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Abstract

Background: The aim of this study was to assess the predictive value of a CT scan score in spontaneous
supratentorial hemorrhage. Materials and methods: A prospective study took place in intensive care units

at the General Belgrano Hospital and at the Central Clinic of the Metal Workers Trade Union (Buenos Aires,
Argentina). The location of the hemorrhage, the volume of the hematoma (HV), the midline shift (MLS) and
the presence of intraventricular hemorrhage (IVH) were evaluated. Results: By using multiple logistic regression
analysis in @ mathematical mortality probability model, hematoma volume, midline shift and intraventricular
hemorrhage behaved as independent predictive factors of mortality. Each ml increase in hematoma volume
increases mortality by 6.2%. Intraventricular hemorrhage shows a threefold increase in mortality, and for every
mm of midline shift the probability rises by 32.8%. The model showed a sensibility of 79.8% and a specificity
of 95.2%. Model logit was as follows: -4.948 + 1.415 (IVH) + 0.06 (V) + 0.248 (MLS). Conclusion: In the study
population it was possible to apply a mathematical model of probability with high specificity and sensibility.

Key words: intracerebral hemorrhage, supratentorial hemorrhage, statistical model, computed tomography

Resumen

Objetivo: Plantear un modelo matematico predictivo de mortalidad para la hemorragia supratentorial
espontanea. Material y métodos: Se efectu6 un estudio prospectivo en las unidades de Terapia Intensiva
del Hospital General Manuel Belgrano y el Policlinico Central de la Unién Obrera MetalGrgica (Buenos
Aires, Argentina). Se evalud la localizacion de la hemorragia, el volumen del hematoma (V), la presencia
de volcado ventricular (VV) y la desviacion de la linea media (DLM). Resultados: El andlisis mostro que el
volumen del hematoma, la desviacién de la linea media y la presencia de volcado ventricular se compor-
taron como factores predictivos independientes de mortalidad. Por el método de regresion logistica mal-
tiple se demuestra que el volcado ventricular incrementa el riesgo de mortalidad en 3.1 veces. Por cada
centimetro cbico de aumento del volumen del hematoma se incrementa la mortalidad un 6.2%, y por
cada milimetro de desviacion de la linea media la probabilidad de mortalidad se incrementa en 32.8%.
Este modelo demuestra tener una sensibilidad del 79.8% y una especificidad del 95.2%. El rango de
clasificacion correcta es del 89%. El logit del modelo fue: -4.948 + 1.415 (VV) + 0.06 (V) + 0.248 (DLM).
Conclusiones: En la poblacién en estudio fue posible plantear un modelo matematico de probabilidad

con alta sensibilidad y especificidad.

Palabras clave: hemorragia intracerebral, hemorragia supratentorial, modelo estadistico, tomografia

Introduccién

La hemorragia intracerebral (HIC) es una entidad que
corresponde a mas del 10% de todos los casos de acci-
dente cerebrovascular (hasta el 15% en algunas series),
estd asociada a una alta morbilidad y mortalidad (mor-
talidad al ano del 50%),"¢ afecta con mayor frecuen-
cia a hombres que a mujeres después de los 50 afios
de edad,”® los factores de riesgo mas importantes son
la hipertension arterial, el habito de fumar y el excesivo
consumo de alcohol. Sin embargo, en un trabajo reciente
que incluy6 379 pacientes de Finlandia se concluy6 que la
hipertensién arterial al ingreso se comportdé como factor
predictivo independiente de mortalidad, no asi el antece-
dente de hipertension arterial .’

