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EDITORIAL

Unidades Multidisciplinares

En el afio 2012 publicamos en esta revista un articulo
relacionado con las Unidades Multidisciplinares (UM) de
epilepsia! Sin embargo, en el tiempo transcurrido desde esa
publicacion se han hecho evidentes otras necesidades en
el tratamiento de pacientes, necesidades que solo podian
cubrirse a través de la asociacion de diferentes especia-
listas; asi mismo, han aparecido nuevos avances en el tra-
tamiento de diferentes entidades que obligan a una revision
general del tema de las unidades multidisciplinares.

Este editorial se ha basado en la revision de la litera-
tura cientifica y en la experiencia acumulada en la partici-
pacién de diferentes unidades multidisciplinares en neu-
rologia, neurocirugia, cirugia maxilofacial.

El nuevo modelo organizativo de una UM debe hacer
hincapié¢ en las caracteristicas de los diferentes niveles asis-
tenciales de los hospitales de referencia, establecer nuevos cri-
terios de atencion de los pacientes, dejar sentadas las posibili-
dades terapéuticas y los posibles resultados tanto a nivel del
paciente, de sus familiares y de la administracion sanitaria.

Las enfermedades neurologicas constituyen uno de los
principales problemas socio-sanitarios a nivel mundial, repre-
sentando en algunos paises las principales causas de muerte y
de morbilidad (enfermedad cerebrovascular, epilepsia).

Estas enfermedades, muchas veces complejas,
requieren atencién inmediata, llegando a modificarse
su prondstico si son manejadas por una asistencia espe-
cializada. La intervencion de especialistas con especifi-
cidad en determinada patologia reduce de forma estadis-
ticamente significativa la mortalidad, las complicaciones
intrahospitalarias, aumenta el porcentaje de pacientes
independientes, disminuye la probabilidad de suftir recu-
rrencias y reduce los costes del proceso*

A la luz de la evidencia cientifica expuesta anterior-
mente, se comprende que el objetivo ideal en la aten-
cion de pacientes complejos sea conseguir que todos
ellos puedan ser atendidos precozmente por un especia-
lista y que aquellos que lo requieran puedan beneficiarse
de ingresar en una UM. Sin embargo, en la actualidad
todavia la mayoria de pacientes complejos son atendidos
en hospitales que no disponen de especialistas y por tanto
son privados de la mejor practica médica de su patologia.

De todo esto surgen varias preguntas:

1. (Coémo deberia estar constituida una UM?

2. (donde deberia estar instalada una UM?

3. (cuantas UMs por patologia compleja reque-

rimos en Ecuador?

4. ;como podria evaluarse la eficiencia, la acti-

vidad y desempefio de una UM?

. Como deberia estar constituida una unidad mul-
tidisciplinar?

En funcion de la patologia diana, del centro hospita-
lario, del talento humano, y del pais, una UM podria estar
constituida con mas o menos elementos, pero en todo
lugar, los requisitos ideales serian:

1. Recursos de personal

a. En launidad:

i. Especialista coordinador, con formacion, capaci-
tacion oficial o subespecialidad en el tema.

ii. Un especialista de guardia presencial o locali-
zable 24H/7D.

iii. Enfermeria (ratio 1 enfermera/4-6 camas; 8H
por turno.

b. En el hospital:

i. Al menos un neurorradiélogo con especial dedi-
cacion a la patologia de interés.

ii. Al menos un neurocirujano con formacion, capa-
citacion oficial o subespecialidad en el tema.

iii. Intensivistas.

iv. Servicio de rehabilitacion.

v. Trabajadores sociales.

vi. Posibilidad de contar con equipo de telemedicina.

2. Infraestructura

a. Servicio de urgencias.

b. Contar con camas especificas para el manejo del
paciente bajo monitorizaciéon multiparametro no
invasiva (ECG, EEG, oximetria, presion arterial).

c. Instrumental quirargico 6ptimo.

Monitorizacion neurofisiologica.

e. Unidad de cuidados intensivos.

3. Protocolos

a. Programas de trabajo coordinados con otros
especialistas.

b. Guias clinicas y protocolos diagnosticos-
terapéuticos.

c. Protocolos de enfermeria.

d. Protocolos de acceso rapido y preferente a los
hospitales para la aplicacion de técnicas diagnos-
ticas y/o terapéuticas muy especificas.

4. Técnicas diagnoésticas

a. Tomografia computarizada cerebral 24H/7D.

b. Resonancia magnética de 1,5 T ode 3,0 T,
disponible al menos en horas laborables.

¢. Equipos de alta tecnologia para planificacion y
navegacion de las imagenes adquiridas (opcional).

d. Disponibilidad de pruebas ecogréficas (DTC,
ecocardiografia, etc) 24H/7D.
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e. Servicio de laboratorio de urgencias

24H/7D.
5. Técnicas terapéuticas

a. Terapia intravenosa especifica (ej. trom
bolisis) 24H/7D.

b. Drenaje ventricular 24H/7D.

c. Cirugia de la hipertension intracraneal
24H/7D.

d. Fisioterapia.

;Dénde deberia estar instalada una unidad mul-
tidisciplinar?

Una UM deberia estar ubicada en un departamento de
neurociencias conformado por los servicios de neurologia
y neurocirugia de un hospital universitario que permita
la asistencia del paciente en salas convencionales, quir6-
fanos y salas de reanimacion postquirargica contar con
un equipo multidisciplinario constituido por neurdlogos,
neurocirujanos, neurofisidlogo, neuropsicologo, técnicos,
fisioterapeutas, logopedas, experto en neuroimagen, per-
sonal de enfermeria, auxiliares, asistente social y cami-
lleros segun las camas disponibles y asignadas.

;Cuantas unidades multidisciplinares por pato-
logia compleja requerimos en Ecuador?

La distribucién poblacional o territorial de estas uni-
dades es dificil de establecer puesto que intervienen dife-
rentes factores a considerar:

»  prevalencia de la patologia

*  capacidad de oferta del centro donde se ubica

la unidad

*  caracteristicas del area geografica

A modo de ejemplo, si tenemos en cuenta:

1. Laprevalencia estimada de epilepsia refractaria

en Ecuador de 76.741 pacientes, de los que el
40% son potencialmente quirargicos (30.696
pacientes) (figura 1).

2. Sila capacidad de atencion quirargica de una
sola hipotética UM de epilepsia fuese de 100
pacientes anuales.

Diez unidades de estas tardarian 30 afios en
poder atender a toda esa poblacion estatica, es
decir tomando en cuenta unicamente su preva-
lencia, y dejando al margen la incidencia de la
patologia (casos nuevos).

Sin embargo, el logro y mantenimiento de la exce-
lencia de una UM exige un volumen de actividad minimo
que lleva a pensar en la necesidad de concentrar en pocas
unidades la demanda actual, de forma que alcancen las
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24.557
Personas
productivas

Figura 1. Epilepsia en Ecuador:
representacion esquematica de
la prevalenciay su proyeccion.

cifras 6ptimas de rendimiento y se pueda garantizar la
maxima calidad de los procedimientos clinicos y de valo-
racion quirtrgica. Por otro lado, la necesidad de consti-
tucion de equipos de trabajo y de disponer de equipos de
diagnostico y terapéuticos complejos hace considerar la
maximizaciéon de los resultados y buscar la mayor efi-
ciencia de los recursos dedicados.

El area geografica es una variable mas compleja de
manejar, dado que la prevalencia de ciertas patologias com-
plejas es mayor en zonas menos favorecidas econdmica-
mente y donde no existen centros sanitarios de referencia.

. Como podria evaluarse la eficiencia, la actividad
y desempeiio de una UM?

Dada la magnitud de los recursos consumidos por
estas unidades, se requiere justificaciones no solo para
crearlas sino también para sostenerlas y continuarlas. En
este sentido, seria conveniente que después de 2 a 5 afios de
trabajo estas unidades se sometan a auditorias regladas para
valorar su eficacia y cumplimiento de objetivos en términos
cuantificables como son: numero de pacientes intervenidos,
tasa media de reduccion de crisis tras la cirugia, proporcion
de complicaciones y secuelas postquirargicas, tiempo de
estancia hospitalario medio, mejoras en la calidad de vida
medidas con escalas consensuadas (seguimiento presencial
o telefonico), mimero de profesionales formados o que han
rotado por esas unidades, publicaciones realizadas y fac-
tores de impacto acumulados, cursos de capacitacion a pro-
fesionales, formacion continuada a la comunidad cientifica,
informacion a la comunidad publica.

En un estudio realizado en hospitales europeos se
detectd que menos del 10% de hospitales que admiten
pacientes con patologia cerebrovascular aguda lo hacen en
optimas condiciones’ Si extrapolamos esta informacion a
nuestros centros hospitalarios latinoamericanos podriamos
sospechar que este porcentaje podria ser mucho mas alto;
porcentaje que debemos conocer para intentar solucionarlo.
Esto se convierte para nosotros, los especialistas en neuro-
ciencias, en un reto que debemos asumir?

FR: 30% Farmacorresistentes



Conclusion

La Sociedad Ecuatoriana de Neurologia y la
Sociedad Ecuatoriana de Neurocirugia, mediante autori-
zacién Ministerial, deberian convertirse en 6rganos rec-
tores y auditores de las Unidades Multidisciplinares que
deseen crearse, para evaluar estas solicitudes, los requi-
sitos basicos de las mismas, su sostenibilidad, su conti-
nuidad. Seria conveniente establecer un procedimiento
de acreditacion de UMs, de forma que se asegure la sufi-
ciencia de recursos (equipo profesional capacitado y dis-
ponibilidad de los procedimientos diagndsticos y terapéu-
ticos). La acreditacion debe implicar el seguimiento de
protocolos de seleccion de pacientes, valoracion y tra-
tamiento establecidos por profesionales expertos y aso-
ciaciones profesionales, asi como el establecimiento de
sistemas de registro de actividad y protocolos de investi-
gacion que permitan avanzar en el conocimiento de la efi-
cacia y efectividad de estas unidades.

En caso de convertirse en o6rganos rectores, una de

las recomendaciones de las Sociedades deberia ser:

1. Que cada unidad multidisciplinar / centro hos-
pitalario deba reconocer su nivel de asistencia
en el manejo de determinada patologia (enfer-
medad cerebrovascular, epilepsia refractaria).

2. Seria necesaria la elaboracion y difusion entre
los profesionales sanitarios de guias de diagnds-
tico, tratamiento y seguimiento de la patologia de
interés, dado los continuos avances que se vienen
produciendo en las areas clinicas y quirtrgicas.

3. Exigir la existencia de circuitos y protocolos para
derivacion de un paciente a uno u otro nivel de com-
plejidad dependiendo de la gravedad de la situacion.

4. Una vez creada una unidad multidisciplinar,
como respuesta a un importante problema de
salud publica, se hace necesario que los recursos
sanitarios se organicen de forma eficiente con el
fin de asegurar la accesibilidad y la equidad a
los servicios que ofertan estas unidades. En este
sentido, los hospitales que cuenten con unidades
multidisciplinares han de estar capacitados para
asistir a los pacientes disponiendo de un circuito
de traslado previamente definido y coordinado.

Ciertamente la instauracion de las UMs requiere un

gran soporte econdmico, pero sobre todo el interés, la
voluntad de cooperacion y motivacion, con el compro-
miso y el deseo de mejorar lo que hemos heredado para
perfeccionar la asistencia sanitaria, las relaciones inter-
profesionales, los conocimientos cientificos, entre otros.

Dr. Carlos Valencia Calderon
Neurologo-Neurocirujano
Hospital Pediatrico Baca Ortiz
Quito, Ecuador
fvalenciacalderon@gmail.com
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ARTICULO ORIGINAL

Deterioro Cognitivo y Riesgo de Demencia, una Realidad Para el Ecuador.
Estudio de Factores de Riesgo en un Grupo de Pacientes Jubilados
del IESS en Cuenca en el Ano 2013.

Dr. Fernando Estévez A., Md. Carlos Abambari O., Md. Richard Atiencia A., Npsic Felipe Webster C

Resumen

Para el 2050 segin la OMS 110 millones de personas estaran afectadas por Demencia. E1 Ecuador vera entre las filas de
sus enfermos ademas de las patologias propias del subdesarrollo, enfermedades relacionadas con la mayor esperanza de vida.
Realizamos un estudio descriptivo transversal en un establecimiento de salud del IESS en Cuenca, 391 concurrentes firmaron
un consentimiento informado y contestaron un formulario para definir las condiciones demograficas del grupo estudiado y
determinar los posibles factores de riesgo asociados. Se estudié su estado mental utilizando la herramienta Minimental-test
(MMSE) y la comorbilidad de depresion mediante el test de cribado Yesabage; los datos fueron analizados con SPSS 15 para
Windows. La edad promedio del grupo fue de 70 afios, 84% fueron mujeres y 97% residentes del 4rea urbana de Cuenca. Medi-
ante la aplicacion del MMSE, 17,1% presentaron deterioro cognitivo con RR de 3,81 para edades de 65 afios y mayor afeccion
del sexo femenino. Enfermedades cronicas como diabetes y artrosis fueron las comorbilidades mas frecuentes con asociacion
estadistica para riesgo. La hipertension arterial, EPOC, etc., no mostraron asociacion estadistica. 40,9% del grupo mostr6 ras-
gos positivos para depresion mostrando caracter grave en el 37,5%.

Summary

According to WHO in 2050, 110 million people will be affected by dementia. Ecuador will see among the diseases related
to underdevelopment, those related to increased life expectancy. We conducted a cross-sectional study in a health facility IESS
in Cuenca. 391 peopled signed an informed consent and answered a form to define the demographics and identify potential risk
factors associated to dementia. The mental state was studied using the Minimental-test (MMSE) tool and comorbidity of de-
pression by Yesabage screening test. Data was analyzed using SPSS 15 for Windows. The average age was 70 years, 84% were
women and 97% of them live as urban residents in Cuenca. By applying the MMSE, 17.1% showed cognitive impairment with
RR of 3.81 for ages 65 and older and female condition. Chronic diseases such as diabetes and arthrosis were the most frequent
comorbidities with statistical association for risk; hypertension, COPD, etc., showed no statistical association. 40.9% of the
sample group where possitive for depression showing serious nature in 37.5%.

Rev. Ecuat. Neurol. Vol. 23, N° 1-3, 2014

Introduccion

Seglin datos de la OMS en su informe “Demencia:
una prioridad de salud publica del afio 2013”, se reportan
datos realmente alarmantes con relacion a esta enfermedad,
al considerar que para el 2050 cerca de 110 millones de
personas estaran viviendo en estas condiciones alrededor
del mundo,' estas consideraciones incluyen datos real-
mente alarmantes como que para ese afio, alrededor de
9,6% de adultos mayores de 65 afios padeceran la enfer-
medad®® y se estima que para un promedio de edad de 90,
la cifra sera al menos el triple. Finalmente, es importante
recordar que la condicién de paises en desarrollo como
el Ecuador, muestra una situacion de mayor dificultad,
pues los sistemas de salud tienen que mantener la lucha
contra las enfermeades clasicas del subdesarrollo como
son las infecciosas, parasitarias, las causadas por desor-

denes alimentarios y malnutricién ademas de que en los
ultimos afios y sobre todo en las proxmas décadas, tendra
que hacer frente a enfermedades consideradas del mundo
desarrollado como son las causadas o como consecuencia
de la hipertension arterial (HTA), la diabetes y la violencia
social (enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares,
trauma, etc) y por supuesto las de caracter neurodegenera-
tivo debido al aumento de la esperanza de vida.

En esta condicion, y debido ademas a que los adultos
mayores presentan una serie de cambios propios del
proceso de envejecimiento que causa modificaciones en
sus condiciones fisicas y mentales; queda claro que el
progresivo envejecimiento de la poblacion se acompafia de
la visibilizacion de efectos de caracter disfuncional, siendo
el deterioro cognitivo y la depresion los que presentan una
prevalencia elevada en esa poblacion.

Universidad de Cuenca
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En nuestro medio, en particular en Cuenca poco
sabemos sobre estas enfermedades, por ello nos parece
de suma importancia iniciar el estudio de las condiciones
de vida y salud de los adultos mayores, tratar de identi-
ficar los factores de riesgo que podrian determinar estas
situaciones y por supuesto socializar las herramientas que
pueden ser utilizadas en la atencién primaria de salud
para pesquisar de forma precoz estas condiciones y ser
capaces de aportar a las politicas de salud de nuestro pais
de manera que puedan planificarse con anticipacion las
estrategias de prevencion, el encuentro de grupos focales
de intervencion y la gestion de recursos para atender a las
poblaciones vulnerables.

La demencia, enfermedad severamente discapaci-
tante y con impacto no solamente personal sino familiar
y social, es pues un problema de salud publica; por esta
razén para el mundo médico y para la salud publica es
fundamental encontrar a las personas en riesgo; se consi-
dera pues asi, el uso de herramientas como la escala Mini-
mental descrita desde 1975 por Folstein y colaboradores*
para pesquisar aquellas personas con “deterioro cognitivo,’
definido como una etapa o condicion intermedia entre el
declinar cognitivo aceptable del envejecimiento normal y
un declinar mas severo como el que determina la presencia
de demencia. También es importante tener en considera-
cion los factores de riesgo asociados con el desarrollo de
deterioro cognitivo como: edad,’ sexo,® estado civil! nivel
de instruccion? enfermedades cronicas como la HTA 10!
enfermedad pulmonar obstructiva crénica,'? enfermedad
cardiaca,'® neoplasias extracraneales,' diabetes,'> depre-
sion,'®!1718 antecedente de ECV.!. Con estas considera-
ciones esta investigacion tiene como objetivo identificar
la prevalencia de deterioro cognitivo en un grupo cautivo
de adultos mayores que acudieron durante el afio 2013 ala
asociacion de jubilados del IESS en la ciudad de Cuenca,
y en este grupo conocer la presencia de algunos factores
considerados de riesgo para la aparicion del mismo, asi
como la presencia de depresion.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal
en un establecimiento de salud perteneciente al Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, se reclutd a todos los
asistentes al centro durante el ano 2013, se enrol6 un total
de 391 participantes.

Criterios de inclusion: adultos mayores que se
encuentren jubilados y que acudan a las instalaciones del
centro, personas que acepten el consentimiento informado.
Criterios de exclusion: personas que estén en desacuerdo
con el consentimiento informado, adultos mayores que
durante la investigacion no se encontraron en la provincia
o0 pais y personas que presenten alteracion en los 6rganos
de los sentidos.

