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RESUMEN

Se realizé un estudio con el objetivo de crear y validar un instrumento para la
ayuda prondstica y el seguimiento de pacientes con enfermedad cerebrovascular en
la fase aguda. Se determinaron las variables que debian ser incluidas en su confeccion
y se establecieron los procedimientos para lograrlo, con la obtencién de un puntaje y
una estratificacion por grupos, que permitieron ayudar a la clasificacion predictiva y
evolutiva de nuevos casos. Todo se efectu6 a partir del criterio de expertos,
procedimientos estadisticos y cibernéticos. Se analiz6 una muestra de 1 762 enfermos.
Se obtuvieron los modelos y se construy6 un indice computadorizado, implementado en
un software, con dos modalidades de utilizacion. El puntaje y la estratificacion de
grupos se ejecutaron sobre la base de los coeficientes obtenidos en un intervalo de
uno a siete. Se constataron tres grupos: de bajo riesgo (puntajesl y 2), riesgo
moderado (puntajes 3 al 5), alto riesgo (puntajes 6 y 7). Se realiz6 la validacién, con
porcentajes superiores a 90 de clasificacion correcta y niveles de sensibilidad,
especificidad, valores predictivo positivo y negativo elevados. El instrumento obtenido
permite contar con un método prondstico, cuanticualitativo, de rigor cientifico,
inexistente en la forma concebida, de facil uso y que puede tener mdltiples
aplicaciones.

INTRODUCCION:

Las ECV constituyen la tercera causa de muerte y la primera de discapacidad
grave del adulto en los paises desarrollados.® La carga de morbilidad, discapacidad y
mortalidad que producen las ECV ha motivado la realizacion de multiples
investigaciones.® Por la magnitud de su repercusién en la salud, las ECV han
sido priorizadas en los Programas Sanitarios de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS).En la isla de Cuba la magnitud del problema es similar a lo reportado
en la literatura mundial,”” lo que ha motivado el incremento en el rigor de la
atencién y la sistematicidad en el tratamiento y seguimiento de estos enfermos.

En afos recientes, la actividad prondstica recibe el impacto del rigor cientifico que
en la actualidad impregna todo el ejercicio clinico. El interés que ofrece la
necesidad prondstica es mdultiple. Por un lado, el paciente o sus familiares desean
conocer las previsiones futuras acerca del proceso que le afecta, y a ellos les
asiste un innegable derecho, por cuanto numerosas e importantes decisiones
pueden depender del prondstico. La individualizacion de la estrategia terapéutica en
el paciente grave implica también el conocimiento del mismo. De ahi que el
facultativo deba prestar a esta faceta de la actividad clinica el mismo interés que
al diagnéstico o a la terapia. Gracias a innumerables aportes dentro del campo de
la prospectiva clinica, actualmente disponemos de informacion cada vez mas
precisa que nos permite prever la evolucibn de nuestros pacientes con notable
precision.

En nuestro auxilio se introducen, cada vez mas, las escalas o “scores” que se
definen como herramientas Gtiles para intentar cuantificar de forma fiable y precisa
diferentes aspectos de una enfermedad.



Los factores predictivos permiten, la estratificacion de pacientes por grupos de
riesgo sobre la base de aspectos como: mortalidad, secuelas discapacitantes, y
grados de recuperabilidad; sobre este tema es imprescindible la valoracién de
aspectos ético-bioéticos.®

En Cuidados Intensivos, se han creado y aplicado diferentes sistemas de clasificacion
prondéstica para el seguimiento de pacientes criticos en diversas condiciones clinicas
como el de Evaluacion Fisiolégica de Alteraciones de Salud Aguda y Crodnica,
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), Puntaje Fisiologico
Agudo Simplificado SAPS (Simplified Acute Physiology Score), Sistema de Puntaje
para Intervenciones Terapéuticas (Therapeutic Intervention Scoring System) (TISS).©®
® En el caso especifico de las ECV las escalas comienzan a aparecer en el afio
1950 y tienen como obijetivos: evaluar el grado de deterioro y discapacidad funcional,
relacion calidad de vida- estado de salud, resultados de una estrategia diagndstico
terapéutica, calidad de la atencibn médica ofrecida, asi como cuantificar la
heterogeneidad del estado de los pacientes cerebrovasculares. Se reportan, dentro de
las mas empleadas: la Escala para ECV del Instituto Nacional de Salud (National
Institute of Health Stroke Scale) (NIHSS), Escala Neurol6gica Canadiense, Escala de
Ictus de Orgogozo, Escala de Ictus de Mathew, Escala Escandinava de Ictus, Escala de
Hunty Hess y otras.®%

Dada las condiciones existentes en el paisy la necesidad del uso de escalas en
cuidados intensivos para pacientes con ECV se desea lograr un indice que
unifique las bondades de los diferentes indices existentes y permita:

e Ayudar a pronosticar la posible condicibn al egreso del enfermo: muerte,
discapacidad, o vivo sin secuela.

e Ofrecer las posibilidades de variantes para ser aplicado tanto con la
utilizacion de tecnologia en los medios en que se disponga, Tomografia Axial
Computadorizada (TAC),como en los que no cuenten con ella.

e Obtener un enfoque integral del enfermo.

e Ser aplicable a cualquier tipo de enfermedad cerebrovascular, ya sea isquémica
o hemorrégica.

e Poder emplearse con diferentes propositos en estas enfermedades, como ayudar
a establecer prondstico.

e Su uso sea completamente automatizado.

