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1. PLANTEAMIENTO TEORICO
1.1. Ciencia y Neurologia

La ciencia sola no puede resolver todos los problemas neurolégicos, pero sin la
ciencia no se puede resolver ninguno. La neurologia es la ciencia encargada de estudiar
las enfermedades del sistema nervioso y del musculo, por lo tanto es un cuerpo
ordenado de conocimientos que cumple los requisitos de todo conocimiento cientifico:
sistematico, factico, racional, contrastable, metodico, comunicable, analitico, etc.

1.2. La especialidad neurolégica como objeto de la presente investigacion

A partir de la definicion del Consejo Nacional de Especialidades Médicas y de la
Denominacién Nacional de la Especialidad (Real Decreto 127/84, por el que se regula la
obtencion de Titulos de Especialidades). resumimos que:

La Neurologia es aquella especialidad que estudia la estructura, funcién y
desarrollo del sistema nervioso central (SNC) y neuromuscular (SNM), en estado
normal y patoldgico, utilizando todas las técnicas neurodiagnosticas y medios de estudio
actualmente en uso o que puedan desarrollarse en el futuro. La neurologia se ocupa de
forma integral de la asistencia médica del enfermo neuroldgico, de la docencia en las
materias que afectan al Sistema Nervioso y de la investigacidn tanto basica como de la
aplicacion clinica dentro del campo de las neurociencias.

Como consecuencia el SN debera dominar la realizacion e interpretacion de todas
las técnicas neurodiagndsticas asi como los mecanismos intelectuales que permiten
tomar decisiones y responsabilidades referentes a la asistencia de los pacientes
neuroldgicos. La competencia incluye el estudio de todas las enfermedades o
disfunciones que afecten primitiva o secundariamente el SNC vy la aplicacion de todos
los tratamientos con la Unica excepcién del tratamiento quirtrgico. Esta definicion
tomada de las propuestas por el consejo de la especialidad se completa afiadiendo el
cometido de gestidn y rehabilitador, de manera que el neur6logo participard también en
la gestion de los recursos que afectan a su especialidad, y en la rehabilitacion del
paciente neuroldgico, en su reinsercion social, con un concepto de atencién no solo
reparativa sino mas amplio que incluye el bienestar social

El cerebro es un érgano muy complejo. Por este motivo, para descubrir la causa
de los sintomas del paciente que acude a la consulta, el neurélogo necesita hacer
preguntas muy detalladas. Es imprescindible conocer con precision la historia de todas
sus enfermedades. Y es a partir de este principio basico donde surge nuestra inquietud
para llevar a cabo la elaboracion de la investigacion.



El neurdlogo precisa saber como funciona el sistema nervioso del enfermo,
valorar la inteligencia, el lenguaje, la memoria, los sentidos; observara el fondo de ojos,
comprobara la fuerza, la movilidad de las articulaciones, sensaciones en brazos y
piernas, forma de caminar, reflejos... medird la tension arterial, las pulsaciones;
auscultara corazon y pulmones... Todo ello para realizar el diagnostico més adecuado y
aconsejar el tratamiento procedente. Los datos obtenidos quedaran reflejados por
escrito, dando lugar al Informe Clinico. Puede afiadir, como es ldgico, la realizacion de
pruebas especiales, que faciliten la elaboracion del diagnostico: analisis de sangre, TAC,
resonancia magnética, electroencefalograma, doppler, electromiografia... Pero siempre
serd méas importante la valoracion del neurdlogo que las pruebas técnicas que hemos
citado; por eso la exploracion del neur6logo suele necesitar bastante tiempo.

Nuestro trabajo investigador esencial, pues, constituye analizar el contenido de las
historias clinicas elaboradas en el Servicio de Neurologia del Hospital Universitario
Principe de Asturias de Alcala de Henares, perteneciente a la Comunidad Auténoma de
Madrid, como elemento esencial para configurar el objetivo que orienta nuestro trabajo,
cual es conocer la Salud Neurologica del area sanitaria 3 de la Comunidad Auténoma
de Madrid a través de los andlisis que realizamos sobre la informacién recogida en los
correspondientes informes clinicos. Tratamos de llevar a cabo un estudio descriptivo,
correlacional y comparativo causal, segun proceda, de los datos obtenidos del Informe.

Es muy importante realizar la siguiente reflexion cientifica; en la investigacion
de carécter experimental, resulta preceptivo la formulacién de hipotesis como forma
progresiva de conducir y responder ordenadamente a nuestros interrogantes; sin
embargo, en una investigacion de caracter descriptivo (como es la que pretendemos
llevar a cabo), se considera mas adecuado y clarificador la formulacién de objetivos,
dando respuesta puntual a las preguntas formuladas.

1.3. Objetivos

La presente investigacion tiene como propdsito conocer e identificar el estado
evolutivo de variables que pudieran estar incidiendo en la génesis y desarrollo de
enfermedades neuroldgicas... enmarcandose, pues, en una investigacion de caracter no
experimental, de tipo descriptivo, correlacional, en su caso, como ya hemos
manifestado, comparativo causal, si procede, segun los datos obtenidos. Al no
establecer analisis y contrastes de caracter experimental o de relaciones causa-efecto
entre variables, prescindimos (como ya hemos manifestado) de las preceptivas
formulaciones de hipoétesis vinculadas y propias de la investigacion experimental,
estableciendo una serie de objetivos que engloban nuestra investigacion y que se
concretan en los objetivos (fines) esenciales, objetivos generales y objetivos especificos
gue, a continuacion, establecemos.
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Fines esenciales:

El presente trabajo de investigacion abarca dos objetivos prioritarios, a modo de
fines esenciales:

1° A partir del denominado meétodo biogréfico, realizar una reflexion y analisis
sobre la actividad profesional llevada a cabo en el pasado como Meédico Interno
Residente en el Hospital Universitario “Principe de Asturias de Alcald de Henares
(Madrid) como forma de profundizar en la mejora del profesional dedicado a la
Neurologia.

2° Contrastar empiricamente los conocimientos neuroldgicos previos como
estrategia para consolidar los conocimientos cientificos en torno a la neurologia.

Obijetivos generales:

a) Impulsar el conocimiento y desarrollo de la investigacion neuroldgica a través de
los Informes Clinicos de los enfermos.

b) Conocer la salud neuroldgica en el Area Sanitaria 3 de la Comunidad Auténoma
de Madrid a través de los mencionados Informes Clinicos.

c) Fortalecer el acceso y permanencia de conocimientos propios de la profesion del
neurdlogo, brindando nuevas posibilidades formativas, asi como un mejor
desarrollo de competencias.

d) Ampliar la cobertura formativa institucional que requiere el adecuado uso y
dominio de técnicas pertinentes para la elaboracion de Informes clinico
neuroldgicos.

e) Favorecer el conocimiento y dominio de técnicas estadisticas multivariantes
adecuadas para el estudio simultaneo de la gran cantidad de variables que se
tienen en cuenta en la elaboracion de Informes clinicos: descripcion de datos,
porcentajes, analisis cluster, tablas de contingencia, analisis de correspondencia,
modelos logaritmico-lineales. ..

Obijetivos especificos:

1. Identificar las diferentes variables a tener en cuenta en el Informe Clinico que
pudieran incidir en la salud neuroldgica del area sanitaria en la que llevamos a
cabo nuestro estudio.

2. Asociar el grado de conocimiento neurologico sobre la incidencia de variables a
la salud de los ciudadanos.

3. Valorar la importancia otorgada a las variables que inciden directamente en el
desarrollo de enfermedades neurolégicas.

4. Asociar la presencia persistente de habitos contra la salud humana en la
aparicion y desarrollo de enfermedades neuroldgicas.
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5. Determinar el grado de interés de los ciudadanos por el cultivo y desarrollo de
habitos que estimulen la salud mental.

6. Relacionar los habitos de vida con la aparicién de enfermedades neuroldgicas.

7. Interpretar posibles asociaciones estadisticas entre estilos de vida, patologias
clinicas y enfermedades neurologicas, a través de técnicas multivariadas como
analisis de correspondencias, analisis cluster o modelos logaritmico lineales.

8. Identificar grupos de factores y personas de riesgo a través de andlisis de
conglomerados.

1.4. Planteamiento de nuestra investigacion

La presente investigacion abarca tres vertientes esenciales que serd preciso
comentar, posteriormente, con mayor amplitud y profundidad. Como inicio, valga el
breve comentario que realizamos a continuacion.

El primer lugar, esta investigacion constituye un referente personal y profesional
de lo que ha sido la trayectoria del doctorando durante su etapa como Médico Residente
en el Servicio de Neurologia del Hospital Universitario Principe de Asturias de Alcala
de Henares (Madrid).

En segundo lugar, y en relacion con la trayectoria personal referida, consideramos
el denominado método biografico de investigacion como base inicial de referencia para
desarrollar el trabajo de indagacion y conocimiento que llevamos a cabo, aspecto sobre
el que realizaremos una mas amplia reflexion.

Y en tercer lugar, en definitiva, se trata una investigacion descriptiva; en los casos
en que los datos lo posibiliten, correlacional; vy, si fuera el caso, comparativo causal. La
base de datos se elabora a partir de la extraccion de informacion de las historias de vida
de los pacientes que estuvieron hospitalizados a cargo de Neurologia.

Procede, sin embargo, realizar una precision respecto al titulo de la presente Tesis:
nos referimos a la salud neurolégica del area 3 de la Comunidad de Madrid, pero
teniendo en cuenta, solamente, el proceso de ingresos hospitalarios realizados en al
Hospital Principe de Asturias, sin duda, el de mayor alcance en cuanto a la poblacién
sanitaria atendida; no obstante, existe un elevado porcentaje de poblacién que es
atendida a través de otros servicios privados, Seguros, Mutuas, etc. que quedan al
margen de nuestro estudio, pero que no invalidan nuestra pretension, objetivos y
metodologia en el presente estudio.

Nuestra investigacion trata de analizar el contenido de las historias clinicas

registradas en el hospital de la zona citada (con la participacion de este investigador),
durante el periodo de tiempo comprendido entre los meses de marzo y julio de 2009, de
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forma totalmente andnima, cumpliendo asi con todos los requisitos normativos que
acompafan a este tipo de escrito, sobre el cual, a continuacién, manifestamos nuestra
percepcion tedrica.

El informe clinico es un documento médico-legal que se elabora a partir de la
relacion entre el paciente y el médico, recogiendo en él toda la informacién necesaria
para la correcta atencion, tanto de tipo médico-asistencial y preventivo, como social. De
ahi la necesidad de formar a los futuros médicos en el ambito de la Semiologia, lo que
supone trasmitirles los conocimientos necesarios para encontrar e interpretar los signos
de un inteligente interrogatorio y examen fisico.

Le Semiologia constituye uno de los pilares fundamentales de la medicina clinica,
que permite un método de ordenamiento de los conocimientos (método clinico), cuyo
objetivo es el diagnostico de los problemas de salud. Es una ciencia humanistica, dado
que aplica una mirada biologica, psicoldgica, social y ética a los problemas en el marco
del vinculo médico-paciente.

El primer episodio de enfermedad abre la historia clinica, y se realiza en el centro
hospitalario donde se atiende al paciente, constituyendo ésta el documento principal y
esencial en un sistema de informacion hospitalaria, registrdndose en ella la atencion
prestada al paciente durante el curso de la enfermedad, lo que le confiere caracter y
trascendencia de documento legal.

En la historia clinica, ademas de los datos clinicos que tengan relacién con la
actual situacion del paciente, se incorporan datos sobre sus antecedentes personales y
familiares, habitos y salud bio-psicosocial; incluye, ademas, otros datos relacionados
con el proceso evolutivo, el tratamiento y la recuperacion, aparte de juicios,
procedimientos, informaciones y consentimiento informado (reconocimiento y
aceptacién sobre la situacion de la salud del paciente, asi como participacion en la
tomas de decisiones).

La informacion contenida en la historia clinica se obtiene siguiendo el método
clinico por diferentes vias:
e La anamnesis, que es la informacion que surge de la entrevista clinica
proporcionada por el propio paciente o familiar (en el caso de nifios o
personas con alteracion de la conciencia del mismo paciente).

e Exploracion fisica, que se realiza a través de la inspeccion, palpacion,
percusion y auscultaciéon del paciente, registrandose datos sobre la talla,

peso, masa corporal y signos vitales.

e Exploracion complementaria, bien del laboratorio, o bien de diagnostico
por imagenes y pruebas especiales realizadas al paciente.
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Diagndsticos presuntivos, basados en la informacion extraida del
interrogatorio, pero que estan sujetos a resultados de laboratorio o a la
evolucion natural de la propia enfermedad.

Juicios de valor, que extrae el propio médico o de documentos que él
elabora para fundamentar un diagndéstico, prescribir un tratamiento y dejar
constancia del curso de la enfermedad.

Tratamiento instaurado, lo que supone establecer un correcto tratamiento
que resultara eficaz especialmente en los estadios iniciales

En definitiva, los cinco componentes de la historia clinica son: 1) datos subjetivos
que proporciona el propio paciente; 2) datos objetivos que se obtienen de la exploracion
fisica y exploraciones complementarias; 3) diagnostico; 4) pronéstico y 5) tratamiento.

A partir de la informacion recogida, se entiende que los profesionales de la
medicina pueden desarrollar las siguientes funciones:

Funcidn clinica o asistencial que, sin duda, es la principal y para cuyo fin
esencial se ha creado.

Funcién docente, lo que supone un proceso de aprendizaje a partir de las
bondades y carencias observadas en la historia clinica.

Funcion investigadora, que es la que nosotros pretendemos desarrollar, y
que se basa en objetivos que tratan de buscar respuestas cientificas
razonables.

Funcion epidemioldgica, dado que con los datos recogidos se pueden
establecer perfiles e informacidn sanitaria de una determinada poblacion.
Funcién de mejora continua de calidad, dado que la historia clinica
constituye una norma deontoldgica y legal que deriva en un derecho del
paciente, derivado, a su vez, de un derecho a una asistencia médica de
calidad.

Funcion de gestion y administracion para el control de los servicios
médicos que prestan las instituciones sanitarias.

Funcidn medico-legal, constituyendo un documento legal de primer orden,
lo que supone enjuiciar la relacion médico-paciente.

1.4.1. La autobiografia, modalidad de formacion profesional

La reflexidn critico-creadora sobre la historia profesional es, en si misma, una
perspectiva valiosa de conocimiento personal y profesional. Profundizar en lo que
hemos realizado como profesionales en los hospitales en que hemos trabajado, es una
modalidad de elaboracion y replanteamiento de nuestra actuacion profesional, como una
perspectiva fecunda para encontrar la razones de nuestra historia profesional, al analizar
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y comprender con mayor sosiego queé ha realizado y por qué ha actuado en los aspectos
clave de su accion profesional. Esta mirada retrospectiva es la base de su presente
profesional y su proyeccion de futuro; tiene fundamento para si mismo y facilita el
desarrollo de la capacidad formativa de cada profesional médico.

Uno de los factores importantes en este tipo de investigacion reside en su capacidad
para abrir nuevos caminos para sugerir hipotesis, para ilustrarlas y para contrastarlas
con el fin de proporcionar nuevos hechos que sirvan para la mejor comprension de un
problema social, proporcionando un contacto fisico y empatico a un caso especifico
relacionado con el problema en estudio (Pujadas, 1992, 26).

1.4.2. La investigacion biogréafica

La investigacion biografica se utiliza para estudiar formas de vida, experiencias y
sensaciones, en nuestro caso, sobre un grupo de personas. Agrupamos para este tipo de
investigacion, tanto las autobiografias como los relatos y las historias de vida, aspectos
todos ellos, de los que ya hemos escrito suficientemente en paginas anteriores.

Los datos obtenidos mediante la aplicacion de los procedimientos mencionados se
procesan casi exclusivamente en términos descriptivos; de ahi que las conclusiones que
se extraen de su andlisis sean en gran medida dependientes de los puntos de vista
tedricos, e incluso, ideoldgicos, de los investigadores.

En el caso del procedimiento que nos ocupa, los datos se presentan en su
expresion verbal escrita; es decir, se trata de manipulaciones y operaciones que no
afectan ni a su forma ni a su caracter esencialmente cualitativo. Tras una fase de
codificacion y categorizacion de los elementos del discurso de los sujetos, los datos se
someten a técnicas que permiten su descripcion y la comparaciéon entre distintas
descripciones posibles; en ningin momento se altera la estructura del dato y, menos
aun, se le asocia a numeral alguno o sustituye por algin estadistico de ningun tipo.

1.5. Usos de los relatos de vida en la investigacion

Segun Berteaux (1989), los relatos de vida, como elementos de la investigacion,
pueden ser utilizados en tres momentos de la misma:

1) En la fase de exploracion, como iniciacion al estudio, con el objetivo de
descubrir los nucleos de la tematica a desarrollar.

2) En la fase de analisis, construyendo una teoria para mostrar el equivalente, al
nivel de las representaciones de las personas, de lo que se esta estudiando; pueden
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también constituir el esbozo de una tipologia, que muestra variantes de un mismo
aspecto u ofrecerse como ejemplos de descripciones o interpretaciones.

3) En la fase de sintesis, como modo de mostrar resultados.

En nuestra investigacion, las historias clinicas son utilizadas en los tres momentos
mencionados, dado que partimos de una codificacion previa que nos permite iniciar y
explorar la tematica a investigar, realizamos una descripcion pormenorizada de cada
uno de las variables objeto de estudio, y, obviamente, pretendemos llegar a unos
resultados que describimos a modo de sintesis.

Aunque la parte més importante es la fase de anélisis, en realidad, dentro de la
misma, podemos distinguir tres modalidades analiticas:

a) Perspectiva estructuralista, que consiste en la realizacién de un recorrido lo
mas exhaustivo posible de la pluralidad de situaciones pertenecientes para elaborar el
campo de estudio. Se busca la saturacion de los datos, es decir, el momento en que los
nuevos datos no aportan mas informacion a lo ya revelado.

b) El modelo hermenéutico, consistente en el andlisis en profundidad de uno o
varios pacientes, con el propésito de descubrir los sentidos ocultos en él; se trata de
poner en juego una comprension intensiva, guiada por un marco teérico.

c) La comprension escénica, en la que se procura ir “decorticando” el texto hasta
llegar a su sentido mas oculto; seria una operacion de traduccion de lo dicho a otra
version, postulada como “verdadera”, a través de la interpretacion.

1.5.1. Dimensiones identificables en los relatos de vida

Una de las principales dificultades con las que tropiezan los investigadores en este
tipo de estudios es aceptar que no todas las significaciones vertidas son pertinentes con
respeto al objetivo de la investigacién que se esta realizando, y que, aun pudiendo ser
interesantes, deberan dejarse de lado para no correr el riesgo de sentirnos inundados por
los datos; el riesgo es que desaparezca de este modo el problema tedrico, que marca
aspectos pertinentes en relacion con la propuesta de investigacion.

Teniendo en cuenta los riesgos mencionados, podemos distinguir tres realidades
presentes que deberan enlazarse con el objeto de la investigacion que se esta llevando a

cabo:

1) La realidad historico-empirica que constituye el trasfondo en el que se
desarrolla el relato de vida. No se trata aqui de tener en cuenta solo la sucesién de
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acontecimientos ocurridos durante el tiempo histérico en que se desarrolla el relato, sino
también el modo como ellos han sido vividos por el sujeto.

Podemaos distinguir tres variantes (Santamarina y Marinas, 1999):

- La vision positivista documental, en las que las historias se toman como
indicios de una determinada situacion, abstrayéndose del analisis todo lo
que tienen que ver con la enunciacion. El contexto se impone, sin tener
en cuenta la particularidad del entrevistado.

- La perspectiva interaccionista, en la que se toma en cuenta cOmo se
construye el discurso del emisor y del receptor en la situacion de
interlocucion de la entrevista; en este caso, se abstraen los contenidos de
la comunicacion y se posterga la consideracion del contexto social que
atraviesa la situacion de entrevista.

- La perspectiva dialéctica, en que se entienden como historias que se
construyen a partir de las constricciones del sistema social, pero no estan
absolutamente determinadas por él, haciendo especial hincapié en los
elementos conflictivos de la articulacion entre lo social y lo individual.

2) La realidad psiquica: los contenidos seméanticos con que el sujeto describe su
itinerario biogréafico. Lo narrado es producto de la resignificacion que otorga a las
experiencias pasadas a partir del presente. A su vez, la interpretacion que el investigador
realice del relato dependera de los recursos que su imaginacion socioldgica le permitan
poner en juego.

3) La realidad discursiva del relato tal como se produce en la entrevista. Hay que
tener en cuenta la situacién misma de la entrevista y el hecho de que lo narrado incluye
al destinatario del relato, personificado en la figura del entrevistador quien organiza la
mirada del sujeto que relata a partir de la consigna y de la escucha. El relato surge, asi,
como parte del encuentro con el otro y no puede ignorarse que su produccion estara
influida por una serie de presupuestos vigentes para ambos protagonistas de tal
encuentro con respecto a lo que se espera que se produzca, tanto en el nivel de los
contenidos como en el nivel de lo formal.