Se aplicd a todos los participantes el formulario
pre validado con las variables demograficas (Tabla 1) y
de factores de riesgo. La evaluacion cognitiva se realizd
con el test cognitivo abreviado de mayor validez y difu-
sion internacional: Minimental Test de Folstein que en
Chile mostré una sensibilidad del 93.6% y especificidad
de 46.1% para detectar deterioro cognitivo. Se valoran las
siguientes areas de funcionamiento mental: orientacion,
memoria, atencion, capacidad para seguir ordenes orales y
escritas, escritura espontanea y habilidades viso construc-
tivas. El puntaje maximo a obtener es de 30. Se considera
como deterioro cognitivo puntuaciones de 23 o menos. Se
ha propuesto una subdivision en cuanto al deterioro segiin
puntaje, sin embargo tal division no parece ser relevante.

Se evalud el estado del animo depresivo con el test
de cribado de Yesavage version completa que comprende
30 items,?**!* escala validada en atencion primaria y la
mas utilizada en poblaciéon anciana; ademas esta disefiada
exclusivamente para este grupo de edad, con una sensibi-
lidad del 84% y una especificidad del 95%.

El analisis de datos se realizo en el paquete estadis-
tico SPSS 15 para Windows. Se obtuvo frecuencias de las
variables demogréaficas, para establecer la relacion entre
los factores de riesgo y el deterioro cognitivo se utilizd
el estadistico Riesgo Relativo (RR), y el Chi cuadrado
de Pearson (X2) intervalos de confianza para el 95% (IC
95%) y el valor de p (p).

Resultados
76.5% de los enrolados tiene 65 afos o mas de edad,
la media fue de 70.17 afios con un DS de 7.23 afos; 84.4%

Tabla l. Caracteristicas del grupo

N(@391) % (100)

Edad < 65 arios 299 76,5
65 afios o mas 92 23,5
Sexo Masculino 61 15,6
Femenino 330 84,4
Estado civil Soltero 39 10,0
Casado 199 50,9
Divorciado 36 9,2
Viudo 108 27,6
Unién Libre 1 0,3
Separado 8 2,0
Nivel de instruccion Ninguna 20 5,1
Primaria 204 52,2
Secundaria 137 35,0
Superior 30 7,7
Residencia Urbana 381 97 .4
Rural 10 2,6
Insomnio Presenta 166 42,5
No presenta 225 57,5
Vivienda Propia 329 84,1
Arrendada 36 9,2
Cedida 17 43
Otra 9 2,3
Red de apoyo familiar (ud vive) Solo 61 15,6
Acompafado 330 84,4
MMSE 23 0 menos 67 17,1
Mayor a 23 324 82,9
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mujeres; mas de la mitad (50.9%) son casados y el 52.2%
terminaron la instruccion primaria. El 97.4% residen en el
area urbana, el 42.5% presenta en algin grado insomnio,
el 84.1% posee vivienda propia, viven solos el 15.6% y se
han cambiado de domicilio en el ultimo afio el 3.6%.

Al someterse a la prueba de MMSE, se encuentra que
la prevalencia de deterioro cognitivo es de 17.1%.

Cuando se realiza el analisis de riesgo para dete-
rioro cognitivo se encuentra que: la edad igual o mayor
a 65 aflos representa un riesgo aumentado en 3.81 veces
(p=0.00), el sexo mas afectado fue el femenino. A pesar
de los hallazgos, el sexo femenino en nuestro analisis no
mostrd asociacion como un factor de riesgo para presentar
deterioro cognitivo, el estado civil tampoco influye (X2:
8.82, p=0.11). El nivel de instruccién representa un factor
de riesgo con X2: 22.84, p=0.00, el residir en el area
urbana no representa un riesgo para el desarrollo de dete-
rioro cognitivo p=0.54.

Cuando se analiza las enfermedades cronicas sola-
mente la diabetes y artrosis muestran una asociacion esta-
disticamente signiticativa (RR: 2,172840 IC: 1,308476-
3,608190 p=0.0046). Enfermedades como la HTA, EPOC,
cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular no
muestran asociacion significativa (Tabla 2).

En cuanto a la variable depresion se encontrd que el
40.9% de los sujetos presentd rasgos de depresion y de
éstos el 37.5% con signos sugerentes de depresion grave.

Tabla Il. Analisis estadistico de las variables en estudio y su relacién con
el deterioro cognitivo.

CcDC* SDC* RR X2 IC 95% p
Edad 65afiosomas 62 237 381 NC*™* (1.58-9.20) 0.00
< 65 afios 5 87
Sexo Masculino 7 54 158 NC** (0.76-329) 0.20
Femenino 60 270
Estado civil  Soltero 9 30 NC** 882 NC** 0.1
Casado 30 169
Divorciado 2 34
Viudo 23 85
Union Libre 0 1
Separado 3 5
Grado de Ninguna 5 15 NC** 2284 NC** 0.00
Instruccion  Primaria 51 153
Secundaria 9 128
Superior 2 28
Residencia  Urbana 66 315 1.73  NC** (0.26-11.29) 0.54
Rural 1 9
Hipertension Presenta 26 127 098 NC** (0.63-1.54) 0.95
arterial No presenta 41 197
Diabetes Presenta 13 26 217 NC** (1.30-360) 0.04
No presenta 54 298
Neoplasia Presenta 0 64 NC*™* NC** NC***
No presenta 67 320
EPOC Presenta 2 4 197 NC** (062-6.25) 0.25
No presenta 65 320
Cardipopatia Presenta 3 10 136 NC** (049-3.76) 0.56
isquémica No presenta 64 314
ECV Presenta 2 12 082 NC™ (0.22-3.04) 0.77
No presenta 65 312
Artrosis Presenta 39 135 173 NC™ (1.11-2.70) 0.01
No presenta 28 189

*CDC= Con deterioro cognitivo
**SDC= Sin deterioro cognitivo
***NC= No corresponde
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Al realizar la correlacion entre los valores obtenidos de
las calificaciones del Minimental test de Folstien con las
calificaciones del test de cribado de depresion Yesavage
se obtiene una correlacion negativa -0.394, significativa
al nivel 0.01, lo que nos indica que a mayores valores de
la escala de Yesavage (tendiente a depresion) menores
valores en el minimental Test de Folstein, esto nos
permite tener una clara vision de la relacion existente
entre estas 2 variables.

Discusion

La poblacion de adultos mayores muestra claramente
una curva en crecimiento, y con ella de las enfermedades
que inevitablemente la acompanan, el deterioro cognitivo
y la sintomatologia depresiva son y seran temas de investi-
gacion e interés entre los profesionales dedicados a la salud.

El objetivo de esta investigacion fue determinar la
prevalencia de deterioro cognitivo, buscar asociacion
entre este hallazgo y factores asociados demograficos
y patologicos, asi como determinar la prevalencia de
sintomas depresivos y su posible asociacion con el dete-
rioro cognitivo. De esta manera y teniendo en cuenta la
metodologia hemos determinado relacion de asociacion
mas no de causalidad.

Por tanto, en la poblacion estudiada se encontré que
las cifras de deterioro cognitivo alcanzan el 17.1% dato
elevado si lo comparamos con otras investigaciones reali-
zadas? donde llega un maximo de 10% . La prevalencia
de sintomas depresivos aumenta aun mas llega al 40.1%
de sujetos esto contrasta con las prevalencias encontradas
en otros estudios donde se encontrd prevalencias de hasta
un 31%,?! al analizar la relacion entre estas 2 variables se
encontrd una correlacion negativa.

En cuanto a los factores de riesgo Ritchie informd
sobre un aumento exponencial en la demencia con la edad,
que coincide con nuestros datos al evidenciarse un incre-
mento del riesgo de demencia con el aumento de la edad,
el tamafio del efecto para la edad como factor de riesgo es
de 3. En el presente trabajo predominé el sexo femenino
en los pacientes con deterioro cognitivo, al igual que en las
investigaciones realizadas por Copelan et al y Morgan et
al; sin embargo, la mayoria de los estudios muestran una
frecuencia similar en ambos sexos y otros autores no hacen
ninguna distincion. En nuestro estudio, al realizar las
pruebas estadisticas respectivas, la proporcion se mantiene
en cuanto a la aparicion de riesgo de demencia mayor para
el sexo femenino, pero el sexo no aparece como factor de
riesgo estadisticamente significativo para el universo.

La literatura no considera un factor de riesgo deter-
minante para demencia al estado civil , sin embargo y
tomando en cuenta los hallazgos de nuestro estudio, nos
parece que tal vez deberiamos considerarlo como factor
de riesgo para demencia, sobre todo si se asocia con la



presentacion de depresion (sin sefialar entre ellas una rela-
cion causal o multicausal).?>2, Katzman ha sugerido que
las personas que tienen un alto nivel de educacion tienen
un menor riesgo de presentar deterioro cognitivo, segun
expresa en su concepto de reserva neuronal. Estos datos
encontrados corroboran lo encontrado en nuestro estudio
en el cual se evidencia que a mayor nivel de instruccion
menor riesgo de deterioro cognitivo, considerando que
el nivel de instruccion primaria o menor es un factor de
riesgo estadisticamente significativo para el desarrollo de
deterioro cognitivo.

Si tomamos en cuenta los factores edad e instruccion, se
observa una directa relacion con el deterioro cognitivo. Por
un lado, la edad es un factor directamente asociado, razén por
la que han aumentado los programas de estimulacion neuro-
cognitiva en edades adultas tempranas con la finalidad de
prevenirlo. A su vez, la instruccion escolar es un factor deter-
minante en el desarrollo cognitivo y en su posterior mante-
nimiento, ya que proporciona una “reserva” cognitiva indis-
pensable para la prevencion de la pérdida cognitiva?42>26

Con los datos obtenidos y la experiencia clinica; es
importante resaltar los signos (posiblemente patologicos)
evidenciados en un numero considerable de sujetos que
pueden corroborarse con una disfuncion frontal y que nece-
sariamente abre la posibilidad de un estudio continuo sobre
la evolucidn de tales déficits que pueden o no asociarse con
deterioro cognitivo; estos hallazgos, probablemente por
las limitaciones del tamafio de la muestra, no pudieron ser
analizados en el grupo estudiado, pero es fundamental que
para proximos estudios, se tome en cuenta de manera parti-
cular las disfunciones causadas por la alteracion de la acti-
vacion y de las conexiones del lobulo frontal como proceso
acompafiante y responsable de muchos de los fallos encon-
trados en estos grupos de pacientes.

Segun estudios neuropsicologicos cada vez es mas
comun encontrar alteraciones prefrontales que compro-
meten procesos ejecutivos, en parte asociados al envejeci-
miento normal o ser parte de un cuadro patoldgico. Por tal
motivo, los datos obtenidos pueden servir como punto de
partida para investigaciones futuras sobre la evolucion de
posibles cuadros de patologia cognitiva?’

En cuanto a los factores de riesgo encontramos que la
HTA se describid en un estudio neuropatoldgico asociada
con mayor cantidad de ovillos neurofibrilares y placas
de amiloide entre sujetos hipertensos mas que en normo-
tensos. Otros autores comunicaban, en un estudio longitu-
dinal de base poblacional de personas ancianas que aque-
llas que acababan desarrollando demencia partian de cifras
mas elevadas de TA sistolica que sus controles, al cabo de
10-15 afios de seguimiento. Curiosamente, las cifras de
HTA declinaban algo en los afios justo antes del comienzo
de la demencia, sin que ello tenga una clara explicacion !
Otros conocidos estudios de base poblacional, como el

estudio Framingham y el Honolulu Aging Study han podido
demostrar que la HTA precede en el tiempo al desarrollo
del deterioro cognitivo en sujetos sin sintomas ni signos de
ECV. En nuestro universo de estudio los datos coinciden en
frecuencia con los estudios antes mencionados, siendo mas
frecuente el deterioro cognitivo en personas que padecen
esta enfermedad, sin embargo no corresponde con el riesgo
relativo al colocar a la HTA en nuestro estudio como factor
no estadisticamente significativo.

Sobre la Diabetes Mellitus, el estudio Rotterdam y el
de Rochester mostraron efectos marginales en el desarrollo
de Deterioro Cognitivo de la diabetes insulino-dependiente
y de la de inicio tardio, respectivamente. Sin embargo en
nuestro estudio la prevalencia de esta patologia mostrd
valores mayores y su relacion causal con el riesgo de
demencia es evidente y estadisticamente significativa.

El cambio brusco o repetitivo del entorno habita-
cional y modificaciones intensas del tono emocional no
se constataron como factores de riesgo. Debemos sefialar
que en la literatura revisada pudimos encontrar que estas
variables no se relacionan directamente con la aparicion
de la demencia, sino mas bien con la agudizacion de sus
sintomas o en su precipitacion. Los factores emocionales
son cruciales en cuanto al mantenimiento de un adecuado
desenvolvimiento cognitivo, ademas de considerarse un
factor predisponente y asociado con su deterioro? Por lo
tanto, los factores sociales estudiados aunque representan
un riesgo en el diario vivir de las personas de la tercera
edad, no son considerados en este estudio como factores
de riesgo para el desarrollo de deterioro cognitivo.

Conclusiones

Durante las proximas décadas, en el mundo -y
Ecuador no es la excepcion- veremos cada vez el mayor
impacto del cambio de relacion en la piramide pobla-
cional, con mas adultos mayores que jovenes. Este solo
hecho merece llamar nuestra atencion por las politicas que
deberan crearse para enfrentar el efecto que tendra sobre
las condiciones de vida, el sustento y la atencion a una
poblacion mas vieja.

Los problemas que aparentemente afectan al primer
mundo serdn también pan de cada dia para nuestras socie-
dades; las dificultades que enfrentaran los sistemas de
prevision y las redes publicas de atencion en salud seran
de gran impacto en el diario vivir de nuestra sociedad.

El establecer entonces un plan permanente de
pesquisa, redes de atencion preventiva incluyendo la
formacion de nuestros médicos, con estrategia APS, capa-
citados para ayudar a estas poblaciones y sus particulari-
dades parece ser una respuesta inteligente a los problemas
futuros; médicos capaces de proteger a las poblaciones
del desarrollo y aparicion de enfermedades crdnicas
(tales como dislipidemia, trastornos metabolicos, HTA) y
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programas de prevencion de las mismas son fundamen-
tales para sociedades todavia “jovenes” como las nuestras
en miras a proteger nuestro futuro.

Establecer programas permanentes de entrenamiento
cognitivo, programas de atencion y apoyo en las patologias
del ambito psiquiatrico animico son también respuestas
que nos parecen deseables en un futuro no lejano. Final-
mente, imprimir los canones de la bioética como eje de
las acciones antes mencionadas permitirda también que
la poblacién que se vea afectada por patologias degene-
rativas, entre ellas la demencia, reciban la atenciéon que
se merecen, el apoyo y el sustento social que les permita
llegar a buen término en las etapas intermedias y avan-
zadas de enfermedad.
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ARTICULO ORIGINAL

Capacidad Diagnostica y Validacion Preliminar del Test del Reloj,
Version de Cacho a la Orden, para Enfermedad de Alzheimer
de Grado Leve en Poblacion Chilena.

Dr. Norman Lépez, Ph.D,' Dr. Ricardo Allegri, MD., Ph.D,? Dr. Marcio Soto-Afari, M.Sc.,?

Resumen

Objetivo: Realizar un estudio de validez discriminante utilizando el Test del Reloj a la Orden (TRO) en pacientes con enfermedad
de Alzheimer leve (EAL).

Materiales y Método: Estudio de pruebas diagndsticas de fase I. Se incluy6 un grupo control saludable de 58 ancianos, y un grupo
de 40 personas con EAL. Todos los participantes fueron examinados y diagnosticados por consenso clinico. Se utilizé el MMSE, el TRO
y una ficha clinica.

Resultados: Se encontraron diferencias significativas entre los grupos de estudio en relacion al desempefio de las pruebas cog-
nitivas, comparando edad y escolaridad, pero no en cuanto al género del paciente. El test ANCOVA mostré que las variables demo-
graficas no ejercieron un efecto importante sobre el rendimiento cognitivo de los grupos diagnosticos. La sensibilidad (TRO=84% vs
MMSE=79,3%), especificidad (92,5% vs 82,5%) y utilidad diagnodstica del TRO fueron mayor que la del MMSE (=0,90, p=0,000). El
uso combinado de ambos instrumentos aumento la capacidad diagnoéstica. E1 mejor puntaje de corte para el diagndstico de demencia de
grado leve fue <6 puntos en TRO y <23 en MMSE. Ambos instrumentos correlacionaron estadisticamente.

Conclusiones: El TRO es un test atil y permite discriminar entre sujetos cognitivamente sanos y pacientes con EAL, con los crite-
rios de aplicacion “a la orden” de la version de Cacho.

Palabras clave: Test del Reloj a la Orden, Alzheimer leve, ancianos, validacion.

Summary

Background: To perform a study with discriminant power and validity using the Clock drawing Test by instruction (CDTI) in
patients with mild Alzheimer’s disease (MAD).

Materials and Methods: Phase I diagnostic test study. We included a healthy control arm of 58 elderly people and 40 cases with
mild Alzheimer’s disease. All participants were examined and diagnosed by clinical consensus. The MMSE, CDTI and clinical record
were obtained.

Results: There were significant differences between the study groups regarding cognitive tests’ performance when comparing
age and education, but no differences were found when comparing gender. ANCOVA test showed no significant effect exerted by the
demographic variables on cognitive performance in any group. The sensitivity (CTO=84% vs MMSE=79,3%), specificity (92,5% vs
82,5%) and diagnostic utility of the CDTO were higher than one’s resulting form the MMSE (=0,90, p=0,000). The combined use of both
instruments increased diagnostic capacity. The best cutoff point for the diagnosis of mild dementia was <6 points in CDTO and <23 in
MMSE. Both instruments correlated statistically.

Conclusions: The CTO is a useful test and can discriminate between cognitively healthy subjects and patients with EAL when

appliying the "to order" criteria from Cacho’s version.

Keywords: Clock Test the Order, mild Alzheimer, elderly, validation.