OBJETIVO:

Crear y validar un instrumento cubano para la ayuda prondstica y el seguimiento
de pacientes con enfermedad cerebrovascular en la fase aguda.

MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio: prospectivo, longitudinal, descriptivo, de serie de casos.



En la presente investigacion se incluyeron 1762 pacientes, distribuidos en dos
grupos por periodos de trabajo. EI primero, para la creacion del instrumento, conté
con 1318 enfermos que ingresaron en el Servicio de Terapia Intermedia de la
institucién asistencial donde se efectué el estudio, Hospital Universitario Clinico
Quirdrgico Gustavo Aldereguia (Institucion Auspiciadora de la Academia de Ciencias
de Cuba), en el periodo del 1-7-2000 al 1-7-2003.

El segundo grupo fue utilizado para la validacion del instrumento creado, lo
constituyeron 444 pacientes que ingresaron en la Unidad de Ictus del Servicio de
Terapia Polivalente del citado Hospital en el periodo 2-7-2003 al 31-12-2003.

La citada institucién asistencial atiende un territorio con una poblacién de 395 135
habitantes, en esta investigacion se trabajo con el total de la poblacion.

Se tuvo en cuenta como criterios diagnoésticos los establecidos por el Instituto
nacional de Salud de los Estados Unidos(National Institute of Healt- NIH) y el
capitulo de ECV (Stroke) de la Sociedad Americana del Corazon (American Heart
Association).

Criterios de inclusion: Todos los pacientes con el diagnéstico de ECV ingresados en
el Hospital referido en el término del tiempo analizado.

Consideraciones éticas: El estudio se justificO desde el punto de vista ético, pues
los pacientes recibieron el cuidado médico y el tratamiento habitual que se aplica
en estos casos a partir de las Guias de Buenas Practicas Clinicas. Los datos se
manejaron con caracter confidencial.

Consentimiento informado: Se les inform6 a los enfermos y/o familiares que serian
incluidos en el estudio. Se les ofrecié una explicacion de la investigacion.

Comité de Etica: Para la ejecucion del presente trabajo, el proyecto se discutio y
aprob6é oportunamente por el Consejo Cientifico y por la Comisién de Etica de las
Investigaciones del Hospital Universitario Gustavo Aldereguia Lima.

Etapas de la investigacion.

1-Seleccidn de las variables necesarias para la evaluacion de los pacientes con
enfermedades cerebrovasculares.

2-Obtencion de la informacion a partir de la aplicacion del formulario a los
pacientes con enfermedades cerebrovasculares.

3-Creacion de la base de datos



Tipos de variables

La variable dependiente fue la “clasificacion final del estado del paciente al egreso”
y las variables independientes fueron las definidas en los items y subitems del
formulario. Para las correspondientes al examen clinico se obtuvieron en tres
momentos: al ingreso, a las 24 horas y 72 horas.

4-Procesamiento y analisis de la informacion de los pacientes con ECV.
Los pasos del procesamiento de los datos y la estadistica fueron los siguientes:
a-Determinar las variables a incluir en el instrumento.

b- Realizacion de un andlisis de componentes principales a partir de las variables
seleccionadas anteriormente.

c-Establecer los procedimientos para la clasificacion y estratificacion de grupos
mediante consulta a grupo de expertos por técnica de grupo nominal.

d- Determinacion del modelo de regresion logistica multinomial.

e- Comprobacién de la estabilidad interna de los modelos y capacidad prondstica
mediante el calculo del coeficiente Kappa y el recalculo de los modelos con una
muestra aleatoria del 50% de los casos.

f-Determinacion de una escala ordinal con 7 categorias para el seguimiento de los
pacientes en las primeras 72 horas de ingreso sobre la base de las probabilidades
de pertenencia al grupo pronosticado con utilizacion de percentiles como puntos
de corte para delimitar las diferentes categorias.

g-Creacion del indice e implementacion computadorizada a partir de los modelos
obtenidos. Se implement6 en el ambiente Delphi.

h-Validacion de los resultados obtenidos con un conjunto de datos no participantes en
la busqueda de los modelos.