La evolucion de los pacientes con HIC esta determinada
por las caracteristicas del hematoma (volumen, localiza-
cion, etcétera) y por el dafo secundario producido por le-
siones a nivel del sistema nervioso central (edema, hidro-
cefalia, etcétera) o por otras complicaciones inherentes a
pacientes en estado critico (trombosis venosa profunda,
sindrome de dificultad respiratoria agudo, infecciones,
entre otras).
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Se han analizado diversos pardmetros con el fin de pre-
decir la evolucién de los pacientes con una HIC (volumen
del hematoma, nivel de conciencia, hipertensién arterial,
presion de pulso, etcétera) y con ellos se han confeccio-
nado puntajes (como la escala de coma de Glasgow, el
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, el ICH,
el Modelo de Prediccion de Mortalidad , etcétera).®'®

Estos instrumentos son escalas en las que se consideran
los datos del paciente que implican riesgo de mal pronds-
tico, representados por un puntaje y tienen por objetivo,
aplicados a pacientes en estado critico, predecir la mor-
talidad, debido a que es el resultado de mayor interés y
estadisticamente de mas facil registro, objetivo, ya que no
hay diferencias entre los observadores.

Se han desarrollado puntajes inespecificos, es decir que
pueden ser aplicados a todos los pacientes ingresados en
determinada unidad de cuidados criticos como el APA-
CHE (en todas sus versiones) o el Therapeutic Interven-
tion Severity y puntajes especificos que evalian alguna
patologia en particular como el CHILD, para insuficiencia
hepatica o el de Murray para la lesiéon pulmonar aguda;
no obstante, se han efectuado analisis en los que se de-
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muestra que, en particular, para la hemo-
rragia intracerebral son mas fidedignos los
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Figura 1. Andlisis de varianza (ANOVA).

Intervalo de confianza para la media

puntajes especificos que los inespecificos. Peinan Minimo  Maximo L e 950/7)
Sin embargo, estos puntajes son calcu- AISTior Superior
lados sobre la base de experiencias previas NS | 69.210] 41.061 530 196 | 55714 82.707
y en poblaciones particulares, por lo tanto | SV | 20:305| 1448 | 150 | 530 | 16627 23.983
deben ser evaluados con cautela antes de | Total | 38889 | 36449 | 150 | 15600 | 31657 46.121

su aplicacién en la practica.

Con el fin de elaborar un modelo predic-
tivo de mortalidad, realizamos un estudio
prospectivo de pacientes con una hemorra-

Coeficiente de

regresion beta  E.T.

p < 0.05 significativo.

1C 95% para EXP (B
Odds o &

ratio | |nferior

Superior

gia supratentorial espontanea. Volumen — VY P |y | p— P
promedio

Objetivo

El objetivo fue confeccionar un modelo
ma,tematlco predlctlvo qe mortalidad a los Figura 2. Contingencia: volcado ventricular/evolucion.
treinta dias de producido el evento, me- Evolucion
diante el analisis del volumen, la desviacién e 5 Total
de la linea media y la presencia de volcado s " 5 s
ventricular en la tomografia axial computa- )
. . Volcado ventricular No 7 37 44
rizada de cerebro de pacientes que sufren

: . . Total 38 62 100

hemorragia supratentorial espontanea.

Material y métodos
Se efectud un estudio cooperativo pros-
pectivo observacional de cohorte durante

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza del 95% (IC 95%)

Valor

Inferior Superior

dos afos consecutivos en las Unidades

de Terapia Intensiva del Hospital Zonal de

Razén de ventajas para volcado ventricular | 6.554 2.498 17.194
Evolucion NS 3.480 1.696 7.141
Evolucién SV 0.531 0.386 0.730

Agudos General Manuel Belgrano y el Po-
liclinico Central de la Unién Obrera Meta-
lurgica de la Republica Argentina, donde se
incluyeron los pacientes que sufrieron he-
morragia supratentorial espontanea.
Debido a que no se encuentran en la

Volcado ventricular

Chi cuadrado de Pearson 16 275.
p < 0.05 (significativo).