Rev. Ecuat. Neurol. Vol. 23, N" 1-3,2014

Introduction

Las pruebas cognitivas breves (PCB) son los instru-
mentos mas utilizados para el diagnostico de deterioro cog-
nitivo y demencia gracias a su disponibilidad, simplicidad y
facil aplicacion.! Dentro de estas, el Mini Mental State Exa-
mination (MMSE) es la medida “Gold estandar” de mayor
uso en atencion primaria (AP), servicios especializados y
en los estudios poblacionales para el tamizaje de deterioro
cognitivo y demencia en personas mayores? Se ha tradu-

cido a mas de 50 idiomas y cuenta con aproximadamente 30
mil citas de referencia bibliografica, sélo en PubMed. Sin
embargo, originalmente el MMSE fue concebido para eva-
luar y describir de forma sistematica y cuantitativa el estado
mental de pacientes psiquiatricos hospitalizados y monito-
rear el cambio del mismo y no el deterioro cognitivo y la
demencia? En su composicion interna, el MMSE esta car-
gado hacia las dimensiones de orientacion y lenguaje y pre-
senta pocos items de valoracion de la memoria. Ademas,
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la literatura ha evidenciado problemas de limitada utilidad
diagnostica (UD), discreta sensibilidad (S) y especificidad
(E) del instrumento; asi como problemas de sesgo educa-
tivo en su administracion y puntuacion>®

Es por ello, que en los protocolos de tamizaje se ha
observado una mejora en la UD, S y E, cuando se comple-
menta la informacioén del estado cognitivo, obtenida del
MMSE, con instrumentos que evalten la funcion visoespa-
cial y construccional, como el Test del Reloj (TR)’3? E1 TR
se incluyd a comienzos del siglo XX, en la clinica neuropsi-
cologica, para evaluar las apraxias constructivas y agnosias
visoespaciales. Posteriormente, al identificarse la apraxia
constructiva como una alteracion frecuente de la demencia,
el TR pas6 a contemplarse como una prueba breve, sencilla
y de utilidad diagnostica para su deteccion.

El TR permite evaluar la memoria, comprension audi-
tiva, funcidn visoespacial y construccional; asi como tam-
bién la planificacion, la programacion motora y ejecucion,
la inhibicion, el pensamiento abstracto, la concentracion
y la tolerancia a la frustracion!® El TR es un instrumento
rapido, de facil aplicacion, inclusive en los contextos cli-
nicos de AP. Es un método no intrusivo para el paciente y
seguro de utilizar para la identificacion de la demencia tipo
Alzheimer de grado leve, debido a que el déficit visoespacial
es un signo precoz y frecuente de esta condicion!!

Se han desarrollado varios sistemas de administracion
y puntuacion del TR en diferentes paises, pudiéndose eva-
luar a la copia y a la orden!®!!>!4 En nuestro estudio, uti-
lizamos el sistema de administracion “a la orden” desarro-
llado por Cacho et al en 1999!° Se desarroll6 a partir de los
criterios de Sunderland®® con la normas de la escala revi-
sada por Roleau' en 1992. La condicion de evaluacion “a la
orden” presenta mayor utilidad clinica)® es mas sensible en
estadios poco avanzados de la enfermedad de Alzheimer)*®
y ademas; ofrece mayores garantias psicométricas que la
administracion “a la copia” y que otros sistemas de admi-
nistracion y calificacion del TR

En este sentido, el objetivo de este estudio es valorar la
utilidad diagnostica del Test del Reloj a la Orden por medio
del analisis de validez discriminante y concurrente en
sujetos con enfermedad de Alzheimer leve. Con esta inves-
tigacion, buscamos validar un instrumento que refuerce y
fortalezca los protocolos de tamizaje y que ayude ademas
a definir y discriminar de mejor manera la demencia y sus
grados de severidad. Esto, debido a que en Chile, actual-
mente, hay un problema con la objetivacion del deterioro
cognitivo y la comunicacion diagnodstica de la demencia.®
El espectro de pruebas cognitivas breves validadas y de uti-
lidad diagndstica para demencia es escaso; y dentro de éstas,
la figura el Test del Reloj podria ser de gran provecho.

Material y Métodos
Diserio. Estudio de fase I, casos y controles de evalua-
cion de pruebas diagndsticas, con muestreo de conveniencia

y prevalencia pre-test del 50%. Se incluyé un total de 98
sujetos afiosos, divididos en 2 grupos: un primer grupo con-
formado por 40 personas con demencia tipo Alzheimer de
grado leve; y un grupo control de 58 ancianos cognitivamente
saludables. Los participantes fueron evaluados por médicos
neurdlogos, psiquiatras y neuropsicologos expertos en pato-
logia cognitiva. Para el diagnostico de EA probable, se utili-
zaron los criterios revisados de la cuarta edicion del manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-
IV-TR)" y los criterios clinicos de diagnodstico propuestos
por el Instituto Nacional para los desordenes neurologicos y
los desordenes relacionados (NINCDSADRDA) de Estados
Unidos?® Todos los pacientes con EA incluidos estaban en
una etapa leve de la enfermedad seglin la escala de severidad
“Clinical Dementia Rating Scale” (CDR=1). Para la compara-
cion se incluyd un grupo control compuesto por sujetos nor-
males (CDR=0), sin historia previa de enfermedades neuro-
légicas y/o psiquiatricas, y sin queja cognitiva previa. El Test
del Reloj no se utiliz6 para el diagnostico inicial de los parti-
cipantes del estudio. Se excluyeron todos los individuos con
evidencia clinica de enfermedad cerebrovascular, otros tipos
de demencias neurodegenerativas, demencias reversibles,
depresion mayor, déficit sensoriales y sistémicos.

Procedimiento

Los participantes fueron evaluados y discriminados
por medio de criterio médico (neurologia y psiquiatria), de
acuerdo al proceso diagnodstico: control saludable y EAL.
Luego se aplicd el Minimental State Examination (MMSE)
y el Test del Reloj, a cargo de un profesional experto en
evaluacion neuropsicoldgica, quien realizd una medicion
ciega, desconociendo el diagnostico médico y el grupo de
pertenencia de los sujetos estudiados. Las pruebas cogni-
tivas, incluido el TR, se administraron después de la evalua-
cion médica, por derivacion interconsulta. Se tomaron datos
demograficas: edad (afios cumplidos), género (hombre/
mujer), afios de educacion y grado de alfabetizacion (Sin
escolaridad/ Basica/ Media/ Universitaria), como variables.

Test del Reloj. En nuestro estudio utilizamos la ver-
sion de Cacho et al.”® la condicion de administracion “‘a
la orden”; método que supone una alta participacion de la
capacidad lingiiistica y de memoria y que parece ser sensible
a las alteraciones en el lobulo temporal (derecho e izquierdo)
y frontal, implicados en la ejecucion de la tarea!' E1 TRO
se puntia en una escala del 0 a 10 puntos, evaluandose el
dibujo de la esfera (0-2 puntos), las agujas (0-4 puntos) y los
numeros (0-4 puntos). Un punto de corte 6 ha mostrado un
92,8% de sensibilidad y un 93,4% de especificidad !

Andlisis de datos. Se llevd a cabo un analisis descrip-
tivo del desempefio promedio en las pruebas cognitivas y
de las variables demograficas entre los grupos de estudio.
Se utilizo el estadistico paramétrico t de student para iden-
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tificar diferencias significativas en las medias obtenidas
de los test administrados a los grupos de estudio y, el test
ANCOVA para observar el tamafio del efecto de la edad y
la escolaridad sobre el estado cognitivo de los participantes.
Para describir la capacidad diagndstica del TR, se utilizd
un analisis de curvas ROC, reportando la precision global
del instrumento mediante el indice entregado por el area
bajo la curva. Se report6 ademas, la S y E para un punto de
corte propuesto, similar al reportado en la literatura interna-
cional%?'?? La validez concurrente se describio mediante el
reporte de correlaciones de Pearson entre el MMSE y el TR.

Aspectos formales. Este estudio fue aprobado por el
comité de ética Institucional de la Region de la Araucania,
reconocido por el Ministerio de Salud Chileno. Todos los
participantes fueron informados de la naturaleza de la inves-
tigacion, dando su consentimiento informado, bien sea los
participantes o los familiares. El disefio del estudio y la pre-
sentacion de informes cumplieron con las recomendaciones
STARD para los estudios de pruebas diagnosticas?

Resultados

El diagrama de flujo de los participantes del estudio se
muestra en la Figura 1. En la tabla 1 se observan las carac-
teristicas demograficas de los sujetos y los desempefios pro-
medios obtenidos en las pruebas cognitivas. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
diagndsticos en edad (83.15 £ 8.75 de los casos versus 71.31
+ 7.55 controles; p<.001) y escolaridad (6.25 + 3.18 versus
10.22 + 5.07; p<.001), pero no asi en cuanto al género
(0,25). Ademas, se encontraron diferencias significativas en
el MMSE (15.12 + 6.37 frente a 25.82 £ 3.76 p<.001) y TR
(247 +£2.30 £vs 8.08 £ 1.71; p<.001), respectivamente.

Los niveles de significancia asociados a los efectos
principales y las covariables muestran que la variable
demencia (casos) tiene un efecto significativo sobre el ren-
dimiento cognitivo. Como se puede observar, el tamafio de
efecto (0,581) y la potencia observada (1,000) de la variable
clinica entregan mas evidencia a favor del TR para su admi-
nistracion en contextos analfabetos y en sujetos afosos.

Tabla I. Caracteristicas demograficas y resultados de los test cognitivos

Enlatabla 3 se resume el aROC, 1a S, E y el resultado de
la clasificacion de los sujetos correspondiente al mejor pun-
taje de corte (PC) para los test utilizados. Asi, el mejor PC
balanceando la S y la E para el TR es <6 puntos (6 positivo/7
negativo) y el MMSE <23 puntos; obteniendo el TR una S
de 84% (IC 95%: 0,73-0,95) y una E de 92,5% (0,85-0,99)
superior al MMSE (S=79,3% y E=82,5%). De igual manera,
el area bajo la curva del TR (=0,97) fue significativamente
mayor que el del MMSE (=0,90, p=0,000). El analisis del
uso combinado del MMSE y el TR report6 un discreto incre-
mento de la sensibilidad y especificidad diagnostica (5=92,5
y E=81,1). Y aunque los dos test demostraron ser utiles en la
administracion individual; en el TR se observa una mayor uti-
lidad diagnostica en la deteccion de la demencia tipo Alzhe-
imer de grado leve (97% vs 90% del MMSE; Ver Figura 2).
Las puntuaciones de ambos instrumentos se correlacionaron
significativamente (1=,757; p<,000); es decir, cuanto mayor
es el puntaje del MMSE lo es también el del Test del Reloj,
revelando medir el mismo constructo cognitivo.

Conclusiones

Se hallaron resultados favorables que evidencian que
el Test del Reloj es una prueba cognitiva valida, breve y de
facil aplicacion. Todos los sujetos incluidos en la investiga-
cion pudieron completar el estudio y no mostraron rechazo
hacia la prueba; ademas, los datos estadisticos proporcio-
naron evidencia a favor del TRO, mostrando mayor area
bajo la curva y mejor utilidad diagnostica que el MMSE.
El TRO aportd un 6ptimo puntaje de corte para discriminar
entre controles saludables y enfermedad de Alzheimer leve.
Las curvas ROC y la literatura lo confirman?*%

En cuanto a la UD y el puntaje de corte del TRO para
identificar y discriminar controles saludables con respecto
a sujetos con DTA de grado leve (PC= <6), nuestros ana-
lisis resultaron similares en cuanto a la S y se acercaron
a la E, comparando con lo reportado en la literatura inter-

125 pacientes

|

Evaluacion Neurologica

27 pacientes excluidos

y Psiquiétrica - Demencia
(Diagnéstico clinico) reversible (3)
- Otras demencias (6)

- Trastornos del
estado animo (8)

de los participantes, distribuidos por diagnéstico clinico.. DSM-IV-TRy Asignacion de grupos, - Déficit cognitivos e
NINCDSADRDA de acuerdo a intelectuales (2)
Escala de Criterios Clinicos - No terminaron el
Edad 83.15+ 8.75 71.31+7.55 .001 Severidad CDR (98 sujetos) examen (8)
Género Mujer 26 45 0,25 C L )
Hombre 14 13 Casos Controles
Afios de escolaridad 6.25+3.18 10.22 £ 5.07 .001 40 58
Escolaridad Sin escolaridad 3 0 .05
Basica 24 23
Media 13 23 Evaluacién
Universitaria 0 12 Neuropsicolégica Ciega
MMSE 1512 +6.37 25.82+3.76 .001 Administracion MMSE
TR 2.47 +2.30 8.08+ 1.71 .001 y TRO

*MMSE: Mini-Examen del Estado Mental; TR: Test del Reloj; p< 0,01.
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Figura I. Diagrama de Flujo de los participantes del estudio.



Tabla Il. Tamano de efecto de las variables socioeducativas sobre el Test del Reloj.

Suma de
cuadrados tipo lll gl Media cuadratica Sig. Etaal cuadrado parcial Potencia observada®
Modelo corregido 1065,4512 7 152,207 39,843 ,000 ,756 1,000
Interseccion 23,841 1 23,841 6,241 ,014 ,065 ,696
Edad 2,580 1 2,580 675 413 ,007 ,128
Nro de afios 5,074 1 5,074 1,328 252 ,015 ,207
Escolaridad 9,891 3 3,297 ,863 463 ,028 ,231
Demencia 476,280 1 476,280 124,675 ,000 ,581 1,000
Escolaridad 7,467 1 7,467 1,955 ,166 ,021 ,282
*Demencia
Error 343,814 90 3,820
Total 4254,000 98
Total corregida 1409,265 97
b. R cuadrado =,756 (R cuadrado corregida =,737); b. Calculado con alfa = .05
Tabla lll. Utilidad Diagnodstica de los Test.
Origen aROC * EE PC S E VP FP VN FN ED (%)
TR .97 (.94-.99) £ 0,02 <6 84,5 (.73-.95) 92,5(.85-.99) 37 9 49 3 12 (20,7)
MMSE .90 (.84-.96) £ 0,03 <23 79,3 (.66-.91) 82,5 (.72-.92) 32 9 49 8 16 (27,6)
TR+MMSE .97 (.80-.97)% 0,02 <6 + <23 92,5 (.84-.99) 81,1 (.71-91) 37 11 47 3 14 (24,1)

*aROC: Area bajo la curva; EE: error estandar PC: Puntaje de corte; S: Sensibilidad; E: Especificidad; VP: Verdadero positivo; FP: Falso positivo;
VN: Verdadero negativo; FN: Falso Negativo; ED: Error diagnéstico; TR: test del Reloj, MMSE: Mini-Examen del Estado Mental

Curva COR

1,0

0,8
®
2 06 Procedencia de la curva
e}
'§_ —— Test reloj
§ 04 Minimental 30p
i —— Linea de referencia

0,2

0,0

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad
Los segmentos diagonales son producidos por los empates

Figural. Curvas COR controles saludables y deterioro cognitivo..

nacional®®*”1> y el estudio argentino de Latini*?> Ademas,
mostré evidencia complementaria para la sensibilidad y
especificidad, aceptables estadisticamente; demostrando
una mayor precision diagnostica que el MMSE para la
deteccion del deterioro cognitivo y la sospecha de demencia.

Si bien es cierto que el Minimental es la prueba cog-
nitiva mas usada en los diferentes servicios clinicos y aca-
démicos?® y la fuente mas citada en la literatura de los test
cognitivos breves; es una prueba que no fue creada para
la deteccion de la demencia. Gran parte de la puntuacion
se debe a orientacion y lenguaje, y sélo 3 item revisan la
memoria; siendo ésta, una funcién comprometida en el
deterioro cognitivo y el estado precoz de la demencia, y
cuyo dominio se ha puesto como requisito en toda prueba
de deterioro cognitivo y demencia. Ademas, muestra un
sesgo educativo importante determinando la puntuacion por

el grado de escolarizacion; dificultando asi, su aplicacion
en personas analfabetas o con bajo nivel educativo; y en
sujetos con alta escolaridad exhibe una baja sensibilidad y
rechazo a la ejecucién de la prueba?*®

Internamente, el MMSE presenta problemas psicomé-
tricos. El tltimo metaanalisis disponible sobre la utilidad
diagnostica del MMSE para demencia(®) reporta una UD
discreta (S=79,8%; E= 81,3%). Y los resultados de los estu-
dios de UD, para deterioro cognitivo, han sido limitados y
han mostrado una UD muy baja (S=62,7%; E=63,3%)3%!
Por lo que, los problemas de exactitud del MMSE que la
literatura viene reportando estan generando la necesidad de
un recambio o “jubilacién” del instrumento3**

En el presente estudio, la significativa correlacion
encontrada entre el TR y el MMSE (=0757, p<0,000)
nos asegurd una adecuada validez concurrente; situacion
ampliamente respaldada por la literatura internacional,
revelando evidencias similares®*** y reforzando la eficacia
del TR para evaluar el deterioro cognitivo en general.

El andlisis de las variables predictivas descartd que la
edad y el grado de escolarizacion tuviesen una magnitud
significativa sobre el desempefio en el TR. La edad y los
afios de escolaridad tuvieron un tamafio de efecto combi-
nado de 4,3%; mientras que, el estado cognitivo (demencia)
explico el 58,1% de la varianza en las puntuaciones del TR.
Frente al potencial impacto de la escolaridad y edad sobre
el desempefio cognitivo, la evidencia no es concluyente y se
observan resultados contradictorios!>!

Por ultimo, referente al formato de administracion del
TR, cabe destacar que, a pesar que, ¢l TR es una prueba de
uso diario en la clinica neuropsicologica del deterioro cogni-
tivo y la demencia; no hay claridad ni unanimidad en cuanto
ala aplicacion, entrenamiento y el sistema de calificacion!?
Se han propuesto diversos criterios de administracion y pun-
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tuacion. El sistema de Cacho, empleado en nuestro ana-
lisis, incluye la suma de tres puntuaciones parciales (esfera,
nameros y manecillas), lo que permite una mayor flexibi-
lidad en la determinacion de la puntuacion global. Este es
un método de puntuacion validado en espaiiol y de fécil
aplicacion en nuestro medio, con una alta reproducibilidad.
Ademas, la evidencia sugiere que no hay diferencia signifi-
cativa en el sistema de clasificacion del TR que se utilice?*3#
No obstante, los sistemas complejos de calificacion, como
el de Cacho, tienen una ventaja adicional ya que, permiten
clasificar y graduar el tipo de deterioro cognitivo!® Y en
cuanto a la condicion de administracion del TR; la version
“a la orden” presenta una puntuacion mas completa y ofrece
mayores garantias psicométricas, que la version de copia del
instrumento, para los puntajes de corte que hemos obtenido?

