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RESUMEN

Se realiz6 un estudio para crear y validar un instrumento para el seguimiento de pacientes con enfermedad cerebrovascular,
y determinar las variables necesarias para evaluarlos y establecer procedimientos para obtener un puntaje y estratificacion
por grupos que permitan una clasificacién pronodstica y evolutiva de nuevos casos. Se analiz6 una muestra multicéntrica,
de 1 218 enfermos, por métodos estadisticos: V de Cramer. Detector Automatico de Interacciones, Chi cuadrado,
regresion logistica, método de Spearman, escalamiento dptimo, andlisis factorial, etc., sobre bases de datos EXCEL
transferida al paquete estadistico para Ciencias Sociales. Se obtuvo un instrumento manual y 2 implementados en sistema
computarizado: clinico y general, con porcentajes correctos de clasificacion superiores a 90 y vélidos en resultado global
con 90,09; 92,98 y 94,14 %, respectivamente. Los puntajes y clasificacion se realizaron sobre la base de los coeficientes
obtenidos en un intervalo de 0-1. Resultaron 3 grupos de riesgo bajo (vivo sin discapacidad: 0 < puntaje < 0,33), medio
(vivo con discapacidad 0,33 < puntaje < 0,67) y alto (fallecido 0,67 < puntaje < 1), algunos clasifican directamente por
interacciones. Se obtuvo un instrumento de rigor cientifico cuanticualitativo, Gnico en el pais, de facil aplicacién, para
atender pacientes con enfermedad cerebrovascular y, sobre esta base tomar decisiones para ejecutar una practica médica de
mayor calidad.

DeCS: HEMORRAGIA CEREBRAL; INFARTO CEREBRAL; EQUIPOS Y SUMINISTROS; ESTUDIOS DE
SEGUIMIENTO; PROGRAMAS NACIONALES DE SALUD; ESTUDIOS DE EVALUACION.

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) tasas de incidencia ajustadas por edades para pobla-
constituyen la tercera causa de muerte y primera de cién mundial de 61,3 y 73,6 % 100 000 hab, respectiva-
discapacidad en el mundo.! Se reportan tasa de inci- mente.? La mortalidad global varia entre 6 y 30 % con
dencia para la primera ECV de 132,4 x 100 000 hab y una media aproximada del 20 %.° Por la magnitud de
para cualquier ECV, de 162,7 por 100 000 hab; con su repercusion en la salud ha sido priorizada en los
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programas sanitarios de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS).

En Cuba, las ECV constituyen uno de los proble-
mas de salud mas importantes, afectan alrededor del
5 % de la poblacién mayor de 65 afios y representa
entre el 9 y el 10 % del total de fallecidos. Entre los
que sobreviven, el 50 % o més quedan con alguna se-
cuela. La mortalidad por ECV ha mostrado un incre-
mento progresivo desde los afios 70, alcanzé las ci-
fras mas altas en 1999. En los dltimos 5 afios, en Cuba
mueren, como promedio, anualmente unas 7 900 per-
sonas por esta causa y de ellas, alrededor del 85 %
tiene 60 afios 0 mas.*

El incremento de la rigurosidad de atencién y
sistematicidad para el tratamiento y seguimiento de
estos pacientes estd priorizado por el Ministerio de
Salud Publica. Sobre esa base se estd implementando
el Programa Nacional de Prevencion y Control de las
ECV en el pais.*

El éxito de la medicina intensiva estd estrecha-
mente vinculado al prondstico que debe ser lo mas
preciso posible para poder planificar mejor la estra-
tegia terapéutica y de seguimiento adecuadas.’ La
omision de la prediccion como objetivo fundamental
de la ciencia médica basica ha creado una importante
deficiencia en el trabajo clinico, puesto que uno de los
mayores desafios actuales en el cuidado de los pa-
cientes es el de establecer una prediccion prondstica.
Sin instrumentos de medicidn seria imposible ejercer
una medicina verdaderamente cientifica a la luz de
los conocimientos actuales.

METODOS

El universo de la investigacion estuvo constituido
por todos los pacientes con ECV que ingresaron en
los servicios de Terapia de los Hospitales Clini-
coquirdrgicos “Gustavo Aldereguia”, de la provincia
Cienfuegos, y “Arnaldo Milian Castro”de Villa Cla-
ra, en el periodo del 1-7-2000 al 1-7-2001. Compro-
bados por tomografia axial computadorizada (TAC).