Para la validacion se utilizaron los 444 casos que ingresaron en la Unidad de Ictus
del Hospital Gustavo Aldereguia Lima en el periodo 2-7-2003 al 31-12-2003.Se
realizaron los siguientes pasos.

a-Se determind el porciento de clasificacion correcta del instrumento creado. Para
ello se establecieron comparaciones entre los resultados de la clasificacion
obtenidos mediante el instrumento que se propone y la condicion real del
paciente al egreso.



b-Se procedi6 a determinar la exactitud de la prueba que puede definirse en
funcion de su sensibilidad y especificidad diagnésticas. De igual forma se definié el
valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo del instrumento creado.

Diagnostico verdadero

Enfermos Sanos
. Verdadero .
Resultado positivo positivo(VP) Falso positivo(FP)

Prueba estudiada Falso negativo( Verdadero

FN) negativo(VN)

Resultado negativo

Donde Sensibilidad (S)= enfermos positivos/ total de enfermos=VP/VP+FN
Especificidad (E)= sanos negativos/ total sanos= VN/VN+FP

Valor predictivo positivo (VPP)=VP/VP+FP

Valor predictivo negativo (VPN)=VN/VN+FN

En este segundo aspecto (b) se efectuaron los calculos sobre la base de dos
grupos de forma independiente: 1- para vivos y fallecidos y 2- para vivos sin
discapacidad y vivos con discapacidad.

RESULTADOS

Determinacion de variables que influyen en el pronéstico.

No se obtuvieron coeficientes de correlacion (CC) importantes o0 pruebas
estadisticamente significativas en nuestra investigacién, con respecto a la
evolucion final de los pacientes en cuanto a: enfermedades previas, marcadores
de riesgo, sexo, edad, tiempo entre el inicio de los sintomas y la admisiébn en la
unidad especializada, medicacion previa, validismo previo, tratamiento durante la
ECV y examenes de laboratorio.

En las siguientes tablas se observan las variables generales que demostraron
influencia en el prondstico.

Coeficientes de correlacion y significacion aproximada por V de Cramer para las
variables generales.

Variable Coeficiente de Significacién

correlacion aproximada
Desplazamiento LM 0,650 0,000
Edema cerebral 0,791 0,000
Convulsiones 0,247 0,000
Bronconeumonia 0,824 0,000
Diagnostico 82;2 0,000
TAC ' 0,000

LM- Linea media. @ TAC- Tomografia Axial Computadorizada.



Se observd la estrecha correlacion de la disfuncidon de O6rganos, con predominio
de la disfuncién organica multiple (DOM) para la evolucién desfavorable, la mayoria
de los enfermos que presentaron disfunciones de 6rganos clasificO en el grupo tres,
y un numero muy reducido en el dos

( p=0,000; CC=0,662).

Coeficientes de correlacion y significacion aproximada para las variables clinicas del
examen fisico.

. Momento de la Coeficiente de Significacion
Variable o - .
medicion correlacion aproximada
Conciencia Ingreso 0,596 0,000
24 horas 0,796 0,000
72 horas 0,810 0,000
FMSD Ingreso 0,217 0,000
24 horas 0,334 0,000
72 horas 0,478 0,000
FMSI Ingreso 0,429 0,000
24 horas 0,531 0,000
72 horas 0,583 0,000
FMID Ingreso 0,318 0,000
24 horas 0,456 0,000
72 horas 0,496 0,000
FMII Ingreso 0,475 0,000
24 horas 0,505 0,000
72 horas 0,581 0,000
P?ra'.'s's Ingreso 0,469 0,000
acial
24 horas 0,611 0,000
72 horas 0,656 0,000
Mirada Ingreso 0,743 0,000
24 horas 0,742 0,000
72 horas 0,743 0,000
Vision Ingreso 0,497 0,000
24 horas 0,514 0,000
72 horas 0,809 0,000
Sensibilidad Ingreso 0,653 0,000
24 horas 0,659 0,000
72 horas 0,689 0,000
Ataxia Ingreso 0,050 0,071
24 horas 0,045 0,104
72 horas 0,060 0,031
Lenguaje Ingreso 0,593 0,000
24 horas 0,729 0,000
72 horas 0,848 0,000
Tono Ingreso 0,533 0,000




24 horas 0,537 0,000
72 horas 0,587 0,000
Nistagmo Ingreso 0,165 0,000
24 horas 0,058 0,034
72 horas 0,048 0,081
Babinski Ingreso 0,175 0,000
24 horas 0,157 0,000
72 horas 0,162 0,000
Reflejos Ingreso 0,496 0,000
osteot.
24 horas 0,500 0,000
72 horas 0,580 0,000

Leyenda: FMSD: fuerza en miembro superior derecho. FMSI: Fuerza en miembro
superior izquierdo. FMID- Fuerza en miembro inferior derecho. FMII-  Fuerza en
miembro inferior izquierdo.