1.5.2. Enfoques en el analisis de los relatos de vida

Exponemos, a continuacion, cinco enfoques del analisis de las historias de vida:

a) El enfoque de la “historia natural”. La vida de las personas son planteadas
como construcciones racionales que se extienden a lo largo del tiempo, por lo cual, lo

que se busca es desentrafiar las razones que las ordenan.

b) El analisis comprensivo de Bertaux. Uno de los ejes centrales de este tipo de
analisis es la identificacion de lo que los autores denominan “indices”: aspectos que son
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reconocidos por los autores de los relatos y/o por el investigador como hechos que han
marcado la experiencia de vida, y con respecto a los cuales se plantean en el anélisis
interrogantes relativos a su significacion socioldgica.

c) El andlisis tematico. La identificacion de los temas presentes en las historias
de vida es uno de los procedimientos mas usuales en el proceso de sus analisis. Esto
requiere, como primer paso, la lectura de las trascripciones de los relatos hasta hacerlos
familiares al analista; el sequndo paso en esta tarea es identificar los nicleos tematico
(Boyatzis, 1998); y el tercero consiste en la organizacion de los datos segun las
relaciones que pueden establecerse entre esos nlcleos.

Como plantea Ruth Sautu (1999), la l6gica del analisis de los datos biogréficos
implica un interjuego entre la descripcion de los mismos y la interpretacion, en funcion
de los marcos tedricos del investigador. “La interpretacion lleva a dotar de significados
las inferencias acerca de las regularidades observadas, teniendo en cuenta las
interpretaciones que los propios entrevistados hacen de sus vidas y la articulacion con
los contextos sociales e histdricos en los que ellas se desenvuelven y con los marcos
teorico de los que se parte” (Kornblit, 2007, 24).

d) El analisis interpretativo. En este enfoque los relatos construidos por los
sujetos son interpretados por el cientifico social, quien hace de cada caso un estudio
singular pero, a la vez, general, en la medida en que se apoya en él para crear nuevos
desarrollos teoricos.

c) El andlisis de la identidad de Demaziére y Dubar. La fragmentacion de lo
social en multiples experiencias posibles y la fragmentacién de la identidad individual
también en multiples aspectos, no siempre englobados coherentemente en un yo, hacen
que los relatos de los individuos deben ser interpretados. “Comprender el sentido de lo
que se dice no es solamente estar atento y hacer suyas las palabras del entrevistado, sino
también analizar los mecanismos de produccion de sentido, comparar las palabras
diferentes, desnudar las oposiciones y las correlaciones mas estructurantes” (Demaziére
y Dubar, 1997, 28).

1.6. La historia clinica
1.6.1. Elementos y caracteristicas de la historia clinica

La historia clinica, para que pueda ser Util, requiere un buen disefio, asi como
reunir los requisitos o elementos indispensables para proporcionar una asistencia de

calidad. Para elaborar este apartado, seguimos las directrices sefialadas por Criado del
Rio y Seoane Prado (1999) en su obra Aspectos Médico-Legales de la Historia Clinica.
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Los elementos indispensables a los que aludimos se refieren a dos vertientes: una,
a que el médico estd ejerciendo correctamente su deber y derecho de realizar una
historia clinica; la otra, al cuidado y esmero con que el médico lleva a cabo la
realizacion de sus quehaceres diarios. La historia clinica, pues, es un factor a tener en
cuenta como medidor de la calidad asistencial, en la valoracion de los casos de
responsabilidad profesional. El nivel de calidad de la historia clinica, su legalidad,
orden... son caracteristicas que identifican la profesionalidad del médico y el grado de
respeto que profesa al paciente. Hasta tal punto es importante, que no es solo util para
evaluar al médico, sino, también, a los centros; de hecho, las comisiones de evaluacion
del funcionamiento de las instituciones sanitarias, tienen muy en cuenta la evaluacion
cuantitativa y cualitativa de las historias clinicas. Ademas, son tenidas en cuenta en la
acreditacion de centros.

Sin duda, todo lo comentado, junto a la incorporacion de la informatica y el
derecho del paciente al acceso y copia de la historia clinica, estan contribuyendo a la
calidad y esmero en su elaboracion.

Aungue no existe normativa alguna sobre los requisitos que debe reunir la historia
clinica, sin embargo, la experiencia, la bibliografia y las normas establecidas nos llevan
a concluir algunos aspectos que deben estar presentes en su elaboracion.

1) En primer lugar, la historia clinica deber ser completa, lo que supone reflejar
todos los actos médicos realizados con el paciente, recogiendo datos suficientes y
sintéticos sobre la patologia que éste presente, acompafiados de toda su historia clinica
individual y familiar; incluye los hallazgos de la exploracion fisica y pruebas
complementarias, las razones que justifican el diagnostico y tratamiento, todos los
detalles de la evolucién clinica, delimitando las responsabilidades, con identificacién de
todo el personal sanitario interviniente...

Se debe adjuntar, asi mismo, el informe de alta voluntaria, los rechazos y retrasos
conscientes del paciente a las pruebas diagndsticas y a los tratamientos, no acudir a una
cita, no tomar una medicacion, o retrasar una intervencion...

Es necesaria la normalizacion de los documentos, elaborados de forma equilibrada
y flexible. El fichero de historias clinicas del antiguo Insalud contiene los siguientes
tipos de datos (Criado y Seoane, 1999, 54)

a) Datos de caracter identificativo: nimero de historia, nombre y apellidos...
b) Datos clinicos:
- Aquellos generados por la actividad clinica en cada una de sus fases.
- Datos de anamnesis (antecedentes familiares, personales...)
- Procedimientos y datos terapéuticos: tratamiento médico (farmacos...),
tratamiento quirurgico...
- Datos de rehabilitacion
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- Datos prondsticos

Otros datos de interés en salud
- Procedimientos preventivos

- Datos epidemiol6gicos

c) Otros datos de interés en salud: procedimientos preventivos, datos
epidemioldgico. ..
c.1) Funciones
- Valoracion de la historia
- Estudio de la infraestructura
- Archivo
- Documentacion clinica de enfermeria
c.2) Parametros imprescindibles
Numero de historia, filiacion completa, nombre del servicio, exploracién y
diagndstico de ingreso, curso clinico diario, consulta preoperatoria, hoja operatoria, hoja
de anestesia, protocolo del parto... informes radioldgicos, informe de anatomia
patoldgica, autorizaciones del enfermo...

2) En segundo lugar, debe ser ordenada y actualizada. Debe mostrar la evolucion
en el tiempo de todos los acontecimientos y actos médicos que se realizan con el
paciente, debidamente fechados, con identificacion de las personas y el lugar donde se
realizan.

3) En tercer lugar, debe ser inteligible, con frases concisas y comprensibles, sin
abreviaturas.

4) Ser respetuosa es otra de las caracteristicas que debe reunir, sin afirmaciones
hirientes para el propio enfermo, para otros colegas o para la institucién o sus directores.

5) Un quinto aspecto es el ser veraz. La Unica norma sobre la historia clinica que
hace referencia a este requisito es una Proposicion de Ley sobre los derechos de
informacion y de autonomia del paciente y documentacién clinica de 2 de julio de 1999,
que expresa el derecho del usuario a que toda la informacion contenga una historia
clinica que sea veraz.

6) Otro requisito tiene relacion con el soporte de la historia clinica. El uso de
soportes informaticos, dpticos o de cualquier otra naturaleza tecnoldgica que pudiera
suponer un riesgo para la conservacién o gestion del registro de determinadas
informaciones, que la propia naturaleza de la asistencia hospitalaria obliga a preservar
con especial cuidado, deberd contar con las garantias que aseguren su autenticidad,
integridad y conservacion indefinida.

7) Finalmente, la historia clinica es Unica para cada paciente. Uno de los
principios en los que convergen, sin discusion, las nuevas reglamentaciones sobre la
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historia clinica, del Ministerio de Sanidad y las diferentes instituciones y entidades
sanitarias, favorecido por las redes de informaética, es el principio ya sefialado en la Ley
General de Sanidad de la pretendida historia clinica, Unica por cada paciente, por su
importancia de cara a los beneficios que ocasiona al paciente la labor asistencial y la
gestion y economia sanitarias.

Sea de quien fuere la propiedad de la historia clinica, procede manifestar de forma
determinante que siempre se reconoce el derecho del paciente al respeto a su privacidad.
Esta privacidad debe ser maxima, pues la historia incluye todo tipo de datos que
permitan la identificacion de un paciente, asi como los referentes a su patologia. Los
médicos, o cualquier otro personal que pueda mantener relacion laboral con ellos, estan
obligados a respetar el secreto de la informacion conocida. Asi pues, el mantenimiento
de la confidencialidad y privacidad de los pacientes implica, primeramente, a la historia
clinica ya gue en ella se encuentran los principales datos del paciente, por lo que debe
permanecer accesible Gnicamente al personal autorizado.

1.6.2. Forma de acceso a los datos de la historia clinica

En cuanto a la forma de acceso a la historia clinica, hay que admitir dos
posibilidades:

1. Una, que se haga por mero cumplimiento del derecho a la informacion del
enfermo; entonces deberé realizarse mediante aportacion de una copia de la historia, de
la que se hayan eliminado Unicamente las apreciaciones subjetivas del médico, y las
informaciones a terceros, si se hubiesen producido.

2. Otra segunda, que lo que se pretenda sea una continuacion del tratamiento en
otro centro o con otro profesional; en ese caso, debe prevalecer el derecho del paciente a
la salud.

En nuestro caso, el investigador accede a las historias clinicas como miembro
médico del equipo de neurdlogos del referido hospital, utilizando los datos de forma
totalmente andnima, sin identificacién de ningun tipo que pueda infringir cualquier
derecho personal o colectivo, con el Gnico fin de propiciar un conocimiento cientifico y
social sobre la salud neuroldgica de la zona geografica donde esté enclavada el hospital.

En base a la informacion que nos proporcionan las historias clinicas pretendemos
realizar un analisis descriptivo (y multivariante, en su caso), sobre la salud neurolégica
en el area sanitaria 3 de la Comunidad Auténoma de Madrid.

1.6.3. El acceso a la historia clinica: limitaciones
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La historia clinica es un instrumento destinado, fundamentalmente, a garantizar
una asistencia adecuada al paciente. La cuestion, realmente compleja, es la de discernir
si dicho acceso, en general, es de caracter limitado o ilimitado.

Sin duda, puede existir algln tipo de incongruencia y colision de derechos, pero
es asumible que el sentido comun debe imponer algun tipo de limitaciones:

a) Cuando el acceso cause perjuicio al derecho de terceras personas con la
confidencialidad de los datos recogidos en ella, como puede ser el caso, por ejemplo, de
un contagio.

b) Cuando el acceso cause perjuicio a los profesionales médicos participantes en
la elaboracién de las historia clinica de que se trate, dado que puede contener
anotaciones privadas y para uso propio del médico que las incardind en la historia. Se
trataria de meras anotaciones subjetivas, y por esa cualificacion cuasi a-cientifica, su
divulgacion podria afectar a la propia intimidad del profesional médico.

c¢) Cuando se produce una contradiccion puntual entre el derecho de acceso del
paciente con el conocimiento de su propia situacion que pueda perjudicar su salud de
forma grave.

d) Cuando el principio de liberad general se entiende bajo el respeto al acceso de
la historia de los pacientes fallecidos.

1.6.4. Aspectos evolutivos de la historia clinica

La historia clinica se constituye como un documento de gran complejidad, en el
que se han ido integrando modelos de estructuracién y contenidos que proporcionan la
base que, en este momento, estdn mas al uso (Costa Carballo, 1997, 47).

1.6.4.1. Historia clinica hipocratica

Desde el comienzo de la vida humana se produjo un gran interés por interpretar
las enfermedades. Las primeras referencias sobre las historias clinicas se encuentran en
los Tratados Hipocraticos, dentro de los libros 1 y Ill de las Epidemias. Las historias
hipocraticas tienen semejanzas y diferencias con respecto al modelo actual; entre las
semejanzas destacan tres: 1) describir sintomas que presentaba el paciente, pero desde la
optica de la percepcion de los mismos, a través de la vista, el tacto, el oido... 2) rigurosa
ordenacion patocrénica de los diferentes sintomas que presentaba el paciente; 3) cada
observacion clinica se intentaba relacionar con el medio ambiente en donde se producia
la enfermedad.
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En cuanto a las diferencias, 1) no hay alusiones a los antecedentes de la
enfermedad; 2) no suelen diferenciar entre los sintomas objetivos (lo que el médico ve)
y los subjetivos (lo que el paciente cuenta); 3) escasas alusiones a la terapéutica
emprendida en cada enfermedad; y 4) no se produce una tipificacién nosoldgica, es
decir, no tratan de analizar semejanzas en las enfermedades de distintos pacientes, al
considerar que los sintomas eran expresion de la naturaleza del individuo, no
estableciendo paralelismos entre distintos pacientes con la misma enfermedad.

1.6.4.2. Los consillia

Los consillia medievales eran historias clinicas doctrinales del mas puro estilo
galénico, que no generaban ningun avance en los conocimientos cientificos del
momento. Por lo tanto, el documento tenia la funcion docente que se le suponia:

Titulo: entidad de la que se tratara;

Primera seccion, que contemplaba los sintomas observacionales ordenados
conceptualmente y algin comentario doctrinal;

Segunda seccién, en la que se contemplaban las discusiones relativas a la
etiologia, a la patologia y al tratamiento;

Foérmula final, que era de tipo religioso.

1.6.4.3. Historia clinica renacentista

A partir de siglo XVI se empieza a hablar de 6rganos o formas normales y
alteradas; eran simples descripciones, pues no se podia explicar como se producian y
por qué, ciertas alteraciones. A mediados del siglo se empieza a hablar de un nuevo
modelo de historia, la observatio, que aconsejaba volver de nuevo a lo individual de
cada enfermedad.

1.6.4.4. Historia clinica sydenhamiana

En el siglo XVII hay autores que intercambian colecciones de casos clinicos que
contenian apéndices anatomo-patologicos. En una recopilacion bibliografica realizada
por Thedfilo Bonet, bajo el titulo Sepulchretum, se recogen mas de tres mil historias
clinicas, si bien, su valor es escaso, por cuanto no probo la veracidad de lo recopilado.

Se produce la ruptura definitiva con la tradicion galénica, apareciendo una nueva
nosologia (inductiva), lo que origind que la historia clinica empezase a ser reconocida
por todos los colectivos cientificos, constituyendo un elemento esencial de la praxis
médica.
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Las principales aportaciones fueron:

a) El empirismo clinico, donde sélo se describe aquello que el observador es capaz
de recabar por los sentidos;

b) La especificidad, describiendo casos de enfermos, pero correlaciondndolos con
los casos atipicos de una determinada especie morbosa.

1.6.4.5. Historia clinica del siglo XV111

El médico neerlandés Hermann Boerhaave realiz6 un modelo de historia clinica
que se considera canonico, pero al que se fueron incorporando algunas variaciones
como las que se utilizan en el momento actual.

Previamente se intentaba descubrir las lesiones para aprender de la causa de las
enfermedades.

Por otra parte, Boerhaave establecié que el examen de los enfermos debia constar
de tres tiempos: inspeccion, anamnesis y exploracion (objetiva).

En la inspeccion, el médico trataba de conocer el estado de vida del paciente, los
habitos, las costumbres, la posicion social...; en la anamnesis, se trataba de averiguar
todo lo relativo a los antecedentes (familiares y personales), el comienzo de la
enfermedad, el curso de la misma... y, la exploracion objetiva pretendia averiguar el
estado morfologico y funcional de las distintas partes del organismo del paciente.

Si a lo comentado se afiadia el seguimiento de la enfermedad y los datos de la
inspeccion cadavérica, se obtenia una historia clinica muy similar a la que se sigue en la
actualidad.

1.6.4.6. Historia clinica del siglo XIX

La historia clinica, en este siglo, se estudia bajo tres mentalidades médicas:
mentalidad anatomo-clinica, mentalidad fisiopatologica y mentalidad citologica.

La historia anatomo-clinica, fue desarrollada por Bayle y Laennec, aunque
formulada por Frangois Xavier Bichat (1771-1802). Ya se hablaba entonces de las
enfermedades, no por los sintomas, sino por las lesiones que producen, y comienzan a
clasificarse las enfermedades atendiendo a las lesiones.

Y todo ello se debe a que en el periodo de la Revolucion Francesa se parte de un
bajo nivel de conocimiento en todo lo relacionado con la cultura, la medicina, etc.; se
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crea la Academia de Ciencias y se invita a los médicos a que participen; se entiende que
los médicos solamente conseguirian su status cientifico cuando alcanzaran a unificar las
magnificas observaciones clinicas que hacian los médicos de la época. Corvisart (1755-
1821) manifiesta que no hay que esperar a que un paciente muera para ser cientificos,
sino que hay que diagnosticar las enfermedades en vida del paciente y después
encontrar la lesion en el cadaver. Recomend6 desarrollar la semiologia conectada con la
anatomia patoldgica. Fueron los discipulos de Corvisart los que se dedicaron a buscar
los signos que nos hablan de las lesiones; de esta manera, nacia el método anatomo-
clinico. La lesion era el centro de la ciencia y la practica medicas, originando una nueva
forma de diagnosticar: el signo fisico sera el elemento fundamental del estado actual del
paciente y el curso de la enfermedad. Todas las nuevas exploraciones (auscultacion,
percusion, etc.) dieron lugar a que desde ese momento los datos obtenidos pasaran a
engrosar los diferentes apartados de la historia.

Las historias clinicas fisiopatologicas y etiologicas, tratan de buscar mas y mas
signos que ayuden al diagnostico. Con Bright (1789-1858), comienzan a interpretarse
los signos fisicos de laboratorio; lo verdaderamente importante es lo que se esta viendo
y hace externa la patologia que es interna.

En consecuencia, la medicina vuelve a adquirir rigor cientifico, nace el interés por
estudiar el estado anatémico del cuerpo humano desde la mesa de disecciones; en todos
los hospitales europeos comienzan a construirse salas de autopsia; se desarrolla la
interpretacion de la lesion celular de manos de Rudolf Virchow (1821-1902), vy, en el
siglo XX, la de la lesién molecular.

En cuanto a la historia clinica que surge de estas dos nuevas mentalidades, se
destacan dos enfoques:

- Historia fisiopatoldgica, dado que en esta mentalidad la enfermedad era una
alteracion de las funciones del organismo, provocada, bien, por procesos materiales
(fendbmenos quimicos), o bien, por procesos energéticos (fendmenos fisicos). En la
historia clinica aparecerian toda una serie de signos fisiologicos que indicaban el
trastorno funcional y los resultados de nuevas exploraciones, ademas de la sucesion en
el tiempo de la enfermedad.

- Historia etioldgica. Bajo esta mentalidad, las causas de la enfermedad eran lo
mas importante, llegando a concebir la propia enfermedad como el resultado de la lucha
del organismo humano por vencer al agente causal. En la historia clinica se remarcara la
relacion existente entre los antecedentes (familiares o personales) con el estado actual
de la enfermedad y con el curso de la misma, incluyendo nuevas exploraciones: los
cultivos de gérmenes, la identificacion de sustancias venenosas, etc.
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En definitiva, durante el siglo XIX, la historia clinica adquiere tres caracteristicas
importantes como son, mayor coherencia interna, mas precision y gran riqueza
descriptiva.

1.6.4.7. Historia clinica del siglo XX

En el siglo XX se estudia al hombre sano o enfermo como un todo, dando lugar a
otras dos nuevas mentalidades como son la biopatoldgica y la antropopatoldgica, que
repercuten, sin duda, en la concepcidn de la historia clinica:

- Historia biopatologica, que, en funcion de la constitucion del ser humano,
aporta un rango especial a la descripcion del hombre enfermo, incluyendo pruebas
funcionales que estudian la adecuacion del ser vivo a su nuevo estado.

- Historia antropopatoldgica, dado que la constitucion del hombre no resuelve el
problema de la personalidad del mismo, la historia clinica se convierte en la biografia de
la enfermedad de un paciente.

1.7. Grado de innovacién previsto

Las nuevas competencias neuroldgicas que exige la sociedad actual acerca de la
evolucion y desarrollo de la investigacion en este ambito de la medicina, requiere idear
métodos y técnicas adecuadas orientadas a tal fin. En ese sentido, los Informes Clinicos,
orientados al diagnostico neuroldgico, plantean nuevos retos para la formacion médica,
al constituir un caudal informativo de gran magnitud, que requiere ser analizado de
forma multidimensional a la luz de técnicas estadisticas adecuadas, que nos debe llevar
a constituir nuevas formas, repetimos, de conocimiento neurologico.

Relacionar comprensivamente los motivos de ingreso del enfermo con los
antecedentes personales, la historia actual, la exploracion fisica y los datos
complementarios de tipo diagnéstico constituye uno de los campos de mayor interés
investigador en el conocimiento médico-neuroldgico, y ha de servir de guia y pauta de
actuacion en el conocimiento cientifico de las patologias neurolégicas, generando un
ambito de conocimiento que proporciona la investigacion relacional a través del analisis
multivariante que pretendemos llevar a cabo.