1C 95%
para EXP (B)

Inferior Superior
1065 | 15911

Coeficiente de

E.-T. Wald p  Odds ratio

regresion beta

1.415 0.690 [4.205|<0.05| 4116

literatura predictores exclusivos para es-
ta entidad, sino que se incluyen las he-
morragias del tronco encefdlico y las del
cerebelo, cuando es sabido que ambos
compartimientos (supratentorial e infratentorial) son ana-
tdmicamente distintos y que en las lesiones que en ellas
se presentan la terapéutica y el prondstico varian conside-
rablemente, decidimos evaluar Unicamente las hemorra-
gias supratentoriales.

No incluimos en el andlisis variables demogréficas, cli-
nicas, humorales ni comorbilidades de los pacientes estu-
diados, ya que la finalidad del estudio fue confeccionar
un modelo tomogréafico.

Fueron excluidos del presente estudio los pacientes
gue tuvieron indicacion quirtrgica temprana (al efec-
tuarse la primera tomografia, en su gran mayoria antes
de las ocho horas de ocurrido el evento) o tardia (en los
gue se decidi6 la cirugia luego de una nueva tomografia
efectuada en forma sistemdtica a las 24 horas de la pri-
mera o ante la presencia de deterioro neuroldgico), asi
como los que presentaban alguna predisposicién para
presentar sangrado intracerebral, ya fuera de causa local
(tumores, malformaciones vasculares, aneurismas, etc.) o
sistémicas (coagulopatias, ingesta de anticoagulantes o
antiagregantes plaquetarios en forma prolongada) o ha-
ber sido condicionada por otra patologia (traumatismo
de créneo).

Las tomografias fueron examinadas por tres observa-
dores independientes experimentados, se descartaron del
estudio aquellas en las que no hubo concordancia entre
los observadores respecto de la localizacién del hemato-
ma y/o a la presencia de volcado ventricular (17 pacien-
tes), por lo que ingresaron al estudio 100 pacientes.
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La presencia de volcado ventricular calculado mediante la prueba de chi cuadrado en nuestra
serie aumento tres veces el riesgo de mortalidad; odds ratio: 6 554.

Se analizé la localizacion de la hemorragia clasifican-
dola, de acuerdo con la mayoria de los autores, en he-
morragia del nicleo caudado, del putamen, del tadlamo o
lobulares, el volumen del hematoma (V) medido en cm?
mediante la férmula AxBxC/2, donde “"A” es el mayor
didmetro del hematoma en el corte tomografico que
muestra la hemorragia de mayor tamano; B es el mayor
didmetro de la hemorragia medido a 90° de la medicién
de A, y C, el espesor de la hemorragia (calculado por el
numero de cortes tomogréaficos en los que se visualiza el
sangrado multiplicado por la distancia entre cortes). Tam-
bién se tuvo en cuenta la presencia de volcado ventricular
(VV) y la desviacion de la linea media (DLM), medida en
milimetros y evaluada mediante la medicién de la desvia-
cion del septum pellucidum (tabique interventricular) res-
pecto de la linea existente entre las inserciones anterior y
posterior de la hoz del cerebro, con la finalidad de definir
las variables que se comportan como factores predictivos
independientes de evolucion y construir un modelo ma-
tematico de probabilidad de mortalidad sobre la base de
los datos obtenidos con la primera tomografia obtenida.

La metodologia estadistica fue descriptiva para las
variables categodricas, y expresada como media para las
variables cuantitativas (las que se expresan mediante can-
tidades numéricas). Luego se estudié la estadistica infe-
rencial bivariada, comparando frecuencias y medias entre
sobrevivientes y no sobrevivientes.

Para analizar si las variables del estudio se comportan
como predictores de mortalidad se las estudié por sepa-
rado mediante el método de regresion logistica multiple.
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La calibracién del modelo con la rea-
lidad se estudi¢ aplicando la prueba de
bondad de ajuste de Hosmer y Lemes-
how. Este método permite observar si los
resultados pronosticados por el modelo
(supervivencia u ébito) para cada pacien-
te individual se corresponden con el re-
sultado real observado.