Este estudio no se escapa de presentar algunas limi-
taciones. Primero, el tamafio de la muestra es reducida; lo
que podria resolverse aumentando el numero de partici-
pantes para futuras investigaciones, en particular para rea-
lizar la normalizacion del instrumento. Sin embargo, el
caracter preliminar y exploratorio del estudio justifica que
el tamaio de la muestra sea reducido. Segundo, se trata de
un estudio transversal que no permite evaluar claramente
la capacidad predictiva del TR. No obstante, éste no fue el
objetivo de la investigacion; sino mas bien, demostrar que
el instrumento es sensible a la alteracion cognitiva decla-
rada y que cumple con las condiciones minimas para justi-
ficar la puesta en marcha de estudios prospectivos de base
poblacional. Tercero, los resultados actuales se aplican s6lo
al uso del Test del Reloj a la Orden, como prueba de Scree-
ning de enfermedad de Alzheimer leve en pacientes cli-
nicos adultos urbanos que asisten a un Consultorio de AP
en la Comuna de Temuco, entre 65 y 90 aflos y con un nivel
educativo 3-15 afios. Cuarto, los puntos de corte seleccio-
nados pueden no tener el mismo nivel de discriminacion en
otras aplicaciones clinicas especificas; debido a la distribu-
cion potencial de las puntuaciones del TR en otros entornos
(por ejemplo, en la comunidad), lo que puede no llegar a
ser equivalente a lo observado en nuestro estudio. Por tanto,
es necesario realizar una adaptacion del instrumento a con-
textos rurales y étnicos, teniendo en cuenta que la investi-
gacion se realiz6 en el sur de Chile, donde el porcentaje de
personas mayores con caracteristicas étnicas que asiste a los
consultorios y servicios de AP, es significativa. Finalmente,
seria importante correlacionar los resultados aportados por
el instrumento con biomarcadores de neuropatologia de EA,
esperando que los resultados sean deseables.

Con estas limitaciones en mente concluimos que, el
Test del Reloj es una prueba de tamizaje breve, facil de
administrar, util y valida. Es ademas, un instrumento eficaz
que permite discriminar entre sujetos sin deterioro cogni-
tivo y pacientes en estadio incipiente de enfermedad de
Alzheimer, con los criterios de aplicacion “a la orden” de la
version de Cacho et al., y el sistema de puntuacion asociado.
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ARTICULO ORIGINAL

Validacion de Diferentes Escalas en la Evaluacion del Pronostico de
Pacientes con Hemorragia Subaracnoidea Espontanea en el Hospital
Regional “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” Entre Mayo-2011 y Mayo-2014.

Michael Palacios-Mendoza, MD.! Andrea Briones-Figueroa, MD.! Diego Vasquez-Cedefio, MD MPH.!

Resumen

Introduccion: La hemorragia subaracnoidea (HSA) es una patologia con una elevada mortalidad y frecuentes secuelas funcionales.
Varias escalas se han creado para evaluar el pronostico de esta enfermedad; sin embargo, no se ha llegado a un consenso sobre la efectividad
de las mismas.

Objetivo: Validar diferentes escalas que evalian el prondstico de pacientes con HSA espontdnea en una poblacion hospitalaria local.

Materiales y Métodos: Estudio de corte transversal retrospectivo, en pacientes admitidos en el Hospital Regional “Dr. Teodoro Mal-
donado Carbo”, con diagndstico de HSA espontanea. Se obtuvo la estadistica descriptiva y el coeficiente de correlacion de Spearman para
evaluar la asociacion de las escalas Hunt & Hess (H&H), WENS y Fisher con el pronéstico funcional.

Resultados: La escala H&H present6 una correlacién mayor (60,3%; p=0,000) con el puntaje Rankin al egreso/defuncion, frente al ob-
tenido por las escalas WFNS (55,3%; p=0,000) y Fisher (5§0%; p=0,000). Ademas, la ECG (-58,4%; p=0,000), la alteracion pupilar (54,7%;
p=0,000) y la necesidad de VMI (73,8%; p=0,000) fueron las variables mas correlacionadas al puntaje funcional.

Conclusiones: La escala H&H tiene una buena correlacion con la escala funcional medida al egreso/defuncion, y es superior a las
demas escalas en la evaluacion del prondstico de la HSA espontéanea.

Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea, pronostico, evaluacion, escala.

Abstract

Background: Subarachnoid Hemorrhage (SAH) is associated with a high mortality rate and functional consequences. Several scales
have been created in order to assess prognosis after SAH, and even though they have been widely studied, neither has achieved universal
acceptance.

Objective: Validate different scales assessing the prognosis of patients with spontaneous SAH in a local hospital population.

Methods: A retrospective, cross-sectional study was conducted on patients admitted to the "Dr. Teodoro Maldonado Carbo" Hospital,
diagnosed with spontaneous SAH, between 18 and 75 years. Descriptive statistics and Spearman correlation coefficient were calculated in
order to evaluate the association of the Hunt and Hess, WFNS and Fisher Scales with functional outcome.

Results: Hunt and Hess Scale had a higher correlation (60,3%; p=0,000) with the functional outcome at discharge or death, compared
to 55,3% (p=0,000) obtained by the World Federation of Neurological Surgeons Scale and 50% (p=0,000) by Fisher Scale. In addition, the
Glasgow Coma Scale score (-58,4%; p=0,000), altered pupillary response (54,7%; p=0,000) and the need for invasive mechanical ventila-
tion (73,8%; p=0,000) were factors associated with functional score.

Conclusion: Hunt and Hess Scale revealed a good correlation with the Rankin functional scale at discharge or death, and is superior
to the other scales in evaluating the prognosis of patients with spontaneous subarachnoid hemorrhage.

Keywords: Subarachnoid hemorrhage, prognosis, evaluation, scale.
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Introducciéon

La hemorragia subaracnoidea (HSA) corresponde,
segun estadisticas internacionales, al 5% del total de
eventos cerebrovasculares (ECV) a nivel mundial, pre-
sentando una incidencia global anual que fluctiia entre 6
a 7 casos por cada 100000 habitantes, variando segtn la
poblacién estudiada, alcanzando en América Latina un
promedio de 4,2 casos anuales por cada 100000 habi-

tantes!? La incidencia se incrementa con la edad y tiene
su pico maximo por encima de la sexta década de vida,
ademas presenta una mayor frecuencia en las mujeres con
respecto a los hombres?

La HSA espontanea obedece en su mayor porcentaje
a la ruptura de un aneurisma intracraneal, habiéndose iden-
tificado como factores de riesgo la historia familiar, enfer-
medades del tejido conectivo, enfermedad renal poliquis-
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tica, tabaquismo, hipertension arterial y consumo masivo
de alcohol’# Esta patologia conlleva a una alta mortalidad,,
la misma que asciende hasta el 50% en el primer mes de
presentado el cuadro clinico, ocurriendo la mayoria de las
muertes en las primeras dos semanas posteriores al evento
y con un 10% de individuos que fallece antes de recibir
atencion médica hospitalaria, adicionandole el hecho de
que el porcentaje de discapacidad funcional en aquellos
sobrevivientes también es elevado?

La alta tasa de mortalidad y complicaciones que
engloba la HSA ha llevado a que se creen diversas escalas
que permitan predecir el pronostico de aquellos pacientes
que la padecen; aunque en la actualidad, a pesar de los estu-
dios al respecto, atin no se ha llegado a un consenso entre
las mismas. La escala de Hunt y Hess (H&H) y la escala
de World Federation of Neurological Surgeons (WFNS)
son las mas ampliamente utilizadas para la evaluacion de
sujetos con HSA espontanea? La escala de H&H valora
la intensidad de afeccion meningea, severidad de déficit
neurologico y nivel de conciencia, con el fin de tener una
aproximacion del pronostico. Sus principales ventajas son
su amplia distribucion y facilidad de aplicacion; por el
contrario, se asoman como desventajas el uso de términos
sujetos a variabilidad de interpretacion como somnolencia,
estupor o coma profundo, que son usados para evaluar el
nivel de conciencia en esta escala’ Por otro lado, la escala
de WFNS nacio a partir de otras escalas como la de H&H
y la Escala de Coma de Glasgow (ECG), teniendo como
principales ventajas la utilizacion de terminologia objetiva,
de puntuar cada eje de evaluacion por separado (ambas la
diferencian de la escala de H&H) y de comprimir la ECG
en cinco estratos, mejorando su potencial predictor?

Otro sistema de puntuacion es la escala de Fisher, que
fue propuesta para predecir el riesgo de vasoespasmo en
pacientes con hemorragia subaracnoidea y se basa en la
estratificacion del patron de sangrado visto en la tomografia
computada. Las desventajas observables incluyen el hecho
que fue originalmente creada con resoluciones de imagen
diferentes a las que existen en la actualidad, ademas sus
mediciones son hechas en la imagen y no son estimaciones
reales del tamafio o grosor de la columna de sangre$

Si bien han sido varios los estudios basados en las
escalas ya mencionadas, y en otras con menor difusion a
nivel internacional, estos escasamente han sido enfocados
en la validacion de las mismas en poblaciones diversas y
con caracteristicas sociodemograficas particulares, como la
poblacion ecuatoriana; lo cual sumado a la falta de datos
estadisticos relacionados al tema publicados en nuestro
pais, impiden un consenso en la evaluacion del pronds-
tico de estos pacientes en el ambito local. El objetivo prin-
cipal de este estudio es comparar diferentes escalas aso-
ciadas con el pronostico de la HSA espontanea e identificar
la escala con mayor correlacion con la afectacion funcional
medida al egreso o defuncion del paciente.

Materiales y Métodos

Para llevar a cabo la validacion de escalas en la eva-
luacion del pronoéstico de los pacientes con HSA espon-
tanea hemos conducido un estudio de corte transversal
retrospectivo. La poblacion a investigar se constituye por
pacientes admitidos en el Hospital Regional “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo” de Guayaquil con diagnostico de HSA
(CIE-10: 160) entre el 31 de Mayo del 2011 y el 31 de
Mayo del 2014.

Se utilizaron como criterios de inclusion: haber
estado ingresado en dicha institucién con diagnostico de
HSA espontanea registrado en el historial médico del sis-
tema AS400 y encontrarse dentro del grupo de edad que va
desde los 18 a los 75 afios. Por otro lado, se excluyeron los
sujetos fuera del grupo etario mencionado, aquellos con
Evento Cerebrovascular previo o con antecedente docu-
mentado de otras patologias neurologicas degenerativas.
También fueron excluidos los sujetos que no tenian repor-
tados en el historial clinico todos los datos relacionados
a las escalas estudiadas y aquellos que no culminaron su
estancia hospitalaria hasta recibir el alta médica o hasta su
defuncion en este hospital.

A partir del nimero de historia clinica se reviso, en
el sistema informatico institucional, el historial de los
pacientes de la base de datos inicial, extrayéndose, de
aquellos que cumplian los criterios de seleccion, los datos
relacionados con las variables a estudiar. Se obtuvieron los
puntajes correspondientes a las escalas de H&H, WFNS y
Fisher para cada individuo. Adicionalmente se registraron
la edad y sexo del sujeto; los valores de presion arterial sis-
tolica y diastdlica, puntaje en la ECG y estado pupilar al
ingreso hospitalario; antecedentes de hipertension arterial,
diabetes mellitus y patologia renal; y resultados de exa-
menes de laboratorio de rutina realizados durante la admi-
sion. Ademas, se extrajo informacion sobre necesidad de
traslado a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), el reque-
rimiento de Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI), el desa-
rrollo de complicaciones asociadas a la HSA. Por ultimo,
se calcul6 el puntaje en la escala de Rankin, segun la nota
de egreso o defuncion del paciente.

Los datos fueron tabulados en el programa Excel y
posteriormente analizados mediante el programa SPSS
Statistics Version 22.0 del cual se obtuvo la estadistica
descriptiva, compuesta por: frecuencia y porcentajes para
variables cualitativas, promedio y desviacion standard para
variables cuantitativas continuas, y mediana para las cuan-
titativas discretas. Finalmente, para la estadistica inferen-
cial se calcul6 el coeficiente de correlacion de Spearman
entre las escalas de evaluacion del pronodstico y el puntaje
funcional final, y el coeficiente de correlacion de Spearman
entre las variables estudiadas y la escala funcional. En
ambos casos, junto con el coeficiente de correlacion se
obtuvo el valor p como medida de significancia estadistica,
considerandose significante un valor p<0,05.
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Tabla I. Caracteristicas demograficas, clinicas y de laboratorio de la
poblacién estudiada.

Variable Valor

n 82

Edad (afios + DS) 57,20 + 11,44
Sexo

Masculino 41/82 (50,0%)
Femenino 41/82 (50,0%)

Historia de Hipertension Arterial
Hipertensos en tratamiento

Hipertensos no tratados o mal controlados
Historia de Diabetes Mellitus

Diabéticos en tratamiento

Diabéticos no tratados o mal controlados
Historia de Patologia Renal

Estado Pupilar

Normales

Asimétricas o diametro pupilar alterado
Hipo/arreactivas

Puntaje Escala de Coma de Glasgow

19/82 (23,2%)
36/82 (43,9%)

4/82 (4,9%)
9/82 (11,0%)
8/82 (9,8%)

53/82 (64,6%)
9/82 (11,0%)
20/82 (24,4%)
14

Presion Arterial Sistolica (mmHg) 150

Presion Arterial Diastolica (mmHg) 90

Leucocitos (x1000/mm3 + DS) 14,19 + 4,33
Hemoglobina (g/dl + DS) 13,49+ 1,84
Plaquetas (/mm3 + DS) 282990,41 + 95540,26
Urea (mg/dl + DS) 37,88 + 19,60
Creatinina (mg/dl £ DS) 1,32 £1,96

Glucosa (mg/dl + DS) 159,43 + 58,37

Sodio (mEg/l + DS) 138,84 + 4,89

Ingreso en UCI

Necesidad de VMI

Embolizacion

Complicaciones asociadas a HSA

56/82 (68,3%)
33/82 (40,2%)
48/82 (68,3%)

Resangrado 6/82 (7,3%)
Hidrocefalia 6/82 (7,3%)
Vasoespasmo 4/82 (4,9%)

Tabla Il. Correlacién de las diferentes escalas para prondstico de
pacientes con HSA con el puntaje Rankin al egreso/defuncion.

Puntaje de Rankin al egreso/defuncion

Coeficiente de Correlacion _Significancia (p)
Escala Hunt & Hess 0,603 0,000
Escala WFNS 0,553 0,000
Escala de Fisher 0,500 0,000
Resultados

Un total de 82 pacientes con diagndstico de Hemo-
rragia Subaracnoidea cumplieron los criterios de seleccion
planteados, por lo que sus historiales fueron evaluados y se
obtuvieron los datos relacionados a las diferentes variables
a ser estudiadas. La Tabla 1 resume las caracteristicas demo-
graficas, clinicas y de laboratorio de los pacientes incluidos
en esta investigacion. El Grafico 1 muestra la distribucion
de la poblacion estudiada seglin sus puntajes en las escalas
de evaluacion de prondstico medidas al ingreso hospitalario.
Por su parte, el Grafico 2 ilustra la frecuencia hallada para
cada puntuacion en la escala de Rankin medida al egreso,
donde los puntajes 1 (35,37%) y 6 (34,15%) fueron los mas
prevalentes, representando este iltimo, el alto porcentaje de
mortalidad de la poblacion de estudio.

Se calculo el Coeficiente de Correlacion de Spearman
para cada una de las escalas medidas al momento de la
admision en relacion con el puntaje en la Escala de Rankin
registrado al egreso hospitalario o defuncion. Las tres
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Grafico l. Distribucién de los pacientes estudiados segun su
puntaje en las diferentes escalas de pronostico medidas al ingreso
hospitalario.
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Grafico Il. Distribucion de los pacientes estudiados segun su punta-
je en la escala de Rankin medida al egreso/defuncion.

escalas estudiadas presentaron correlacion positiva mode-
rada-fuerte con el puntaje funcional final, siendo estas aso-
ciaciones estadisticamente significativas; sin embargo, la
Escala de H&H mostro un coeficiente de correlacion evi-
dentemente mayor al de las otras dos escalas, siendo éste
del 60,3% (p=0,000), frente al 55,3% (p=0,000) y 50%
(p=0,000) obtenido por las Escalas WFNS y Fisher, respec-
tivamente (Ver Tabla 2).

El coeficiente de correlacion de Spearman para las
variables registradas (Ver Tabla 3) mostrd que el puntaje en
la ECG (-58,4%; p=0,000), la alteracion del estado pupilar
(54,7%; p=0,000) y la necesidad de VMI (73,8%; p=0,000)
fueron los factores mas correlacionados con el puntaje de
Rankin al egreso o defuncion. Otros parametros que mos-
traron correlacion, aunque débil, con el puntaje funcional
fueron la edad (37,7%; p=0,000), la glicemia medida al
ingreso (21,2%; p=0,045) y el desarrollo de resangrado
(23,9%; p=0,015).



Tabla Ill. Correlacion de las diferentes variables estudiadas con el
puntaje Rankin al egreso/defuncion

Variable Puntaje de Rankin al egreso/defuncion

Coeficiente de Correlacion  Significancia (p)
Edad 0,377 0,000
Hipertension Arterial 0,190 0,044
Diabetes Mellitus 0,183 0,050
Patologia Renal 0,088 0,216
Alteracion del 0,547 0,000
Estado Pupilar
Presion Arterial 0,142 0,112
Sistélica
Presion Arterial 0,128 0,136
Diastolica
Puntaje ECG -0,584 0,000
Leucocitos 0,052 0,330
Hemoglobina -0,139 0,121
Plaquetas -0,108 0,183
Urea 0,012 0,459
Creatinina 0,040 0,370
Glucosa 0,212 0,045
Sodio 0,188 0,059
Ingreso en UCI 0,161 0,074
Necesidad de VMI 0,738 0,000
Complicaciones
asociadas a HSA
Resangrado 0,239 0,015
Hidrocefalia 0,186 0,047
Vasoespasmo 0,085 0,224
z
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Grafico Il. Correlacién entre las diferentes escalas medidas al ingre-
so con el puntaje de Rankin medido al egreso.

Discusion

Las escalas de H&H, Fisher y WFNS mostraron
buena correlacion en la poblacion estudiada, con el pronos-
tico funcional al egreso o defuncién de los pacientes con
HSA espontdnea; no obstante, la escala de H&H, en com-
paracion con las demés mencionadas, present6 una correla-
cién mayor con la escala de Rankin final. Cabe recalcar que
ninguna de las escalas alcanz6 una correlacion sumamente
fuerte o perfecta con el pronostico funcional, lo que podria
deberse a que el pronostico en esta patologia tiene una natu-
raleza multifactorial, incluyendo tanto antecedentes como
factores desarrollados al ingreso y durante la estancia hos-
pitalaria. Aunque no hay uniformidad entre los datos mos-
trados en la literatura, los resultados que se obtuvieron son
congruentes a reportes previos. Kapapa et al (2013) repor-
taron una correlacion mas fuerte para la escala de H&H
con la calidad de vida al egreso en sujetos con HSA aneu-

rismatica, comparada con las escalas de WFNS y Fisher;’
por su parte, Chotai et al (2013), afirmaron que la escala de
H&H es un mejor predictor de prondstico desfavorable que
la escala de Fisher?