Bibliografia

BERTAUX, D. (1989): Los relatos de vida en el analisis social. Historia y fuente oral,
1, 87-96.

26



BOUCHE, H (1998). Biografia y etnografia: escritura y estilo, en E. LOPEZ BARAJAS
(coord.) (1978). Las historias de vida y la investigacion biografica. Fundamentos
y metodologia. Madrid, UNED.

BUBER, M. (1981). ¢Qué es el hombre? México, FCE.

COSTA CARBALLO, C.M. 81975). Fuentes de informacion en Ciencias de la salud:
los internautas en biomedicina. Documentacion de las Ciencias de la Informacion,
18, 87-114.

CRIADO DEL RIO, M3 T. y SEOANE PRADO, J: (1999). Aspectos médico-legales de
la historia clinica. Madrid, Colex.

DEMAZIERE, D. y DUBAR, C. (1997). Analyser les entretiens biographiques.
L’exemple de récits d’insertion. Paris, Nathan.

GARCIA-ALBEA E. (1989). Cysticercosis in Spain. Epidemiologic data. Rev Clin Esp
184(1), 3-6.

GARCIA-ALBEA E. (2012). Migraine associated with conversion symptoms
(Babinski's migraine): evaluation of a series of 43 cases. Neurologia 27(3): 125-
135.

GARCIA-ALBEA E. y PEREZ TRULLEN. J.M. (2003). The Spanish school of
neurology and the first American cases of Alzheimer's disease. J Hist Neurosci,
12(4), 437-445.

GARCIA-ALBEA, E. (2001). Historia y humanidades en Neurologia. Alcala de
Henares, Universidad.

http://web.usal.es/mateca/

http://www.fundacioncien.es/, extraido el dia 12 de septiembre de 1911.

KORNBLIT, A.L. (coord.) (2007). Metodologias cualitativas en Ciencias Sociales.
Buenos Aires, Biblos.

LOPEZ-BARAJAS; E. (coord.) (1998). Las historias de vida y la investigacion
biografica. Fundamentos y metodologia. Madrid, UNED.

MARTIN. Q., CEBERO, M? T. y de PAZ, Y. (2007). Tratamiento estadistico de datos
con SPSS. Madrid, Thomson.

PUJADAS, J.J. (2000). EI método biografico y los géneros de la memoria. Revista de
Antropologias Social, 9, 127-158.

SANTAMARINA, C: y MARINAS, J.M. (1999). La historia oral: métodos y
experiencias. Madrid, Debate.

27


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2704868
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21889233
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21889233
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15069873
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15069873
http://web.usal.es/mateca/
http://www.fundacioncien.es/

28



2. PLANTEAMIENTO EMPIRICO

2.1. Disefio de la investigacion
2.2. Poblacién y muestra

2.3. Plantilla de codificacion
Bibliografia

29



30



2. PLANTEAMIENTO EMPIRICO

Nuestro planteamiento metodol6gico se enmarca dentro de la denominada
metodologia no experimental, mas especificamente dentro de los métodos descriptivos,
que se pueden concebir de varias maneras, dado que el método descriptivo incluye, a su
vez, el método observacional y el método exploratorio, mientras que hay autores que
piensan que es el método exploratorio el que engloba a los descriptivos; en cualquier
caso parece existir acuerdo en que el método descriptivo se identifica con el
observacional.

El método descriptivo pretende describir un fenémeno dado, analizando su
estructura y explorando asociaciones relativamente estables de las caracteristicas que lo
definen, sobre la base de una observacion sisteméatica del mismo. Es un metodo
inductivo, siendo uno de sus objetivos descubrir hipétesis. En cualquiera de ellas, el
investigador se autoexige el esfuerzo de conjugar la teoria explicativa del propio
investigador, en base a las observaciones realizadas y las explicaciones del sujeto.

Trabajar con historias de vida permite al investigador comprender y explicar
comportamientos que dificilmente se podrian conocer mediante otros procedimientos.

2.1. Disefio de la investigacion

La investigacion que se lleva a cabo se estructura en varios apartados, si bien, con
dos partes claramente diferenciadas: la primera, meramente de formulacion y estudio
teorico, y la segunda, especificamente centrada en el estudio empirico que conlleva la
investigacion, lo que implica definir el proceso de investigacion, la recogida y andlisis
de datos, para, finalmente, elaborar la correspondiente comunicacion de resultados.

La segunda parte del trabajo, centrada en el estudio empirico, constituye el
objetivo esencial de nuestra investigacion y se presenta a través de diferentes fases:

- Planteamiento metodoldgico. La investigacion, como ya hemos mencionado con
anterioridad, responde a un proceso metodoldgico, esencialmente, descriptivo, al que
afiadimos el analisis de tablas de contingencia bidimensionales. A través de analisis
multivariantes, mediante técnicas cluster, anlisis de correspondencias y logaritmico
lineales, tratamos de conocer las relaciones entre variables, para, asi, valorar la
importancia y trascendencia de cada una de ellas en al anélisis global.

Para ello, se utilizan 141 Informes Clinicos, totalmente andnimos, del Servicio de
Neurologia del Hospital Universitario Principe de Asturias de Alcala de Henares; una
vez elaborada la plantilla de variables que se contemplan en los Informes: antecedentes
personales, historia actual, datos complementarios y/o procedimientos diagnéstico, etc
realizamos, en primer lugar, una codificacion de los datos reflejados en los Informes
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Clinicos, para, en segundo lugar, trasladar dichos datos en una plantilla del programa
SPSS, a partir de cuya base realizamos los analisis correspondientes.

a.1) Analisis de datos.

Los datos recogidos se introducen en la base del programa informatico SPSS, para
facilitar el analisis e interpretacion de los mismos.

Se aplican cuantas técnicas estadisticas posibiliten la informacion recogida,
especialmente de tipo descriptivo, asi como la realizacion de contrastes que se
consideren de mayor interés explicativo y comprensivo de los fendmenos estudiados,
como tablas de contingencia (mediante contrastes x?) y andlisis de correspondencias
multiples y analisis cluster.

a.2) Resumen, valoracién, conclusiones del estudio y contraste con los objetivos
formulados.

a.3) Formulacién de propuestas de intervencion, mejora y desarrollo.

Las técnicas estadisticas de andlisis estan en consonancia con el tipo de datos con
que contamos, repetimos, la mayoria, de caracter nominal, demandando, en
consecuencia, técnicas propicias para este tipo de datos.

Nuestra investigacion se realiza a partir del trabajo interdisciplinar que supone
analizar la nuestra propia historia de vida en su dimension profesional que realizamos
en al pasado como Médico Residente en el Hospital Universitario Principe de Asturias
de Alcala de Henares (Madrid). Esta metodologia de investigacion biografica permite
un uso descriptivo, interpretativo, reflexivo, critico, sistematico y sistémico de la
comprension o explicacion de la vida, identificando momentos criticos y modos de
percepcion de la vida humana, posibilitando una gran riqueza de significacion e
intencionalidad en los fendmenos que se estudian.

Tratamos de idear una propuesta de investigacion y formacion personal que
ofrezca sentido a nuestro trabajo formativo, con el fin de orientar la basqueda de lo
genuinamente humano, dando sentido a una reflexion inteligente. Es una metodologia
que abarca no sélo una dimension psicolégica y contextual, sino que requiere
conocimientos de las diferentes dimensiones antropoldgicas:

e Antropologia fisica, que describe y explica los diferentes biotipos
humanos inscritos en el genoma humano respectivo;

e Antropologia psicologica, que describe y explica las diversas
singularidades humanas, los distintos modos de percibir y sentir en el
mundo que nos rodea;
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e Antropologia cultural, que describe y comprende los factores propios de
identidad social, es decir, los diferentes modos de vida;

e Antropologia filoséfica, en la que el hombre se reconoce no solo como ser
historico diferente, sino que se aprecia como la condicién humana es
compartida por cualquier hombre o mujer, de cualquier condicion;

e Antropologia metafisica, que, superando cualquier encuadre cientifico, se
abre de forma reflexiva hacia la esencia del hombre.

La unidad e identidad son notas esenciales de la estructura humana, y la identidad
biografica es busqueda de la consciencia y la memoria; uno se siente responsable de su
propia accion y de la identidad permanente que la misma conlleva. “El complejo
entramado de tendencias, responsabilidades, mecanica de tensiones, impulsos... quedan
unificados, en ello encuentra su propia identidad” (Bouché, 1993, 45). Ser uno mismo
constituye la mas patente captacion de la identidad humana, que se logra “mediante la
consideracion de la conexion esencial de la persona humana con todo el ser” (Buber,
1981, 112).

Asi pues, la perspectiva investigadora y didactica debe considerar los aspectos
anteriormente referidos como notas esenciales para este analisis biografico que
pretendemos llevar a cabo en nuestro trabajo. En definitiva, la metodologia de las
historia de vida permite el uso descriptivo, interpretativo, reflexivo, sistematico y critico
de documentos de la vida, que describen momentos puntuales de la existencia, y que
aportan, ademas de una serie de hechos, una gran riqueza de significacion e
intencionalidad de los mismos.

2.2. Poblacion y muestra

La muestra que utilizamos admite algunas interpretaciones de las que daremos una
breve explicacion. La muestra estd compuesta por los pacientes atendidos en el Servicio
de Neurologia; por lo tanto es una muestra denominada opinatica u ocasional, que
asciende a 141 sujetos; la propia naturaleza de obtencion de la muestra, obliga a pensar
en una muestra no probabilistica, si bien podemos realizar algunas simulaciones
numericas.

La poblacion objeto de estudio asciende a 450.000 personas, que corresponden a
la denominada area 3 de Salud de la Comunidad de Madrid

Partamos, pues, de una suposicion, sélo una especulacién, planteada a modo de

interrogacion: ¢de cuantos sujetos deberia disponer la muestra a utilizar si se realizara
un muestreo probabilistico en la poblacion a la que nos estamos refiriendo?
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Se trata de una poblacion finita (450.000 personas), y partiendo de una estrategia
ciertamente conservadora, asumiendo que p=q=50%, y un n.c. del 95%, podemos
aplicar la siguiente formula:

10000 N
n = —
el(N —1) + 10000

Sustituyendo,
10.000x450.000

n= — — 399,64
52 (450.000 - 1) +10.000

Lo que nos proporciona, redondeando, n=400;

¢Qué error asumiriamos con la muestra que nosotros utilizamos (n=141) en el
supuesto, repetimos, de que la muestra fuera probabilistica? Realizando los calculos
pertinentes a partir de la expresion:

_ 10000 x 450.000
e? (450.000 - 1) +10.000

Una vez realizadas las operaciones correspondientes, obtenemos pues, un valor
error de 7,988; por lo tanto, trabajariamos con un n.c. de casi el 92,01%, lo que
supondria una confiabilidad ciertamente elevada para el caso que planteamos.

Simulaciones probabilisticas de caracteristicas semejantes, también se pueden
realizar a través de programas informaticos, como por ejemplo (Cabero Moran, 2009):
http://web.usal.es/mateca/

Ante la cuestion planteada, el tipo de respuesta que procede realizar es que, no
siendo probabilistica la muestra obtenida, el grado de representatividad de la muestra
no probabilistica con la que trabajamos parece ciertamente adecuada para este tipo de
estudios.

La muestra opinatica o intencional es aquella en la que para elegir sus elementos
ha intervenido la opinion o intencién de la persona encargada de la seleccion muestral.
Como consecuencia de su logica subjetividad, se puede afirmar que, por lo general, el
proceso de muestreo opinatico o intencional proporciona muestras mas representativas
cuanto menor sea el tamafio de las muestras a obtener.

2.3. Plantilla de codificacién
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A continuacion exponemos la descripcion pormenorizada de los aspectos a tener
en cuenta en la historia clinica y que se han codificado conforme al sistema de
conversion del lenguaje natural en numérico para su tratamiento estadistico;
describimos, pues, el lenguaje natural bajo el que se han desarrollado las hsitorias

clinicas.

1. Sexo
1.1. Masculino (1)
1.2. Femenino (2)

2. Edad
3. Motivo de ingreso

4. Antecedentes personales
4.1. Alérgico a medicamentos
4.1.1.Si (1)
4.1.2. No (2)
4.2. Fumador
4.2.1. Actual (¢cuénto?) (1)
4.2.2. Ex-fumador (2)
4.2.3. No fumador (3)
4.3. Bebedor
4.3.1. Actual (¢cuanto?) (1)
4.3.2. Ex-bebedor (2)
4.3.3. No bebedor (3)
4.4. Otros toxicos
4.4.1. Cocaina (1)
4.4.2. Cannabis (2)
4.4.3. No (3)
4.5. Hipertension arterial
4.5.1.Si (1)
4.5.2. No (2)
4.6. Diabetes mellitus
4.6.1. Si (1)
4.6.1.1. Tipo 1 (1.1)
4.6.1.2. Tipo 2 (1.2)
4.6.2. No (2)
4.7. Hiperlipidemia
4.7.1.Si (1)
4.7.2. No (2)
4.8. Cardiopatia isquémica
4.8.1.Si (1)
4.8.2. No (2)
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4.9. EPOC
4.9.1. S (1)
4.9.2. No (2)
4.10. Enfermedad neurolodgica previa
4.10.1. Sindrome rigido-acinético-tremorigeno (1)
4.10.2. Demencia (2)
4.10.3. Ictus (3)
4.10.4. Migrafa (4)
4.10.5. Infeccion del sistema nervioso central (5)
4.10.6. Epilepsia (6)
4.10.7. Enfermedad de los nervios periféricos (7)
4.10.8. Miastenia gravis (8)
4.10.9. No (9)
4.11. Neoplasia
4.11.1. Si (1)
4.11.2. No (2)

5. Situacion basal
5.1. Independiente para las actividades basicas de la vida diaria (1)
5.2. Parcialmente dependiente para las actividades basicas de la vida diaria (2)
5.3. Dependiente para las actividades bésicas de la vida diaria (3)

6. Exploracion fisica
6.1. Estado general
6.1.1. Bueno (1)
6.1.2. Malo (2)
6.1.3. Regular (3)
6.2. Frecuencia respiratoria
6.2.1. Bradipneico (<12 respiraciones por minuto) (1)
6.2.2. Eupneico (entre 12 y 20 respiraciones por minuto) (2)
6.2.3. Taquipneico (>20 respiraciones por minuto) (3)
6.3. Temperatura
6.3.1. Afebril (<37°) (1)
6.3.2. Febricula (entre 37 y 37,99 (2)
6.2.3. Fiebre (<37,9°) 83)
6.4. Tension arterial
6.4.1. Hipotenso (TAS<100 y/o TAD<65) (1)
6.4.2. Normotenso (TAS entre 100 y 120 y/o TAD entre 65 y 80) (2)
6.4.3. Hipertenso (TAS>120 y/o TAD>80) (3)
6.5. Frecuencia cardiaca
6.5.1. Bradicardia (<60 latidos por minuto) (1)
6.5.2. Normal (entre 60 y 10 latidos por minuto) (2)
6.5.3. Taquicardia (>100 latidos por minuto) (3)
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6.6. Carotidas
6.6.1. Ritmicas sin soplos (1)
6.6.2. Ritmicas con soplos (2)
6.6.3. Arritmicas sin soplos (3)
6.6.4. Arritmicas con soplos (4)
6.7. Auscultacion cardiaca
6.7.1. Ritmico sin soplos (1)
6.7.2. Ritmico con soplo sistolico (2)
6.7.3. Ritmico con soplo diastolico (3)
6.7.4. Arritmico sin soplos (4)
6.7.5. Arritmico son soplo sistélico (5)
6.7.6. Arritmico son soplo diastolico (6)
6.8. Auscultacion pulmonar
6.8.1. Ruidos (1)
6.8.2. Murmullo vesicular conservado (2)

7. Exploracion neurologica
7.1. Funciones corticales
7.1.1. Nivel de consciencia (1)
7.1.1.1. Consciente (1.2)
7.1.1.2. Somnoliento (1.3)
7.1.1.3. Estuporoso (1.4)
7.1.1.4. Coma (1.5)
7.1.2. Orientacion (2)
7.1.2.1. En espacio, tiempo y persona (2.1)
7.1.2.2. En espacio, tiempo y desorientado en persona (2.2)
7.1.2.3. En espacio, persona y desorientado en tiempo (2.3)
7.1.2.4. En espacio, y desorientado en tiempo y persona (2.4)
7.1.2.5. En tiempo, persona y desorientado e espacio (2.5)
7.1.2.6. En tiempo y desorientado en espacio y persona (2.6)
7.1.2.7. En persona y desorientado en espacio y tiempo (2.7)
7.1.2.8. Desorientado en espacio, tiempo y persona (2.8)
7.1.2.9. No valorable (2.9)
7.1.3. Atencion (3)
7.1.3.1. Atento (3.1)
7.1.3.2. Inatento (3.2)
7.1.3.2. No valorable (3.3)
7.1.4. Habla (4)
7.1.4.1. Normal (4.1)
7.1.4.2. Disartria leve/moderada (4.2)
7.1.4.3. Disartria severa/anartria (4.3)
7.1.5. Lenguaje (5)
7.1.5.1. Normal (5.1)
7.1.5.2. Afasia motora (5.2)
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7.1.5.3. Afasia sensitiva (5.3)
7.1.5.4. Afasia mixta (5.4)
7.1.5.5. Mutismo (5.5)
7.1.6. Memoria (6)
7.1.6.1. Normal (6.1)
7.1.6.2. Alterada (6.2)
7.1.6.3. No valorable (6.3)
7.1.7. Apraxias (7)
7.1.7.1. No (7.1)
7.1.7.2.Si (7.2)
7.1.7.3. No valorable (7.3)
7.2 Pares craneales
7.2.1. Optico (1)
7.2.1.1 Fondo de ojo
7.2.2.2.1. Normal (1.1.1)
7.2.2.2.2. Papiledema unilateral (1.1.2)
7.2.2.2.3. Papiledema bilateral (1.1.3)
7.2.1.2. Pupilas (1.2)
7.2.1.2.1. Isocoricas y normorreactivas (1.2.1)
7.2.1.2.2. Midriasis unilateral (1.2.2)
7.2.1.2.3. Midriasis bilateral (1.2.3)
7.2.1.2.4. Miosis unilateral (1.2.4)
7.2.1.2.5. Miosis bilateral (1.2.5)
7.2.1.2.6. Arreactivas (1.2.6)
7.2.1.3. Campimetria (1.3)
7.2.1.3.1 Normal (1.3.1)
7.2.1.3.2. Hemianopsia homénima (1.3.2)
7.2.1.3.3. Ceguera (1.3.3)
7.2.1.3.4. No valorable (1.3.4)
7.2.2. Motores oculares (2)
7.2.2.1. No oftalmoparesias (2.1)
7.2.2.2. Paresia del motor ocular comun (2.2)
7.2.2.2.1. Izquierdo (2.2.1)
7.2.2.2.2. Derecho (2.2.2)
7.2.2.2.3. Bilateral (2.2.3)
7.2.2.3. Paresia del patético (2.3)
7.2.2.3.1. 1zquierdo (2.3.1)
7.2.2.3.2. Derecho (2.3.2)
7.2.2.3.3. Bilateral (2.3.3)
7.2.2.4. Paresia del motor ocular externo (2.4)
7.2.2.4.1. Izquierdo (2.4.1)
7.2.2.4.2. Derecho (2.4.2)
7.2.2.4.3. Bilateral (2.4.3)



7.2.2.5. Alteracion de varios MOEs (2.5)
7.3.3. Trigémino (3)
7.3.3.1. Normal (3.1)
7.3.3.2. Alteracion sensitiva (3.2)
7.3.3.3. Alteracion motora (3.4)
7.3.3.3. Alteracion completa (3.5)
7.3.4. Facial (4)
7.3.3.1. Normal (4.1)
7.3.3.2. Pardlisis facial central (4.2)
7.3.3.3. Pardlisis facial periférica (4.3)
7.3.5. Pares bajos
7.3.5.1. Normales (5.1)
7.3.5.2. Alteracion del estatoacustico (5.2)
7.3.5.3. Alteracion del glosofariangeo (5.3)
7.3.5.4. Alteracion del vago (5.4)
7.3.5.5. Alteracion del espinal (5.5)
7.3.5.6. Alteracion del hipogloso (5.6)
7.3.5.7. Alteracion de varios pares craneales bajos (5.7)
7.4. Motor
7.4.1. Balance muscular (1)
7.4.1.1. No alterado (1.1)
7.4.1.2. Paresia/plejia de miembro superior izquierdo (1.2)
7.4.1.3. Paresia/plejia de miembro inferior izquierdo (1.3)
7.4.1.4. Paresia/plejia de hemicuerpo izquierdo (1.4)
7.4.1.5. Paresia/plejia de miembro superior derecho (1.5)
7.4.1.6. Paresia/plejia de miembro inferior derecho (1.6)
7.4.1.7. Paresia/plejia de hemicuerpo derecho (1.7)
7.4.1.8. Paresis/plejia de tres miembros (1.8)
7.4.1.9. Paraparesia/paraplejia (1.9)
7.4.1.10. Tetraparesia/tetraplejia (1.10)
7.4.2. Reflejos de estiramiento muscular (2)
7.4.2.1. Arreflexia (2.1)
7.4.2.1.1. Miembros superiores (2.1.1)
7.4.2.1.2. Miembros inferiores (2.1.2)
7.4.2.1.3. Hemicuerpo izquierdo (2.1.3)
7.4.2.1.4. Hemicuerpo derecho (2.2.4)
7.4.2.1.5. Universal (2.2.5)
7.4.2.3. Normales (2.3)
7.4.2.4. Hiperreflexia (2.3)
7.4.2.4.1. Miembros superiores (2.4.1)
7.4.2.4.2. Miembros inferiores (2.4.2)
7.4.2.4.3. Hemicuerpo izquierdo (2.4.3)
7.4.2.4.4. Hemicuerpo derecho (2.4.4)
7.4.2.4.5. Universal (2.4.5)