Un personal entrenado aplic una encuesta a los
enfermos, para ello evaluaron previamente sus cono-
cimientos para lograr evaluacion con criterios unicistas
y evitar sesgo en la recogida de datos en el aspecto

datos aportados por el observador, teniendo en cuen-
ta que los requisitos aceptados internacionalmente
para construir escalas son: tiempo de aplicacion, con-
cordancia interobservador es, y concordancia
intraobservador, esto fue analizado por método esta-
distico determinado por coeficiente de Kappa y la
prueba no paramétrica de Friedman del paquete SPSS
(Statistical Paquet Social Sciences). Estos anilisis se
realizaron con la informacién proveniente de los ca-
sos que ingresaron en un periodo de 30 d previos a la
investigacion. El personal encargado fueron médicos
intensivistas que laboran en las unidades citadas.

Luego se revisaron los expedientes clinicos de los
encuestados y una vez concluidas las planillas se trans-
firieron los datos a sistema EXCEL para su ulterior
traspaso a SPSS.

Se analizaron las variables implicadas en el es-
tudio, se determinaron las significativas y se definie-
ron las necesarias para incluir en el instrumento de
medicion.

El estudio estadistico se baso en la informacién
aportada por 94 variables en los 1 218 pacientes in-
cluidos en la investigacion. El andlisis de las correla-
ciones bivariadas fue ejecutado mediante el coeficien-
te de correlacion V de Cramer y método de
Spearman.

Se realizd un andlisis mas detallado mediante
tablas de contingencias; inicialmente fueron elimi-
nadas del proceso, para la bisqueda de puntuacion,
las variables cuyas correlaciones fueron muy proxi-
mas a cero y no hubo indicios de relacion, ni en el
caso de fundicion de categorias contiguas. No obs-
tante, algunas de las variables excluidas en esta ana-
lisis fueron consideradas en la busqueda de
interacciones y analizadas en los 4 momentos en los
que se realizaron mediciones (ingreso, 24 h, 72 h'y
egreso), en el caso de las variables clinicas y siem-
pre con la totalidad de casos. Fue aplicado escala-
miento 6ptimo.

Para determinar la importancia de las variables
en la busqueda de la escala se realiz6 un analisis
factorial. Se aplic6 una regresion logistica por el
método paso a paso, primeramente, empleando como
variable dependiente el estado del paciente al egreso
en 2 categorias (vivos y fallecidos) y posteriormente,
con las de vivos sin discapacidad y vivos con
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discapacidad, lo cual permiti6 establecer las varia-
bles independientes que mejor diferenciaron a los
pacientes en las diferentes categorias; se realiz6 ajus-
te en ambos casos (empleando variables clinicas y la
totalidad de variables).

Después se aplicaron las regresiones logisticas a
las variables que quedaban del método paso a paso y,
finalmente, la prueba de bondad de ajuste.

Luego de efectuados los analisis se repitio el pro-
ceso de regresion logistica con una muestra aleatoria
de 2 936 casos. Este nimero fue obtenido a partir de
las variables fraccionadas por tiempos (1 218 pacien-
tes en 4 mediciones).

Para determinar las variables en el procedimien-
to de clasificacion con variables clinicas de cardcter
manual se empled una regresion lineal multiple con
los resultados de un escalamiento ptimo que permi-
ti¢ eliminar las no necesarias. Para establecer los
procedimientos para clasificar y estratificar los gru-
pos de riesgo en esta acdpite fueron utilizados el
(CHAID Detector Automatico de Interacciones Chi
cuadrado) con acoplamiento a SPSS y el CATPCA
version 1.0 de la (DTSS) (Data Theory Scaling System
Group).

A partir de las variables seleccionadas se aplica-
ron 2 regresiones logisticas, la primera para diferen-
ciar los vivos y fallecidos, y la segunda, aplicada a los
individuos clasificados como vivos para su
reclasificacion en vivos sin discapacidad y vivos con
discapacidad.

El procedimiento anterior fue aplicado para esta-
blecer el proceso de clasificacion empleando varia-
bles clinicas y todas las variables. Se logr6 un proce-
dimiento de clasificacién compuesto de 2 partes. Pri-
mero, clasificacién por interacciones y segundo, cla-
sificacion utilizando los resultados de la regresion
logistica, para los casos no clasificados en uno.

En el caso de las variables clinicas se empled un
procedimiento similar al anterior, pero los individuos
no clasificados por interacciones son clasificados
empleando una regresion lineal multiple utilizando los
resultados del escalamiento 6ptimo. Con el compendio
de todos los andlisis hasta aqui efectuados se obtuvieron
los instrumentos de medicidn que se presentan.