Se determinaron como variables a incluir en el instrumento en esta etapa del estudio
y participaron directamente en la basqueda de los modelos:

Clinicas:

Conciencia, mirada, sensibilidad, lenguaje, tono, reflejo de Babinski, reflejos
osteotendinosos y fuerza muscular; otras variables como ataxia y nistagmo
participan a través de interacciones.

Generales:

Edema cerebral, bronconeumonia, desplazamiento de estructuras de la linea media,
diagnostico tomografico en algunos de sus valores, diagnésticos en algunos de
sus valores, disfuncién organica multiple(DOM) y convulsiones.

Se definieron como variables para la confeccion del instrumento todas las
anteriores.

Puntajes y estratificacion de grupos.

Se establecieron por expertos dos procedimientos para la clasificacion: uno clinico
computadorizado, que sOlo incluye las variables clinicas al examen fisico
neurolégico y uno general computadorizado con todas las variables. De igual
forma se definieron tres grupos prondsticos: bajo riesgo, moderado riesgo y alto
riesgo, sobre la base de las posibilidades de un paciente con ECV de egresar
con una de tres categorias: vivo sin discapacidad, vivo con discapacidad vy
fallecido.

Obtencion de la Escala Ordinal



Cada vez que se realiza una clasificacion en regresion logistica o por otro
procedimiento , los individuos que estadn cercanos a la frontera o al punto de corte
tienen una mayor probabilidad de ser clasificados de forma errébnea que los mas
alejados, en correspondencia con esto y considerando que dos individuos clasificados
en un mismo grupo pueden diferenciarse sustancialmente por la magnitud de la
probabilidad asociada, y en base a que aquellos individuos con probabilidades bajas
dentro de un grupo se comportan respecto al grupo de variables consideradas de modo
diferente que los que tienen probabilidades mas altas, manifestandose asi una relacion
gue asocia a los de probabilidad baja un mayor grado de acercamiento a la categoria
contigua, procedimos a recodificar las probabilidades asociadas en 7 categorias donde
las categorias 1 y 2 corresponden a los clasificados en vivos sin discapacidad, las
categorias 3, 4 y 5 se asignan a los clasificados en vivos con discapacidad y las
categorias 6 y 7 se asignan a los clasificados como fallecidos. Como punto de corte
para estas subdivisiones se utilizaron percentiles de las probabilidades de clasificacién
en un grupo dado, determinados por el comportamiento de la poblacion que se estudia
en los diferentes momentos y se establecio finalmente del siguiente modo:

Si un paciente es clasificado como vivo sin discapacidad se le asigna 1 punto si la
probabilidad de pertenencia al grupo 1 es mayor o igual a 0,80 y 2 puntos si dicha
probabilidad es menor que 0,80.

Si un paciente es clasificado como vivo con discapacidad: se le asignan 3 puntos si la
probabilidad de pertenencia al grupo 2 es inferior a 0,94 y la probabilidad de
pertenencia al grupo 1 es mayor que la probabilidad de pertenencia al grupo 3; se le
asignan 5 puntos si la probabilidad de pertenencia al grupo 2 es inferior a 0,94 y la
probabilidad de pertenencia al grupo 1 es menor que la probabilidad de pertenencia al
grupo 3. Se le asignan 4 puntos si la probabilidad de pertenencia al grupo 2 es mayor o
igual a 0,94.

Si un paciente es clasificado como de alto riesgo (fallecido) se le asignan 6 puntos si la
probabilidad calculada es menor que 0,999y 7 puntos si la probabilidad de pertenencia
al grupo 3 es mayor o igual que 0,999.

Se estratificaron los tres grupos definidos previamente por expertos sobre la
base del puntaje y las interacciones:

1-Bajo riesgo (vivo sin discapacidad: puntajes 1y 2)

2-Moderado riesgo (vivo con discapacidad: puntajes 3 al 5)

3-Alto riesgo (fallecido: puntajes 6 y 7)

Instrumento creado.

Se implementé un sistema informatico (software) con los modelos citados que se
presenta en un disco compacto. El usuario activa el sistema y se muestra en la
parte superior de la pantalla de la computadora una barra de herramientas con
las diferentes opciones, que son:
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Pacientes: Permite la introduccion de los datos generales de un nuevo enfermo
como: nombre y apellidos, raza, sexo, numero de historia clinica.

Mediciones: Permite obtener las curvas evolutivas del enfermo en los diferentes
momentos de medicion de forma grafica.

Variables generales: Permite introducir los datos de las variables que aparecen en la
pantalla 1.

Variables clinicas: para la introduccion de los datos que aparecen en la pantalla 2.

Reportes: Permite segun necesite el usuario obtener los reportes de un grupo de
pacientes que se encuentren en la base de datos, en el periodo de tiempo que
desee.

Egresos: Sirve para egresar al enfermo del sistema y que sus datos sean
almacenados en la base de datos para reportes u otro tipo de estudio.