39



7.4.2.4.6. Clonus aquileo derecho (2.4.6)
7.4.2.4.7. Clonus aquileo izquierdo (2.4.7)
7.4.2.4.8. Clonus ambos aquileos (2.4.8)
7.4.3. Reflejo cutaneoplantar (2.5)
7.4.3.1. Flexor/indiferente bilateral, Babinski derecho (2.5.2)
7.4.3.2. Flexor/indiferente derecho, Babinski izquierdo (2.5.3)
7.4.3.3. Babinski bilateral (2.5.4)
7.5. Sensibilidad
7.5.1. Superficial o termoalgeésica (1)
7.5.1.1. Normal (1.1)
7.5.1.2. Hipoestesia (1.2)
7.5.1.2.1. Miembro superior izquierdo (1.2.1)
7.5.1.2.2. Miembro inferior izquierdo (1.2.2)
7.5.1.2.3. Hemicuerpo izquierdo (1.2.3)
7.5.1.2.4. Miembro superior derecho (1.2.4)
7.5.1.2.5. Miembro inferior derecho (1.2.5)
7.5.1.2.6. Hemicuerpo derecho (1.2.6)
7.5.1.2.7. Miembros superiores (1.2.7)
7.5.1.2.8. Miembros inferiores (1.2.8)
7.5.1.2.9. Cuatro miembros (1.2.9)
7.6. Cerebelo
7.6.1 Dismetria (1)
7.6.1.1. No (1.1)
7.6.1.2.Si (1.2)
7.6.1.2.1. Miembro superior izquierdo (1.2.1)
7.6.1.2.2. Miembro inferior izquierdo (1.2.2)
7.6.1.2.3. Hemicuerpo izquierdo (1.2.3)
7.6.1.2.4. Miembro superior derecho (1.2.4)
7.6.1.2.5. Miembro inferior derecho (1.2.5)
7.6.1.2.6. Hemicuerpo derecho (1.2.6))
7.6.1.2.7. Miembros superiores (1.2.7)
7.6.1.2.8. Miembros inferiores (1.2.8)
7.6.1.2.9. Cuatro miembros
7.6.1.3. No valorable (1.3)
7.6.2. Marcha (2)
7.6.2.1. Normal (2.1)
7.6.2.2. Inestable/Atéxica (2.2)
7.6.2.3. No valorable (2.3)
7.6.3. Estética (3)
7.6.3.1. No Romberg (3.1)
7.6.3.2. Romberg (3.2)
7.6.3.3. No valorable (3.3)
7.7. Extrapiramidal



7.7.1. Movimientos anormales (1)
7.7.1.1. No (1.1)
7.7.1.2.Si(1.2)
7.7.1.2.1. Miembro superior izquierdo (1.2.1)
7.7.1.2.2. Miembro inferior izquierdo (1.2.2)
7.7.1.2.3. Hemicuerpo izquierdo (1.2.3)
7.7.1.2.4. Miembro superior derecho (1.2.4)
7.7.1.2.5. Miembro inferior derecho (1.2.5)
7.7.1.2.6. Hemicuerpo derecho (1.2.6)
7.7.1.2.7. Miembros superiores (1.2.7)
7.7.1.2.8. Miembros inferiores (1.2.8)
7.7.1.2.9. Cuatro miembros (1.2.9)
7.8. Signos meningeos y/o rigidez nucal
7.8.1. Ausentes (1)
7.8.2. Presentes (2)

8. Pruebas complementarias
8.1. Bioquimica
8.1.1. Normal (1)
8.1.2. Alterada (2)
8.1.2.1. Funcion renal (2.1)
8.1.2.2. lones (2.2)
8.1.2.3. Funcion hepatica (2.3)
8.1.2.4. Perfil lipidico (2.4)
8.1.2.5. CPK (2.5)
8.1.2.6. Perfil de anemias (2.6)
8.1.2.7. Funcion tiroidea (2.7)
8.1.2.8. Varios (2.8)
8.1.3. No realizada (3)
8.2. Hemograma
8.2.1. Normal (1)
8.2.2. Alterado (2)
8.2.2.2. Serie blanca (2.1)
8.2.2.3. Serie roja (2.2)
8.2.2.4. Serie plaquetaria (2.3)
8.2.2.5. Varios (2.4)
8.2.3. No realizado (3)
8.3. Coagulacion
8.3.1. Normal (1)
8.3.2. Alterada (2)
8.3.2.1 TTPA (2.1)
8.3.2.2. INR (2.2)
8.3.2.3. Varios (2.3)
8.3.3. No realizada (3)
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8.4. Sistematico de orina
8.4.1. Normal (1)
8.4.2. Alterado (2)
8.4.3. No realizado (3)
8.5. Puncion lumbar
8.5.1. Leucocitos (1)
8.5.1.1. Menor o igual a5 (1.1)
8.5.1.2. Mayor de 5 (1.2)
8.5.1.2.1. Predominio polimorfonuclear (1.2.1)
8.5.1.2.2. Predominio monomorfonuclear (1.2.2)
8.5.2. Glucorraquia (2)
8.5.2.1. Hipoglucorraquia (<44 mg/dl) (2.1)
8.5.2.2. Normoglucorraquia (entre 44 y 100 mg/dl) (2.2)
8.5.2.3. Hiperglucorraquia (>100 mg/dl) (2.3)
8.5.3. Proteinorraquia (3)
8.5.3.1. Hipoproteinorraquia ( <15 mg/dl) (3.1)
8.5.3.2. Normoproteinorraquia (enter 15 y 45 mg/dl) (3.2)
8.5.3.3. Hiperproteinorraquia (>45 mg/dl) (3.3)
8.5.3. No realizada (4)
8.6. Serologias
8.6.1. Negativas (1)
8.6.2. Positivas (2)
8.6.2.1. Virus inmunodeficiencia humana (2.1)
8.6.2.2. Sifilis (2.2)
8.6.2.3. Hepatitis B (2.3)
8.6.2.4. Hepatitis C (2.4)
8.6.2.5. Brucella (2.5)
8.6.2.6. Borrelia (2.6)
8.6.2.7. Virus Varicela Zoster (2.7)
8.6.2.8. Virus Herpes Simple (2.8)
8.6.2.9. Varios (2.9)
8.6.3. No realizadas
8.7. Estudio de autoinmunidad
8.7.1. Negativo (1)
8.7.2. Alterado (2)
8.7.2.1. ANA (2.1)
8.7.2.2. ANCA (2.2)
8.7.2.3. ECA (2.3)
8.7.2.4. FR (2.4)
8.7.2.5. PCR (2.5)
8.7.2.6. Varios (2.6)
8.7.3. No realizado (3)
8.8. Electroforesis



8.8.1. Normal (1)
8.8.2. Alterada (2)
8.8.2.1. Alfal (2.1)
8.8.2.2. Alfa2 (2.2)
8.8.2.3.Beta 1 (2.3)
8.8.2.4. Beta 2 (2.4)
8.8.2.5. Gamma (2.5)
8.8.2.6. Albumina (2.6)
8.8.2.7. Varios (2.7)
8.8.3. No realizado (3)
8.9. Electrocardiograma
8.9.1. Ritmo sinusal (1)
8.9.2. Fibrilacion auricular (2)
8.9.3. Ritmo de marcapasos (3)
8.10. Radiografia del torax
8.10.1. Normal (1)

8.10.2. Infiltrados/condensaciones (28.10.3.

8.10.3. No realizada (3)
8.11. EMG
8.11.1. Normal (1)
8.11.2. Alterado (2)
8.11.3. No realizado (3)
8.12. EEG
8.12.1. Normal (1)
8.12.2. Alterado (2)
8.12.3. No realizado (3)
8.13. Doppler
8.13.1. Normal TSAy TC (1)
8.13.2. Normal TSA y alterado TC (2)
8.13.3. Normal TC y alterado TSA (3)
8.13.4. Alterado TSAy TC (4)
8.13.5. No realizado (5)
8.14. TC créneo
8.14.1. Normal (1)
8.14.2. Lesion (¢ de qué tipo?, ;dénde?) (2)
8.14.3. No realizado (3)
8.15. RM cerebral
8.15.1. Normal (1)
8.15.2. Lesion (;de que tipo, (donde?) (2)
8.15.3. No realizada (3)
8.16. RM columna
8.16.1 Normal (1)
8.16.2. Lesion (¢ de que tipo, ¢donde?) (2)
8.16.3. No realizada (3)
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9. Complicaciones
9.1. Neumonia (1)
9.2. Trastorno hidroelectrolitico (2)
9.3. Infeccidn del tacto urinario (3)
9.4. No (4)

10. Diagnostico
10.1. Ictus isquémico (1)
10.1.1. Aterotrombdtico (1.1)
10.1.2. Cardioembolico (1.2)
10.1.3. Lacunar (1.3)
10.1.4. Causa no habitual (1.4)
10.1.5. Criptogenético (1.5)
10.2. Ictus hemorragico (2)
10.2.1. Hemorragia intracerebral (2.1)
10.2.2. Hemorragia subaracnoidea (2.2)
10.2.2.1. Espontanea (2.2.1)
10.2.2.2. Traumética (2.2.2)

10.3. Accidente isquémico transitorio (3)
10.3.1. Aterotrombotico (3.1)
10.3.2. Cardioembolico (3.3)
10.3.3. Criptogénetico (3.3)

10.4. Trombosis venosas cerebrales (4)
10.4.1. Venas profundas (4.1)
10.4.2. Senos venosos (4.2)

10.4.3. Venas corticales (4.3)

10.5. Cefalea (5)

10.5.1. Migrafia (5.1)
10.5.2. Otra (¢cual?) (5.2)

10.6. Meningitis (6)

10.6.1. Bacteriana (6.1)
10.6.2. Cronica (¢cual?) (6.2)
10.6.3. Virica (6.3)

10.7. Encefalitis (7)

10.7.1. Herpética (7.1)
10.7.2. Otra (¢cual?) (8.2)

10.8. Sindrome paraneoplasico (8)
10.8.1. Encefalits Limbica (8.1)
10.8.1. Otro (¢cual?)

10.9. Crisis comicial (9)

10.10. Status epilécticus (estado epiléptico) (10)

10.11. Enfermedades por priones (11)
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10.11.1. Enfermedad de Creutfeldt-Jakob (11.1)
10.11.2. Otra (11.2)
10.12. Brote de esclerosis multiple (12)
10.13. Enfermedades de la médula espinal (13)

10.13.1. Mielopatias extrinsecas (13.1)
10.13.1.1. Compresion medular (13.1.1)
10.13.1.2. Mielopatia cervical por espondiloartrosis (13.1.2)
10.13.1.3. Lesiones expansivas extramedulares (13.1.3)

10.13.2. Mielopatias intrinsecas localizadas (13.2)
10.13.2.1. Siringomielia (13.2.1)
10.13.2.2. Lesiones tumorales intramedulares (13.2.2)
10.13.2.3. Enfermedad vascular medular (13.2.3)
10.13.2.4. Mielitis transversa aguda (13.2.4)

10.13.4. Mielopatias intrinsecas sistematizadas (13.3)
10.13.4.1. Poliomielitis (13.3.1)
10.13.4.2. Enfermedadse de la motoneurona (¢cual?) (13.3.2)
10.13.4.3. Degeneracién combinada subaguda (13.3.3)
10.13.4.4. Tabes dorsal (13.3.4)

10.14. Trastornos del movimiento (14)

10.14.1. Enfermedad de Parkinson (14.1)

10.14.2. Otros parkinsonismos (¢, cuél?) (14.2)

10.14.3. Sindromes hipercinéticos (;cual?) (14.3)

10.14.4. Distonias (14.4)

10.14.5. Ataxias hereditarias (14.5)

10.15. Encfalopatias (15)

10.15.1. Hipoxico-isquémica (15.1)

10.15.2. Téxica (15.2)

10.15.3. Hipertensiva (15.3)

10.15.4. Hepética (15.4)

10.15.5. Urémica (15.5)

10.15.6. Endocrinas (15.6)

10.15.7. Por trastornos hidroelectroliticos (15.7)

10.15.8. Carenciales (15.8)
10.15.8.1. Déficit de vitamina B12 (15.8.1)
10.15.8.2. Déficit de &cido folico (15.8.2)
10.15.8.3. Déficit de vitamina B6 (15.8.3)
10.15.8.4. Déficit de acido nicotinico (15.8.4)

10.15.8.5. Déficit de vitamina B1 (Sindrome Wernicke) (15.8.5)

10.16. Demencias (16)
8.16.1. Enfermedad de Alzheimer (16.1)
8.16.2. Hidrocefalia normotensiva (16.2)
8.16.3. Otras (;cual?) (16.3)

10.17. Neuropatias craneales (17)
10.17.1. Il par (17.1)



10.17.2. IV par (17.2)
10.17.3. VI par (17.3)
10.17.4. Otro (¢cual?)

10.18. Enfermedades de los nervios periféricos (18)

10.18.1. Polineuropatias (18.1)
10.18.1.1. Sindrome de Guillain Barré (18.1.1)
10.18.1.2. Otra (¢cual?) (18.1.2)

10.18.2. Radiculopatias (18.2)

10.18.3. Plexopatias (18.3)

10.18.4. Multineuritis (18.4)

10.19. Enfermedades de motoneurona (19)
10.19.1. Esclerosis lateral amiotrofica (19.1)
10.19.2. Sindrome post-polio (19.2)

10.20. Miopatias (20)

10.20.1. Inflamatorias (20.1)
10.20.2. Por drogas Y tdxicos (20.2)
10.20.3. Infecciosas (20.3)

10.20.4. Otra (¢cual?)

10.21. Trastornos de la unién neuromuscular (21)
10.21.1. Miastenia gravis (21.1)

10.21.2. Otra (¢cual?) (21.2)

10.22. No patologia neurolégica (22)
10.22.1. Vértigo pariférico (22.1)
10.22.2. Cuadro conversivo (22.2)
10.22.3. Otro (¢cudl?) (22.3)

11. Exitus
11.1 No (1)
11.2. Si (2)

Una vez expuesta la codificacion correspondiente, procede llevar a cabo los
analisis pertinentes que nos lleven a la comprension del fenémeno que pretendemos
conocer, cual es profundizar en el conocimiento de la salud neuroldgica de la poblacion
en la que insertamos el estudio.
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3. RESULTADOS

3.1. Analisis descriptivo
3.2. Variables de identificacion
3.2.1. Variable sexo
3.2.2. Variable edad
3.3. Motivo de ingreso
3.4. Antecedentes personales
3.4.1. Alergia a algun medicamento
3.4.2. Fumador
3.4.3. Bebedor
3.4.4. Otros toxicos
3.4.5. Hipertension arterial
3.4.6. Diabetes mellitus
3.4.7. Hiperlipidemia
3.4.8. Cardiopatia isquémica
3.4.9. EPOC
3.4.10. Enfermedad neuroldgica previa
3.4.11. Neoplasia
3.5. Situacion basal
3.6. Exploracion fisica
3.6.1. Estrado general
3.6.2. Frecuencia respiratoria
3.6.3. Temperatura
3.6.4. Tension arterial
3.6.5. Frecuencia respiratoria
3.6.6. Carotidas
3.6.7. Auscultacion cardiaca
3.6.8. Auscultacion pulmonar
3.7. Exploracion neuroldgica
3.7.1. Funciones corticales
3.7.1.1 Nivel de consciencia
3.7.1.2. Orientacion
3.7.1.3. Atencion
3.7.1.4. Habla
3.7.1.5. Lenguaje
3.7.1.6. Memoria
3.7.1.7. Apraxias
3.7.1.8. Estadistico de contraste en las variables anteriores (y?)
3.8.1. Pares craneales
3.8.1.1 Optico
3.8.1.1.1. Fondo de ojo
3.8.1.1.2. Pupilas
3.8.1.1.3. Campimetria
3.8.1.2. Motores oculares
3.8.1.3. Trigémino
3.8.1.4. Facial
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3.8.1.5. Pares bajos
3.8.1.6. Estadistico de contraste entre las variables anteriores (%)
3.9.1. Motor
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3. RESULTADOS

Desarrollamos en el siguiente epigrafe la descripcion pormenorizada de cada una
de las variables que hemos contemplado en nuestra base de datos para reflejar todo
aquello que contempla la situacion de cada paciente a travées de su historia de vida. La
distribucion de datos nominales obtenidos por cada variable las contrastamos mediante
la prueba estadistica ji cuadrado, expresando, en todo caso, el nivel de significacion
pertinente (p). Como hipotesis nula general (Ho) a lo largo de la descripcion de todas
las variables, planteamos la inexistencia de diferencias significativas en las sucesivas
distribuciones de frecuencias por categorias que consideramos en el estudio.

Tal anélisis descriptivo prosigue con una detallada exposicion de andlisis de
contingencia mediante tablas bidimensionales, también, contrastadas través del
estadistico y° Nuestro interés se centra, posteriormente en realizar los anélisis
multivariados adecuados a los datos con los que trabajamos.

3.1. Analisis descriptivo

El analisis descriptivo lo realizamos y exponemos mediante tablas en las que se
relacionan las correspondientes categorias con sus respectivas frecuencias y porcentajes,
acompariadas de contraste estadistico pertinente.

3.2. Variables de identificacion

3.2.1. Variable sexo

La muestra con la que trabajamos se distribuye, en funcién de la variable sexo, en
los términos siguientes:

TABLA 3.1. Distribucién de la variable sexo

Sexo N %

Masculino | 75 53,2
Femenino | 66 46,8
Total 141 100,0

Podemos observar que se produce un ligero porcentaje superior de los hombres
respecto a las mujeres de ingresados en el servicio de Neurologia, si bien dicha
diferencia no resulta significativa, dado el contraste ¥> = 0,574, con p = 0,448.
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3.2.2. Variable edad

Si tenemos en cuenta la edad, una vez realizada la recodificacién en intervalos de
diez afos, este es el resultado obtenido en la muestra que analizamos:

TABLA 3.2. Distribucion de la edad

Edad N % Pa

De 1 a 10 afios 0 0,0 0,0
de 11 a 20 afios 3 2,1 2,1
de 21 a 30 afios 3 2,1 4,2
de 31 a 40 afios 10 71| 11,3
de 41 a 50 afos 25 17,7 29,0
de 51 a 60 afos 17 121 41,1
de 61 a 70 afos 26 18,4 | 59,5
de 71 a 80 afios 29 20,6 | 80,1
de 81 a 90 afios 24 17,1 97,2
de 91 a 100 afos 4 2,8 | 100,0
Total 141 100,0 | 100,0

Las diferencias de frecuencias entre la distribucion obtenida resulta significativa,
con x%= 59,489 y p = 0,000. Observamos que hasta 40 afios se acumula un porcentaje
del 11,3% y que hasta los 60 afios, dicho porcentaje acumulativo asciende al 41,1%.

Para el célculo estadistico correspondiente, colapsamos el primer intervalo de
frecuencias, formando una sola categoria de 1 a 20 afios, con el fin de cumplir el
requisitos exigibles por esta técnica, dado que no debe superarse el 20% de categorias
con frecuencia esperada menor que 5.

3.3. Motivo de ingreso

Las causas de ingreso pueden ser muy variadas, como de hecho, asi ocurre en la
realidad. Practicamente no existe repeticion textual de causas en las historias clinicas,
dado que responden a estados individuales, a veces, muy particulares. No obstante, en
esta constelacion de causas, procede su categorizacion para posibilitar un analisis mas
comprensivo, tal y como se describe en el recuadro siguiente:
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TABLA 3.3. Motivo de ingreso

Causas de ingreso N %

Cefalea 7 5,0
Alteracion del lenguaje 14 9,9
Alteracion sensitiva 15 10,6
Alteracion de la fuerza 38 27,0
Alteracion de la marcha 16 11,3
Alteracion de la conducta 11 7,8
Mareo 10 7,1
Otras 30 21,3
Total 141 100,0

En primer lugar comprobamos la existencia de diferencias significativas entre las
causas de ingreso (y? = 45,723; p = 0,000). Como se puede observar, la alteracién de
fuerza es el motivo de ingreso que presenta el mayor porcentaje de pacientes (27%),
seguido de la alteracion de la marcha (11,3%) y la alteracion sensitiva (10,6%), si bien
existe un elevado porcentaje de pacientes (21,3%) clasificados en la categoria otras, que
engloba a todos aquellos pacientes con causas méas heterogéneas o indeterminadas.

