudios locales. De otra
parte, la naturaleza retrospectiva del estudio impide
sequir de manera adecuada los desenlaces de morta-
lidad y discapacidad, lo que restringe la presentacion
de resultados sdlidos en términos de la efectividad a
largo plazo de la terapia de reperfusion endoveno-
sa. Por Gltimo, no se tuvieron en cuenta los costos
indirectos asociados a la atencidon del ACVi, lo que
podria subestimar el costo real de esta enfermedad.
Estas limitaciones resaltan la necesidad de abordar
estos aspectos en futuras investigaciones para obte-
ner una comprensiéon mas completa y precisa de los
resultados y costos asociados al ACVi.

Conclusién

Tratar el ACVi con terapias de reperfusion endo-
venosa es una intervencién que genera un aumen-
to significativo en los costos, pero que disminuye la
carga de discapacidad en quienes son tratados. Se
identificaron costos redundantes en pruebas diag-
nosticas adicionales, y las complicaciones asociadas
a la trombolisis incrementaron los costos y la estan-
cia hospitalaria. Estos hallazgos subrayan la impor-
tancia de optimizar protocolos y recursos para una
atencion mas eficiente y econémica del ACVi. Es ne-
cesario realizar estudios multicéntricos para deter-
minar con mayor poder estadistico el costo de esta
enfermedad en Colombia.
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