Una vez introducidos los datos necesarios y solicitada la opcion deseada por el
menu se produce la obtencidon inmediata de los resultados, que incluyen el puntaje
para el paciente y el grupo de pertenencia de forma automatizada.

Mediciones E]
|F'aciente: | -
Enfermedades Previas Tomografia Computarizada [TALC)
[ HTA Tomografia Computarizada (TALC) Localizacidn de la lesidn
[ DM fe" Megativa  Frontal 7 Mas de una
[T Hipercolesteralemia ? Infarta lacunar . ¢~ Temporal " Otras
[T MNeoplasias -~ Eemolrag!a Suba‘;acnoldpa " Parietal f* Mo procede
i L. .. emorragia cerebromeningea o .
[~ Cardiopatia izquémica — Hematorﬁa intrapalenquimgtoso  Occipital " Cuerpao estriado
[ Infarta miocardico  Infarto isquémico " Nuicleos de la base " Capsula interma
[ ECWY isguémica ? mfaflg més_h;amorlagla " Talamo  Walle silviano
a.q 4z de un infarto ~ Tall " Peri (iftzad]
[ ECW hemorragica ® (i emendEse s Balbo - Nenve.n ricular
" Mas de una hemoarragia L=z =gativa
Momenta Seno ) " Solo edema cersbral sin otra lesidn " Cerebela
" Ingreso * Masculino
" Femenino
& 24 haras
" F2 horaz Falla organica Edema Desplazamiento de estructuras de la linea media
' Mo T 50
Raza o1 = Mo * Ma
f+ Blanhca 2
{f: :IEQ;E' 3 Complicacionss Diagridstico
— .&es Iia I Edema cerebral I Bronconeumonia I &taque transitorio de isguemia
marla [ Hidrocefalia [ Distress respiratorio [~ Infarto lacunar
[ Sangramiento I Insuficiencia renal [ Infarto cardicembdlico
[ Convulziones [ Sangramiento digestiva I~ Infarto aterctrombético
[~ “asoespasmo [ Descompensacidn Dk W e subsieEmEee
I~ Qlzeras por dectibito [ Hipopotazemia r Hemor;agia -
r Amtn_ﬂlas L. . r- H|p|_=:r_natlem|a [ Encefalopatia hipertensiva
e [ Cardiopatia isquémica I Flebitis
2423/2004 -
w# Auceptar M Cancelar




Pantalla 2
Mediciones

‘Wariables Generales |

X]

|F'ac:iente: | ﬂ
Momenta Conciencia Nivel de orientaciér | —Fuerza muscular MSD— - Fuerza muscular MS|- [ Fuerza museular MID- —Fuerza museular Ml
" Ingreso =+ Vigilia {+ MNarmal i+ 5 [MRLC] i« 5 [MRLC) {« 5 [MRC) t+ 5 [MRC]
fe 24 horas " Somnolencia || ¢ Parcial.desor. 4 4 4 4
£ F2hoas ||~ ooy  Tatalm, dezor. 3 3 3 3
" Coma " Mo proceds 2 i 2 2 2
1 1 ¥l L
Wigidr Senzibilidad superf, Ataxia Lenguaje Tatw
f¢" Mo perdida & Momal ~ Mo & Atticula namal & Momal
" Hemiahopsia parcial P . oo (" Dizartria ligera
" Hemianopsia total Pérdida parcial Si {~ Dizarhia severa  Flacid
" Amaurasiz unilateral " Pérdida denza " Mo procede " Dizlasia Aidez
" Amaurosis bilateral " Afasia . .
" Mo procede e " Hipertonia
" Diplopia
Paraliziz facial tirada [Desviacidn) Reflejos osteotendinozos B abinzki Mistagmo
:: IND l " Mo & MNarmal i o g ﬁlo
¢ . . i
neompleta g ™ Hipaorreflexia o " Mo procede
(~ Completa !
™ Hipermeflexia
" Ausentes
Validacion:
Resultados:
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a- Determinacién del porciento de clasificacion correcta del instrumento creado.
En la tabla se observan los elevados porcientos de clasificacion correcta del

instrumento creado

al compararlo

con el

estado real al

egreso, lo que se

incrementa en la medida que el tiempo transcurre, y al utilizar el indice con

todas las variables.

Clasificaciones porcentuales correctas del instrumento que se valida en relacion con
el estado real al egreso.

Momento de indice con variables indice con todas las
medicion clinicas variables
Ingreso 89,63 91,44
24 horas 91,66 95,72
72 horas 92,56 96,17
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b- Determinacion de la exactitud del instrumento. Sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), segin momentos de
medicion.

Los graficos muestran los resultados de las pruebas empleadas para determinar
la exactitud del instrumento obtenido.