Uno netamene clinico para uso manual, uno de va-
riables clinicas, computadorizado y otro con todas las
variables, computadorizado. Los instrumentos se
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implementaron en un programa (software) en el am-
biente Borland Delphi, version 6.0, que funciona sobre
el sistema operativo Windows 2000.

RESULTADOS

El nimero de pacientes distribuidos segun la va-
riable egreso fue el siguiente: vivos sin discapacidad,
173; vivos con discapacidad, 758 y fallecidos 287, lo
que representa un 14,2; 62,2 y 23,6 % respectiva-
mente.

La correspondencia con el nivel de medicion de
las variables entre el estado del enfermo al egreso y
cada una de las variables por separado permitid re-
conocer cudles de las variables estaban mejor
correlacionadas. Se hizo evidente en los resultados
obtenidos por Spearman la significacion de las varia-
bles obtenidas.

Después de aplicar un escalamiento 6ptimo don-
de participd el conjunto de variables con un compor-
tamiento favorable en cuanto a su relacion con la va-
riable egreso, se calcularon las correlaciones par-
ciales de estos con el estado del paciente, resulté que
las variables clinicas y no clinicas con mejores co-
rrelaciones, asi como los resultados de las pruebas
de Hosmer y Lemeshow fueron las que se expresan
en las tablas 1, 2, 3y 4.

En el analisis factorial, el factor 1 estuvo deter-
minado por las variables conciencia, respuesta a or-
denes y orientacion; el 2 por fuerza motora izquier-
da y reflejos osteotendinosos y el 3, por fuerza en
miembro superior derecho y reflejos cutaneo-
mucosos. Los resultados de la clasificacion global se
expresan en la tabla 5.

La repeticion del proceso de regresion logistica
con la muestra aleatoria mostré resultados analogos
a los obtenido con todos los datos con un porcentaje
de clasificacion correcta del 95. Fueron determina-
das como significativas por su mayor correlacion las
variables: clinicas: conciencia, nivel de orientacion,
respuesta a Ordenes, fuerza motora miembro supe-
rior derecho, fuerza motora miembro superior iz-
quierdo, fuerza motora miembro inferior derecho,
fuerza motora miembro inferior izquierdo, paralisis
facial, sensibilidad, lenguaje, tono, reflejos
osteotendinosos y reflejos cutaneomucosos.



TABLA 1. Correlaciones variables no clinicas

Rho de Spearman Egreso Coeficiente de currelacion Egreso
Enfermedad previa: AVE Coeficiente de
isquémico previo correlacion 1,000
Significacion (bilateral) 0,193
Localizacion de la lesion: Coeficiente de 0,000
Parietal correlacion 0,059
Significacion (bilateral) 0,039
Localizacion de la lesion: Coeficiente de
tallo correlacion 0,049
significacion (bilateral) 0,087
Diagnéstico Coeficiente de
fisiopatoldgico: ATI correlacion -0,140
Significacion (bilateral) 0,000
Diagnostico
fisiopatoldgico: HIP Coeficiente de
correlacion 0,056
Significacion (bilateral) 0,052
Diagnéstico Coeficiente de
fisiopatoldgico: HSA correlacion -0,090
aneurisma Significacion (bilateral) 0,002
Complicaciones: edema Coeficiente de
cerebral correlacion 0,412
Significacion (bilateral) 0,000
Complicaciones
cardiopatia isquémica Coeficiente de
correlacion 0,31
significacion (bilateral) 0,000
Complicaciones:DM, Coeficiente de
descompensada correlacion -0,182
Significacion (bilateral) 0,000
TABLA 2. Tabla de contingencias para la prueba de Hosmer y Lemshow
Egreso = vivo Egreso = fallecido
Observado Esperado Observado Esperado Total
Paso 1 357 357,000 0 0,000 357
1 2 377 376,998 0 0,002 3717
3 373 372,971 0 0,029 373
4 342 343,646 2 0,354 344
5 325 323,706 0 1,294 325
6 424 421,338 0 2,662 424
7 346 345,291 4 4,709 350
8 388 382,754 6 1,246 394
9 295 297,732 80 77,268 375
0 18 23,548 416 410,452 434
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TABLA 3. Correlaciones parciales de las variables clinicas cuantificadas con egreso