Adicional a las escalas de evaluacion investigadas, el
puntaje en la ECG evidencid una buena correlacion con el
puntaje funcional. A pesar de no haber sido disefiada para
la evaluacion de pacientes con HSA espontanea especifica-
mente, esta asociacion ha sido ampliamente revisada, pre-
sentandose la ECG como un factor independiente asociado
a su prondstico. Al respecto, Julien et al (2008), repor-
taron fuerte asociacion entre la ECG y mal prondstico en
pacientes con HSA espontanea’

La alteracion del estado pupilar y el requerimiento
de VMI también se asociaron, con un buen grado de corre-
lacion, a un peor estado funcional al egreso. Estos datos
se complementan con otros ya publicados; asi, Sosa et al
(2015) mostraron que el estado pupilar alterado se asocia a
un peor desenlace clinico final en pacientes con HSA espon-
tanea;'® mientras que, Saez et al (2011) designaron a la VMI
como predictor de mal prondstico!! Por su parte, Rivero et
al (2015) encontraron que la necesidad de VMI y de ingreso
en UCI mostré relacion estadistica con evolucion desfavo-
rable también en Hemorragia Subaracnoidea espontanea.?

En cuanto a las complicaciones, solo el resangrado y
la hidrocefalia se correlacionaron con un mayor puntaje
en la escala de Rankin, aunque esta asociacion fue débil.
Estos resultados se contraponen a los de investigaciones
previas. Rivero et al (2015) asociaron el resangrado con
evolucion desfavorable,12 y Saez et al (2011) reportaron
un gran valor predictivo de mortalidad para esta complica-
cion!! Rosengart et al (2007), por otro lado, relacionaron
con mal pronoéstico la presencia de vasoespasmo durante
la evolucion de la enfermedad.® Por tultimo, Rivero et al
(2015) reportaron a cada una de las tres complicaciones
mencionadas como asociadas a mal pronostico!* La dis-
paridad entre los resultados presentes y los previos podria
ir de la mano con la deteccion baja de estas tres complica-
ciones en la poblacion estudiada.

La edad mostré correlacionarse débilmente con el
estado funcional en el grupo estudiado. Clasicamente la
edad se ha asociado a prondstico desfavorable y mayor
mortalidad en individuos con Hemorragia Subaracnoidea
espontanea, siendo acorde a los resultados de este estudio.

Ninguno de los parametros de laboratorio reportados
evidencid relacion con el puntaje Rankin final, salvo la
glicemia, cuya correlacion fue débil. En concordancia,
Rivero et al (2015), Helbok et al (2013) y Cabrera et al
(2008) asociaron los niveles de glicemia al ingreso con
peor prondstico y evolucion desfavorable!*!31¢ Adicional-
mente, la escasez de correlacion significativa en los pre-
sentes resultados podria verse influenciada por la falta de
informacion reportada de estos parametros en muchos de
los individuos estudiados.
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Dado los resultados analizados, la implementacion
de los mismos favoreceria el abordaje de los pacientes
con HSA espontanea, permitiendo una evaluacion del pro-
nostico mas eficiente, utilizando la escala de H&H, que
demostro superioridad en su correlacion con el prondstico
final, e identificando de manera temprana factores inde-
pendientes asociados a un peor puntaje funcional como el
puntaje en la ECG, la alteracion pupilar, la necesidad de
VMI y la edad del paciente. Estos datos favorecerian la
protocolizacion de la atencion a sujetos con esta patologia,
con miras a implementar las medidas necesarias acordes al
prondstico funcional del mismo. Finalmente, se pretende
que esta investigacion sea el punto de partida para nuevas
investigaciones en torno al tema, que permitan esclarecer
atn mas lo concerniente a la determinacion del prondstico
de los pacientes con Hemorragia Subaracnoidea.

Conclusiones

La presente investigacion ha demostrado que, en la
poblacion estudiada, para la evaluacion del pronodstico
de pacientes con HSA Espontanea, la escala de H&H
tiene una mayor correlacion con la escala funcional de
Rankin medida al egreso o defuncion, al compararse con
las escalas de Fisher y WEFNS. Ademas, el puntaje en la
ECG, la alteracion del estado pupilar y la necesidad de
VMI fueron las variables mas asociadas al puntaje fun-
cional al egreso o defuncion.

Finalmente, se podria recomendar, para futuras inves-
tigaciones, la utilizacién de disefios metodologicos pros-
pectivos con seguimiento funcional a mediano y largo
plazo. Asimismo, la inclusion de datos completos relacio-
nados a variables asociadas, es necesario para esclarecer el
papel de las mismas en el prondstico funcional de los indi-
viduos con Hemorragia Subaracnoidea Espontanea
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Resumen

Antecedentes: la demencia es una entidad clinica que cursa con deterioro cognitivo progresivo, donde el diagnéstico temprano puede
tener un impacto importante sobre la calidad de vida del individuo. Hasta el momento, no se han realizado estudios a nivel local que evaltien
la concepcion que tiene la poblacion general acerca de esta enfermedad.

Metodologia: estudio transversal, descriptivo y analitico, donde se encuestaron a individuos entre 55 y 65 afios -sin patologia neu-
rocognitiva previa- acerca del concepto que tienen del término “demencia”. Se recopild ademas el grado de escolaridad de cada persona
encuestada. Las respuestas obtenidas fueron asignadas a uno de 6 posibles grupos de respuestas para el analisis, dependiendo de con qué
grupo se correspondia mejor cada respuesta individual. Se calculd el porcentaje de cada tipo de respuesta, y se utilizo chi-cuadrado para
observar la relacion entre nivel de educacion y el tipo de respuestas otorgadas.

Resultados: de un total de 274 individuos encuestados, el 35,8% fueron de sexo masculino, y el 64,2% de sexo femenino. La mayoria
de pacientes (36,5%) solo contaban con educacion primaria. El 11,7% no sabia el significado de demencia. E145.5% la definié como pérdida
de memoria y el 23% dijo equivocadamente que se trata de una enfermedad psiquiatrica. Un porcentaje muy bajo de individuos la definio
correctamente como una forma de deterioro cognitivo. Encontramos una relacion estadisticamente significativa entre el nivel de educacion
y el tipo de respuesta obtenida (p<0,001).

Discusion: mas de la mitad de personas encuestadas dieron una respuesta de alguna forma correcta acerca del concepto de demencia,
sin embargo atn queda un porcentaje importante de personas que desconocen su significado o que la confunden con enfermedades de la
psiquis. Es imperativo realizar campafias de informacion para alertar a las personas acerca de esta enfermedad y como aplazar su aparicion
al reducir los factores de riego, asi como capacitar a los médicos de atencion primaria para brindar una mejor informacion a sus pacientes,
con el fin de mejorar la prevencion de la demencia y aminorar su impacto sobre la calidad de vida.

Palabras clave: demencia, deterioro cognitivo, epidemiologia, escolaridad, Ecuador.

Abstract

Background: Dementia is a clinical condition that causes progressive cognitive impairment, and early diagnosis may have a
significant impact on the quality of life. So far, no studies have been conducted to evaluate the conception of the general population
about this disease.

Methods: Cross-sectional, descriptive and analytical study, which surveyed individuals between 55 and 65 years old without neuro-
cognitive pathology about the concept of the term "dementia". The educational level of each respondent was also collected. The responses
were assigned to one of 6 possible response groups for analysis, depending on which group better matched each individual response. The
percentage of each type of response was calculated, and chi-square was used to observe the relationship between level of education and the
type of answers given.

Results: a total of 274 individuals were surveyed, 35.8% were male and 64.2% female. Most patients (36.5%) had only elementary
education. 11.7% did not know what dementia means. 45.5% defined it as memory loss and 23% incorrectly identified it as a psychiatric
illness. A very small percentage of individuals correctly defined it as a type of cognitive impairment. We found a statistically significant
relationship between the level of education and the type of answers obtained (p <0.001).

Discussion: more than half of respondents gave an acceptably correct answer about the concept of dementia, but there is still a signifi-
cant percentage of people who do not know its meaning, or confuse it with psychiatric illness. It is imperative to carry out health campaigns
to alert people about this disease and how to delay it’s onset by lowering risk factors, and to train as well primary care physicians to provide
better information to their patients in order to improve the prevention of dementia and lessen its impact on quality of life.

Keywords: dementia, cognitive impairment, epidemiology, education, Ecuador.

Rev. Ecuat. Neurol. Vol. 23, N° 1-3, 2014

! Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil, Ecuador. Correspondencia
2Hospital Clinica Kennedy Samborondén, Ecuador. Carlos Pefiaherrera, MD
3 Miller School of Medicine. University of Miami, Florida, EEUU ca_penaherrera@hotmail.com

Vol. 23, No 1-3, 2014 / Revista Ecuatoriana de Neurologia 29



Introduccion

La demencia se define como un sindrome que cursa
con deterioro cognitivo persistente y progresivo, que afecta
la calidad de vida de la persona y con frecuencia causa la
pérdida de la independencia del ser, requiriendo atencion
constante de terceros.!* No esté relacionada con el nivel de
conciencia, lo que, junto a la cronicidad de la enfermedad,
la diferencia del delirium!# El concepto actual de la enfer-
medad ha venido desarrollandose desde el siglo 19 con la
contribucion de importantes investigadores especializados
en el area de las neurociencias y la funcion intelectual.**
La causa mas importante es la enfermedad de Alzheimer,
sin embargo existen otras etiologias relevantes como la
demencia vascular, el parkinsonismo, la demencia fronto-
temporal, por cuerpos de Lewy, y las enfermedades prio-
nicas, ademas de otras causas reversibles!¢

Se calcula que aproximadamente el 10% de las per-
sonas por encima de los 70 afios tendran algin grado de
deterioro cognitivo, y de estos un porcentaje importante
padeceran enfermedad de Alzheimer.® El diagnéstico tem-
prano del deterioro cognitivo es vital para un manejo ade-
cuado que permita disminuir el impacto sobre la calidad
de vida, sin embargo en ocasiones no se detecta hasta
que la enfermedad presenta un compromiso importante.”?
Esto se debe principalmente a las dificultades que tiene el
médico de atencion primaria para evaluar la funciéon cogni-
tiva, demorando el diagnostico hasta obtener la opinion de
un neurélogo o un neuropsicologo, y a la falta de conoci-
miento que tiene la poblacion general sobre la demencia, lo
que dificulta la busqueda de atencion médica oportuna®°

El concepto de demencia con frecuencia es tergiver-
sado en la poblacion general, donde suele ser asociada
con trastornos psiquidtricos y otras patologias, que en rea-
lidad no estan relacionadas con la demencia. En regiones
de América Latina se han realizado ya estudios sobre pre-
valencia de demencia,' sin embargo hasta ahora no se
han llevado acabo analisis de cual es el concepto real que
tiene la poblacion sobre esta enfermedad, mientras que en
Europa, Asia, y Africa ya se han realizado de cierto modo
este tipo de investigaciones.*!* La realizacion de un ana-
lisis sobre los distintos conceptos que tienen las personas
sobre la demencia en la ciudad de Guayaquil, Ecuador, nos
brindara una idea clara de cuales son los conceptos que se
manejan con mayor frecuencia en esta region de Latinoa-
mérica, para posteriormente mejorar la educacion que se
brinda a pacientes en Centros de Salud con respecto a este
trastorno y lograr un diagndstico mas temprano. Ademas,
se podra observar si el nivel de escolaridad guarda rela-
cion con el conocimiento que se tiene de la enfermedad y
la exactitud del mismo.

Materiales y métodos

Durante la primera fase de un estudio transversal,
descriptivo y analitico que pretende determinar la preva-
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lencia de alteraciones cognitivas tempranas en diabéticos
y no diabéticos en la ciudad de Guayaquil, se aplico una
encuesta sobre demencia a los individuos que acordaron
participar en el mismo. Los pacientes incluidos tienen entre
55 y 65 afios de edad, pertenecen a ambos sexos y todos
saben leer y escribir. Se excluy6 del estudio a pacientes
con demencia establecida, secuelas cognitivas de enfer-
medad cerebrovascular, y aquellos que no hubiesen com-
pletado al menos el tercer afio de educacion primaria.

Todos los individuos fueron comunicados plena-
mente del estudio a realizar y firmaron consentimiento
informado de participacion. La encuesta aplicada a los
participantes incluia la pregunta: “;Sabe usted qué es la
demencia?”. De obtener una respuesta positiva, se reco-
pilé textualmente la respuesta de la persona a esta pre-
gunta. Una respuesta negativa se registré como “No sabe”,
y posteriormente se procedié a explicar en términos senci-
llos el concepto. Ademas, se preguntd el grado de escola-
ridad maxima que habia obtenido la persona.

Los datos fueron recopilados en el software SPSS Sta-
tistics 22 (IBM Corporation, EEUU), donde se registro el
género, el grado de escolaridad y la respuesta a la pregunta
principal de la encuesta. Las diferentes respuestas otor-
gadas por los individuos encuestados fueron analizadas
individualmente para asignar cada una a uno de los 6 grupos
de probables respuestas, segin cual sea mas acorde con el
concepto que dio la persona: “No sabe”, “Enfermedad psi-
quiatrica (locura)”, “Pérdida de memoria”, “No reconocer
a las personas o la realidad”, “Un tipo de enfermedad cere-
bral”’, y “Una forma de deterioro cognitivo”, siendo la
ultima la respuesta correcta. El analisis y asignacion de
cada respuesta a su grupo correspondiente fue realizado de
manera independiente y ciega por tres investigadores del
proyecto, para disminuir la probabilidad de sesgo, y cada
respuesta fue asignada a un grupo tras llegar a consenso. Se
calculo el porcentaje de cada tipo de respuesta, en general
y también dividiéndolos por género. Finalmente, se utilizd
prueba chi-cuadrado para establecer si existe relacion entre
el grado de escolaridad y los tipos de respuesta obtenidas
de los pacientes, y para observar si existe diferencia entre
las respuestas brindadas por hombres y mujeres. Para este
calculo se consider6 significativo un valor p < 0,05.

Resultados

Un total de 274 individuos en edades comprendidas
entre 55 y 65 afios completaron la encuesta, de los cuales
98 (35,8%) fueron de género masculino y 176 (64,2%)
de género femenino. Al preguntar por el grado de escola-
ridad, se obtuvo que 100 pacientes (36,5%) habian com-
pletado al menos entre 3 y 6 afos de educacion primaria,
89 (32,5%) se habian graduado de bachilleres comple-
tando la educacién secundaria, 66 (24,1%) tenian titulo
profesional de tercer nivel, y 19 (6,9%) contaban con
titulo de cuarto nivel.



Soélo 32 (11,7%) pacientes dijeron no saber qué
significa demencia, mientras que el resto si ofrecio

6,57% " 11,68% ;
L ) d c to de d
algun tipo de respuesta. De estos, 122 (45,5%) la enceplo de demencia
definieron como pérdida de memoria, 63 (23%) 12,04% No sabe
dijeron que se trataba de locura o algin tras- Enfermedad

torno psiquidtrico, 33 (12%) manifestaron que la
demencia es un estado donde no se reconoce a las
otras personas o a la realidad, 18 personas (6,6%)
la describieron como una enfermedad cerebral sin
dar mayores detalles, y solamente 6 (2,2%) dijeron
que se trata de una forma de deterioro cognitivo. La
Figura 1 muestra las distintas respuestas ofrecidas
por la muestra estudiada, y en las Figuras 2 y 3 se
muestran las respuestas separadas por género, donde
no se observan diferencias importantes con los datos
analizados de manera global (p=0,44).

Se realizd la prueba de chi-cuadrado para
determinar la relacion entre el nivel de escolaridad y
las respuestas obtenidas de cada individuo. Este ana-
lisis encontrd una relacion estadisticamente signifi-
cativa entre estas dos variables (p = <0,001), lo que
indica que el conocimiento de la demencia como
enfermedad aumenta con el nivel de escolaridad. La
proporcion de respuestas en cada grupo, divididas
por nivel de escolaridad, se presentan en la Tabla 1.

Discusiéon

Nuestro estudio, el primero en Latinoamérica
en analizar el concepto de demencia como enfer-
medad en la poblacion general, encontrd que un poco
mas del 10% no tiene conocimiento alguno sobre la
demencia, lo que recalca la importancia de educar
a la poblacion sobre los conceptos basicos de una
enfermedad que puede resultar devastadora. S6lo un
porcentaje muy pequefio de personas entre 55 y 65
afios tiene una idea clara de esta enfermedad y su
proceso patologico a nivel cognitivo. Sin embargo,
la respuesta mas frecuentemente obtenida fue la que
definia a la demencia como la pérdida de memoria,
lo cual constituye una respuesta aceptable, conside-
rando las caracteristicas clinicas de la enfermedad.

22,99%

psiquiatrica (locura)
Pérdida de memoria
No reconocer a las
personas o la realidad
Un tipo de
enfermedad cerebral
Deterioro cognitivo

Grafico I. Conceptos de demencia como enfermedad
obtenida por los individuos encuestados.

10,20%

12,24%

42,86%
21,43%

Género Masculino
Concepto de demencia

Il No sabe
Enfermedad
psiquiatrica (locura)
Il Pérdida de memoria
I No reconocer a las
personas o la realidad
Un tipo de
enfermedad cerebral
[ Deterioro cognitivo

Grafico Il. Respuestas obtenidas de los varones encuestados. (n=98)

11,36%

23,86%

Género Femenino
Concepto de demencia

Il No sabe
Enfermedad
psiquiatrica (locura)
Il Pérdida de memoria
I No reconocer a las
personas o la realidad
Un tipo de
enfermedad cerebral
I Deterioro cognitivo

Grafico lll. Respuestas obtenidas de los varones encuestados. (n=176)

Tabla I. Conceptos de demencia recolectados de los individuos encuestados,
separados por grado de escolaridad maxima alcanzado.