Gréfico 1. Resultados de las pruebas de exactitud del instrumento con todas las
variables para la clasificacion prondstica: vivos sin y vivos con discapacidad.

98 -

96 -

94 {
porciento

92 1

90 1

88 -

72 horas

O sensibilidad
H especificidad
OvVvpPP

O VPN

Gréfico 2.Resultados de las pruebas de exactitud del instrumento con todas las

variables para clasificacién prondstica: vivos y fallecidos.

99 4
98 1
97 1
96 1

porciento

95 1
94

DISCUSION:

72 horas

O sensibilidad
®m especificidad
O VPP

O VPN

Determinacion de variables que influyen en el prondstico.

En el caso especifico de las ECV, so0lo se han evaluado en la confeccion de

escalas variables neuroldgicas, algunas contemplan aspectos clinicos del examen
fisico y otras neuroimagen. Aunque son realmente los factores neurovasculares los

mas importantes, por ser la parte organica dafiada en el evento agudo, se trata de

un paciente en estado critico, que constituye una unidad biolégica, y en el que
otros multiples aspectos pueden incidir en su evolucion.
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Debemos ademas sefalar que en el caso especifico de las ECV los factores
individuales tienen un rol fundamental en las manifestaciones clinicas de la
enfermedad, condicionado por aspectos como, la circulacién cerebral colateral 2,
la plasticidad sindptica a corto y largo plazo, los valores de la presion
intracraneal(PIC) y el estado de autorregulacion cerebral. Esto motiva que en un
individuo y momento dado, la presentacion de un mismo proceso cerebrovascular
sea diferente, independientemente de que la mayoria de los enfermos tengan
patrones similares de presentacion.

Es importante sefalar que  si bien las enfermedades previas  estan
estrechamente vinculadas a la génesis de la enfermedad cerebrovascular, no
necesariamente ocurre lo mismo con su influencia en la evolucion del enfermo,
una vez establecida. Aun cuando pudiera existir alguna relacién, el hecho de no
encontrar resultados estadisticamente significativos, pudiera explicarse porque estas
enfermedades previas tienen una frecuencia muy elevada o muy baja en el grupo de
pacientes analizados, que a su vez, evolucionan muy diversamente.

En ocasiones se establecen diagndésticos clinicos erroneos de ECV (falsos positivos y
falsos negativos, asi como confusién del tipo de ictus), por lo que es necesario
establecer adecuadamente el planteamiento nosoldgico, tanto clinico como por
neuroimagen. Ejemplo, el 9,09% de un grupo de pacientes con diseccidn aortica,
fallecit(jlcg))s en nuestro Hospital, tenian a su ingreso el diagndstico de algun tipo de
ECV.

Son escasos los bancos de datos o registros que informen sobre la frecuencia y
los mecanismos de isquemia del territorio vertebrobasilar. EI mayor registro de
ictus de circulacion posterior es el que informan Saposnik y Caplan ¥ del New
England Medical Center en Boston, donde plantean el mecanismo embdlico.

En nuestro estudio para la variable diagnéstico se encontrd una correlacion
significativa para el ataque transitorio de isquemia (ATI), asociada a la evolucién
favorable. Es de sefalar que la presencia de los mismos es observada en el 25-50%
de infartos ateroscleréticos, segun se reporta ,asi como del 11 al 14% lacunares. Es
por ello que a pesar de su buen pronostico a muy corto plazo resulta
imprescindible la adecuada evaluacion de estos enfermos, sefialdndose para
treinta dias después un riesgo de ictus de 4-8%.

En el caso de las hemorragias intracerebrales (HIC) fue significativo el elevado
porciento de fallecidos para las hemorragias cerebromeningeas (HCM) en nuestro
estudio, explicable por los graves dafos que se producen en el tejido cerebral
como consecuencia de la invasion directa porla sangre o por el efecto de la
irritacion meningea. Estudios previos muestran una mortalidad de 68,95% para ECV
hemorragica con predominio de la HIC. *®

Los pacientes que sufren un ictus tienen riesgo de desarrollar un namero
importante de complicaciones, que pueden retrasar o disminuir su recuperacion
funcional. Son numerosos los trabajos que aparecen sobre las mismas reportadas
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en los pacientes hemipléjicos durante la hospitalizacion. Davenport evalué un
grupo de 613 pacientes hospitalizados, de los cuales 59% presentaron alguna
complicacion, siendo las caidas al suelo, Ulceras por presion e infecciones
urinarias las mas frecuentes por €l reportadas; Pinedo sefiala el dolor en el hombro
y las contracturas.®®

Los cuadros sépticos respiratorios en muchas ocasiones, son la causa directa de
muerte en estos enfermos, relacionados estrechamente con la instalacion de fallas
organicas, asi como el establecimiento de compromiso de la ventilacion. Los
trabajos de Sharma y Leker sefialan altos porcientos de mortalidad y elevados
porcentajes de discapacidad en caso de sobrevivir los pacientes. "' El fallo mdltiple
de 6rganos es un término empleado para describir un sindrome constituido por la
disfuncion secuencial de oOrganos vitales en los pacientes criticamente enfermos.
La existencia de disfuncion de uno o mas dérganos implican un peor prondsticoy
este se hace maximo cuando fallan tres o mas, considerandose una disfuncion
organica mdultiple. Su diagnéstico y seguimiento es imprescindible en todo enfermo
grave. En nuestro estudio fue significativa su correlacion con la muerte de los
pacientes.