3.4. Antecedentes personales

3.4.1. Alergia a algun medicamento

Resulta de interés conocer la situacion numérica generada en la muestra debido a
la alergia producida por algtin medicamento, obteniendo el siguiente resultado:

TABLA 3.4. Alergia a algin medicamento

Alergia medicamento | N %

Si 25 17,7
No 116 82,3
Total 141 100,0

Podemos observar que mas del 80% de la muestra no manifiesta alergia alguna a
algin medicamento, siendo significativa tal diferencia teniendo en cuenta los datos
estadisticos obtenidos (x*= 58,730; p = 0,000).

3.4.2. Fumador

53



Sobre el habito de fumar, mas de la mitad de la muestra se declara como no
fumadora, alcanzando poco mas de 20% las personas que actualmente mantienen el
habito de fumar, tal y comprobamos en la descripcion que realizamos a continuacion:

TABLA 3.5. Fumador

Fumador N %

Actual 33 23,4
Ex-fumador 29 20,6
No fumador 79 56,0
Total 141 | 100,0

La dispersion resulta significativa para y = 32,851, con p = 0,000. Respecto al
porcentaje de la muestra que se manifiesta actualmente como fumadora, indicar que el
namero medio de cigarros diarios que fuma es de 22,42, siendo la desviacion tipica de
13,58, lo que muestra una gran dispersion del nimero de cigarros diarios que fuman,
que, en concreto, se producen entre un intervalo de 5, como minimo, y 70 diarios, como
maximo.

3.4.3. Bebedor

Respecto a si los sujetos de la muestra manifiestan alguna preferencia por el
habito de la bebida, obtenemos el resultado siguiente:

TABLA 3.6. Bebedor

Bebedor N %

Si 22 15,6
Ex-bebedor 11 7,8
No bebedor 108 76,6
Total 141 100,0

La mayoria de la muestra (el 76,6%) se declara como no bebedor, donde las
diferencias observadas entre categorias son significativas, para x2:120,043 y p=0,000.

3.4.4. Otros toxicos

Preguntada la muestra sobre el consumo de otros tdxicos, describimos en la tabla
siguiente el resultado obtenido:
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TABLA 3.7. Otros téxicos

Otros tdxicos N %

Cocaina 7 5,0
Cannabis 1 0,7
No 133 94,3
Total 141 100,0

Observamos que casi el 95% de la muestra no manifiesta ningun otro tipo de
adiccion toxica, con valores de significacion entre las categorias, colapsando las dos
primeras en una sola, con x*= 110,816 y p = 0,000.

3.4.5. Hipertension arterial

Sobre la situacion de hipertension manifestada por los sujetos que forman parte
del estudio, en la siguiente tabla describimos el resultado obtenido:

TABLA 3.8. Hipertension arterial

Hipertension N %

Si 76 53,9
No 65 46,1
Total 141 100,0

Las diferencias observadas entre los que si son hipertensos y los que no lo son, no
resultan significativas (yx? = 0,858, con p = 0,354). Posteriormente ampliamos nuestra
reflexion, exponiendo las pruebas de dependencia o independencia, respecto a otras
variables.

3.4.6. Diabetes mellitus

Respecto a si los sujetos de la muestra manifiestan enfermedad diabética, el
resultado es el siguiente:
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TABLA 3.9. Diabetes

Diabetes N %
S Tipo 1 4 2,8
Tipo 2 30 21,3
No 107 75,9
Total 141 100,0

El porcentaje entre ambas categorias es concluyente con y* = 37,794, con p =
0,000; unicamente destacar, en los diabéticos, la superioridad porcentual del Tipo 2 al
del Tipo 1. No obstante, a efectos de calculo estadistico, simplemente distinguimos
entre las categorias Si/No, es decir, entre las frecuencias 34/107.

3.4.7. Hiperlipidemia

La presencia de hiperlipidemia en los sujetos de la muestra en estudio es la
siguiente:

TABLA 3.10. Hiperlipidemia

Hiperlipidemia N %

Si 61 43,3
No 80 56,7
Total 141 100,0

También, en este caso, la superioridad de los que no manifiestan hiperlipidemia
resulta sensible, si bien tal diferencia no resulta significativa, tal y como lo corrobora la
prueba estadistica de contraste: %*= 2,560, con p = 0,110.

3.4.8. Cardiopatia isquémica

Sobre el padecimiento de cardiopatia, los sujetos se manifiestan en los siguientes
términos:

TABLA 3.11. Cardiopatia isquémica

Cardiopatia N %

Si 29 20,6
No 112 79,4
Total 141 100,0
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La diferencias en la respuesta son concluyentes y significativas, con y° = 48,858,
con p = 0,000.
3.4.9. EPOC

Sobre el padecimiento de alguna enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), las respuestas obtenidas se clasifican en los siguientes términos:

TABLA 3.12. EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica)

EPOC N %

Si 8 5,7
No 133 94,3
Total 141 100,0

Las diferencias de respuestas son significativas, con x?= 110,816, con p = 0,000.

3.4.10. Enfermedad neuroldgica previa

Resulta de interés conocer el padecimiento previo de alguna enfermedad
neuroldgica, cuestion a la que respondemos a través de los datos que se ofrecen en la
tabla siguiente:

TABLA 3.13. Enfermedad neuroldgica previa (1)

Enfermedad Neurologica previa N %

Si 44 31,2
No 97 68,8
Total 141 | 100,0

La diferencia resulta concluyente, con X2 = 19,922 y p = 0,000; no obstante,
procede conocer cdmo se distribuye el 31,2% de la muestra que manifiesta alguna
enfermedad neuroldgica previa:
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TABLA 3.14. Enfermedades neurolégicas previas (I1)

Enfermedades neuroldgicas previas N %

Sindrome rigido-acinético-tremorigeno 3 2,1
Demencia 8 5,7
Ictus 17 12,1
Migrafa 8 57
Infeccidn del sistema nervioso central 1 0,7
Epilepsia 4 2,8
Enfermedad de los nervios periféricos 2 1,4
Miastenia gravis 1 0,7
Total 44 31,2

La diferencia entre los diversos tipos de enfermedades neuroldgicas previas
resulta evidente, con %*= 39,636 y p = 0,000, destacando, como podemos observar, el
ictus, y en menor porcentaje, todas las demas.

3.4.11. Neoplasia
Neoplasia es el proceso de proliferacion anormal de células en un tejido u érgano
que desemboca en la formacion de un neoplasma, formando una masa diferenciada que

se denomina tumor y puede ser benigno o maligno.

TABLA 3.15. Neoplasia

Neoplasia N %

Si 15 10,6
No 126 89,4
Total 141 100,0

Aunque el mayor porcentaje de los pacientes no presentan problemas de
neoplasia, no debe obviarse el porcentaje de los que si los manifiestan, siendo
significativas las diferencias entre categorias: x> = 87,383, con p = 0,000.

3.5. Situacién basal

La situacion basal se utiliza de base para medir cambios en el paciente; en este
sentido valoramos la dependencia, o no, para las actividades basicas de la vida diaria.
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TABLA 3.16. Situacion basal

Situacion basal N %

Independiente 124 87,9
Parcialmente dependiente 7 5,0
Dependiente 10 7,1
Total 141 | 100,0

Las diferencias observadas resultan concluyentes, con casi un 90% de personas
independientes, siendo significativas las diferencias entre categorias: y* = 189,319y p =
0,000.

3.6. Exploracion fisica

3.6.1. Estado general

Procede conocer el estado general de cuantos pacientes se encuentran
hospitalizados en Neurologia, observando la valoracién que describimos a continuacion:

TABLA 3.17. Estado general

Estado general N %

Bueno 131 93,0
Malo 9 6,3
Regular 1 0,7
Total 141 100,0

El resultado obtenido resulta evidente, con diferencias estadisticamente
significativas entre categorias, si bien, colapsando las categorias malo/regular: y? =

103,837 y p = 0,000.

3.6.2. Frecuencia respiratoria
La respiracion es la capacidad que tienen la mayoria de los seres vivos para

recoger aire, utilizarlo en provecho propio y expulsar los excedentes y residuos que el
intercambio quimico produce. En nuestro caso, estos son los resultados obtenidos:
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TABLA 3.18. Frecuencia respiratoria

Frecuencia respiratoria N %

Bradipneico (< 12 respiraciones por minuto) 0 0,0
Eupneico (entre 12 y 20 respiraciones por minuto) 139 97,6
Taquipneico (> 20 respiraciones por minuto) 2 1,4
Total 141 100,0

Practicamente la totalidad de los pacientes manifiestan una frecuencia respiratoria
eupneica, con evidentes diferencias estadisticas entre categorias: x* = 133,313 y p =
0,000.

3.6.3. Temperatura

La temperatura es la medida relativa de calor o frio asociado al metabolismo del
cuerpo humano, siendo el resultado del equilibrio entre la termogénesis y la termdlisis,
cuya funcién es mantener activos los procesos bioldgicos; de ahi, pues, la importancia
de considerar esta referencia en nuestro estudio.

TABLA 3.19. Temperatura

Temperatura N %

Afebril (< 37°C) 137 97,2
Febricula (entre 37°y 37,9° C) 3 2,1
Fiebre (>37,9°C) 1 0,7
Total 141 100,0

También, en este caso, casi la totalidad de los pacientes son afebriles, con
diferencias estadisticamente significativas entre las diversas categorias: XZ = 258,553 y
p = 0,000.

3.6.4. Tensién arterial

En cuanto a la tension arterial, este es el resultado obtenido:
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TABLA 3.20. Tension arterial

Tension arterial N %
Hipotenso (TAS<100 y/o TAD<65) 4 2,8
Normotenso (TAS entre 100-120 y/o TAD entre 65-80) | 93 66,0
Hipertenso (TAS>120 y/o TAD>80) 44 31,2
Total 141 | 100,0

Observamos que la mayoria de los pacientes son normotensos si bien, seguido de
un elevado porcentaje de hipertensos, con diferencias significativas entre categorias: x°
= 84,553 y p = 0,000.

3.6.5. Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca es el nimero de veces que se contrae el corazén durante un
minuto (latidos por minuto). Para el correcto funcionamiento del organismo es
necesario que el corazon actle bombeando la sangre hacia todos los dérganos, pero
ademas lo debe hacer a una determinada presion (presion arterial) y a una determinada
frecuencia.

TABLA 3.21. Frecuencia cardiaca

Frecuencia cardiaca N %
Bradicardia (<60 latidos por minuto) 6 4,3
Normal (entre 60-100 latidos por minuto) | 131 92,9
Taquicardia (>100 latidos por minuto) 4 2,8
Total 141 | 100,0

La frecuencia cardiaca de los pacientes hospitalizados en neurologia se puede
considerar de normal, con diferencias estadisticamente significativas entre categorias:
¥*=189,319 y p = 0,000.

3.6.6. Carotidas

La enfermedad de las arterias carétidas afecta a los vasos sanguineos que
conducen al cerebro (enfermedad cerebrovascular). Al igual que el corazén, las células
del cerebro necesitan un constante suministro de sangre rica en oxigeno. Un accidente
cerebrovascular se produce mas comunmente cuando las arterias carétidas se obstruyen
y el cerebro no recibe suficiente oxigeno.
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TABLA 3.22. Carétidas

Carotidas N %
Ritmicas sin soplos 133 94,3
Ritmicas con soplos 2 1,4
Arritmicas sin soplos 6 4,3
Arritmicas con soplos 0 0,0
Total 141 | 100,0

Sobre las carétidas, practicamente la mayoria de los pacientes presentan una
situacion de caracter ritmico sin soplos, presentando diferencias significativas entre
categorias: y?=236,213 y p=0,000.

3.6.7. Auscultacion cardiaca

La auscultacién cardiaca se realiza en el proceso de la exploracion clinica
habitual, sobre todo cuando hay patologia respiratoria, cardiaca, abdominal o
circulatoria.

TABLA 3.23. Auscultacion cardiaca

Auscultacion cardiaca N %

Ritmico, sin soplos 121 85,8
Ritmico, con soplo sistolico 13 9,2
Ritmico, con soplo diastélico 1 0,7
Arritmico, sin soplos 6 4,3
Arritmico, con soplo sistolico 0 0,0
Arritmico, con soplo diastolico 0 0,0
Total 141 | 100,0

La auscultacion cardiaca, en la mayoria de los pacientes, se puede considerar
normal, siendo significativa la distribucién, con %°=280,191 y p=0,000.

3.6.8. Auscultacion pulmonar

La auscultacion pulmonar es una técnica exploratoria en la que se escuchan los

sonidos de los pulmones y cuya captacion e interpretacion proporcionan valiosa
informacion al clinico.
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TABLA 3.24. Auscultacion pulmonar

Auscultacion pulmonar N %

Ruidos 13 9,2
Murmullo vesicular conservado 128 90,8
Total 141 100,0

Los datos anteriores muestran una mayoria normal en cuanto a la auscultacion
pulmonar. La distribucién es significativa, con ¥°=93,794 y p=0,000.
3.7. Exploracion neurologica

3.7.1. Funciones corticales

El estudio y analisis de las funciones corticales constituye uno de los temas mas
apasionantes de la neurologia; de ahi el interés que suscita en nuestra investigacion.

3.7.1.1. Nivel de consciencia

Veamos, en primer lugar, el resultado del nivel de consciencia observado en los
pacientes estudiados:

TABLA 3.25. Nivel de consciencia

Nivel de consciencia N %

Consciente 133 94,4
Somnoliento 4 2,8
Estuporoso 2 1,4
Coma 2 14
Total 141 100,0

El mayor porcentaje se concentra en torno a la categoria consciente, con
porcentajes poco apreciables en el resto de las categorias.

3.7.1.2. Orientacioén

En cuanto a la orientacion, este es el resultado obtenido:
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TABLA 3.26. Orientacion

Orientacion N %

En espacio, tiempo y persona 110 78,0
En espacio, tiempo y desorientado en persona 0 0,0
En espacio, persona y desorientado en tiempo 2 1,4
En espacio y desorientado en tiempo y persona 2 1,4
En tiempo, persona y desorientado en espacio 0 0,0
En tiempo y desorientado en espacio y persona 0 0,0
En persona y desorientado en espacio y tiempo 3 2,1
Desorientado en espacio, tiempo y persona 7 5,0
No valorable 17 12,1
Total 141 100,0

También, en este caso, se produce un elevado porcentaje de pacientes bien
orientados, tanto en el espacio, como en el tiempo y persona.
3.7.1.3. Atencion

Respecto a la atencion, en el siguiente cuadro se exponen los resultados
obtenidos:

TABLA 3.27. Atencion

Nivel de consciencia N %

Atento 119 84,4
Inatento 18 12,8
No valorable 1 0,7
NS/NC 3 2,1
Total 141 100,0

Destaca del elevado porcentaje de pacientes en el nivel atento, siendo nada
despreciable el porcentaje en la categoria inatento.

3.7.1.4. Habla

Resulta facil suponer la importancia del habla en nuestro trabajo:
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TABLA 3.28. Habla

Habla N %

Normal 114 80,9
Disartria leve/moderada 11 7,8
Disartria severa/anartria 16 11,4
Total 141 100,0

Observamos que el 80,9% de los pacientes presentan un nivel de habla normal, no
pudiendo infravalorar el 11,4% de la categoria disartria severa/anartria.

3.7.1.5. Lenguaje

Veamos el resultado obtenido en la variable lenguaje:

TABLA 3.29. Lenguaje

Lenguaje N %

Normal 115 81,6
Afasia motora 5 3,5
Afasia Sensitiva 1 0,7
Afasia mixta 13 9,2
Mutismo 7 5,0
Total 141 100,0

Aunque la mayoria presentan un nivel de lenguaje normal, se produce casi un
20% de pacientes agrupados en alguna de las deficiencias referenciadas.

3.7.1.6. Memoria

En cuanto al nivel de consciencia memoria, en la tabla siguiente recogemos el
resultado obtenido:

TABLA 3.30. Memoria

Memoria N %
Normal 107 75,9
Alterada 10 7,1
No valorable 24 17,0
Total 141 100,0

65



La mayoria de la muestra presenta la condicion de normalidad, siendo un
porcentaje reducido (el 7,1%) el que presenta cierta alteracion.

3.7.1.7. Apraxias

Sabemos que la apraxia es un trastorno neuroldgico caracterizado por la pérdida
de la capacidad de llevar a cabo movimientos de proposito, aprendidos y familiares, a
pesar de tener la capacidad fisica (tono muscular y coordinacion) y el deseo de
realizarlos. Es decir, existe una disociacion entre la idea (el paciente sabe lo que quiere
hacer) y la ejecucion motora (carece del control de accion). El resultado obtenido es el
siguiente:

TABLA 3.31. Apraxias

Apraxias N %
No 115 81,6
Si 2 1,4
No valorable 24 17,0
Total 141 | 100,0

Comprobamos que no se observan problemas significativos en esta variable.

3.7.1.8. Estadistico de contraste en las variables anteriores (4?)
A continuaciéon contrastamos al hipétesis de igualdad de frecuencias en las

categorias de las siete variables contempladas anteriormente, obteniendo el resultado
que se muestra en la tabla siguiente:

TABLA 3.32. Estadistico de contraste | ()

Estadistico de contraste 2 p

Nivel de consciencia 361,496 0,000
Orientacion 389,000 0,000
Atencion 270,206 | 0,000
Habla 143,532 | 0,000
Lenguaje 336,624 | 0,000
Memoria 116,979 0,000
Apraxias 152,723 0,000
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En todas las variables analizadas se producen diferencias significativas entre las
categorias correspondientes.

3.8.2. Pares craneales

Los pares craneales son los doce pares de nervios que parten de la base del
cerebro o a nivel del tronco del encéfalo y emergen por los agujeros de la base del

craneo, distribuyéndose por la cabeza, el cuello, el térax y el abdomen.

VVeamos la descripcion en alguno de ellos:

3.8.2.1. Optico.
3.8.1.1.1. Fondo de ojo
Respecto al fondo de 0jo, este es el resultado:

TABLA 3.33. Fondo de ojo

Fondo de ojo N %
Normal 141 | 100,0
Papiledema unilateral 0 0,0
Papiledema bilateral 0 0,0
Total 141 | 100,0

La totalidad de los pacientes muestran un fondo de ojo normal.

3.8.1.1.2. Pupilas

La descripcion sobre el estado de las pupilas en los pacientes, es la siguiente:
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TABLA 3.34. Pupilas

Pupilas N %
Isocoricas y normorreactivas 136 96,5
Midriasis unilateral 1 0,7
Midriasis bilateral 0 0,0
Miosis Unilateral 1 0,7
Miosis bilateral 2 1,4
Arreactivas 1 0,7
Total 141 | 100,0

En este caso, también, el mayor porcentaje se agrupan en torno a la categoria
isocdricas y normorreactivas, lo que supone admitir un estado de normalidad.

3.8.1.1.3. Campimetria

La campimetria es el estudio del campo visual y la deteccion de sus defectos
(zonas de pérdida parcial o total de vision). EI campo visual se define como al espacio
en el que un objeto puede ser visto mientras la mirada de la persona estudiada

permanece fija hacia el frente.

TABLA 3.35. Campimetria

Campimetria N %
Normal 120 85,1
Hemianopsia homénima 16 11,4
Ceguera 0 0,0
No valorable 5 3,5
Total 141 | 100,0

El mayor porcentaje de pacientes presentan una carpimetria normal, y solo un
11,4% una situacion de hemianopsia homonima.

3.8.1.2. Motores oculares

Respecto a los motores oculares, el resultado obtenido es el siguiente:
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TABLA 3.36. Motores aculares

Motores oculares N %
No oftalmoparesias 136 96,5
Izquierdo 1 0,7
Motor ocular comun derecho 0 0,0
Bilateral 0 0,0
Izquierdo 0 0,0
Patético Derecho 0 0,0
Bilateral 0 0,0
Izquierdo 0 0,0
Motor ocular externo | Derecho 2 1,4
Bilateral 0 0,0
Alteracion de varios MOEs 3 2,1
Total 141 | 100,0

La practica totalidad de los pacientes no presentan oftalmoparesias (situacion
normal).
3.8.1.3. Trigémino

El nervio trigémino es el nervio craneal sensitivo mas importante de la cara y el
mayor de todos. El resultado obtenido es el siguiente:

TABLA 3.37. Trigémino

Trigémino N %
Normal 138 97,9
Alteracion sensitiva 0 0,0
Alteracion motora 0 0,0
Alteracion completa 0 0,0
No valorable 3 2,1
Total 141 | 100,0

La observacion de los datos resulta concluyente, dada la normalidad del total de la
poblacion.