Variables clinicas Egreso
(Cuantificacion)
Conciencia 256
Nivel de orientacion -2,84E-02
Respuesta a érdenes 0,101
Fuerza motora MSD -0,221
Fuerza motora MSI 0,148
Fuerza Motora MID 0,181
Fuerza motora Ml -0,135
Paralisis facial 0,207
Sensibilidad 0,14
Lenguaje 0,147
Tono 0,226
Reflejos osteotendinosos 1,504E-02
Reflejos cutaneos mucosos 0,121
TABLA 4. Tabla de contingencia para la prueba de Hosmer y Lemeshow
Egreso = vivo sin Egreso = vivo con
discapacidad discapacidad
Observado Esperado Observado Esperado Total
Paso 1 332 331,490 0 0,510 332
1 2 244 242,489 84 85,511 328
3 25 23,943 297 298,057 322
4 0 3,616 331 327,384 331
5 1 1,243 323 322,757 324
6 1 0,199 331 331,801 332
7 0 0,022 330 329,978 330
8 0 0,000 325 325,000 325
9 0 0,000 325 325,000 325
10 0 0,000 292 292,000 292
TABLA 5. Calidad de Ia clasificacion
Clasificacion Porcentaje Porcentaje
global Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos -1,00 104 2,1 2,8 2,8
0,00 3 499 71,8 95,6 98,5
1,00 56 1.1 1.5 100,0
Total 3 659 75,1 100,0
Perdidos  Sistema 1213 24,9
Total 4872 100,0




No clinicas: enfermedad previa AVE isquémico,
localizacion parietal localizacion tallo, diagndstico
fisiopatoldgico accidente transitorio de isquemia
(ATI), hemorragia intraparenquimatosa (HTP), he-
morragia subaracnoidea (HSA), complicacién edema,
cardiopatia isquémica, diabetes mellitus (DM)
descompensada y falla orgénica.

Se definieron como variables a incluir en el ins-
trumento:

Clinicas: conciencia, respuesta a 6rdenes, fuerza
motora miembro inferior derecho, fuerza motora
miembro inferior izquierdo, pardlisis facial, sensibi-
lidad, lenguaje, tono, reflejos osteotendinosos, refle-
jOs cutaneomucosos y momento.

No clinicas: enfermedad previa AVE isquémico,
localizacién parietal, localizacion tallo, diagndstico
fisiopatoldgico ATI, diagnéstico fisiopatologico HIP,
HSA, hemorragia cerebromeningea (HCM), compli-
cacion edema, cardiopatia isquémica, DM descom-
pensada y falla organica.

Para comenzar la determinacién de puntajes y
estratificacion de grupos se empled el método de
interacciones las que fueron determinadas inicialmente
en el 90 % delos casos, las mds significativas fueron
aplicadas con los casos de validacion y posteriormen-
te, recalculadas con todos los casos.

De acuerdo con el nivel de medicién ordinal de la
mayoria de las variables consideradas, se procedid a
aplicar una andlisis de componentes principales no
paramétrico con el objetivo de elevar el nivel de me-
dicion logrado y efectuar otros andlisis paramétricos.
Se hizo un anilisis factorial con las variables trans-
formadas. Considerando el resultado de las técnicas
empleadas y su correspondencia con la experiencias
en la practica médica se intentd establecer el peso de
cada una de las variables y su puntuacion total en cada
paciente, lo cual no condujo a una escala satisfacto-
ria, dandose el caso que variables que de forma glo-
bal no correlacionan con el grupo, si lo hacen en algu-
nas de las categorias, lo cual fue resuelto con el uso
del CHAID, de donde resultaron 10 alteraciones sig-
nificativas en el caso de las variables clinicas y 20 pa-
ra todas las variables.

Los puntajes asignados a los casos con vistas a
seguir su evolucion en los diferentes momentos del
ingreso en el caso de todas las variables fueron esta-
blecidos a partir de las probabilidades de pertenencia

al grupo de referencia en las regresiones logisticas
aplicadas, se emplearon los siguientes criterios y se
obtuvo los resultados que se sefialan.

La probabilidad de pertenecer al grupo de refe-
rencia en una regresion logistica esta dado por:

€
P (erol/x X ,...X) =
1 + ¢
dondez=BX, + BX, + BX, +... +BX +
B, y B, son los coeficientes de las regresiones
logisticas aplicadas (formula 1).

En el caso de las variables clinicas de acuerdo
con la regresion logistica efectuada, la cual fue vali-
dada a través de una muestra aleatoria, se obtuvie-
ron resultados similares en cuanto a la clasificacion,
se asume la combinacion lineal de las variables par-
ticipantes con los coeficientes [3.

Si se denota esta funcion en el caso de la clasifi-
cacion en vivos y fallecidos por Z1, a partir de esta
se puede calcular la probabilidad de pertenencia a
cada grupo seguin la formulal.