Grado de escolaridad
Concepto de Primaria Secundaria Superior Cuarto nivel
Demencia Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %
No sabe 24 75,0% 2 6,3% 4 12,5% 2 6,3%
Enfermedad 17 27,0% 24 38,1% 16 25,4% 6 9,5%
psiquiatrica (locura)
Pérdida de memoria 48 39,3% 44 36,1% 27 22,1% 3 2,5%
No reconocer a las 6 18,2% 13 39,4% 11 33,3% 3 9,1%
personas o la realidad
Un tipo de 5 27,8% 5 27,8% 7 38,9% 1 5,6%
enfermedad cerebral
Deterioro cognitivo 0 0,0% 1 16,7% 1 16,7% 4 66,7%
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Sin embargo, no hay que olvidar que la demencia
comprende muchas otras caracteristicas aparte de la pér-
dida de memoria, por lo que es necesario explicar a los
pacientes acerca de todo el espectro clinico de la enfer-
medad, con la finalidad de que detecten tempranamente
los sintomas y se busque atencion médica.'™®

Casi una cuarta parte de las personas encuestadas
tienen la concepcion equivocada de que la demencia es
algun tipo de trastorno psiquiatrico. La confusiéon comtin
entre ambas entidades que existe en la poblacion general
es repetida constantemente, contribuyendo a la impor-
tante desinformacion con respecto a la demencia. Esto
podria explicarse por los cambios de conducta que suelen
tener los pacientes con trastorno neurocognitivo mayor,
que muchas veces se confunden con desordenes psiquia-
tricos, siendo esta la primera especialidad consultada por
la familia. No encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre las respuestas dadas por hombres y
mujeres, al igual que en reportes previos realizados en
otras regiones del mundo.'?

Se ha sugerido que el nivel educativo elevado tiene
un efecto protector sobre la aparicion de deterioro cog-
nitivo y demencia en la tercera edad." Sin embargo, no
se habia estudiado previamente la relacién entre nivel
educativo y conocimiento de la enfermedad como tal.
En nuestro estudio, el grado de escolaridad se relacion6
significativamente con la calidad de las respuestas y el
conocimiento de la existencia de la enfermedad, ya que
la mayor cantidad de personas que desconocian por com-
pleto el significado de demencia sélo tenian educacion
primaria, mientras que la mayor proporcion de personas
que brindaron la respuesta mas acertada, a pesar de ser
pocos en general, tenian titulo de tercer o cuarto nivel.

El conocimiento adecuado de la poblacion general
acerca de la demencia cobra importancia en el contexto
actual, donde la expectativa de vida estd aumentando a
nivel mundial, por lo que las enfermedades propias de
la tercera edad se estan volviendo mas prevalentes-'! El
diagnostico tardio complica el pronostico funcional del
paciente, y compromete su calidad de vida de manera
importante.® La capacitacion adecuada al personal
médico acerca de las caracteristicas de la enfermedad
permitira que puedan transmitirle esta informacion a
sus pacientes de mejor manera, y la realizacion de cam-
pafias educativas entre la poblacion ayudara a esparcir
el conocimiento sobre la demencia y como prevenir o
retrasar su aparicion?%!3

Entre las posibles limitaciones de este estudio esta
el niimero, relativamente bajo, de individuos incluidos,
sin embargo hay que notar que el grupo de edad estu-
diado, entre 55 y 65 afios, es aquel en el que el dete-
rioro cognitivo podria estar préximo a aparecer o ya estar
empezando a tener cierto efecto poco notorio en las fun-
ciones ejecutivas, por lo que esta poblacion es de espe-
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cial interés para nuestros resultados. La realizacion de un
nuevo analisis subsecuente con una cantidad mayor de
individuos incluidos podria corroborar estos resultados,
o cambiar la proporcion de respuestas obtenidas.

Como conclusion, hemos encontrado que mas de la
mitad de los pacientes supieron dar una respuesta acep-
tablemente correcta acerca del concepto de demencia
como enfermedad, pero alin existe un nimero preo-
cupante de personas que la asocian incorrectamente a
trastornos psiquiatricos, o que no tienen ningin cono-
cimiento de la enfermedad. Es necesario hacer mejor
promocion de salud cerebral en nuestra poblacion,
para que las personas conozcan mejor los detalles de
la demencia y el deterioro cognitivo, pues el desco-
nocimiento afecta la cooperacion en el manejo de los
pacientes que la padecen.
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ARTICULO ORIGINAL

Electroestimulacion en Musculos Rectos Abdominales Para el
Aumento de la Capacidad Respiratoria Proporcional Para el Habla
en Personas con Lesiones Medulares Cervicales.

MSec. Yanely Real Gonzalez, DrC. Nancy Pavon Fuentes, Lic. Anairis Rodriguez Martinez, Dr. Yunio Torres Cardenas,
DrC. Mayda Lopez Hernandez, Lic. Gabriel Martinez Rodriguez

Resumen

Las lesiones medulares cervicales cursan con trastornos del sistema respiratorio caracterizados por: reduccion de la capacidad
vital, tos ineficaz, disminucion del flujo espiratorio forzado y problemas del habla. El objetivo del estudio fue determinar el efecto
de la electroterapia en musculos abdominales sobre la capacidad respiratoria proporcional al habla en lesionados cervicales. Se es-
tudiaron 60 personas con lesion medular cervical traumatica cronica e insuficiencia respiratoria restrictiva; divididas en dos grupos:
experimental (n=30) y control (n=30). Al control se le aplicé un programa de ejercicios logopédicos y al experimental se le aplico
electroterapia en musculos rectos abdominales previo a la sesion de ejercicios. Fueron evaluadas -antes y después del tratamiento- la
capacidad vital forzada, flujo espiratorio forzado, tiempo méaximo de fonacion, lectura de palabras bisilabas, intensidad vocal e indice
de discapacidad vocal. Todos los sujetos fueron similares antes de la intervencion. Ambos grupos mostraron mejoria significativa
en las variables estudiadas (p<0.05). Sin embargo, la utilizaciéon de electroestimulacion increment6 significativamente la recupera-
cién de la intensidad vocal (p= 0,0485) y flujo espiratorio forzado (p=0.0000) y ademas mostraron correlacion positiva [F (1, 28)
=7,5478,p<0,01]. Conclusiones: La electroterapia en musculos rectos abdominales resulta beneficiosa para el mejoramiento del flujo
espiratorio forzado y la intensidad vocal. El flujo espiratorio forzado resultd ser factor predictor de la intensidad vocal.

Palabras claves: electroestimulacion, funcion respiratoria, habla, lesion medular cervical, terapia logopédica, tetraplejia, voz.

Abstract

Cervical spine injuries present with dysfunctions of the respiratory system characterized by: a reduction in forced vital
capacity, ineffective cough, decreased peak expiratory and speech problems. Speech therapy intervention using an exercise pro-
gram improves the intensity of the voice and fluency, the objective of this study was to determine the effect of electrotherapy in
abdominal muscles on respiratory capacity proportional to speak in cervical injuries. We studied 60 people with chronic trauma-
tic cervical spinal cord injury and restrictive breathing; they were divided in two groups: experimental (n = 30) and control (n =
30). Control group received speech therapy exercises and the experimental group received speech therapy and electrotherapy in
abdominal muscles prior to the workout. Patients were assessed before and after application of the treatment with the following
variables: forced vital capacity, peak expiratory flow, maximum phonation time, reading the words of two syllabes, vocal in-
tensity and rate of speech disabilities. Two groups showed significant improvement in speech therapy variables evaluated after
treatment (p <0.05). However, the use of electrical stimulation significantly increased the recovery of variables: vocal intensity
(p =0.0485) and peak expiratory flow (p =0.0000) and both variables showed positive correlation [F (1, 28)=7.5478, p <0.01].
Conclusions: electrotherapy in abdominal muscles is beneficial for the improvement of peak expiratory flow and vocal intensity.
Peak expiratory flow demonstrated to be a predictor of vocal intensity.

Keywords: electrotherapy, respiratory function, speech, cervical spinal cord injury, speech therapy, quadriplegia, voice.
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La LME tiene una incidencia anual reportada en un
estudio de revision realizado en 19 paises de 25.5/millon/

Introduccién
Las secuelas producidas por una lesion medular

espinal (LME) traumatica constituyen uno de los retos mas
importantes en la rehabilitacion, por afectar a individuos
jovenes, originalmente en perfecto estado de salud!

afio. El trauma medular ocurre cuatro veces mas frecuente
en hombres que en mujeres y aproximadamente el 40.7%
se producen en la region cervical !

Centro Internacional de Restauracién Neurolégica (CIREN)
Avenida 25 No. 15805 entre 158 y 160, Reparto Cubanacan,
Municipio Playa, La Habana, Cuba.
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En Cuba no existen datos de la incidencia y preva-
lencia de la lesion medular traumatica. Sin embargo, se
conoce que de un total de 1368 casos atendidos entre 1995
y el 2000 en el Centro Nacional de Rehabilitacion “Julio
Diaz" de La Habana; el 23% corresponde a personas con
lesiones de la médula espinal con edad media de 37.6 aios;
de ellos el 80% eran hombres?

En las lesiones medulares cervicales (LMC) se afectan
los procesos de inspiracion y espiracion, al producirse para-
lisis o paresia en los musculos primarios o accesorios que
intervienen en esta funcion.* Como consecuencia del dafio,
las personas afectadas tienen una disminucion en los vola-
menes y capacidades pulmonares: capacidad vital forzada
(FVC), flujo espiratorio forzado (PEF) y volumen de aire
espirado en el primer segundo (FEV1);® lo que repercute
en la comunicacion oral, caracterizada en estos pacientes
por dificultades en la fluidez verbal, disminucién de los
tiempos de fonacion e hipofonia secundaria a la disminu-
cion del flujo y presion aérea.s’

En el proceso de fonacion intervienen las estructuras
basicas de los sistemas respiratorios superior ¢ inferior. La
voz para el habla es producida principalmente durante la
fase de espiracion. Las funciones del habla-respiracion
mantienen un flujo de aire relativamente constante para
vencer la resistencia que les ofrece la glotis cerrada (area
entre las cuerdas vocales) y por tanto proporcionan la fuerza
aerodinamica para la fonacion. Para mantener una conver-
sacion con una intensidad normal son necesarias presiones
subgloéticas de 5-12 cm de H20 para mantener la fonacion.
Por tanto, del adecuado funcionamiento de la respiracion
dependera en gran medida el estado del habla y la voz.®

La espiracion resulta habitualmente una actividad
pasiva que se produce por la elasticidad de los elementos
que integran la caja toracica; la inspiracion la garantiza
esencialmente el diafragma. Sin embargo, tanto en la inspi-
racion como en la espiracion intervienen una serie de mus-
culos primarios y accesorios.’

Ademas del diafragma, en la inspiracion participan
como musculos primarios los supracostales, intercostales
externos e internos y como accesorios, el escaleno, ester-
nocleidomastoideo, trapecio, serratos anterosuperiores y
posterosuperiores, pectorales mayor y menor, dorsal ancho,
extensores de la columna dorsal, y subclavio. En el acto de
espiracion intervienen como musculos primarios el oblicuo
interno y externo, recto abdominal, intercostales internos
posteriores, triangular del esternéon y como accesorios el
dorsal ancho, serrato postero-inferior, cuadrado lumbar e
ilio-costal lumbar.’

La fonacion se produce basicamente durante la espi-
racion, donde los musculos abdominales estan activos en
todos los individuos al inicio de la fonacion para el habla.
Especial importancia para la produccion de la voz reviste
la actividad de los misculos abdominales, que tiran de la

caja costal hacia abajo y empujan la pared abdominal hacia
dentro con la contraccion.® Weismer, principal estudioso de
la teoria respiracion-habla reafirma la implicacion de los
musculos abdominales durante el habla.'

Las complicaciones respiratorias ocupan un lugar
importante y cobran mayor envergadura por ser la primera
causa de mortalidad en estas personas tanto en la etapa
aguda como en la cronicidad." Actualmente existen mul-
tiples alternativas terapéuticas para mejorar las complica-
ciones respiratorias en estos casos. Entre ellas se encuentra
la terapia fisica, la logopédica, la hidroterapia, la ventila-
¢ion con presion positiva y la estimulacion eléctrica.!!!?

Las personas con lesiones medulares cervicales pre-
sentan dificultad para sostener suficientemente la fonacion
y comunicarse con eficacia, como consecuencia de la dis-
minucidn en los volimenes, capacidades y fuerza respira-
toria. Por otro lado, muestran un incremento anormal de
la tension laringea en el esfuerzo para mantener la locu-
cion normal. Por tanto, el trabajo respiratorio se convierte
en factor imprescindible para el mejoramiento de los sin-
tomas logopédicos en este grupo de personas.”'® Existen
pocas investigaciones dirigidas a aumentar la capacidad
respiratoria en personas con LMC como apoyo de la reha-
bilitacion logopédica.

La tetraplejia es una condicion secuelar compleja
con importantes repercusiones en la calidad de vida de
quienes la padecen y de su entorno social y familiar.
Son muchos los sistemas que son afectados por el dafio
medular, por lo que es muy frecuente que presenten com-
plicaciones de diversa indole. En la actualidad existen
equipos interdisciplinarios que permiten el manejo de la
patologia y sus complicaciones.

El Centro Internacional de Restauracion Neurolo-
gica (CIREN) de La Habana, Cuba, brinda sus servicios
a personas con LMC mediante tratamiento neurorrehabi-
litador, intensivo y personalizado, conocido como Pro-
grama de Restauracion Neuroldgica (PRN).'415

En este programa interviene un equipo interdisci-
plinario compuesto por neurdlogos, fisiatras, enfermeros,
terapistas ocupacionales, psicologos, urélogos, terapistas
fisicos, especialistas en medicina tradicional y logo-
pedas. Estos ultimos trabajan en la aplicacion de procedi-
mientos logopédicos para el mejoramiento de la funcion
respiratoria proporcional para el habla en este grupo de
personas.'%12

A pesar de la validez terapéutica y de los efectos posi-
tivos de los procedimientos utilizados'? resulta necesario
buscar otras vias o estrategias que permitan potenciar el
efecto obtenido sobre el habla. En este sentido realizamos
este trabajo cuyo objetivo fue determinar la efectividad
de la aplicacion de electroterapia de media frecuencia en
musculos rectos abdominales como procedimiento acom-
pafiante de la terapia logopédica en el mejoramiento de la
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capacidad respiratoria proporcional al habla en personas
con lesiones medulares cervicales de causa traumatica.

La electroterapia de media frecuencia (EE) es un
agente fisico de uso comun en la rehabilitacion'®!"!¥ que
dependiendo del esquema utilizado sirve tanto para la
relajacion muscular como para la re-educacioén y poten-
ciacién muscular. Constituye una aplicacion segura y con-
fortable para el tratamiento de las personas y existen evi-
dencias cientificas que justifican su implementacion para
el mejoramiento de la funcion respiratoria.'!°20.2122.11

Material y Método

Se realizé un estudio experimental donde se inclu-
yeron a 60 personas con lesiones medulares cervicales de
causa traumatica, atendidas por el departamento de Logo-
pedia de la Clinica Raquimedular, Esclerosis Multiple y
Enfermedades Neuromusculares del CIREN en el periodo
comprendido desde febrero de 2009 a febrero 2013.

La muestra fue dividida de manera aleatoria en dos
grupos de 30 personas cada uno; al grupo control se le
aplicaron procedimientos logopédicos convencionales en
una sesion de una hora diaria por un ciclo de tratamiento
(28 dias) y al experimental se le aplicé adicionalmente
electroterapia de frecuencia media en musculos rectos
abdominales (antes de la aplicacion del programa logopé-
dico) como procedimiento acompaiiante.

Para la asignacion de las personas a cada grupo se uti-
1iz6 la funcion “aleatorio.entre” de Excel2007.

Programa de rehabilitacion logopédica empleado

Todos los pacientes fueron sometidos a un programa
de rehabilitacion logopédica que comprende ejercicios
fisicos encaminados a:

1- Fortalecimiento de musculos respiratorios.

2- Ejercicios respiratorios

3- Ejercicios de control espiratorio.

4- Ejercicios de intensidad vocal

5- Ejercicios de ritmo y fluidez

Estimulacion Eléctrica de media frecuencia sobre
musculos rectos abdominales:

Los pacientes pertenecientes al grupo experimental
fueron sometidos a electroterapia con corriente de media
frecuencia, interferencial, usando el método bipolar con
frecuencia portadora de 2500 Hz, amplitud de modula-
cion de frecuencia (AMF) 25 Hz y espectro de frecuencia
20 Hz. La intensidad de la corriente que se aplicé se deter-
mino a partir del umbral de respuesta para cada persona
(contraccion muscular visible). La electroterapia se aplicd
durante 10 minutos previo a la realizacion del programa
rehabilitador por 20 sesiones de tratamiento. Se utilizaron
trenes de impulso 7/15 seg.
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Figura l. Esquema de electroestimulacién en los musculos rectos abdo-
minales a pacientes con lesion medular cervical de origen traumatico.

Electroterapia con corriente de media frecuencia, interferencial, método
bipolar con frecuencia portadora de 2500 Hz, amplitud de modulacién
de frecuencia (AMF) 25 Hz y espectro de 20 Hz, 10 minutos diarios, 20
sesiones de tratamiento.

Cuatro electrodos superficiales, regién abdominal, zona de proyeccién
de los musculos rectos abdominales.

Para ello se utilizé el equipo Sonopuls 992+ (Enraf-
Nonius, Holanda). Fueron ubicados cuatro electrodos super-
ficiales en la region abdominal en la zona de proyeccion
de los musculos rectos abdominales con electrodos planos
medianos (cuadrados) y almohadillas hidrofilicas. (Figura 1).

Se siguieron los criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion: Personas con lesiones medu-
lares de origen traumatico a nivel cervical; tiempo trans-
currido entre la ocurrencia de la lesioén y la internacion en
la institucion inferior a diez afios; tolerancia a la electro-
estimulacion.

Criterios de exclusion: Presencia de signos indica-
tivos de deterioro mental o de complicaciones psiquia-
tricas en el momento del estudio relacionadas o no con
traumatismo; mal estado general; presencia de enfermedad
cardiovascular, renal, hepatica, diabetes, tlceras por pre-
sion que interfirieran con la realizacion de un programa
terapéutico intensivo; presencia de enfermedades durante
el periodo terapéutico; contraindicaciones para realizar la
electroestimulacion como: sangrados activos o agudos;
personas con marcapasos, embarazos, hipotension; per-
sonas sin respuesta muscular a la aplicacion del estimulo
eléctrico en la dosis prefijada en el estudio; negativa de



la persona a participar en la investigacion y personas con
insuficiencia respiratoria obstructiva o mixta.

Antes y después del tratamiento todos los pacientes
fueron evaluados por especialistas del Laboratorio de Evalua-
cion Integral Psicomotriz (LEIS) del CIREN, lo que garan-
tizé la imparcialidad de las evaluaciones.> Las pruebas fun-
cionales respiratorias se realizaron con la persona en posicion
de sentado y se utilizo el espirdmetro computarizado INS-
PIROMETER INTERFACE PDD-301/s (HILLMED, USA).

Las variables clinicas empleadas fueron:

Capacidad vital forzada (CVF): Es el maximo
volumen de aire espirado, con el méaximo esfuerzo posible,
partiendo de una inspiracién maxima.’

Flujo espiratorio forzado (PEF): Se define como el
maximo volumen/min de aire que puede ser expelido en
una espiracion forzada.’