Al analizar las variables clinicas sefialamos en las funciones corticales superiores:
nivel de conciencia, orientacion y lenguaje, que la reduccién del nivel de conciencia
en las ECV traduce afeccion del sistema ascendente o deterioro de grandes
zonas de la corteza. En virtud de que cualquier region de la corteza so6lo
retroalimenta un é&rea subcortical limitada, la enfermedad o disfuncion a nivel
cerebral por lo general debe ser extensa para ocasionar estupor o coma.

En las ECV los deterioros sostenidos de la conciencia son generados por lesiones
supratentoriales que comprimen de manera secundaria o destruyen directamente
las estructuras activadoras taldmicas e hipotaldmicas profundas de la linea
media, o por lesiones de fosa posterior que comprimen o destruyen la formacion
reticular pontinomesencefalica, en ambos casos el edema tiene un importante
papel, y su volumen y efecto pueden ser tan peligrosos como la propia lesion
primaria.

De todo lo aqui expresado es facil entender que el compromiso de la conciencia
estara estrechamente vinculado a un pronéstico desfavorable. La alteracion de
conciencia como indicador de mal prondéstico es reportada por otros autores y fue
detectada en nuestra serie.

Respecto a la motilidad, fuerza y tono muscular en las ECV se produce una
disfuncion de los elementos del sistema motor encargados de dirigir las acciones
musculares que se localizan a nivel cerebral y estan relacionadas con las areas
especificas donde se produce el dafio, tanto isquémico como hemorragico. En los
casos isquémicos la oclusion de determinada arteria provoca una disfuncion
motora correspondiente, que se expresa por disminucion de la fuerza muscular y
gue se valoriza segun el grado de afectacién. En nuestro estudio se utilizé la
gradacion de fuerza muscular aceptada por la comunidad médica internacional del
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Consejo médico de investigaciones de Inglaterra. Estos trastornos de la motilidad
se presentan solos o unidos a otros hallazgos del examen fisico neuroldgico y
estan en correspondencia con las funciones de las diferentes areas afectadas.
Teniendo en cuenta que el 90% del flujo sanguineo cerebral fluye por las arterias
cardtidas y que dentro de este territorio el mas comunmente afectado es la
arteria cerebral media, debido a que el flujo carotideo va dirigido mas
directamente hacia este vaso, el cual por demas es asiento del proceso de
aterosclerosis 'y presenta condiciones anatomicas para el embolismo,
predominaran los cuadros clinicos resultantes de la oclusion de este vaso, que
comunmente producen disminucién de la fuerza muscular. La correlacion de un
peor pronéstico (fallecidos o discapacitados), para pacientes con defecto motor ha
sido reportada por otros autores, se plantea una correspondencia entre el grado
del defecto citado y una mayor discapacidad o evolucion desfavorable; o sea, la
toma menor de la fuerza muscular(grados 4 y 3) se relacionan con recuperacion
total o parcial, mientras que las 0,1 y 2 se asocian a fallecidos o discapacidad
permanente.

En cuanto el tono muscular se produce un sindrome hemipléjico en muchas
ocasiones. La hemiplejia flacida que se presenta enla primara fase se caracteriza
por una hipotonia muscular, que impide la marcha. La fuerza segmentaria esta
abolida del lado paralizado. La pardlisis facial resulta mas o menos evidente
cuando existe, y siempre es del tipo facial inferior o central.

Los reflejos osteotendinosos o profundos, propioceptivos, son en realidad “reflejos
de estiramiento muscular”’ segun la concepcién fisiologica de Liddel y Sherrington y
se encuentran disminuidos o abolidos en la fase aguda dela ECV.La respuesta
extensora del grueso artejo es uno de los signos mas importantes de la
neurologia clinica.“®

Se apunta que enla ECV a nivel del tronco encefélico, las lesiones pueden
producir anestesia de un par craneal del lado de la lesién, ya que los pares
craneanos son directos, asi como anestesia de la mitad del tronco y miembros
opuestos a la lesién, pues a ese nivel ya se han cruzado las sensibilidades
superficial y profunda. Por este dltimo motivo las lesiones talamicas y de la
corteza sensitiva afectaran la sensibilidad en la mitad opuesta del cuerpo. En
nuestro estudio se evidenciaron altas correlaciones con el estado al egreso.