Para lograr los puntajes de los individuos en una
escala de puntos de 0 a 1 se procedié de la forma
siguiente:

En la clasificacion de vivos y fallecidos, conside-
ramos que la funcién lineal obtenida se denot6 por
Z1, entonces:

€4
P =—-
1 +en

Sip = 0,5 se clasifica en la categoria 3: alto ries-
go (fallecido) y se le asigna el puntaje = 0,34 + 0,66
P1, este puntaje cumple 0,67 < puntaje < 1

Si P1 < 0,5, se calcula Z2 obtenida a partir de
la regresion logistica para clasificar los vivos en vi-
vos sin o con discapacidad (bajo riesgo y riesgo mo-
derado, respectivamente), donde:

el
P = ——
1 +ex

sip, > 0,5 se clasifica en vivo con discapacidad
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y se asigna puntaje = 0,66 p, con 0,33 < puntaje <
0,67; sip, < 0,5 se clasifica en vivo sin discapacidad
y se asigna el puntaje = 0,66 p, con 0 < 0,33.

Este procedimiento de asignacion de puntaje, es
valido para las variables clinicas y para todas las va-
riables en el instrumento computadorizado, pues para
los puntajes en el caso de las variables clinicas moda-
lidad manual se sigui6 el siguiente procedimiento.

Se aplico una regresion lineal multiple emplean-
do los valores de las variables escaladas segin el ana-
lisis de componentes principales no paramétrico y en
el caso de la variable dependiente, el estado al egreso
fue recodificado convenientemente el intervalo (0-1),
de modo que las estimaciones oscilan en este inter-
valo.

Este procedimiento clasifica de forma correcta
el 87,5 % de los casos.

Se establecieron 3 procedimientos para la clasi-
ficacion: uno manual clinico, uno clinico compu-
tadorizado y uno general computarizado con todas las
variables y se estratificaron 3 grupos sobre la base
del puntaje y las interacciones:

1. Bajo riesgo (vivo sin discapacidad: 0 < puntaje <
0,33)

2. Moderado riesgo (vivo con discapacidad: 0,33 <
puntaje < 0,67)

3. Alto riesgo (fallecido 0,67 < puntaje < 1)

El instrumento de clasificacion de los pacientes
quedd constituido por 2 médulos: Moédulo 1:
interacciones y Mddulo 2: puntajes.

Si un paciente cumple una de las interacciones en
el orden en que estan dispuestas (anexo) es clasifica-
do en la categoria correspondiente y se pasa al modu-
lo 2 para asignarle un puntaje, si el puntaje obtenido
no corresponde a la categoria asignada por
interacciones se le asigna el valor mas cercano de la
categoria de pertenencia.

Si no satisface ninguna de las interacciones se pasa
al moédulo 2 y se clasifica segtn el puntaje correspon-
diente.

Se suman los valores de S1, se suman los valores
de S2, se resta S1 de S2 y se obtiene un valor. 1-
Grupo 1:0< puntaje< 0,33 2-Grupo 2: 0,33 < puntaje
< 0,67 y 3-Grupo 3: 0,67 < puntaje < 1.
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Los 3 instrumentos de medicion: manual con va-
riables clinicas y computadorizados: uno con varia-
bles clinicas y uno con variables clinicas y generales
presentaron clasificaciones correctas superiores al
90 %. Validados en resultado global con 90,09; 92,98 y
94,14 % respectivamente.

DISCUSION

Para seleccionar las variables se deben tener en
cuenta la experiencia pasada y el juicio clinico, en la
confeccion de otros instrumentos como el (APACHE)
Acute Physilogy, Age, Chronic Health Evaluation fue-
ron seleccionadas 20 variables fisiol6gicas para me-
dir severidad de la enfermedad.

En nuestra serie fue constatada correlacion sig-
nificativa en cuanto a enfermedades previas con la
existencia de ECV isquémica, explicable por la im-
portancia que tiene el desarrollo de la afeccion en un
cerebro dafiado o en un organismo con condiciones
predisponentes para una evolucion térpida, de igual
forma se detectaron correlaciones importantes para
las variables localizaciones segin TAC en parietal y
tallo. En la primera, dada por su frecuencia y evolu-
cioén relacionada con la discapacidad y en la segun-
da, por radicar a este nivel puntos importantes de
control vital que en muchos casos provocan evolucion
torpida.