Luego se estudi6 la sensibilidad y la
especificidad para un punto de corte de
probabilidad determinado en el modelo.
La discriminacion (analisis de la sensibi-
lidad y la especificidad) se efectud por
medio de la curva ROC (receiver opera-
ting characteristic) que se construye con
cada punto de sensibilidad y especifici-

Figura 3. Analisis de varianza (ANOVA) de un factor.

. Desvi Intervalo de za para la media del 95%
Media snd . -
estandar Inferior Superior
NS | 9.710 5.717 0.00 20.0 7.831 11.590
SV | 2.368 3.000 0.00 12.0 1.606 3.130
Total | 5.158 5.531 0.00 20.0 4.060 6.255
| DLM promedio intergrupos 70.793 <0.05
Coeficiente de S
{d] i ara EXP (B
regresién beta ET. Wald [ Od(ds ratio .P ( ).
Inferior ~ Superior
DLM promedio 0.284 0.101 | 7.834 | <0.05 1.328 1.089 1.620

La desviacion de la linea media indica como aumenta la mortalidad 1.328 veces, lo que significa
que, por cada milimetro de desplazamiento de la linea media en pacientes con hemorragia supra-
tentorial espontanea, el riesgo de muerte se incrementa en 32.8%.

De acuerdo con la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow, el modelo coincide con la
realidad, ya que demuestra tener una especificidad del 95.2% y una sensibilidad del 78.9%, con un

dad de cada valor de la variable o factor
independiente que se esta estudiando
con respecto a una variable dependiente
categorica dicotémica.

Los cortes de probabilidad de morta-
lidad fueron de 0.5. El valor de signifi-
cacion fue establecido en un valor de

Variables en la
ecuacion

Coeficiente de
regresion beta  E.T.

rango de clasificacién correcto del 89%.

Figura 4. El modelo de probabilidad de mortalidad.

Intervalo de confianza
del 95% para EXP (B)

Wald

Inferior  Superior

p< 0.05 para dos colas Volcado ventricular 1.415 0.690 | 4.205 | 0.040 | 4.116 1.065 15.911
El andlisis estadistico fue efectuado en Volumen promedio 0.060 0.019 | 10.011 | <0.05| 1.062 1.023 1.103

una PC IBM compatible AMD-K6/2 con DLM promedio 0.284 0.101 | 7.834 |<0.05| 1.328 1.089 1.620

los programas estadisticos SPSS 10.0 Constante -4.948 0.986 | 25.189 | <0.05| 0.007

para Windows y Simstat 1.24 para Win-  e'"/1+e "

dows.

logit = - 4.948 + 1.415 (VV ) + 0.06 (Vo) + 0.248 ( DLM ).

Logit: Probabilidad de mortalidad.

VV: Volcado ventri

Resultados
La edad promedio de los pacientes es-
tudiados fue de 55.17 anos, minimo 38y
maéaximo 82 (desviacion estandar = 9.09).
De los 100 pacientes incluidos en el
presente estudio 74 correspondieron al
sexo masculino, de los cuales fallecid el 37.8%, el pro-
medio de pacientes de sexo femenino fallecidos fue del
38.4%. La mortalidad global fue del 38%. La localizacién
de la hemorragia supratentorial espontanea analizada
mediante la prueba de chi al cuadrado de Pearson, en
el presente estudio, no se comporté como predictor in-
dependientes de mortalidad. El volumen del hematoma
calculado mediante el anélisis de la varianza aumenta la
mortalidad 1.062 veces (odds ratio = 1.062), es decir que
por cada centimetro cubico que aumenta el volumen del
hematoma intracerebral la probabilidad de muerte se in-

crementaen un 6.2% ( 1y 2).

SinVW =0

Modelo HIC:

Discusién

Es indiscutible la utilidad de los diferentes puntajes
prondsticos que hasta la fecha han sido descritos, y por
lo tanto usados, con la finalidad de categorizar, tratar
o pronosticar las potenciales complicaciones que pueda
presentar un paciente o grupo de pacientes ante deter-
minada patologfa.