3.8.1.4. Facial

Respecto al nervio facial:

69



TABLA 3.38. Facial

Facial N %

Normal 91 64,5
Paralisis facil central 48 34,1
Pardlisis facial periférica 2 1,4
Total 141 | 100,0

En este caso, el resultado obtenido resulta un poco mas disperso, dado que al
margen del elevado porcentaje de normalidad, existe un 35,5% de pacientes con cierto
grado de paralisis.

3.8.1.5. Pares bajos
Hablamos de pares craneales bajos para referirnos a los nervios craneales VIII
(estatoacustico), 1X (glosofaringeo), X (vago), Xl (espinal) y XII (hipogloso) que

inervan estructuras de la base del craneo, aparato auditivo, regién cervical, regién
mediastinica y visceras del aparato gastrointestinal.

El resultado obtenido es el siguiente:

TABLA 3.39. Pares bajos

Pares bajos N %

Normales 137 97,2
Alteracion del estatoacustico 1 0,7
Alteracion del glosofaringeo 0 0,0
Alteracion del vago 0 0,0
Alteracion el espinal 0 0,0
Alteracion del hipogloso 0 0,0
Alteracion del varios pares craneales bajos 0 0,0
No valorable 3 2,1
Total 141 100,0

En este cado, también, el porcentaje de normalidad resulta muy evidente.

3.8.1.6. Estadistico de contraste entre las variables anteriores 7
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Realizamos el estadistico de contraste x* sobre diferencias de frecuencias entre
categorias, siendo significativas tales diferencias en todos los casos analizados. Los
resultados se exponen en la tabla siguiente:

TABLA 3.40. Estadistico de contraste 11 (%)

2

Estadistico de contraste X p

Fondo de ojo 198,532 | 0,000
Pupilas 515,135 0,000
Campimetria 171,362 | 0,000
MOEs 384,021 | 0,000
Trigémino 129,255 | 0,000
Facial 84,298 | 0,000
Pares bajos 258,553 | 0,000

Asi pues, en todas las variables analizadas se producen diferencias significativas
entre las categorias correspondientes.

3.9.1. Motor

Veamos, a continuacion, la valoracion sobre la funciéon motora:

3.9.1.1. Balance muscular
Respecto al balance muscular, el resultado obtenido es el siguiente:

TABLA 3.41. Balance muscular

Balance muscular N %

No alterado 79 56,1
Paresia/plejia de miembro superior izquierdo 3 2,1
Paresia/plejia de miembro inferior izquierdo 5 3,5
Paresia/plejia de hemicuerpo izquierdo 17 12,1
Paresia/plejia de miembro superior derecho 1 0,7
Paresia/plejia de miembro inferior izquierdo 2 1,4
Paresia/plejia de hemicuerpo derecho 23 16,3
Paresia/plejia de tres miembros 1 0,7
Paraparesia/paraplejia 3 2,1
Tetraparesis/tetraplejia 7 5,0
Total 141 | 100,0
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Aunque el 56,1% de los pacientes presentan un estado normal, sin embargo, el
43,9 de los mismos presentan algin estado de alteracion, destacando la alteracion
paresia/plejia de hemicuerpo derecho con el 16,3%. Considerando todas las categorias,
obtenemos un valor »*=366,589, con p=0,000.

3.9.1.2. Reflejos de estiramiento muscular

El resultado obtenido en esta variable es el siguiente:

TABLA 3.42. Reflejos de estiramiento muscular

Reflejos de estiramiento muscular N %
Miembros superiores 0 0,0
Miembros inferiores 1 0,7
Arreflexia Hemicuerpo izquierdo 0 0,0
Hemicuerpo derecho 0 0,0
Universal 3 2,1
Miembros superiores 1 0,7
Miembros inferiores 4 2,8
Hiporreflexia | Hemicuerpo izquierdo 0 0,0
Hemicuerpo derecho 1 0,7
Universal 13 9,2
Normales 68 48,2
Miembros superiores 1 0,7
Miembros inferiores 3 2,1
Hemicuerpo izquierdo 7 5,0
Hiperreflexia Hemicuerpo derecho 9 6,3
Universal 29 20,6
Clonus aquileo derecho 0 0,0
Clonus aquileo izquierdo 0 0,0
Clonus mabos aquileos 1 0,7
Alteracion de varios MOEs 0 0,0
Total 141 | 100,0

Aunque el 48.2% presenta un estado normal, es de destacar el 20,6% de los
pacientes con hiperreflexia universal; en el estadistico de contrate obtenemos un valor
2/=394,028, con p=0,000.

3.9.1.3. Reflejo cutaneo-plantar

Sobre el reflejo cutaneo plantar obtenemos el siguiente resultado:
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TABLA 3.43. Reflejo cutaneoplantar

Reflejo cutaneo-plantar N %
Flexor/indiferente bilateral 104 73,8
Flexor/indiferente izquierdo, Babinski derecho 17 12,1
Flexor/indiferente derecho, Babinski izquierdo 15 10,6
Babinski bilateral 5 3,5
Total 141 | 100,0

Aunque el mayor porcentaje de pacientes presentan un estado normal, existe un
porcentaje del 26,2% que presentan alguna alteracién, lo que, considerando todas las

categorias, el valor /=181,028, con p=0,000

3.9.2. Sensibilidad

Se entiende por sensibilidad la facultad de percibir sensaciones, aunque en un
sentido meramente neuroldgico engloba solamente la organizacion y el resultado

funcional de sensaciones cutaneas y corporales.

3.9.2.1. Superficial o termoalgésica

En primer lugar, nos referimos a la sensibilidad superficial o termoalgésica

Acerca de la sensibilidad, el resultado que obtenemos es el siguiente:

TABLA 3.44. Sensibilidad superficial o termoalgésica

Superficial o termoalgésica N %
Normal 107 75,9
Miembro superior izquierdo 1 0,7
Miembro inferior izquierdo 3 2,1
Hemicuerpo izquierdo 9 6,4
Miembro superior derecho 3 2,1
Hipoestesia Miembro inferior derecho 2 1,4
Hemicuerpo derecho 13 9,3
Miembros superiores 0 0,0
Miembros inferiores 1 0,7
Cuatro miembros 2 14
Total 141 | 100,0
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El porcentaje de normalidad es del 75,9%, si bien, no se debe infravalorar el
24,1% de pacientes que presentan hipoestesia en sus diferentes manifestaciones con
¥/=607,532, y p=0,000.

3.9.2.2. Profunda o vibratoria-artrocinética

Respecto a la sensibilidad profunda o vibratoria-artrocinética

TABLA 3.45. Sensibilidad profunda o vibratoria-artrocinética

Profunda o vibratoria-artrocinética N %
Normal 132 93,7
Miembro superior izquierdo 0 0,0
Miembro inferior izquierdo 1 0,7
Hemicuerpo izquierdo 2 1,4
Miembro superior derecho 0 0,0
Hipoestesia Miembro inferior derecho 0 0,0
Hemicuerpo derecho 0 0,0
Miembros superiores 0 0,0
Miembros inferiores 4 2,8
Cuatro miembros 2 1,4
Total 141 | 100,0

Un elevado porcentaje (93,7%) presenta una situacion de normalidad en cuanto a
la sensibilidad profunda o vibratoria-artrocinética (°=366,589, con p=0,000).

3.9.3. Cerebelo

El cerebelo es una region del encéfalo cuya funcion principal es de integrar las
vias sensitivas y las vias motoras; integra toda la informacion recibida para precisar y
controlar las érdenes que la corteza cerebral manda al aparato locomotor a través de las
vias motoras.

3.9.3.1. Dismetria
La dismetria es la calificacion incorrecta de la distancia en los movimientos o

actos musculares o de la extensién de los mismos el resultado obtenido de tal
apreciacion es el siguiente:
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TABLA 3.46. Dismetria

Dismetria N %
No 131 93,0
Miembro superior izquierdo 0 0,0
Miembro inferior izquierdo 0 0,0
Hemicuerpo izquierdo 3 2,1
Miembro superior derecho 0 0,0
Si Miembro inferior derecho 0 0,0
Hemicuerpo derecho 3 2,1
Miembros superiores 0 0,0
Miembros inferiores 0 0,0
Cuatro miembros 0 0,0
No valorable 4 2,8
Total 141 | 100,0

Solamente un 4,2% presenta una dismetria apreciable en distintos lugares
corporales, lo que, considerando todas las categorias, obtenemos un valor y*=477,759,
con p=0,000

3.9.3.2. Marcha

En cuanto a la marcha, obtenemos la siguiente informacion:

TABLA 3.47. Marcha

Marcha N %
Normal 83 58,9
Inestable/Ataxica 22 15,6
No valorable 36 25,5
Total 141 [100,0

Casi el 60% de los pacientes presentan un nivel de marcha normal, mientras que
el 15,6% de los mismos ofrecen un perfil inestable o ataxico, con valore ;(2:43,447, y
p=0,000

3.9.3.3. Estéatica

Comprobamos el grado de vacilacion del cuerpo del paciente, estando éste con los
pies juntos y los ojos cerrados.

75



TABLA 3.48. Estatica

Estatica N %
No Romberg 98 69,5
Romberg 8 5,7
No valorable 35 24,8
Total 141 | 100,0

Comprobamos que casi el 70% presenta un grado normal en la variable estética,
siendo el 5,7% los que presentan cierto grado de anormalidad, con un valor 4*=169,270,
y p=0,000.

3.9.4. Extrapiramidal

En anatomia humana, el sistema extrapiramidal es una red neuronal que forma
parte del sistema nervioso central y es parte del sistema motor, relacionado con la

coordinacion del movimiento; este sistema es llamado extrapiramidal para distinguirlo
de los tractos de la corteza motora que viajan a través de las pirdmides de la médula.

3.9.4.1. Movimientos anormales
La proyeccion de los pacientes sobre movimientos anormales, es la siguiente:

TABLA 3.49. Movimientos anormales

Movimientos anormales N %
No 129 91,5
Miembro superior izquierdo 0 0,0
Miembro inferior izquierdo 0 0,0
Hemicuerpo izquierdo 1 0,7
Miembro superior derecho 1 0,7
Si Miembro inferior derecho 0 0,0
Hemicuerpo derecho 0 0,0
Miembros superiores 7 5,0
Miembros inferiores 1 0,7
Cuatro miembros 2 14
Total 141 100,0

Observamos que la mayoria de los pacientes (91,5%) no presentan movimientos
anormales, siendo el valor *=569,511, con p=0,000.
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3.9.5. Signos meningeos y/o rigidez nucal

Respecto a la manifestacion de signos meningeos, observamos el

siguiente:

TABLA 3.50. Signos meningeos y/o rigidez nucal

resultado

Signos meningeos y/o rigidez nucal N %
Ausentes 140 99,3
Presentes 1 0,7
Total 141 | 100,0

La observacion es clara y manifiesta, dado que casi todos los pacientes presentan
ausencia de signos meningeos (4*=366,589, con p=0,000).

3.10. Pruebas complementarias

3.10.1. Bioquimica

Mediante la bioquimica estudiamos la composicion quimica de los pacientes,

especialmente las proteinas, carbohidratos, lipidos y acidos nucleicos.

TABLA 3.51. Bioquimica

Bioquimica N %
Normal 85 60,3
Funcién renal 9 6,4
lones 3 2,1
Funcion hepatica 12 8,5
Perfil lipidico 18 12,8
Alterada CPK 0 0.0
Perfil de anemias 0 0,0
Funcidn tiroidea 0 0,0
Varios 14 9,9
No realizada 0 0,0
Total 18 | 100,0

El 60,3% de los pacientes, presentan una bioguimica normal, aunque el 39,7%
ofrecen un perfil alterado en sus diversas manifestaciones, especialmente con perfil

lipidico
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3.10.2. Hemograma

El hemograma es el andlisis de sangre en el que se mide, globalmente y en
porcentajes, los tres tipos basicos de células que contiene la sangre, las denominadas
tres series celulares sanguineas: serie eritrocitaria o serie roja, serie leucocitaria o serie
blanca y serie plaquetaria. Veamos el resultado obtenido:

TABLA 3.52. Hemograma

Hemograma N %
Normal 100 70,9
Serie blanca 9 6,4
Alterado Serie roja _ 16 11,3
Serie plagquetaria 8 5,7
Varios 7 5,0
No realizado 1 0,7
Total 141 | 100,0

Observamos que la mayoria de los pacientes presentan un hemograma normal (el
70,9%), mientras que el 28,4% ofrece cierta alteracion.

3.10.3. Coagulacion

Respecto al proceso de coagulacion, el resultado observado es el siguiente:

TABLA 3.53. Coagulacion

Coagulacion N %
Normal 138 97,9

TTPA 0 0,0
Alterada INR 2 14

Varios 0 0,0
No realizada 1 0,7
Total 141 | 100,0

Casi el 98% de los pacientes presentan una coagulacion normal.

3.10.4. Sistematico de orina
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El analisis rutinario de orina es una medicion por métodos fisicos y quimicos para
medir diferentes pardmetros quimicos y microscopicos para diagnosticar la presencia de
infecciones urinarias, enfermedades renales y otras enfermedades generales. En nuestro
caso, obtenemos el siguiente resultado:

TABLA 3.54. Sistematico de orina

Sistematico de orina N %
Normal 73 51,8
Alterado 12 8,5
No realizado 56 39,7
TOTAL 141 | 100,0

Solamente, en el 8,5% de los pacientes se observa alguna alteracion en el analisis
sistematico de orina.

3.10.5. Puncién lumbar

La puncion lumbar consiste en la extraccion de una muestra de liquido céfalo-
raquideo mediante la puncion con una aguja a nivel de la columna lumbar. El liquido
céfalo-raquideo se encuentra rodeando al cerebro y la médula espinal, y se dispone en
intimo contacto, por lo que se altera en muchos procesos patoldgicos que afectan a
éstas. Ademas de proteger contra traumatismos, transporta nutrientes y elimina
sustancias de desecho. Su estudio resulta util para el diagnostico de muchas
enfermedades neuroldgicas, administrar medicaciones o0 contrastes. Algunas
indicaciones diagnosticas son: meningitis, hemorragias meningeas, encefalitis,
neuropatias, neurosifilis, epilepsia, demencias de origen metabolico, sindrome de
Guillain-Barré, esclerosis multiple y sus variantes, linfoma, leucemia y otros tipos de
tumores que involucran al cerebro y al sistema nervioso central, hidrocefalia
normotensa, hipertension intracraneal idiopatica vasculitis, sarcoidosis, lupus
eritematoso sistémico, poliomielitis... VVeamos el resultado obtenido en tres de los
ambitos de estudio:

TABLA 3.55a. Puncién lumbar (leucocitos)

a) Puncion lumbar (leucocitos) N %
Menor o igual a 5 19 13,5
Leucocitos Mayor de 5 Predominio polimorfonuclear 0 0,0
Predominio monomorfonuclear 4 2,8
No realizada 118 83,7
TOTAL 141 | 100,0
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TABLA 3.55b. Puncién lumbar (glucorraquia)

b) Puncion lumbar (glucorraquia) N %
Hipoglucorraquia (<44mg/dl) 23 16,3
Glucorraquia Normoglucorraquia (entre 44 y 100 mg/dl) 0 0,0
Hiperglucorraquia (>45 mg/dl) 0 0,0
No realizada 118 83,7
TOTAL 141 100,0

TABLA 3.55c. Puncion lumbar (proteinorraquia)

¢) Puncién lumbar (proteinorraquia) N %
Hipoproteinorraquia (<15 mg/dl) 0 0,0
Proteinorraquia Normoproteinorraquia (entre 15y 45 mg/dl) | 19 13,5
Hipoproteinorraquia (>45 mg/dl) 4 2,8
No realizada 118 83,7
TOTAL 141 | 100,0

El dato de mayor relieve es el alto porcentaje de pacientes a los que no se realiza
la puncion lumbar. Respecto a las diferencias entre frecuencias por categorias, el
resultado se expone en la tabla siguiente:

TABLA 3.56. Estadistico de contraste 111 (1?)

Estadistico de contraste x? p

Leucocitos 163,227 | 0,000
Glucorraquia 64,007 | 0,000
Proteinorraquia 163,277 0,000

3.10.6. Serologias

Como sabemos, la serologia es el estudio que permite comprobar la presencia de
anticuerpos en sangre. Veamos, pues, el resultado obtenido:
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TABLA 3.57. Serologias

Serologias N %
Negativas 40 28,4
Virus Inmunodeficiencia humna 0 0,0
Sifilis 0 0,0
Hepatitis B 0 0,0
Hepatitis C 3 2,1
Positivas Brucella 0 0,0
Borrelia 0 0,0
Virus Varicela Zaster 0 0,0
Virus Herpes Simple 0 0,0
Varios 0 0,0
No realizada 98 69,5
TOTAL 141 | 100,0

Los datos reflejan un elevado porcentaje de pacientes a los que no se realiza esta
prueba, asi como la elevada normalidad de los resultados obtenidos, con minima

incidencia de la hepatitis C.

3.10.7. Estudio de autoinmunidad

La inmunologia es una rama amplia de la biologia y de las ciencias biomédicas
que se ocupa del estudio del sistema inmunitario, entendiendo como tal al conjunto de
organos, tejidos y células que tienen como funcion reconocer elementos extrafios o
ajenos dando una respuesta (respuesta inmunitaria).

TABLA 3.58. Estudio de autoinmunidad

Estudio de autoinmunidad N %
Negativo 39 21,7
ANA 0 0,0
ANCA 0 0,0
ECA 0 0,0
Alterado R 0 0.0
PCR 0 0,0
Varios 1 0,7
No realizado 101 71,6
TOTAL 141 | 100,0
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Seguimos destacando el elevado porcentaje de pacientes a los que no se realiza la
prueba, asi como, también, el elevado porcentaje de normalidad obtenido.

3.10.8. Electroforesis

La electroforesis es un método de laboratorio en el que se utiliza una corriente
eléctrica controlada con la finalidad de separar biomoléculas segin su tamafio y carga
eléctrica a través de una matriz gelatinosa. En base a esta técnica, el resultado que
obtenemos es el siguiente:

TABLA 3.59. Electroforesis

Electroforesis N %
Normal 59 41,8
Alfal 0 0,0
Alfa 2 0 0,0
Beta 1 0 0,0
Alterada Beta 2 0 0,0
Gamma 7 50
Albimina 7 5,0
Varios 2 1,4
No realizado 66 46,8
TOTAL 141 | 100,0

Destacan tres porcentajes; uno, la presencia elevada de pacientes a los que no se
realiza la prueba; dos, el porcentaje elevado de normalidad, y tres, el 11,4% de
porcentajes con electroforesis alterada.

3.10.9. Electrocardiograma

El electrocardiograma es la representacion grafica de la actividad eléctrica del
corazén; diagnostica enfermedades cardiovasculares, alteraciones metabdlicas y la
predisposicion a una muerte subita cardiaca. También es Gtil para saber la duracion del
ciclo cardiaco; tiene la ventaja de ser un procedimiento médico con resultados
disponibles inmediatamente, no siendo invasivo y resultado economico
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TABLA 3.60. Electrocardiograma

Electrocardiograma N %
Ritmo sinusal 135 95,8
Fibrilacion auricular 5 3,5
Ritmo de marcapasos 1 0,7
TOTAL 141 | 100,0

Observamos que el mayor porcentaje de pacientes presentan un rimo de latido
normal del corazon, con 4,2% que manifiestan alguna alteracion.

3.10.10. Radiografia del torax

Respecto a la radiografia del térax, este es el resultado obtenido:

TABLA 3.61. Radiografia del torax

Radiografia del torax N %

Normal 81 57,4
Infiltrados/condensaciones 6 4,3
No realizada 54 38,3
TOTAL 141 | 100,0

Se produce un elevado porcentaje de pacientes a los que no se realiza esta prueba,
presentando, no obstante, la mayoria una prueba normal.
3.10.11. Electromiografia (EMG)

La electromiografia (EMG) es una técnica para la evaluacion y registro de la
actividad eléctrica producida por los musculos esqueléticos

TABLA 3.62. Electromiografia

EMG (electromiografia) N %

Normal 2 14
Alterado 3 2,1
No realizado 136 96,5
TOTAL 141 | 100,0
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Se puede afirmar que esta técnica practicamente no se lleva a cabo con este tipo
de pacientes.

3.10.12. Electroencefalografia
La electroencefalografia es una exploracion neurofisioldgica basada en el registro
de la actividad bioeléctrica cerebral en condiciones basales de reposo, en vigilia o

suefio, y durante diversas activaciones.

TABLA 3.63. Electroencefalografia

EEG (Electroencefalografia) N %

Normal 2 1,4
Alterado 3 2,1
No realizado 136 96,5
TOTAL 141 | 100,0

Se puede afirmar, también en este caso, que practicamente no se lleva a cabo con
este tipo de pacientes.
3.10.13. Doppler

El denominado efecto Doppler es el aparente cambio de frecuencia de una onda
producido por el movimiento relativo de la fuente respecto a su observador.

TABLA 3.64. Doppler

Doppler N %
Normal TSAy TC 42 29,8
Normal TSA y alterado TC 4 2,8
Normal TC y alterado TSA 5 3,5
Alterados TSAy TC 7 5,0
No realizado 83 58,9
TOTAL 141 | 100,0

Destacar el 58,9% de los pacientes en los que no se realiza esta prueba, con el
29,8% de normalidad y un 11,3% que presenta alguna anormalidad.