La TAC de perfusion trifasica se plantea como
muy buena en €l diagnéstico de la oclusion de la arte-
ria cerebral media seglin investigaciones hechas en
el Centro Nacional de Sansung, Setl.® En nuestro me-
dio se realiza TAC lineal o helicoidal. Igualmente se
sefiala la importancia del ultrasonido (UTS) en el es-
tudio del flujo y caracteristicas de la placa de ateroma,
con uso de modo B.”#

En nuestra serie en la variable diagndstico
fisiopatoldgico, se encontrd correlacion significativa
para el ATI, asociado a evolucion favorable, asi como
para el HIP, HSA y HCM en que se asoci6 con co-
rrelaciones de otro tipo., la tltima clasificando a tra-
vés de la variable coma en nivel de conciencia, con
evolucion térpida.

La variable complicacion: edema, cardiopatia
isquémica, descompensacion de DM vy la falla or-
géanica resultaron con significativos niveles correla-



cionales en nuestra serie, explicables por ser repre-
sentativas o causales de desordenes organicos impor-
tantes, siempre asociados a evolucion desfavorable.

Para estimar el peso de las variables, el APA-
CHE 1II utiliz6 el andlisis multivariado de regresion
logistica para determinar la relacion entre la muerte
y cada una de las 20 variables fisioldgicas, edad, con-
diciones crénicas de afectacion de salud, status de ope-
racion y otras categorias mayores de enfermedad,
usando ambas categorias con medicién continua del
peso.

Escalas neuroldgicas especificas han utilizado
para el puntaje paquetes calculadores con construc-
cién de modelos multivariados predictivos que usan
métodos de regresion simple por transformacién
logaritmica o anélisis de regresion mdltiple.®

El estudio de Inouye, Hospital de Hyogo, en Kobe,
Japon, confirmé que el uso de un modelo simple de
regresion por transformacion logaritmica tiene un alto
valor predictivo. °

Para la construccidon de la escala japonesa para
AVE, el Comité de Escalas de AVE de la Sociedad de
ECV del Japén selecciond 10 variables estudiadas por
analisis multivariado, tom6 una bateria de base de
datos y las categorizd y evalud por distribucion y se-
veridad, formul6 una escala sin pesos, temporalmen-
te sobre la base de 198 pacientes, y luego con 80 en-
fermos nuevos, interconsultados con 150 neur6logos
sobre los rangos evaluativos y combiné variables de
acuerdo con la severidad. Sobre la base de estos ran-
gos estim0 los pesos para cada factor. Otros autores
han obtenido clasificaciones predictivas con uso de
métodos estadisticos basados en aspectos determina-
dos como la presencia de fibrilacién auricular(FA).
Gage y otros! validaron una clasificacion clinica de
prediccion para AVE estimando el riesgo en pacien-
tes con FA y combinando clasificaciones mediante la
asignacion de pesajes con valores de un punto por cada
aspecto tenido en cuenta.

La estratificacion de grupos resulta de extrema
importancia, pues sobre la base del establecimiento
de los pesos de las variables segiin su valor en la ulte-
rior evolucién, se podra definir, por determinados
rangos, €l prondstico del enfermo. De acuerdo con el
puntaje otorgado, un incremento o disminucién del
mismo, implica un peor o mejor prondstico.

Hay estudios que refieren predicciones hasta
mediano plazo conel 90 % de efectividad y sobre la
base del puntaje obtenido hacen inferencia prondstica
y utilizan escalas, como la NIHSS , que muestran
altos niveles de sensibilidad y especificidad con va-
lores predictivos positivos por encima del 90 %, eva-
luados a los 3 meses, segin Frankel y otros!, del Ins-
tituto Nacional de Desordenes Neurologicos o Baird
y otros'?, en Bethesda, que toman el NIHSS, el indi-
ce de Barthel y estudios de resonancia magnética
nuclear(REM) y clasifican el riesgo en bajo (0-2),
medio (3-4) y alto(5-7) riesgo.

Algunos autores como Demchuk y otros', en
Calgary, relacionan clasificaciones con prondstico,
como el de tromboembolismo en el ictus isquémico y
grados de flujo por Doppler transcraneal como
predictivo de severidad clinica y mortalidad, o los
grupos obtenidos en el estudio de caracterizacion
inmunofenotipica de la placa en cardtida por
Schumacher y otros'*, en Heidelburg, Alemania.'

Las tabulaciones cruzadas que usan factores sig-
nificativos con acceso por andlisis de varianzay ané-
lisis de regresion logistica permiten identificar gru-
pos de caracteristicas homogéneas y considerar un
valor predictivo para el mismo."

La construccion de la escala, teniendo en cuenta
las variables y los puntajes, una vez realizados los
diversos procesos matematicos necesarios, es el re-
sultado de un exhaustivo trabajo.