En particular, en lo que a patologia neuroldgica se re-
fiere se han desarrollado una diversidad de clasificaciones
para cada tipo de alteracion, como la escala tomogréfica
de Fisher o la clinica de Hunt y Hess para la hemorragia
subaracnoidea, la National Institute of Healt Scale (NIHSS)
para el accidente cerebrovascular isquémico, o la escala
de Glasgow elaborada por Teasdale en 1974 para moni-
torizar el nivel de conciencia de los pacientes que tuvieron
un traumatismo craneoencefélico y que posteriormente
fue empelado para casi todas las patologias neurolégicas.

cular.

Presencia de VV =1
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Vol: Volumen del hematoma expresado en cm3.
DLM: Desviacién de la linea media expresada en mm.

Logit = -4.948 + (1.415) volcado ventricular + (0.06) volumen + (0.284) DLM.

La finalidad de confeccionar y utilizar estos instrumen-
tos es poder comparar distintas poblaciones con patolo-
gias similares y resultados entre distintas unidades, por
lo tanto, deben cumplir ciertos requisitos destacandose
entre ellos su reproducibilidad, que los pardmetros utili-
zados tengan relacién directa con la enfermedad a ana-
lizar y que sean facilmente aplicables.Se han propuesto
distintos indicadores tanto clinicos como tomogréaficos
con el fin de predecir la mortalidad en pacientes con he-
morragia intracerebral.Fundamentalmente, el puntaje de
Glasgow, quizas el mas conocido y ampliamente difundi-
do, y el volumen del hematoma han sido reconocidos por
su correlacion con la evolucién.''® El nivel de conciencia
estimado por el puntaje antes mencionado forma parte
de numerosos estudios clinicos,'? y alcanza valor pre-
dictivo con registros iguales o menores de 8 puntos.?*?'
El tratamiento de las lesiones supratentoriales no esta to-
talmente definido, se han propuesto distintos puntos de
corte de volumen o de estado neurolégico para decidir la
cirugfa, no sucede lo mismo con las lesiones cerebelosas
o con las del tronco encefélico, en las que la conducta es
menos disimil. esta diferencia de criterios de tratamiento
para las hemorragias supratentoriales e infratentoriales
se debe a que anatémicamente son distintas y a que las
posibles secuelas al presentarse una lesién en uno u otro
compartimiento también son distintas. Al no encontrar
en la literatura un puntaje exclusivo para las hemorragias
supratentoriales, decidimos intentar desarrollarlo.

En el presente estudio careci6 de valor predictivo la lo-
calizacion de la HIC (sélo fueron analizados procesos su-

W http://www.siic.info
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pratentoriales), en discordancia con los
resultados obtenidos por Kim? y Ruiz
Sandoval.® En referencia a los datos to-
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Figura 5. Clasificacion.

Evolucion

Porcentaje correcto

mqgra_flcos se encontro predictividad sig- Evolucién sobreviviente 57 5 91.9
nificativa del volumen del hematoma, en e | No sobreviviente 12 26 68.4
concordancia con otros andlisis.’®2428 Asf, Porcentaje global 83.0
fue po_able estimar un incremento de la S 58 4 93.5
mortalidad en relacién directa con cada Paso 2 N celbiaivieiie 8 30 78.9
mililitro de aumento del volumen. La pre- Porcentaje global 78.9
sencia de sangre en el sistema ventricular — — 59 3 95.2

tra generalmente en las hemo- Evolucion sobreviviente -
se e_ncuen g9 > Paso 3 No sobreviviente 8 30 78.9
rragias del caudado y en las del talamo, y Porcentaje global ol

es en si misma un aspecto sujeto a debate.
Enfocada aisladamente se ha estimado un
pronostico favorable,?® particularmente en

Valor de corte: 0.5

Al confeccionar la curva ROC se obtuvo un area bajo la curva de 0.933 (p < 0.05).