3.10.14. TC craneo
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Respecto a la tomografia (TC) de craneo, presentamos, a continuacion, el
resultado correspondiente a todos los pacientes, si bien, posteriormente, los agrupamos
en categorias méas generales para facilitar el analisis global.

TABLA 3.65a. TC craneo

Pacientes/TC craneo

1 Sin alteraciones significativas 48 | Sin alteraciones significativas 95 | Sin alteraciones significativas
2 Leucoaraiosis 49 | Infarto subagudo frontoparietal | 96 Infarto crénico ACM derecha
izquierdo
3 Sin alteraciones significativas 50 | Sin alteraciones significativas 97 Leucoaraiosis
4 Sin alteraciones significativas 51 | Sin alteraciones significativas 98 No realizado
5 Hidrocefalia normotensiva 52 | Leucoaraiosis 99 | Sin alteraciones significativas
6 Sin alteraciones significativas 53 | Infarto crénico ACM izquierda 100 | No realizado
7 Infarto crénico frontal izquierdo 54 | Sin alteraciones significativas 101 | Sin alteraciones significativas
8 No realizado 55 | Infarto subagudo parietal izquierdo | 102 | Sin alteraciones significativas
9 Infarto subagudo ACM izquierda | 56 | Infarto subagudo parietal izquierdo | 103 | Leucoaraiosis
10 Hematoma  subdural agudo | 57 | No realizado 104 | Infarto agudo ACM derecha
parietal izquierdo
11 Leucoaraiosis 58 | Sin alteraciones significativas 105 | No realizado
12 Leucoaraiosis 59 | Sin alteraciones significativas 106 | Sin alteraciones significativas
13 Infarto subagudo frontoparietal | 60 | Sin alteraciones significativas 107 | Infartos subagudos en fosa
derecho posterior
14 No realizado 61 | Leucoaraiosis 108 | Sin alteraciones significativas
15 Sin alteraciones significativas 62 | No realizado 109 | No realizado
16 Infarto crénico ACM izquierda 63 | Sin alteraciones significativas 110 | Infarto subagudo ACP
izquierda
17 No realizado 64 | Infartos agudos ACM y ACP | 111 | No realizado
izquierdas
18 Sin alteraciones significativas 65 | No realizado 112 | No realizado
19 Sin alteraciones significativas 66 | Sin alteraciones significativas 113 | No realizado
20 Sin alteraciones significativas 67 | No realizado 114 | No realizado
21 Sin alteraciones significativas 68 | Infarto cronico parietotemporal | 115 | Sin alteraciones significativas
izquierdo
22 Sin alteraciones significativas 69 | Hematoma subdural en convexidad | 116 | No realizado
derecha
23 Infartos  lacunares  cronicos | 70 | Infartos subagudos biparietales 117 | No realizado
bilaterales
24 No realizado 71 | Infarto agudo frontotemporal | 118 | Leucoaraiosis
izquierdo
25 Hematoma intraparenquimatoso | 72 | Infarto agudo ACM derecha 119 | Sin alteraciones significativas
parietal izquierdo
26 Sin alteraciones significativas 73 | No realizado 120 | Infarto cronico frontal
izquierdo
27 No realizado 74 | Sin alteraciones significativas 121 | Infarto lacunar crénico GGBB
izquierdos
28 Hematoma intraparenquimatoso | 75 | Sin alteraciones significativas 122 | Sin alteraciones significativas
frontal izquierdo
29 Infarto crénico frontal izquierdo 76 | Hipodensidad en la pineal que | 123 | No realizado
realza con civ
30 Leucoaraiosis 77 | Sin alteraciones significativas 124 | Infartos crénicos ACM y ACP
izquierdas
31 No realizado 78 | Leucoaraiosis 125 | Hemorragia subaracnoidea
temporal izquierda
32 Hemorragia intraventricular 79 | Leucoaraiosis 126 | Hematoma
intraparenquimatoso  talamico
derecho
33 Sin alteraciones significativas 80 | Petequias en hemisferio izquierdo 127 | No realizado
34 Sin alteraciones significativas 81 | No realizado 128 | Hemorragia intraventricular
35 Leucoaraiosis 82 | Sin alteraciones significativas 129 | Hemorragia intraventricular
36 Sin alteraciones significativas 83 | Norealizado 130 | No realizado
37 No realizado 84 | No realizado 131 | Sin alteraciones significativas
38 No realizado 85 | Sin alteraciones significativas 132 | Infarto agudo ACM izquierda
39 No realizado 86 | Hidrocefalia triventricular 133 | No realizado
40 Infarto lacunar crénico GGBB | 87 | Infartos lacunares crénicos en | 134 | Sin alteraciones significativas
derechos GGBB izquierdos
41 Infarto agudo hemiprotuberancial | 88 | No realizado 135 | Leucoaraiosis

izquierdo
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42 Infarto subagudo centro semioval | 89 | Leucoaraiosis 136 | Leucoaraiosis
derecho

43 Contusion hemorréagica occipital | 90 | Sin alteraciones significativas 137 | Sin alteraciones significativas
izquierda

44 Contusion hemorréagica occipital | 91 | Sin alteraciones significativas 138 | Sin alteraciones significativas
izquierda

45 Sin alteraciones significativas 92 | Sin alteraciones significativas 139 | Sin alteraciones significativas

46 Sin alteraciones significativas 93 | Infarto agudo ACM derecha con | 140 | Infarto agudo ACM izquierda

transformacion hemorrégica
47 No realizado 94 | Sin alteraciones significativas 141 | No realizado

Una vez descrito el diagndstico pormenorizado de cada paciente, procede realizar
una agrupacién mas general con el fin de facilitar el analisis:

TABLA 3.65b. TC craneo

TC craneo N %
Sin alteraciones significativas 48 34,0
Leucoaraiosis 16 11,3
Hidrocefalia 3 2,1
Infarto agudo 7 5,0
Infarto subagudo 9 6,4
Alterado | Infarto crénico 9 6,4
Infarto/s lacunar/es 3 2,1
Hematoma subdural 2 1,4
Hematoma intraperenquimatoso 6 4,3
Otros 6 4,3
No realizado 32 22,7
TOTAL 141 100,0

Comprobamos que en el 34% de los casos no se producen alteraciones
significativas y que en el 22,7% no se realiza esta prueba; destacan, entre las
alteraciones, el 11,3% de leucoaraiosis, seguido del 6,4% de infartos subagudos y de
infartos cronicos y del 5% de infartos agudos.

3.10.15. RM cerebral

Procedemos de igual
detalladamente el diagnostico de cada paciente, para, posteriormente, realizar una
agrupacion de datos para hacerlos mas comprensibles.

manera que en

TABLA 3.66a. RM cerebro

la variable anterior, exponiendo

Pacientes/ RM cerebro

1 No realizada 48 | Sin alteraciones significativas 95 Hemorragia subaracnoidea en el
surco central derecho (*)

2 No realizada 49 | No realizada 96 No realizada

3 Sin alteraciones significativas 50 | Infartos subagudos en ambas ACP 97 No realizada
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4 No realizada 51 | Leucoaraiosis 98 | Sin alteraciones significativas
5 Hidrocefalia normotensiva 52 | No realizada 99 Leucoaraiosis
6 No realizada 53 | Sin alteraciones significativas 100 | Varias lesiones hiperintensas en
TR largo yuxtacorticales
7 No realizada 54 | Sin alteraciones significativas 101 | Sin alteraciones significativas
8 No realizada 55 | No realizada 102 | Sin alteraciones significativas
9 No realizada 56 | No realizada 103 | No realizada
10 | No realizada 57 | Norealizada 104 | Infartos subagudos en ACM
derecha
11 | No realizada 58 | Leucoaraiosis 105 | Infarto agudo en ACM izquierda
12 | Sin alteraciones significativas 59 | Sin alteraciones significativas 106 | Leucoaraiosis
13 | No realizada 60 | Infarto agudo ACP izquierda 107 | No realizada
14 | No realizada 61 | No realizada 108 | Leucoaraiosis
15 | Sin alteraciones significativas 62 | Leucoaraiosis 109 | Multiples lesiones hiperintensas
en TR largo periventriculares,
yuxtacorticales 'y en fosa
posterior
16 | No realizada 63 | Sin alteraciones significativas 110 | Infarto agudo en ACP izquierda
17 | No realizada 64 | No realizada 111 | No realizada
18 | Infarto Venoso frontal | 65 | No realizada 112 | No realizada
izquierdo
19 | No realizada 66 | Mdltiples lesiones hiperintensas en | 113 | No realizada
TR largo periventriculares vy
yuxtacorticales
20 | No realizada 67 | Infarto hemorragico frontal derecho | 114 | |eucoaraiosis
21 | Sin alteraciones significativas 68 | No realizada 115 | Sin alteraciones significativas
22 | Hiperintensidad en TR y DWI | 69 | No realizada 116 | Sin alteraciones significativas
con bajo ADC en caudado,
putamen vy corteza frontal
izquierdos
23 | Infarto agudo ACM izquierda 70 | Norealizada 117 | Hematoma subdural en
convexidad izquierda
24 | No realizada 71 | No realizada 118 | No realizada
25 | No realizada 72 | No realizada 119 | Infarto agudo en talamo derecho
26 | Infarto agudo ACM izquierda 73 | Leucoaraiosis 120 | Infarto crdnico frontal izquierdo
27 | Sin alteraciones significativas 74 | Infarto subagudo ACM izquierda 121 | Infarto agudo en hemibulbo
lateral izquierdo
28 | No realizada 75 | Sin alteraciones significativas 122 | Infarto agudo en ACS derecha
29 | No realizada 76 | Pineocitoma 123 | Sin alteraciones significativas
30 | Infarto agudo ACM izquierda 77 | Leucoaraiosis 124 | Infartos crénicos ACM y ACP
izquierdas
31 | Mdltiples lesiones | 78 | Leucoaraiosis 125 | Contusién hemorragica temporal
hiperintensas en TR largo izquierda
periventriculares y
yuxtacorticales
32 | No realizada 79 | Leucoaraiosis 126 | Hemorragia taldmica derecha
33 | Sinalteraciones significativas 80 | Cavernomatosis multiple 127 | Hidrocefalia normotensiva
34 | No realizada 81 | Leucoaraiosis 128 | No realizada
35 | Infarto agudo en pedinculo | 82 | Sin alteraciones significativas 129 | No realizada
cerebeloso derecho
36 | Sin alteraciones significativas | 83 | No realizada 130 | Varias lesiones hiperintensas en
TR largo yuxtacorticales
37 | Sin alteraciones significativas 84 Infarto agudo ACM izquierda 131 | No realizada
38 | Sin alteraciones significativas 85 | Sin alteraciones significativas 132 | No realizada
39 | Mdltiples lesiones | 86 | Hidrocefalia triventricular 133 | No realizada
hiperintensas en TR largo
periventriculares y
yuxtacorticales
40 | No realizada 87 | Infarto agudo mesencéfalo dorsal | 134 | Hemorragia subaracnoidea
paramedial frontal izquierda
41 | Infarto agudo | 88 | No realizada 135 | No realizada
hemiprotuberancial izquierdo
42 | No realizada 89 | Infarto agudo en centro semioval | 136 | Infarto agudo ACM izquierda
izquierdo
43 | No realizada 90 | Sin alteraciones significativas 137 | No realizada
44 | No realizada 91 | Sin alteraciones significativas 138 | No realizada
45 | No realizada 92 | Leucoaraiosis 139 | Sin alteraciones significativas
46 | Infartos agudos en ambos | 93 | No realizada 140 | No realizada
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hemisferios cerebelosos

47 | No realizada 94 | Infarto agudo en tlamo derecho 141 | No realizada

Una vez realizado el diagndstico individualizado, procedemos a su agrupacion
categorial, con el fin de hacerlos mas comprensible y facilitar los analisis posteriores:

TABLA 3.66b. RM cerebro

TC craneo N %
Sin alteraciones significativas 28 19,9
Leucoaraiosis 13 9,2
Hidrocefalia 4 2,8
Infarto agudo 16 11,3
Infarto subagudo 3 2,1
Alterado Infarto venoso 1 0,7
Hemorragia/lhematoma 6 4,3
Lesiones hiperintensas en TR largo 6 4,3
Otras 3 2,1
No realizado 61 43,3
TOTAL 141 100,0

Destacar que al 43,3% de los pacientes no se realiza esta prueba y que en el 19,9%
no se observan alteraciones significativas. Sobre el porcentaje de alteraciones, destacan
el 11,3% de infartos agudos y el 9,2% de leucoaraiosis.

3.7.16. RM columna
Siguiendo el ejemplo seguido en las dos variables anteriores, también en este caso
exponemos el diagnostico de cada paciente, para, posteriormente, realizar la agrupacion por

categorias mas amplias:

TABLA 3.67a. RM columna

Pacientes/ RM columna

1 No realizada 48 | No realizada 95 No realizada

2 No realizada 49 | No realizada 96 No realizada

3 No realizada 50 | No realizada 97 No realizada

4 | No realizada 51 | Norealizada 98 | Sin alteraciones significativas
5 Espondiloartrosis cervical 52 | No realizada 99 No realizada

6 | Norealizada 53 | No realizada 100 | Sin alteraciones significativas
7 No realizada 54 | No realizada 101 | No realizada

8 Estenosis de canal cervical 55 | No realizada 102 | No realizada

9 No realizada 56 | No realizada 103 | No realizada

10 | No realizada 57 | No realizada 104 | No realizada

11 | No realizada 58 | No realizada 105 | No realizada

12 | Mielopatia aguda C2-C3 por herniadiscal | 59 | No realizada 106 | No realizada

13 | No realizada 60 | No realizada 107 | No realizada

14 | No realizada 61 | No realizada 108 | No realizada

15 | No realizada 62 | No realizada 109 | Lesion hiperintensa en C3-C5

16 | No realizada 63 | No realizada 110 | No realizada

17 | Espondiloartrosiscervical 64 | No realizada 111 | No realizada




18 | No realizada 65 | No realizada 112 | No realizada

19 | No realizada 66 | No realizada 113 | No realizada

20 | No realizada 67 | No realizada 114 | No realizada

21 | No realizada 68 | No realizada 115 | No realizada

22 | No realizada 69 | No realizada 116 | No realizada

23 | No realizada 70 | No realizada 117 | No realizada

24 | No realizada 71 | No realizada 118 | No realizada

25 | No realizada 72 | No realizada 119 | No realizada

26 | No realizada 73 | Norealizada 120 | No realizada

27 | No realizada 74 | No realizada 121 | Mielopatia cervical espondiloartrésica
28 | No realizada 75 | Norealizada 122 | No realizada

29 | No realizada 76 | No realizada 123 | Sin alteraciones significativas
30 | No realizada 77 | No realizada 124 | No realizada

31 | Norealizada 78 | No realizada 125 | No realizada

32 | No realizada 79 | No realizada 126 | No realizada

33 | No realizada 80 | No realizada 127 | No realizada

34 | No realizada 81 | Norealizada 128 | No realizada

35 | No realizada 82 | No realizada 129 | No realizada

36 | No realizada 83 | No realizada 130 | Sin alteraciones significativas
37 | Norealizada 84 | No realizada 131 | No realizada

38 | Sin alteraciones significativas 85 | No realizada 132 | No realizada

39 | Sin alteraciones significativas 86 | No realizada 133 | No realizada

40 | No realizada 87 | Norealizada 134 | No realizada

41 | No realizada 88 | No realizada 135 | No realizada

42 | No realizada 89 | No realizada 136 | No realizada

43 | No realizada 90 | No realizada 137 | No realizada

44 | No realizada 91 | No realizada 138 | No realizada

45 | No realizada 92 | No realizada 139 | No realizada

46 | No realizada 93 | No realizada 140 | No realizada

47 | No realizada 94 | No realizada 141 | No realizada

Agrupados los diagnosticos

que aparece en la siguiente tabla:

TABLA 3.67b. RM columna

TC craneo N %
Sin alteraciones significativas 6 4,3
Espondiloartrosis cervical sin mielopatia 2 1,4
Espondiloartrosis dorsal sin mielopatia 0 0,0
Espondiloartrosis lumbar sin mielopatia 0 0,0
Alterado Estenosis de canal cervical 1 0,7
Estenosis de canal lumbar 0 0,0
Mielopatia cervical 3 2,1
Mielopatia dorsal 0 0,0
Mielopatia lumbar 0 0,0
No realizado 129 91,5
TOTAL 141 | 100,0

realizados individualmente, obtenemos el resultado

Si hay un dato a destacar en esta prueba, es el elevado porcentaje de pacientes a
los que no se le realiza: 91,5%.

3.10.17. Estadistico de contraste 7
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Respecto a las variables anteriores y considerando la totalidad de las categorias,
este es el resultado del estadistico ji cuadrado.

TABLA 3.68. Estadistico de contraste IV (%)

Estadistico de contraste 2 p

Serologias 97,574 | 0,000
Estudio de autoinmunidad 108,426 | 0,000
Electroforesis 140,525 | 0,000
Electrocardiograma 247,319 | 0,000
Radiografia del torax 61,404 | 0,000
Electromiografia 252,809 | 0,000
Electroencefalografia 200,043 | 0,000
Doppler 169,035 | 0,000
TC craneo 162,397 | 0,000
RM cerebral 216,234 0,000
RM columna 450,879 | 0,000

3.11. Complicaciones
Respecto a las complicaciones presentadas, este es el cuadro presentado:

TABLA 3.69. Complicaciones

Complicaciones N %
Neumonia 8 5,7
Trastorno hidroelectrolitico 9 6,4
Infeccion del tacto urinario 10 7.1
No 114 80,9
TOTAL 141 | 100,0

En la gran mayoria de pacientes, no se presentan complicaciones (el 80,9%),
mientas que en el 19,1% presentan se complicaciones diversas, siendo significativas las
diferencias observadas: y?=234,631, con p=0,000

3.12. Diagnadstico
En la medicina, un diagnostico es el acto de conocer la naturaleza de una

enfermedad a traves de la observacion de sus sintomas y signos. Tambiéen es el nombre
que recibe la calificacion que da el médico a la enfermedad segun los signos que
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advierte. En base a tal conceptualizacion, realizamos la clasificacion siguiente en

nuestro trabajo:

TABLA 3.70a. Diagnostico

sistematizadas

motoneurona ¢cual?