Entre los resultados obtenidos por otros autores
se sefialan usos de modelos simples de regresion con
transformacion logaritmica o con anilisis de regre-
sion multiple que logran un poder predictivo bien
validado y con uso clinico; la creacion de la escala
paramétrica japonesa que proveé una medicion cuan-
titativa de la severidad del AVE, con datos que reve-
lan su potencialidad frente a otras universalmente
aceptadas, con sistemas estandarizados desde el punto
de vista clinimétricos; el uso del método de Steinman
con diferentes mediciones independientes como edad,
estado marital, situacion de vida, situacion social,
tipo de AVE, mediciones fisioldgicas de independen-
cia que permitié construir una escala pronéstica."

La ejecucion de trabajos como el puntaje por
tomografia temprana del Programa para ECV del
Alberta Stroke Programme Early CT Score
(ASPECTS) basado en el desarrollo tecnoldgico
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(REM) permitié los calculos por regresion logistica
para obtener un puntaje. '

El uso de puntaje para hemorragia intracraneal
(ICH score) ha sido util en la estratificacion de riesgo
para este tipo de pacientes, segin demostraron los
estudios de Hemphill y otros'’, en una Universidad de
California.

En cuanto a su aplicabilidad, el instrumento crea-
do puede ser, por sus caracteristicas, similar a otros
existentes, como el empleado en la evaluacion de las
Guias de Buenas Practicas Clinicas. Se han realiza-
do trabajos como el de La Clair y otros'® para descri-
bir métodos y convertir las referidas guias en crite-
rios de medicion para evaluar los procederes recibi-
dos por los enfermos, han usado la técnica de Delphi
modificada, con instrumentos de abstraccion, crite-
rios y algoritmos de puntaje, el establecimiento de un
indice prondstico es una de las aplicaciones principa-
les. Se han realizado diferentes investigaciones como
una efectuada en Grecia, que sefiala los factores in-
fluyentes mas reportados y realiza el andlisis de la
mortalidad durante 1 afio.” El andlisis de la calidad
de vida es uno de los mayores retos, ya que una serie
de medidas deben ir encaminadas en tal sentido, pues
si importante es la cantidad de vida, también lo es la
calidad de esta. Estos estudios son variados y com-
prenden desde la determinacion del validismo y reha-
bilitacion general hasta los medidores de otro tipo
de discapacidad, como el efectuado por Gompertz y
otros®, incluyendo las alteraciones de las funciones
motoras, como el motor function test. *!

Binkofsky y otros*, en Alemania, estudiaron los
valores predictivos de datos clinicos en corresponden-
cia con el tamafio de la lesion y con la recuperacion
del defecto, analizaron 52 pacientes hemiparéticos
monitoreados en el curso clinico de su recuperacion
mediante un sensimotor de funcién normal; relacio-
naron el tamafio de la lesién por densidad protonica
de REM vy establecieron 3 grupos de pacientes, la
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recuperacion fue mas precoz en los que el defecto
inicial fue menor.” Se plantea que el estudio sobre
calidad de vida, realizado en Yale, sobre ECV
hemorragica es un instrumento mejor que otros de
su tipo para discriminar subgrupos entre sobrevivien-
tes por AVE hemorrégico.?

El primer y segundo estudio europeo cooperativo
de AVE(European Cooperative Acute Stroke Study 1y
II-ECASS) y el estudio del Instituto Nacional de Des-
ordenes Neurologicos y AVE, con el uso del activador
histico del plasmindgeno, con ventanas terapéuticas
establecidas en 6 y 3h, respectivamente y diferentes
dosis de activador histico del plasmindgeno (rtpa) ob-
tuvieron diferentes resultados y utilizaron la NIHSS,
escala de Rankin modificada, el indice de Barthel y
la escala de coma de Glasgow.** En la definicion de
conductas con pacientes que requieren tratamientos
quirdrgicos, como el endovascular en la estenosis
severa sintomatica de la arteria carétida, investiga-
cion realizada en Dinamarca por Baudier y otros®, u
otro tipo de intervencion en la cual es necesario de-
finir el riesgo-beneficio para el enfermo, hay que apli-
car sistemas prondsticos.