Tiempo maximo de fonacion (TMF) (para los
fonemas /a/ y /s/): Tiempo maximo en que una persona
puede sostener la fonacion durante una espiracion. Rango
de referencia para el fonema /a/: Mujeres: 16.7 seg. a 25.7
seg. Hombres: 22 a 34.6 seg."?

Lectura de palabras bisilabas: Se considera la can-
tidad de palabras que el individuo podia leer con el uso de
una espiracion.

Intensidad vocal: Valoracion de la intensidad
(normal y baja).

Discapacidad vocal: Evaluada mediante la aplica-
cion del Indice de discapacidad vocal (VHI-10).24

Analisis estadistico:

El comportamiento general de las variables estu-
diadas fue evaluado mediante el empleo de estadistica
descriptiva. En las comparaciones entre grupos y dentro
de un mismo grupo antes y después de la aplicacion del
tratamiento rehabilitador se emplearon pruebas no para-
métricas. En la comparacion de las variables cuantitativas
(antes y después) se utilizo el test de Wilcoxon para mues-
tras pareadas. Se considero diferencia significativa una p
menor o igual a 0.05. La comparaciéon entre grupo con-
trol y grupo experimental se realiz6 mediante la prueba
U de Mann Whitney. Se establecieron correlaciones entre
variables para evaluar la relacion entre ellas.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité
de Etica Médica y el Consejo Cientifico del CIREN. Todas
las personas incluidas dieron por escrito el consentimiento
informado de participacion en el estudio, se mantuvieron
en anonimato los datos personales de cada persona tratada.

Resultados

En todo el periodo fueron evaluados 61 pacientes por-
tadores de lesiones medulares por el laboratorio de control
motor del CIREN, de ellos fueron incluidos en el estudio

Tabla l. Variables demogréficas y clinicas en 60 personas con lesiones
medulares cervicales.

Variables demograficas Control Experimental
y clinicas n=30 n=30
Género (%) 24 M (80%) 22 M (73.3%)
6 F (20%) 8 F (26.6%)
Edades, Media + DS 36.3+14.04 32.249.5
Tiempo de evolucion de la enfermedad  26,9+34,3 20,4+15,2
en meses, Media + DS
Etiologia de la lesion medular

Herida por arma de fuego (%) 10(33.36%) 4(13.3%)

Inmersién en aguas poco 6(20%) 5(16.6%)

profundas (%)

Accidente transito (%) 14(46.6%) 21(70%)
Personas con nivel neurolégico C3 (%) 1(10%) 6(20%)
Personas con nivel neurolégico 6(20%) 4(13.3%)
C4-C5 (%)

Personas con nivel neurolégico 18(60%) 15(50%)
C5-C6 (%)
Personas con nivel neurolégico 5(16.6%) 5(16.6%)
C6-C7 (%)

Inervacion de los musculos respiratorios:

C3: Diafragma, escaleno, esternocleidomastoideo, trapecio

C4: Diafragma, escaleno, trapecio

C5: Diafragma, escaleno, serratos anterosuperiores, pectoral mayor, subclavio
C6: Escaleno, serratos anteroposteriores, pectoral mayor, dorsal ancho, subclavio
C7: Escaleno, serratos anteroposteriores, pectoral mayor, dorsal ancho

60 (asignando de manera aleatoria 30 pacientes por grupo).
Un paciente fue excluido del estudio porque no fue posible
determinar la intensidad de estimulacion umbral.

Los pacientes incluidos en el estudio mostraron un
predominio del sexo masculino (n=46) sobre el femenino
(n= 14), lo cual se mantuvo una vez que los pacientes
fueron asignados al grupo correspondientes dentro de la
investigacion. La edad media del grupo control fue de
36,3 £14,04 aios; mientras que en el grupo experimental
fue de 32,2 = 9,5.El tiempo de evolucion se comport6 de
manera similar para ambos grupos de estudio, la media
en el grupo control fue de 26,94+34,3 meses y en el grupo
experimental 20,4+15,2 meses.

Las lesiones medulares cervicales en la totalidad de
las personas incluidas se encontraban desde C3 hasta C7,
distribuidas de la siguiente manera: los segmentos cervi-
cales mas afectados fueron los C5-C6 con 33 personas lo
que representa el 55% del total. Seguido los C6-C7y C4-C5
con 10 personas cada uno; representando el 16,6%de la
muestra; los menos afectados fue el C3 7 personas, 11,6%.
Estas caracteristicas se mantuvieron en ambos grupos de
estudio (Tabla 1). Sin embargo, al ser asignados los sujetos
a los grupos de manera aleatoria en el grupo experimental
hubo una mayor cantidad de personas con lesiones medu-
lares a nivel del segmento cervical C3 (6 personas); mien-
tras que en el grupo control 1 persona.

La causa de lesion medular cervical que se detectd
como mas frecuente en la muestra fue el accidente de tran-
sito correspondiéndose con el 58.3% del total de paciente
incluidos (n= 35), le sigue en frecuencia la herida por arma
de fuego (n= 14, 23,3%) y luego la inmersion en agua poco
profundas (n= 11, 18,3%).
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Tabla Il. Variables de la capacidad respiratoria e indice de discapacidad vocal. Intensidad Vocal

Comparaciones antes y después
30 I Control

28 Experimental

Grupo Control Grupo Experimental

Variable Inicial Final p Inicial Final

(X4DS) (X4DS) (X4DS) (X4DS)
FVC 52.4+17.9 57.7¢#17.8 0,000454 | 49.8+14.1 60.9 + 14.1 0,000011

PEF 37.2+14.03 42.2+15.2 0,021164 | 36.3 +13.4 48.7+13.3 0,000051

TMF/s/seg  10.6+6.4 16.3+6.6  0,000007 | 9.4+5.2 17.5+6.4  0,000002

16.0+4.9

Numero de Casos

TMF/a/ seg  10.6+5.9 15.9+4.9  0,000008 | 8.7+4.1 0,000002

Lectura 21.2+126 36.1x15.3 0,000003 | 17.1x8.6  37.2+15 0,000002

de palabras
bisilabas

H IV -10  20,53+10,12 12,40+8,4 0,000000 | 24,50+8,56 12,5+6,88

0,000000

Evaluacion Inicial Evaluacion Final

*Test de Wilcoxon para muestras pareadas; significacion: p<0.05

Los sujetos pertenecientes a ambos grupos experi-
mentales no mostraron diferencias significativas para las
variables clinicas estudiadas en la evaluacion inicial (antes
de la intervencion terapéutica), por lo que consideramos
que se trataba de una muestra homogénea.

La aplicacion del programa de ejercicios logopédicos
(grupo control) fue capaz de inducir una mejoria signifi-
cativa de las variables clinicas evaluadas. En la evalua-
cion final (posterior al ciclo de tratamiento) se encontrd
que se modificaron significativamente la CVF (p=0.0004),
PEF(p=0.0211), los TMF con /s/ (p=0.0000) y con /a/
(p=0.0000), la lectura de palabras bisilabas (p=0.0000) y el
Voice Handicap Index (p=0,0000). (Tabla 2)

De la totalidad de los pacientes del grupo control, 22
mostraban una intensidad vocal baja al inicio del estudio.
La aplicacion del programa de ejercicios logro disminuir el
numero de personas clasificadas con intensidad vocal baja
a 15. (Grafico 1)

En el grupo experimental donde se aplico EE como
terapia acompaflante en la rehabilitacion logopédica tam-
bién se encontrd una mejoria significativa en las variables
clinicas estudiadas al final del tratamiento con respecto a la
evaluacion inicial. (Tabla 2, Grafico 1)

Para la mayoria de las variables estudiadas no se
encontraron diferencias significativas entre el grupo con-
trol y el grupo experimental al final del tratamiento. Sin
embargo, encontramos que el grupo experimental donde
aplicamos EE en musculos rectos abdominales mostrd
una mejoria estadisticamente significativa con respecto al
grupo control para la variable de PEF y para la intensidad
vocal (Tabla 2, Graficos 1y 2)

Se demostré en el caso del grupo EE la existencia de
una relacion estadisticamente significativa entre las varia-
bles intensidad vocal y PEF (Analisis de regresion F (1,28)=
7,5478; p< 0,01), mostrandose que en la medida en que
los porcientos de recuperacion de la PEF eran mayores la
intensidad vocal se hacia normal.
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Grafico . Comparacion entre los grupos para Intensi-
dad vocal Baja después del uso de la EE
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Grafico Il. Comparacion entre los grupos para PEF
después del uso de la EE

Discusiéon

El comportamiento de las variables demograficas y
las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en
el estudio son similares a los reportados por otros autores
con este mismo tipo de pacientes."? La mayoria de los
estudios han sido realizados en personas relativamente
jovenes, con edades medias reportadas que oscilan entre
23 y 32 afios.’ La edad media de los pacientes incluidos
en nuestro estudio estuvo en este rango, sin embargo se
incluyeron pacientes con edades de hasta 50 afios. Este
mayor rango de edades presentes en nuestra muestra esta
relacionado con el hecho de que las personas incluidas
en este estudio provenian de diferentes paises, por lo que
las diferencias observadas podrian atribuirse a que estos
grupos son mas heterogéneos, ya que no son representa-
tivos de la poblacion de un pais determinado.

Por otro lado, es necesario tener en consideracion que
las personas que son atendidas por nuestro grupo de trabajo
se encuentran en la fase de cronicidad y los estudios epide-
miologicos regularmente se realizan en estadios tempranos



de la lesion medular. No obstante, conforme han demos-
trado otros estudios, esta condicion neurologica es mas fre-
cuente en hombres y en personas jovenes, lo cual coincide
con lo observado.*¢

En el grupo experimental hubo una mayor cantidad
de personas con lesiones medulares a nivel del segmento
cervical C3; el 20% y en el grupo control el 10% lo cual
pudiera ser un sesgo favorable para el grupo control y des-
favorable para el experimental.

Lesion de la médula espinal puede deteriorar la funcion
motora respiratoria. Han sido empleados varios métodos
para inducir la recuperacion motora en el sistema respira-
torio. Estos incluyen estrategias para iniciar la regeneracion
de los axones dafiados, a re-inervacion de musculos parali-
zados con injertos de nervios periféricos, utilizar vias neu-
rales alternativas para inducir la funcién motora, y final-
mente, iniciar mecanismos de plasticidad neural en lamédula
espinal para aumentar disparo de las neuronas motoras.

Numerosos estudios en animales de experimentacion
indican que el ejercicio puede mejorar la funcién motora
por una forma de plasticidad neuronal inducida a través de
serotonina, Factor Trofico Derivado del Cerebro, y la sefia-
lizacion del receptor de glutamato en la médula espinal 226

Con anterioridad nuestro grupo ha reportado que la
aplicacion del programa de rehabilitacion logopédica del
CIREN, permite incrementar tanto la intensidad vocal y los
tiempos maximos de fonacioén.!? En esta ocasion nuestros
resultados vuelven a confirmar que la integracion en un
unico programa de ejercicios de fortalecimiento de mus-
culos respiratorios, de control de la intensidad, ritmo y
fluidez verbal logra mejorias significativas en la capacidad
respiratoria proporcional al habla.

En nuestro trabajo la activacion de los musculos respi-
ratorios abdominales mediante estimulacion eléctrica logrd
mejorar la funcion respiratoria de estos pacientes. Nues-
tros resultados apoyan la ventaja de la utilizacion de la EE
como terapia acompafiante en la rehabilitacion logopédica
como método terapéutico, demostrando que una mayor
eficiencia en la recuperacion de los valores de PEF y en
intensidad vocal. Aunque, el programa evaluado no ha sido
reportado con anterioridad, nuestros resultados concuerdan
con lo reportado por otros autores en relacion con la esti-
mulacion eléctrica y la eficacia en la fuerza espiratoria.”’

A pesar de que no fue posible demostrar que la EE
como terapia acompafiante de la rehabilitacion logopédica
induzca mejorias adicionales sobre la CVF y el TMF, si
influye en la fuerza espiratoria; con ello en la intensidad
vocal y en la tos lo cual beneficia a la persona con lesion
medular cervical de causa traumatica, por lo que reco-
mendamos su uso para estos fines. No obstante, conside-
ramos que es importante mantener un seguimiento de estos
pacientes en el tiempo con vistas a evaluar si el efecto de la
combinacion de tratamientos se mantiene o si es necesario
realizar mas de una intervencion con la EE.

Conclusiones

La aplicacion de electroestimulacion en los musculos
rectos abdominales durante la aplicacion de la terapia logo-
pédica resulto beneficiosa para el mejoramiento de la fun-
cidn respiratoria proporcional para el habla en las personas
tratadas. Hasta donde conocemos, esta es la primera expe-
riencia de rehabilitacion de este tipo realizada en Cuba
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ARTICULO DE REVISION

Codigo Ictus: Protocolo de Tratamiento del Ictus Cerebral Isquémico.

Dr. Diego Javier Paez,' Dr. Reinaldo Péaez?

Resumen

Las enfermedades cardiovasculares son las principales causantes de mortalidad alrededor del mundo, y Ecuador no es la
excepcion. Uno de los aspectos relacionados con este fendmeno es su repercusion en 6rganos vitales, como el cerebro. Varias
particularidades de la enfermedad cerebrovascular (ECV), como el alto indice de discapacidad asociado y el gran avance
tecnoldgico radioldgico, han estimulado a las diferentes instituciones gubernamentales sanitarias a instaurar procedimientos
estandarizados, que se llevan a cabo con el fin de diagnosticar precozmente y evaluar individualmente la conducta a seguir en
los pacientes afectados. En este articulo se realiza una revision de la literatura relacionada con el CODIGO ICTUS, el cual es
un procedimiento estandarizado que se pone en practica en los hospitales espafioles.

Palabras clave: enfermedad cerebrovascular, discapacidad, codigo ictus.

Abstract

Cardiovascular diseases are the leading causes of mortality worldwide and Ecuador is not an exception. One of the great
issues about these phenomena is the impact on vital organs such as the brain. Several features of cerebrovascular diseases, such
as the high rate of associated disability and radiological advances, have encouraged the different government health institu-
tions to establish standardized procedures, which are executed in order to generate an early diagnosis and individually analyze
following procedures in affected patients. This article reviews the literature about CODE STROKE, which is a standardized

approach performed in spaniards hospitals.

Keywords: cerebrovascular disease, disability, stroke protocol.
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Introduccion

El ictus es un término que hace referencia a la ins-
tauracion subita de un cuadro de déficit neurologico pro-
vocado por alteraciones hemodindmicas intraparenqui-
matosas. Se clasifica en isquémico si es causado por la
disminucioén del flujo sanguineo cerebral, o hemorragico
si el evento subyacente es una hemorragia cerebral. El
85% de los ictus tienen un origen isquémico?

Segun los datos del INEC (Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos), los accidentes cerebrovasculares
constituyen la cuarta causa de mortalidad en Ecuador?
También es conocido que las secuelas del ECV son la
principal causa de discapacidad permanente en adultos?
Todo esto es justificativo suficiente para analizar la posi-
bilidad de desarrollar ¢ implementar procedimientos hos-
pitalarios multidisciplinarios, capaces de detectar y tratar
tempranamente a los pacientes con sospecha de patologia
cerebrovascular.

Menos Tiempo, Menos Problema.

El parénquima cerebral tiene ciertas caracteristicas
por las cuales debemos actuar rapidamente y evitar que
el flujo sanguineo permanezca alejado de su lecho vas-
cular por mucho tiempo. Una de ellas es que las neuronas
son muy sensibles a la hipoxia, por este motivo periodos
cortos de falta de oxigenacion pueden generar lesiones
permanentes de este o6rgano. Otra particularidad es que
el tejido neuronal es el de mayor demanda metabolica del
cuerpo humano, por lo cual el flujo debe estar presente de
forma constante y adecuada para que pueda realizar una
funcién optima?

Penumbra Isquémica.

El momento en que se desarrolla el ictus isquémico
el flujo sanguineo deja de aportar oxigeno y glucosa a la
neurona, motivo por el cual la célula sufre un proceso de
apoptosis® La region mas afectada sera la que esta direc-
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tamente relacionada con el aporte sanguineo de la estruc-
tura vascular obstruida. Esta zona recibird el nombre de
“area isquémica”, y lo mas probable es que degenere en
tejido muerto no recuperable. La disminucion del flujo a
menos de 10 cc/min/100g mantenida durante 2-3 horas la
origina’ Adyacente a esta region, y en zonas mas perifé-
ricas existe tejido que, si bien es dependiente del aporte
sanguineo de la arteria afectada, se ha mantenido viable
por la formacioén de vasos colaterales. Esta zona lleva el
nombre de “area de penumbra”. Un descenso del flujo
sanguineo cerebral de 15-20 cc/min/100g provoca una
penumbra isquémica’ La importancia de la “penumbra”
radica en que si se recupera el flujo normal sanguineo
cerebral, el tejido sera “salvado”, en caso contrario dege-
nerard en tejido disfuncional. El area de penumbra nos
obliga a actuar rapidamente frente al ictus.

Cédigo Ictus: Activacion.

La activacion del codigo ictus se produce cuando los
pacientes notan sintomas de focalidad neurolégica. Una
forma efectiva de deteccion de la sintomatologia es la
aplicacion de la “Escala de Stroke de Cincinati” En ella
se valoran tres parametros: asimetria facial, incapacidad
para sostener la extremidad superior elevada, y dificultad
para hablar. La presencia de uno de ellos tiene un 70% de
sensibilidad para detectar un evento isquémico®’

Atencion Prehospitalaria: Rapidez.

El objetivo en la atencion del paciente es el trasladarlo
en las mejores condiciones y lo mas pronto posible a un
establecimiento de salud que cuente con el personal espe-
cializado y el equipamiento suficiente para diagnosticar el
evento isquémico y de estar indicado, llevar a cabo una
trombolisis intra venosa o una trombectomia mecanica.

Neurorradiologia: Tratamiento o Actitud Expectante.

El hospital de referencia debe contar con un equipo
en el que esté incluido un neurdlogo, un radidlogo, y un
neurorradidlogo intervencionista.

Al llegar el paciente se realiza una tomografia de
cerebro sin contraste. El objetivo de este estudio es el de
descartar una patologia diferente al ictus isquémico como
causante de la sintomatologia. Existen signos precoces de
ictus, los cuales al estar presentes aseguran el diagnostico.
Una situacion particular es el hallazgo de un ictus isqué-
mico que afecte a mas de 1/3 del territorio tributario de
la arteria cerebral media, hecho que contraindica el trata-
miento trombolitico.” Si se descarta una causa hemorragica,
tumor, etc., se efectiia un estudio contrastado para realizar
una Angio Tomografia (A-TC). La A-TC tiene como obje-
tivo detectar la causa vascular que provoco el evento y pla-
nificar el tratamiento que recibird el paciente’!! Al escanear
el cerebro con un segundo bolo de contraste se obtienen las
imagenes de la Tomografia de Perfusion (P- TC).
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Figura I. A) Tomografia simple sin hallazgos de isquemia en un paciente
con ictus isquémico agudo. B) Tomografia de Perfusion: Su utilidad es
ser la base para efectuar los mapas de perfusion.