el caso de hemorragia intraventricular sin Curva ROC

sangrado parenguimatoso adyacente®® o
hematomas taldmicos.?® El volumen de la
hemorragia intraventricular y su incidencia
en el pronostico también ha sido analiza-
do, habiéndose encontrado que valores
superiores a 20 cm? se asocian con evo-
lucion desfavorable.'-3 Se le atribuye una
mortalidad mayor del 80% cuando existe
compromiso de los cuatro ventriculos y de
forma independiente del tamafo ventricu-
lar y del compromiso neurolégico inicial.**
Hay mdltiples estudios que, mediante la
elaboracién de modelos de regresion logfs-
tica, demuestran el valor predictivo inde-
pendiente de la hemorragia intraventricu-
lar.12.19.20.24.25 En nuestro andlisis fue posible

Sensibilidad

1.0

0.8

0.5

0.3

0.0
0.0 0.3 0.5 0.8 1.0
Especificidad
Area bajo la curva. Probabilidad pronosticada.

determinar que la presencia de hemorra-
gia intraventricular incrementa el riesgo

de muerte, lo cual coincide con otras es- 0.933

- Intervalo de confianza del 95%
Error tipico

Limite inferior
0.989

Limite superior
0.877

0.029 <0.05

timaciones.?63438 |3 asociacion de la des-
viacion de la linea media con la mortalidad
gueda patentizada en el incremento de esta Gltima en mas
de un 30% por cada milimetro de desviacion de aquélla
(Figura 3). La revision de la literatura parece mostrar un
andlisis menos frecuente de este componente tomografi-
co en los casos de HIC frente al volumen del hematoma
o la extension intraventricular. Igualmente, otros trabajos
confirman su utilidad predictiva independiente.?437.3%40 Se
ha revisado la evolucion de la HIC a través de indicadores
tomograficos. Tres de estos, de probado valor predictivo,
han sido incluidos en un modelo matematico que permite
calcular la probabilidad de ébito con alta sensibilidad y
especificidad (4 y 5).

De acuerdo con los resultados obtenidos en el presente
andlisis serfa de gran importancia reevaluar la indicaciéon
quirtrgica de los pacientes que presentan una hemorra-
gia supratentorial espontanea; dado que tanto el volumen
del hematoma como la desviacion de la linea media tienen
un papel preponderante en la evolucién de estos pacien-
tes seria factible determinar con qué volumen de sangra-
do proceder a su evacuaciéon o con cuanto de desviacion
de la linea media proceder a descomprimir el cerebro. Se
ha objetado la utilizacién de férmulas complejas frente a
indices de calculo mas sencillo,” sin embargo, es posible
simplificar el procedimiento mediante el uso de un sencillo
programa informatico.

Conclusiones

Sujeta la poblacién en estudio al anélisis estadistico
previamente descrito, la localizacion de la hemorragia in-
tracerebral no se comporté como predictor de mortalidad
de pacientes con hemorragia supratentorial espontanea.

En nuestro estudio, la presencia de volcado ventricular,
el volumen del hematoma intracerebral y la desviaciéon de
la linea media se comportaron como predictores indepen-
dientes de mortalidad; la presencia de volcado ventricular
aumento tres veces el riesgo de mortalidad, por cada cen-
timetro cubico que aumento el volumen del hematoma
intracerebral la probabilidad de muerte se incrementé en
6.2% y por cada milimetro de desplazamiento de la linea
media el riesgo de muerte se incrementd en 32.8%.

Dados los resultados obtenidos fue posible elaborar un
modelo matemaético de probabilidad con alta sensibilidad
y especificidad, la relativa complejidad del calculo mate-
maético puede simplificarse mediante el uso de un sencillo
programa informatico.La inclusién de muestras con signi-
ficacion estadistica permitira su validacion externa.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC), 2014
www.siicsalud.com
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Lista de abreviaturas y siglas:
HIC: hemorragia intracerebral; V: volumen del hematoma; VV: volcado ventricular;
DLM: desviacion de la linea media
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