El Older Americans Resources Scale for Instru-
mental Activities of Daily living (OARS-IADL)*®, en
Montreal,. demostré que un pronto traslado combi-
nado con rehabilitaciéon domiciliaria logra una recu-
peracion mas rapida, mayor nivel de satisfaccion y
reintegracion a la comunidad fue con aplicacion del
indice de Barthel y la Americam Resources Scale for
Instrumental Activities of Daily Living (OARS-
IADL).*

En conclusion, fueron creados 3 instrumentos de
evaluacion para pacientes con ECV, 1 manual y 2
computadorizados, de facil manejo y con alta
confiabilidad que permiten la estratificacion de pa-
cientes en grupos de riesgo, con disimiles aplicacio-
nes, mediante los cuales se realiza prondstico y se-
guimiento evolutivo de los enfermos con incremento
en la calidad de atencion médica.



ANEXO. Mddulos 1 y 2 del instrumento de evaluacion para pacientes con enfermedad cerebrovascular

Médulo 1
Conciencia
Alerta Somnoliento Estupor Coma
Reflejos Reflejos FMSI FMSD FMSI FMSD Reflejo FMII
cutaneos cutaneos paresia paresia paresia paresia cutaneo mucoso paresia
ausentes normal 30 230 3o 230 ausente 1,23 0
plejia plejia plejia plejia plejia
FMSI FMSI Sensibilidad Alto riesgo
normal  paresia 2 normal
FMID  Riesgo FMS FMSI
paresia moderado paresia  normal
1,2,3 2,3 1
Riesgo Riesgo Bajo
moderado moderado riesgo
Madulo 2
Instrumento de evaluacion para pacientes con ECV
Variable Subitemas S1 S2 Variable Subitemas S1 S2
Conciencia 1.Alerta 0,038 Lenguaje 1.Normal 0,036
2.Somnolencia 0,109 2.Disartria ligera 0,002
3.Estupor 0,156 3.Disartria severa 0,044
4.Coma 0,334 4 Disfasia 0,058
5.Afasia 0,058
FMSD 1-No defecto 0,034 FMSI 1 0,033
2-Paresia 1 0,034 2 0,033
3-Paresia 2 0,008 3 0,0m
4-Paresia3 | 0,069 4 0,054
5-Plejia 0,22 5 0,097
FMID 1 0,016 FMII 1 0,032
2 0,016 2 0,002
3 0,005 3 0,047
4 0,068 4 0,072
5 0,194 5 0,078
Respuesta a ordenes 1.0bedece todas 0,026 Tono 1.Normal 0,061
2.0bedece algunas 0,052 2.Flacidez 0,055
3.No obedece 0,152 3.Hipertonia 0,097
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Modulo 2 (continuacion)

Variable Subitemas S1 S2 Variable Subitems S1 S2
Sensibilidad 1.Normal 0,009 Reflejos osteoten-  1.Normal 0,002
2.Pérdida parc 0,028 dinosos 2.Hipo reflejos 0,002
3.Pérdida dens 0,07 3.Hiper reflejos 0,002
4.Ausente 0,005
Momento 1-Ingreso 0,007 Paralisis facial 1.No 0,02
2-24 h 0,014 2.Central pares 0,018
3-72 h 0,021 3.Central cpta 0,109
4-Egreso 0,028 4 Periférica ‘paresia 0,228

5.Periférica completa 0,294

Reflejos cutaneomuco-  0-Normal 0,00
S0S 1-Ausente 0,144
SUMMARY

A study was conducted to create and validate an instrument for the follow-up of patients with stroke. The necessary variables to evaluate these
patients were determined and procedures were established to obtain a score and a stratification by groups that allow a prognostic and evolutive
classification of the new cases. A multicenter sample of 1 218 patients was analyzed by statistical methods, such as: Cramer’s V, automatic
interaction detector, Chi square, logistic regression, Spearman’s method, optimum scaling, factorial analysis, and others, on EXCEL
database transferred to SPSS. A manual instrument and 2 computer-generated tools: a clinical and a general one with correct percentages of
classification over 90 and validated according to global result with 90.09; 92.98 and 94.14 %, respectively, were attained. The scores and
the classification were made on the basis of the coefficients observed in an interval from O to 1. 3 risk groups were obtained: low (live without
disability: Ofscore < 0.33), mean (live with disability: 0.33 < score <0.67) and high (dead: 0.67 < score < 1). Some patients were directly
classified by interactions. An instrument of scientific quantitative and qualitative rigor, unique in the country and easy toapply was obtained
to give attention to patients suffering from stroke and, on that basis, to make decisions aimed at performing a medical practice of higher

quality.

Subject headings: CEREBRAL HEMORRHAGE; CEREBRAL INFARCTION; EQUIPMENT AND SUPPLIES; FOLLOW-UP STUDIES;
NATIONAL HEALTH PROGRAMS; EVALUATION STUDIES.
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