Figura ll. Angio TAC del mismo
paciente. Se observa una falta
de replecién de la ACM inferior.

Figura lll. Continuamos con el mismo caso. A) Obstruccion del flujo del
tronco principal de ACM derecha. B) Repermeabilizacién post trombec-
tomia mecanica.



Figura IV. TC simple de control una semana después. Se observa un
hipodensidad en el nucleo lenticular derecho, correspondiente con
isquemia residual

La P-TC nos permite generar mapas de perfusion para
calcular el tiempo hasta el pico de mayor captacion de con-
traste (TP), que es el “tiempo en el que se consigue la con-
centracion maxima de contraste en la zona de interés”, el
tiempo de transito medio (TTM), “que indica la diferencia
de tiempo entre la entrada arterial y la salida venosa”, el
flujo sanguineo cerebral (FSC), “que es el volumen de
flujo sanguineo por unidad de tiempo,” y el volumen san-
guineo cerebral (VSC), “que indica el volumen de sangre
por unidad de masa cerebral?”” Si bien es cierto que que el
TTM es el elemento mas sensible para detectar un defecto
de perfusion, los parametros mas utiles para la decision de
tratar o no a un paciente son el FSC y el VSC!? Para realizar
este analisis se realiza una comparacion o mismatch (Des-
ajuste) de las zonas afectadas en el estudio de FSC y el de
VSC. Un mismatch es positivo cuando la alteracion detec-
tada en el FSC representa el 20% o mas que la identificada
en el mapa de VSC!® Este hallazgo indicaria tratamiento.

Luego de valorar la presencia o no de tejido salvable
mediante el mismatch, analizamos el tiempo desde el
inicio de los sintomas y la llegada del paciente. Si el tiempo
transcurrido es menor a 4.5 horas y el paciente no presenta
ninguna contraindicacion, se administra tratamiento fibri-
nolitico. Si no se aprecia una mejoria clinica, ni se observa
recanalizacion en el A-TC en los siguientes 20 minutos es
una indicacion de trombectomia mecanica-'* Si el tiempo
transcurrido desde la instauracion del cuadro es mayor de
4,5 horas y menor de 8 horas la trombectomia mecanica es

de eleccion. Existe alguna evidencia a favor de que esta
ventana se puede extender hasta las 12 horas para la cir-
culacion anterior y las 24 horas en la posterior.!“* Una
excepcion se presenta cuando el paciente tiene un bajo
riesgo de sangrado y no se visualiza un gran vaso trombo-
sado, en estos casos el tratamiento fibrinolitico puede ser
una opcion a considerar de inicio.

Conclusiéon

El ECV es una patologia muy prevalente alrededor
del mundo. Lastimosamente se asocia a una alta tasa
mortalidad y, quienes sobreviven, lo hacen con un riesgo
muy elevado de adquirir una discapacidad permanente.
El correcto manejo del tiempo, una adecuada organiza-
cion del sistema de salud, y la aplicacion de los avances
radioldgicos e intervencionistas han sido esenciales para
que, en los paises que aplican el CODIGO ICTUS como
politica de salud, la morbimortalidad relacionada con esta
patologia haya descendido hasta un 25%.
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COMUNICACIONES BREVES

Quistes Aracnoideos Bilaterales de Angulo Pontocerebeloso.

Sira Carrasco-Garcia de Leon, Daniel Lopez, Natalia Giraldo-Restrepo

Los quistes aracnoideos (QA) intracraneales son cavi-
dades rellenas de liquido cefalorraquideo (LCR), localizadas
en el espacio subaracnoideo. Representan el 1% de todas las
lesiones intracraneales ocupantes de espacio!? Pueden pre-
sentarse en todos los grupos de edad, aunque el 75% ocurre
en nifios. La localizacion mas frecuente es en la fosa temporal
(30-50%)3 Aproximadamente, 1/3 de los casos se localiza en
la fosa posterior, principalmente en vermis y cisterna magna?
Solo el 8% se ubica en el angulo pontocerebeloso? Los sin-
tomas de presentacion mas comunes en estos pacientes son
inestabilidad, mareo y vértigo, pudiéndose diagnosticar inci-
dentalmente? El objetivo de este articulo es presentar un caso
de QA de localizacion inusual y debut tardio.

Se trata de una mujer de 80 afios que consultd por ines-
tabilidad y caidas. Referia sensacion de mareo continuo,
desde varios afios de evolucion, que empeoraba con el giro
cefalico. En la exploracion, destacaba una marcha muy cau-
telosa con aumento de la base de sustentacion (ataxica).
La valoraciéon por Otorrinolaringologia reveld hipoacusia
neurosensorial bilateral, simétrica, de 35 dB. La tomo-
grafia computarizada (TC) craneal objetivo un aumento del
espacio extra-axial infratentorial, a nivel de ambas fosas
cerebelosas, mas acusado en el lado izquierdo. La reso-
nancia magnética (RM) cerebral evidenci6é un aumento de
volumen de ambas cisternas de los angulos ponto-cerebe-
losos, morfologicamente compatibles con sendos quistes
aracnoideos, de aproximadamente 20x10x30 mm en el lado

derecho, y de 25x28x45 mm en el lado izquierdo; que con-
dicionaban discreto efecto de masa sobre la cara anterior de
ambos hemisferios cerebelosos.

El diagnostico de QA se realiza con TC o RM, al evi-
denciarse colecciones liquidas extra-axiales que tienen ate-
nuacion e intensidad de sefial del LCR; y que no realzan tras
la administracion de contraste. Plantean diagndstico diferen-
cial con quistes leptomeningeos, porencefalicos y neuroepi-
teliales?® La indicacion quirtirgica se reserva para aquellos
casos sintomaticos en los que se aprecia crecimiento progre-
sivo en la neuroimagen y en aquellos que se manifiestan con
hemorragia intraquistica?
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REPORTE DE CASO CLINICO

Disappearing Cerebral Microbleed After A Lacunar Infarct.

Oscar H. Del Brutto, MD'?

Abstract

Both, lacunar infarcts and deep cerebral microbleeds are recognized markers of cerebral small vessel disease. However,
the “de novo” appearance of an infarct at the site of a previously documented microbleeds has not been described. Here, we
report a patient who suffered a lacunar infarct at the site of a microbleed, associated with its disappearing on MRI. This case
illustrate a previously unrecognized progression of a cerebral microbleed, which may help to elucidate pathogenetic mecha-

nisms involved in this uncommon evolution.

Keywords: Cerebral microbleed; lacunar infarct; arteriolopahty; lipohyalinosis.

Resumen

Tanto los infartos lacunares como los microsangrados son marcadores muy reconocidos de enfermedad cerebral de peque-
fio vaso. Sin embargo, la aparicion de un infarto en el sitio donde se localizaba un microsangrado no ha sido documentada. En
el presente reporte se describe un paciente que sufrié un infarto lacunar en el mismo sitio donde se habia previamente docu-
mentado un microsangrado. Este caso ilustra esta novel progresion de un microsangrado, la cual puede ayudar a dilucidar los

mecanismos etiopatogénicos implicados en esta evolucion.
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Introduccién

Microbleeds (MB) located deep in the brain (infra-
tentorial and basal ganglia) have been associated with
arteriolosclerotic vasculopathy and are often seen in
patients with ischemic or hemorrhagic strokes! Some
case-reports have shown the occurrence of intracerebral
hemorrhages at the site of a previously documented MB,
as a reflection of a bleeding-prone vasculopathy.>* To our
knowledge, occurrence of a cerebral infarct at the site of a
previously recognized MB has not been described. Here,
we report a patient who suffered a lacunar infarct at the
site of a MB, associated with its disappearing on MRI.

Case report

A 67-year-old man with history of arterial hyper-
tension was first evaluated on June 2012, because of a
left pure motor hemiparesis related to a lacunar infarct
in the pons. At that time, the MRI showed, besides the
pontine infarct, bilateral white matter hyperintensities of
presumed vascular origin and a single MB in the poste-
rior limb of the left internal capsule (Figure, upper panel).

A transthoracic echocardiogram revealed left ventricle
hypertrophy. MRA of intracranial vessels and Doppler
examination of extracranial arteries did not reveal any
abnormalities. He was discharged a few days later on
aspirin and anti-hypertensive therapy; the motor deficit
gradually improved and six months later he returned to
his job as a carpenter. He remained well until February
2014, when he was re-admitted to the hospital because of
the sudden onset of a syndrome of ataxic hemiparesis in
the right side of the body. MRI showed a corresponding
lacunar infarct located in the posterior limb of the left
internal capsule, at the site where the MB was seen two
years ago; the MB was no longer visible on the repeated
gradient-echo sequence (Figure, lower panel).

Comment

In this patient, the initial lesion appeared as a true
MB on MRI and not as a MB-mimic because of its size,
shape and signal properties (visible only on the gradient
echo sequence)? Histopathological studies have shown
that most MRI-recognized deep MB are formed by hemo-
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siderin-laden macrophages resulting from extravasation
of blood components through vessel walls affected by
lipofibrohyalinosis® It might happen that these already
damaged vessels occlude, leading to a lacunar infarct
in the region of the MB; in these cases, it should not be
expected for the MB to disappear after the infarct. In the
current report, disappearance of the MB suggest that it
was related to a patent small-vessel micro-dilatation filled
with partially stagnant blood that could not be longer
supplied when the parent vessel was occluded. This fin-
ding might correspond to the microaneurysms originally
recognized by Charcot and Bouchard and further des-
cribed in detail by C.M. Fisher.® Before the widespread
availability of MRI, a single case report showed histo-
pathological evidence of the occurrence of a lacunar
infarct in the pons related to thrombosis of a microaneu-
rysm located in the parent vessel] providing further sup-
port to our assumption.

In summary, this case illustrate a previously unrecog-
nized evolution of a cerebral MB. Further longitudinal stu-
dies of patients with MRI-recognized deep MB must focus
on the occurrence of new lacunar infarcts at the site of pre-
viously detected MB to see if their occurrence is associated
with persistence or disappearance of the MB. This would pro-
vide more insights on the pathogenesis of this increasingly
recognized form of “silent” marker of small vessel disease.

Figure I. LUpper panel: MRI
(FLAIR, T2-weighted and
gradient-echo sequences) on
first admission showing a mi-
crobleed in the posterior limb
of the internal capsule. Lower
panel: same sequences of MRI
taken on second admission
showing a lacunar infarct in the
region where the microbleed
was located and disappearan-
ce of the microbleed (arrow)

References

Kim BJ, Lee SH. Cerebral microbleeds: their asso-
ciated factors, radiologic findings, and clinical
implications. J Stroke 2013;15:153-163.

Knottnerus ILH, van Oostenbrugge RJ, Lodder J.
Intracerebral hematoma at a microbleed site in two
lacunar stroke patients on antithrombotic therapy. J
Neurol 2008;255:1254-1255.

Vernnoij MW, Heeringa J, de Jong GJ, van der Lugt
A, Breteler MMB. Cerebral microbleed preceding
symptomatic intracerebral hemorrhage in a stroke-
free person. Neurology 2009;72:763-765.

Wardlaw JM, Smith EE, Biessels GJ, Cordonnier C,
Fazekas F, Frayne R, et al. Neuroimaging standards
for research into small vessel disease and its con-
tribution to ageing and neurodegeneration. Lancet
Neurol 2013;12:822-838.

Shoamanesh A, Kwok CS, Benavente O. Cerebral
microbleeds: histopathological correlation of neu-
roimaging. Cerebrovasc Dis 2011;32:528-534.

Fisher CM. Cerebral military aneurysms in hyper-
tension. Am J Pathol 2972;66:313-330.
Benhaiem-Sigaux N, Gherardi R, Salama J, Gray
F, Amouroux J, Poirier J. Thrombosis of a saccular
microaneurysm causing cerebral (pontine) lacunae.
Acta Neuropathol (Berl) 1986;69:332-336.

Vol. 23, No 1-3, 2014 / Revista Ecuatoriana de Neurologia 47



REPORTE DE CASO CLINICO

“Brain Holes?” A Diagnostic Challenge In Cysticercosis-Endemic Areas.

Oscar H. Del Brutto, MD'?

Abstract

The introduction of modern neuroimaging and immunologic techniques has increased the diagnostic accuracy for neu-
rocysticercosis. However, there are some conditions that mimic neurocysticercosis by the time of the initial evaluation of the
patient. We present six patients with a single abnormally dilated perivascular Virchow-Robin space mimicking a cysticercus.
In such cases, administration of repeated trials of cysticidal drugs together with long-term follow-up observation, excluded the
diagnosis of neurocysticercosis. Physicians working in cysticercosis-endemic areas must keep in mind the possible occurrence
of a single dilated perivascular space, to avoid the practice of unnecessary invasive procedures in patients with “cysticerci-like”
lesions that do not change after several courses of cysticidal drug therapy.

Keywords: Cysticercosis; neurocysticercosis; perivascular spaces; Virchow-Robin space

Resumen

La introduccién de modernos equipos de neuroimagen y de técnicas inmunolégicas confiables ha facilitado el diagndstico
de la neurocisticercosis. A pesar de estos avances, existen condiciones que simulan neurocisticercosis al momento de la eva-
luacién inicial de algunos pacientes. En el presente articulo se reportan seis pacientes con un espacio perivascular de Virchow-
Robin exageradamente dilatado, que simuld clinica y radioldégicamente un cisticerco. En estos casos, la administracion repetida
de drogas cisticidas y la observacion a largo plazo, excluyo el diagnodstico de neurocisticercosis. Los médicos que trabajan en
areas endémicas deben considerar esta posibilidad diagnostica para evitar la practica de procedimientos invasivos innecesarios

en pacientes con este tipo de lesiones, que no responden luego de cursos repetidos de terapia cisticida.
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Introduction

The introduction of modern neuroimaging and immu-
nologic techniques has increased the diagnostic accuracy
for neurocysticercosis! However, the high number of fal-
se-negative results that occur with the immunoblot in pa-
tients with a single intracranial cysticerci and the lack of
specificity of some CT and MRI findings, may create con-
fusion when immunological or neuroimaging data alone
is used to confirm or exclude the disease. A set of diag-
nostic criteria for neurocysticercosis has been helpful to
enhance our diagnostic accuracy for this parasitic disea-
se by allowing the objective evaluation of clinical, radio-
logical, immunologic, and epidemiologic data? Even af-
ter proper interpretation of these criteria, there are some
conditions that mimic neurocysticercosis by the time of
the initial evaluation of the patient. It is just in these cases,
where a therapeutic trial with cysticidal drugs and long-
term follow-up may help to confirm or exclude the disease.
Here, we present six patients with a single abnormally di-

lated perivascular Virchow-Robin space mimicking a cys-
ticercus. In such cases, administration of repeated trials of
cysticidal drugs together with long-term follow-up obser-
vation, excluded the diagnosis of neurocysticercosis.

Case Reports

Patients were two men and four women with ages
ranging from 8 to 64 years. Three had chronic history of
recurrent seizures, two complained of headache, and the
other presented with mild cognitive decline. They were re-
ferred to our institution with the diagnosis of “neurocys-
ticercosis resistant to cysticidal drugs”. All patients had a
normal neurological examination, a negative serum immu-
noblot test for detection of anticysticercal antibodies, and
normal results of the cytochemical analysis of CSF. Neu-
roimaging studies showed—in all cases—a single round
or oval-shaped cystic lesion, measuring more than 15mm
in diameter, located at the subcortical white matter of ce-
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rebral hemispheres in three patients, the basal ganglia in
two, and the thalamus in one. Lesions were hypodense on
CT and had the same intensity of CSF in all the sequences
of MRI (Figure 1). Lesions were sharply demarcated from
the surrounding brain tissue, were not surrounded by ede-
ma, and did not showed internal brilliant dots no abnormal
enhancement after contrast medium administration. All
patients had been treated with albendazole (15 mg/kg/day
for one to two weeks), and the three patients with seizures
also received antiepileptic drugs. Control neuroimaging
studies after three to six months of that initial trial showed
no changes in the size or shape of the lesions. After admis-
sion to our hospital, all received praziquantel (50 mg/kg/
day for 15 days). Again, control neuroimaging studies per-
formed from three to six months after praziquantel thera-
py, did not showed any change in the lesions. Patients had
been followed for at least two years after the end of the se-
cond course of cysticidal drug therapy, and repeated neu-
roimaging studies by that time showed no changes in the
size of shape of the lesions.

Discussion

Abnormally enlarged Virchow-Robin spaces are a
common finding in both children and adults, and may oc-
cur in otherwise healthy persons or may be associated with
a number of degenerative diseases or congenital malforma-
tions of the nervous system* In almost most cases, such
spaces take a honeycomb-like appearance and may be ea-
sily recognized on MRI. However, in some other cases, they
appear as huge cystic lesions resembling other conditions
such as brain tumors>¢ Enlargement of a single Virchow-
Robin space having the appearance of a “brain hole” has
rarely, if ever, been reported. It is in those cases that neuro-
cysticercosis could be erroneously diagnosed, particularly
if the patient comes from an area endemic for this parasi-
tic disease. A trial with cysticidal drugs may help to solve
this diagnostic challenge, by favoring the disappearance of
cysticerci-related lesions. It could be argued that the lack of
changes after a therapeutic trial does not necessarily mean
that these lesions were not cysticerci, since some cysts may
not respond to albendazole. These patients, however, recei-
ved both albendazole and praziquantel in a sequential order,
and also were followed-up for at least two years after the
second trial of therapy. It is unlikely that single parenchy-
mal brain cysticercus did not disappear or even changed in
size after this approach! Moreover, most of the lesions pre-
sented here had at least one straight side and beveled border,
which are not seen in cysticerci.

Figure l. Single dilated perivascular Virchow-Robin spaces mimicking

cysticerci in six patients.

In conclusion, physicians working in cysticercosis-
endemic areas as well as in places where cysticercosis is
increasingly recognized such as the Western European te-
rritory; must keep in mind the possible occurrence of sin-
gle dilated perivascular spaces, to avoid repeated courses
of cysticidal drugs or unnecessary invasive procedures in
patients with “cysticerci-like” lesions who do not respond
to several courses of cysticidal drug therapy.
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