Puntajes y estratificacion de grupos con presentacién del instrumento.

En 1980, Knaus y colaboradores disefiaron el sistema APACHE, con vistas a clasificar
los pacientes graves, determinar su riesgo de muerte y posible recuperacion, el cual
contaba con 34 variables, cuya suma de valores constituia el APS (acute physhiology

score)

En otras escalas neuroldgicas especificas, para el calculo de los puntajes se han
utilizado paquetes calculadores, con construccion de modelos multivariados
predictivos sobre la base de métodos de regresion multiple, como el estudio de
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Intuye @, en Japén, que confirmé que el uso de ese modelo propicia un alto
valor predictivo.

Validacion.

Se plantea que en la evaluacion de una prueba diagnéstica se deben incluir los
siguientes pasos: Planteamiento explicito de la hipotesis nula antes de la
recogida de datos, eleccibn de sujetos representativos de la poblacién clinica a
la que se aplicara la prueba, establecimiento del diagnostico verdadero mediante
métodos rigurosos, exactos e independientes de la prueba que se va a evaluar,
realizacion de la prueba a evaluar evitando sesgos, célculo de la sensibilidad y

E—:‘s)pecificidad. Todas estas consideraciones se cumplieron en nuestra investigacion.
10

Para la construccion de instrumentos de medicibn como el que se efectué en
nuestra investigacion la OMS sugiere que los modelos deben desarrollarse
atendiendo a pautas estandarizadas, se establece que los propésitos de los sistemas
evaluativos deben comprender cuatro aspectos: una entidad nosoldgica, el deterioro,
la disca(lﬁ)?cidadyel grado de impedimento. Todo ello se consideré6 en el Indice
creado.

La entidad nosoldgica es definida en un sentido médico tradicional, 0 sea, un
dafio estructural en el cuerpo o sistema organico causado por el proceso de
enfermedad. En nuestro caso fue el dafio cerebral por ECV.

El deterioro es la consecuencia funcional de la entidad subyacente y es
usualmente interpretada con inclusion de la fisiopatologia. Para nosotros es el
déficit neurolégico. La imposibilidad para mover parte del cuerpo.

La discapacidad es cualquier restriccion o falta de habilidad para ejecutar una
actividad dentro del rango considerado normal para el ser humano. En nuestro
caso es la incapacidad generada por la ECV. La incapacidad para caminar.

El impedimento se refiere a los efectos en los desordenes en las funciones de la
sociedad del proceso de enfermedad para el individuo. En nuestro contexto
sujetos minusvalidos con imposibilidad para trabajar o hacer actividades rutinarias.
A continuacion se exponen los requisitos que al crear un instrumento deben
cumplirse y como los cumplimenta el indice creado:

1-Debe cumplir la tarea para la que se desempefia: Nuestro indice efectla una
estratificacion de grupos de riesgo con la asignacion de puntajes para ayuda
pronéstica y otras multiples aplicaciones, por lo que cumple la tarea para la que
fue creado.

2-Valido: El instrumento mide de forma acertada lo que se propone medir,
constatado en la forma de obtenciébn de sus mensuraciones por las diferentes
pruebas realizadas, demostrando congruencia entre lo que se mide y las
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mediciones. Fueron utilizados en su confeccidbn descriptores internacionales vy
criterio de expertos. Pruebas de validacion con resultados satisfactorios.

3-Confiable: Dado porque un individuo que no presente variacion recibe una
misma puntuacion, lo que se aprecia en los analisis efectuados sobre las
mediciones del modelo.

4-Reproducible: Es totalmente reproducible. En su propia ejecucion se reprodujo
parte del procedimiento matematico en seis ocasiones para obtener los modelos
que integran el programa.

5-Eficiente y de facil manejo: No requiere de gran cantidad de tiempo para ser
aplicado y obtener un resultado confiable. Est4 disefiado de forma cdmoda para
su utilizacién con adjunto de manual de usuario.

6-Sensible: Comprobado por las pruebas efectuadas de sensibilidad en la
validacion con excelentes resultados.

Por lo anteriormente expuesto en nuestro indice se cumplimentaron todos los
requisitos establecidos segun los indicadores internacionales.

Al comparar la clasificacion por el instrumento que se valida con el egreso real
se mostraron niveles loables de clasificacion, al igual que en la determinacion de la
sensibilidad, especificidad y el valor predictivo, los que dan la exactitud del
instrumento creado.

CONCLUSIONES:

e Se logré la creacién, presentacion y validacion de un instrumento con
variables clinicas y generales en soporte computadorizado para la ayuda
pronéstica y el seguimiento de los pacientes con enfermedad
cerebrovascular en la fase aguda.

e Este instrumento, inexistente en el mundo segun la forma concebida, contiene
aspectos novedosos y ofrece ventajas sobre otras escalas existentes.
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