Diagnostico N %
Aterotrombotico 41 29,1
Cardioembolico 14 9,9
Ictus isquémico Lacunar 1 0,7
Causa no habitual 2 1,4
Criptogenético 2 1,4
Henorragia intracerebral 8 5,7
Ictus hemorrdgico | Henorragia Espontanea 2 1,4
subaracnoidea Traumatica 1 0,7
Accidente Aterotrombético 5 3,5
isquémico Cardioembotico 2 1,4
Transitorio Criptogenético 1 0,7
Trombosis Venas profundas 0 0,0
venosas Senos venososo 0 0,0
Cerebrales Venas corticales 1 0,7
Migrafia 3 2,1
Cefalea Otra ¢cual? 1 0,7
Bacteriana 0 0,0
Meningitis Cronica ¢ Cuéal? 0 0,0
Virica 2 1,4
Encefalitis Herpética 0 0,0
Otra ¢cual? 0 0,0
Sindrome Encefalitis limbica 0 0,0
paraneoplasico Otro ;cual? 0 00
Crisis comicial 7 5,0
Status epilépticus (estado epiléctrico) 0 0,0
Enfermedades Enfermedad de Creutfeldt-Jakob 1 0,7
por priones Otra 0 00
Brote de esclerosis multiple 4 2.8
Compresion medular 0 0,0
Mielopatias Mielopatl'a. cervicfal 1 0.7
extrinsecas por_espondlloartrfms
Lesiones expansivas
0 0,0
extramedulares
Mielopatias Seringomielia 0 0,0
Enfermedades de |ntr|n.secas !.esnones tumorales 0 0.0
la medula espinal localizadas intramedulares
Enfermedad vascular
0 0,0
medular
Mielitis  trasversa 0 0.0
aguda
Mielopatias Poliomielitis 0 0,0
intrinsecas Enfermedades de la 0 0.0
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Degeneracién

combinada subaguda 1 0.7
Tabes dorsal 0 0,0
Enfermedad de Parkinson
Trastornos del O,tros parkin.sonis.m OS eeual? ,
movimiento Sl.ndrornes hipercinéticos ¢cual? 0 0,0
Distonias
Ataxias hereditarias
Hipdxico-isquémica 1 0,7
Toxica 1 0,7
Hipertensiva 1 0,7
Hepética 1 0,7
Urémica 0 0,0
Endocrinas 0 0,0
. Por trastornos hidroelectroliticos 0 0,0
Encelopatias —— —
Déficit de vitamina B12 0 0,0
Déficit de &cido fdlico 1 0,7
Déficit de vitamina B6 0 0,0
Carenciales Déficit de acido 0 0.0
nicotinico '
Déficit de vitamina Bl 0 0.0
(Sindrome wernicke) '
Enfermedad de Alzheimer 2 1,4
Demencias Hidrocefalia normotensiva 2 1,4
Otra (,Cual? 0 0,0
Neuropatias 11 par 1 0,7
craneales IV par 0 0,0
VI par 1 0,7
Otro ¢cual? 0 0,0
Polineuropatias Sindrome de 1 0,7
Guillain Barré
Er;fi:ﬁggdes de Otra ¢cual? 0 0.0
ol Radiculopatias 1 0,7
periféricos -
Plexopatias 0 0,0
Multineuritis 2 1,4
Enfermedades de | Esclerosis lateral amiotréfica 0 0,0
motoneurona Sindrome post-polio 1 0,7
Miopatias Inflamatorias 0 0,0
Por drogas y toxicos 0 0,0
Infecciosas 0 0,0
Otra ¢cual? 0 0,0
Trastornos de la | Miastenia gravis 1 0,7
union LAl
neuromuscular Otra coual 0 0.0
No patologia | Vértigo periférico 6 4,3
neurolégica Cuadro conversivo 9 6,4
Otro ¢cual? 9 6,4
TOTAL 141 100,0




Al margen de la descripcion puntual del diagnéstico realizado, y con el fin de
proporcionar una comprension mas nitida que facilite los andlisis que posteriormente
hayamos de realizar, establecemos la clasificacion por categorias esenciales, descritas

ya, no obstante, en la tabla anterior. Asi pues:

TABLA 3.70b. Diagndstico

Diagndstico N %

Ictus isquémico 60 42,5
Ictus hemorragico 11 7,8
Accidente isquémico transitorio 8 57
Trombosis venosas cerebrales 1 0,7
Cefalea 4 2,8
Menisngitis 2 1,4
Encefalitis 0 0,0
Sindrome paraneoplasico 0 0,0
Crisis comicial 7 50
Estatus epiléptico 0 0,0
Enfermedades por priones 1 0,7
Brote de escleroris multiple 4 2,8
Enfermedades de la medula espinal 2 14
Trastornos del movimiento 0 0,0
Encelopatias 4 3,5
Demencias 5 2,8
Neuropatias craneales 2 1,4
Enfermedades de los nervios periféricos 4 2,8
Enfermedades de motoneurona 1 0,7
Miopatias 0 0,0
Trastornos de la unién neuromuscular 1 0,7
No patologia neurolégica 24 17,0
Total 141 100,0

Observamos que el 41,1% de los diagndsticos que se realizan se agrupan bajo la
categoria de ictus isquémico, seguido, a larga distancia, de ictus hemorragico (9,2%),
accidente isquémico transitorio (5,7%) y crisis comicial (5%). Destacar que el 17% de
los pacientes no presentan patologia neuroldgica. La diferencia entre categorias resulta

significativa, con 52=380,695 y p=0,000.

3.13. Exitus

Finalmente, el repertorio de cuestiones se cierra con la cuestion sobre el posible el
fallecimiento o muerte del paciente, obteniendo el siguiente resultado:
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TABLA 3.71. Exitus

Exitus N %

No 137 97,2
Si 4 2,8
TOTAL 141 | 100,0

La practica mayoria de los pacientes (el 97,2%), presentan un cuadro médico que
no seria causante directo de fallecimiento, siendo significativa la diferencia respecto a
los que lo son (2,8%), con y?=125,454 y p=0,000.
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4. TABLAS DE CONTINGENCIA BIDIMENSIONALES

Los fendbmenos aleatorios se pueden representar mediante dos tipos de variables
estadisticas: cuantitativas y cualitativas; en el primer caso, son aquellas variables cuyos
posibles valores son numéricos: peso, edad... En el segundo son aquellas otras cuyos
valores son un conjunto de cualidades no numéricas a las a que se suele llamar
categorias, modalidades o niveles: estado civil, sexo, etc.

En nuestro estudio, la practica mayoria de las variables son de caracter cualitativo,
entre las que distinguimos variables dicotémicas (dos categorias) y politdmicas (mas de
dos categorias).

Si observamos nuestra base de datos, nos damos cuenta que el nimero que
podemos alcanzar al establecer la diferentes tablas bidimensionales son centenares, con
lo cual, realizamos los contrastes correspondientes entre aquellas variables que
consideramos de mayor relieve. La hipdtesis que nosotros vamos a contrastar es la
hipétesis de independencia para un nivel de significacion a=0,05, si bien, el programa
SPSS, por defecto, ya establece el nivel exacto de significacion con el que trabajamos.

El andlisis de datos cualitativos se puede definir como un conjunto de técnicas
estadisticas especificas para el estudio de las relaciones entre variables cualitativas, que
son aquellas, como ya hemos dicho, cuyos valores son cualidades no medibles de las
personas sujetas a estudio. Este tipo de variables aparece, fundamentalmente, en el
campo de la medicina, las ciencias sociales y, mas generalmente, en las del
comportamiento.

El estudio estadistico de la asociacion de factores cualitativos se realiza en base a
la informacion proporcionada por las frecuencias observadas en la tabla de
contingencia. El tratamiento estadistico de variables cualitativas se realiza a partir de su
unico aspecto cuantificable dado por las frecuencias observadas que se definen como el
namero de veces que se presenta en una muestra cada combinacion de niveles de las
variables. Las frecuencias observadas se recogen en tablas de contingencia cuyo
nombre es debido a Pearson en 1904. Por lo tanto, lo que contrastamos es la hipotesis de
independencia entre variables, formulando la hipotesis nula (Hp), para, en el supuesto
de ser rechazada, aceptar la hipoétesis alternativa (Hs).

4.1. Asociacion entre variable motivo de ingreso y variable sexo.

En primer lugar reflejamos la asociacion o independencia entre la variable motivo
de ingreso y la variable sexo, y lo hacemos exponiendo todos los datos pertinentes en la
tabla de contingencia; posteriormente, prescindimos de la tabla de contingencia para
concretar unicamente el dato estadistico que corresponda.
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TABLA 4.1. Motivo de ingreso-sexo

Sexo

Hipotesis de independencia Masculino Femenino

N % N %
Cefalea 3 2,1 4 2,8
Alteracion del lenguaje 9 6,4 5 3,5
. Alteracion sensitiva 8 5,7 7 5,0
Cl\i/;otlvo Alteracion de la fuerza 23 16,3 15 10,6
. Alteracion de la marcha 12 8,5 4 2,8

ingreso —

Alteracion de la conducta 3 2,1 8 5,7
Mareo 1 0,1 9 6,4
Otras 16 11,3 14 9,9

Realizado el contraste correspondiente, obtenemos un valor %°=15,331, con

p=0,032, comprobando la existencia de asociacion entre ambas variables.

4.2. Asociacion entre variable edad y variable sexo.

Comprobamos la asociacion-independencia entre las variables edad y sexo:

Para evitar que
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TABLA 4.2. Edad-sexo

Sexo
Hipotesis de independencia Masculino Femenino
N % N %
De 1 a 10 afos 0 0,0 0 0,0
de 11 a 20 afios 1 0,7 2 1,4
de 21 a 30 afos 0 0,0 3 2,1
de 31 a 40 afios 6 4,2 4 2,8
Edad de 41 a 50 afios 15 10,6 10 7,1
de 51 a 60 afios 9 6,4 8 57
de 61 a 70 afos 18 12,8 8 57
de 71 a 80 afios 19 13,5 11 7,8
De 81 a 90 afios 8 5,7 16 11,3
De 91 a 100 afos 0 0,0 4 2,8

mas del 20% de las casillas presenten frecuencias esperadas
menores que cinco, colapsamos las tres primeras categorias de la variable edad en una
sola, obteniendo un valor y?=15,818, con p=0,027, lo que induce a pensar en la
asociacion entre las dos variables que contrastamos.




4.3. Asociacion-independencia entre variable situacion basal y variable sexo.

TABLA 4.3. Situacion basal-sexo

Sexo
Hipotesis de independencia Masculino Femenino
N % N %
_ .. | Independiente 69 48,9 55 39,0
Situacion - - -
basal Parcialmente independiente 2 1,4 5 3,5
Dependiente 4 2,8 6 4,2

El valor estadistico es y?=2,703 y p=0,259, comprobando la existencia de relacién
entre las variables situacion basal y sexo.

4.4. Otras hipotesis de independencia entre motivo de ingreso y antecedentes
personales.

Respecto a las variables agrupadas en “antecedentes personales”, las contrastamos
con la variable motivo de ingreso, obteniendo la siguiente informacion:

TABLA 4.4. Motivo de ingreso-antecedentes personales

Motivo de ingreso 2
Antecedentes personales X P
Alérgico 4,062 0,773
Fumador 13,791 0,465
Bebedor 25,791 0,028
Otros toxicos 20,731 0,109
Hipertension 9,951 0,191
Diabetes 15,622 0,337
Hiperlipidemia 1,786 0,971
Cardiopatia 9,013 0,252
EPOC 5,473 0,602
Enfermedad neurologica previa | 43,501 0,888
Neoplasia 3,770 0,806

De todas las variables consideradas ‘“antecedentes personales”, solamente la
variable bebedor esta asociada significativamente con el motivo de ingreso.

Veamos, a continuacion, la independencia o asociacion entre todas las variables
que hemos clasificado como “antecedentes personales”. Por razones de espacio, las
detallamos en dos tablas, una continuacion de la otra.
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TABLA 4.5a. Asociacion entre variables “antecedentes personales”

Hipétesis de independencia | Alérgico Fumador Bebedor Otros tox. Hiperten.
Alérgico -
2
¥?=0,241
F —
umador 0=0,887
2 2
¥?=4,438 %*=19,99
B —
ebedor p=0,109 | p=0,001
2 2 2
" ¥?=0,261 %*=10,50 ¥?=14,86
Otros t -
ros toxicos p=0,869 | p=0033 | p=0,005
2 2 2 2
. B ¥?=0,455 v?=4,346 v?=1,210 ¥?=2,715
Hipertension -
pertensi p=0500 | p=0114 | p=0546 | p=0,253
Diabetes ¥?=1,040 ¥?=4,030 v?=3,524 ¥?=2,695 ¥?=9,189
p=0,595 p=0,402 p=0,474 p=0,610 p=0,010
2 2 2 2 2
. - . x"=2,009 % =5,046 x~=1,000 %x=1,933 x=11,91
Hiperlipidemia p=0,156 | p=4.649 | p=0,607 | p=0,380 | p=0,001
2 2 2 2 2
o x?=0,388 x?=0,098 ¥?=2,330 ¥?=2,196 v?=9,487
Cardiopatia isquemica p=0533 | p=0,887 | p=0312 | p=0334 | p=0,002
EPOC ¥?=0,307 ¥?=5,612 ¥?=7,876 ¥?=0,510 v?=1,520
p=0,579 p=0,060 p=0,019 p=0,775 p=0,218
2 2 2 2 2
, . ¥?=8,232 v°=28,45 ¥?=29,96 ¥?=6,858 v?=15,44
Enferm. Neurolég.
nierm. Neurolog. previa | “y-0411 | p=0,028 | p=0,018 | p=0976 | p=0,051
Neoplasia x?=0,222 x?=2,052 x?=0,259 x?=1,010 x?=1,101
P p=0,632 p=0,358 p=0,875 p=0,604 p=0,294

Se producen asociaciones entre las siguientes variables bebedor-fumador, otros

téxicos-bebedor, otros

hipertension,

cardiopatia

toxicos-fumador,
isquémica-hipertension,

diabetes-hipertension,
EPOC-bebedor,

hiperlipidemia-
enfermedad

neuroldgica previa-fumador y enfermedad neuroldgica previa-bebedor; en la muestra
que estudiamos, se observa una frecuencia de asociaciones que se produce con la
variable bebedor, fumador e hiperstension.

TABLA 4.5b. Asociacion entre variables “antecedentes personales”

Hipétesis de independencia | Diabetes | Hiperli. | Cardiop. | EPOC | Enf.neu. | Neoplas
Diabetes -
2
L . % =6,579
Hiperl -
iperlipidemia 00,037
2 2
. . x=11,86 | x"=7,367
Cardiopatia isquémica 0=0003 | p=0.007
2_ 2_ 2_
EPOC ¥ =7,727 | x"=0,157 | ¢ =1,488 B
p=0,021 | p=0,692 | p=0,222
2 2 2 2
: ¥=8,232 | ¢=28,45 | x“=1,210 | x"=2,715
Enf 16g. pre. -
nfermedad neuroldg. pre 0=0411 | p=0,028 | p=0.546 | p=0,253
2_ 2_ 2_ 2_ 2_
Neoplasia x=3,800 | ¢“=0,694 | »“=0,302 | x"=2,695 | x"=0,031 ~
p=0,150 | p=0,405 | p=0,474 | p=0,536 | p=0,860
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En la segunda parte de la tabla se observa la asociacion significativa entre
hiperlipidemia-diabetes, cardiopatia isquémica-diabetes, cardiopatia isquémica-
hiperlipidemia, EPOC-diabetes y enfermedad neuroldgica previa-hiperlipidemia.

4.5. Hipotesis de independencia entre motivo de ingreso y variables exploracion
fisica.

Contrastamos, a continuacion, la hipotesis de independencia entre motivo de
ingreso y las consideradas variables agrupadas en exploracion fisica, obteniendo el
resultado que exponemos a continuacion:

TABLA 4.6. Motivo de ingreso-exploracion fisica

Motivo de ingreso 5
Exploracién fisica X P
Estado general 9,841 0,774
Frecuencia respiratoria 7,506 0,378
Temperatura 29,327 0,009
Tension arterial 19,476 0,148
Frecuencia cardiaca 16,619 0,275
Cardtidas 7,622 0,908
Auscultacion cardiaca 30,327 0,086
Auscultacién pulmonar 12,237 0,093

Comprobamos que Unicamente el motivo de ingreso se asocia significativamente
con la variable temperatura.

4.6. Hipotesis sobre variables acerca de la exploracion fisica

Vemos, a continuacion, la asociacién o independencia entre las variables
“exploracion fisica”. También, en este caso, se describen en dos tablas por razones de
espacio.

TABLA 4.7a. Asociacion entre las variables “exploracion fisica”

Hipétesis de independencia | Estad. gen. | Frec. resp. | Temperat. | Tens. arter | Frec. card.
Estado general -

Frecuencia respiratoria )S:gggg _

Temperatura 7;2:013307 7:)2:07%801 _

Tension arterial 12::(?1185: 12::(())833?; 12::0263 7115 _
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2 2 2 2
. , x=35,72 x=16,39 ¥ =34,69 ¥ =1,596
F d -
recuencia cardiaca 0=0.000 0=0.000 6=0,000 0=0,810
Carétidas x?=1,282 x?=0,122 x?=0,284 x?=2,134 x?=24,13
p=0,864 p=0,941 p=0,993 p=0,711 p=0,000
2 2 2 2 2
5 . x?=3,441 x?=0,335 x?=0,680 x?=5,470 x?=14,58
Auscultacion cardiaca 0=0,752 0=0,953 0=0,995 0=0,485 0=0,024
2 2 2 2 2
5 x?=16,96 x?=19,97 x?=10,18 x?=1,750 x?=1,694
Auscultacion pulmonar p=0,000 | p=0000 | p=0,006 | p=0417 | p=0,429

Observamos varias asociaciones significativas, destacando las asociaciones
relacionadas con la frecuencia respiratoria, la temperatura, le frecuencia cardiaca y la
auscultacion pulmonar.

TABLA 4.7b. Asociacion entre las variables “exploracion fisica”

Hipétesis de independencia Cardtidas Ausc. card. | Ausc. pulm
Cardtidas -
2
. . ¥ =144,9
A I -
uscultacion cardiaca 0=0,000
2 2
. ¥ -=12,585 x=12,52
Auscultacion pulmonar -
P p=0,002 p=0,006

Las tres asociaciones que observamos en la segunda parte de la tabla son
significativas, estando implicadas las variables carétidas, auscultacion cardiaca y

auscultacion pulmonar.

4.7. Otras hipotesis de independencia

A continuacion exponemos los datos referidos a hipotesis relacionadas con el
motivo de ingreso y todas las demas variables en estudio.

TABLA 4.8. Hipotesis de independencia funciones corticales con motivo de ingreso

Motivo de ingreso

Exploracion neurolégica x° p
(funciones corticales)

Nivel de consciencia 10,469 0,972
Orientacion 42,754 0,172
Atencion 28,117 0,137
Habla 21,883 0,081
Lenguaje 39,506 0,073
Memoria 26,086 0,025
Apraxias 20,073 0,128
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TABLA 4.9. Hipotesis de independencia pares craneales con motivo de ingreso

Motivo de ingreso

Exploracion neurolégica x° p
(pares craneales)

Optico 17,786 0,217
Motores oculares 33,115 0,045
Trigémino 4,601 0,708
Facial 31,742 0,004
Pares bajos 12,428 0,572

TABLA 4.10. Hipotesis de independencia motor con motivo de ingreso

Motivo de ingreso

Exploracién neuroldgica x? p
(motor)

Balance muscular 106,619 0,000
Reflejos de estiramiento muscular 92,754 0,241
Reflejo cutaneo-plantar 45,424 0,002

TABLA 4.11. Hipotesis de independencia sensibilidad con motivo de ingreso

Motivo de ingreso

Exploracion neuroldgica x° p
(sensibilidad)

Superficial o termoalgésica 69,840 0,101
Profunda o vibratoria-artrocinética 40,902 0,055
Reflejo cutaneoplantar 45,424 0,002

TABLA 4.12. Hipotesis de independencia cerebelo con motivo de ingreso

Motivo de ingreso

Exploracién neuroldgica x? p
(cerebelo)

Dismetria 22,879 0,350
Marcha 114,679 0,000
Estéatica 64,693 0,000

TABLA 4.13. Hipotesis de independencia extrapiramidal con motivo de ingreso
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Motivo de ingreso

Exploracién neurolégica x° p
(extrapiramidal)

Movimiento anormales 42,774 0,172

TABLA 4.14. Hipdtesis de independencia signos meningeos y/o rigidez nucal con
motivo de ingreso

Motivo de ingreso

2

Exploracion neuroldgica X p
(signos meningeos y/o rigidez nucal)
Ausentes/presentes 19,280 0,007

Tal y como ya hemos realizado anteriormente, procede conocer la asociacion que
pudiera producirse entre las variables consideradas dentro de la exploracion

neurolégica.

TABLA 4.15a. Asociacion entre las variables “exploracion neurologica”

Hipotesis de independencia . .

P L P L. Nivel Orien- | Aten- Len- Memo- | Apra-
Exploracion neurolégica ., . Habla . . .
(funciones corticales) consc. | tacion cion guaje ria xias
Nivel de consciencia -

2
- y ¥ =51,6
Orientacion 0=0,000 -
2 2
- x?=216, | %?=80,7
Atencion 0=0,000 | p=0,000 -
Habla v>=41,6 | x°=90,2 | %°=33,5 -
p=0,000 | p=0,000 | p=0,000
2 2_ 2_ 2_
. x=86,9 | x=119, | x*=91,3 | x"=109, 3
Lenguaje p=0,000 | p=0,000 | p=0,000 | p=0,000
Memoria v2=30,7 | x*=126, | x*=64,9 | ¥°=70,9 | y’=111, -
p=0,000 | p=0,000 | p=0,000 | p=0,000 | p=0,000
Apraxias v?=30,7 | x*=103, | ¥*=31,7 | ¥’=70,5 | x°=168, | %’=167, -
p=0,000 | p=0,000 | p=0,000 | p=0,000 | p=0,000 | p=0,000

TABLA 4.15b. Asociacion entre las variables “exploracion neuroldgica”

Hipotesis independ.
Exploracion neurolégica
(pares craneales)

Fon.
0jo

Pupi-
las

Campi
-metr.

Moto-
ocular.

Trigé-
mino

Facial

Pares
bajos

Fondo de ojo

Pupilas
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2
) . x?=68,9
Campimetria - 0=0,000
2_ 2_
Motores oculares - =191, | x"=0,91 _
p=0,999 | p=0,989
2 2 2_
s =116, | x=834 | x=0,11 3
Trigémino — 0=0000 | p=0,000 | p=0,990
Facial v?=3,28 | ¥°=19,6 | %°=94,6 | =146 ~
B p=0,915 | p=0,001 | p=0,000 | p=0,481
Pares baios v2=811, | x°=855 | x’=46,4 | x*=141, | y’=714
! B p=0,000 | p=0,000 | p=0,000 | p=0,000 | p=0,000

TABLA 4.15c¢. (Continuacion): Asociacion entre las variables “exploracion

neurologica’

’

Hipotesis independ. . .
P L P Reflejos Reflejo
Exploracion Balance . . .
L estiramiento | cutaneo
neurolégica muscular
muscular plantar
(motor)
Balance muscular -
Reflejos de x?=250,2
estiramiento muscular p=0,000
Reflejo cutaneo- v?=162,9 x*=138,0
plantar p=0,000 p=0,000

TABLA 4.15d. (Continuacion): Asociacion entre las variables “exploracion

naurologica’

’

Hipétesis independ.

Exploracion neurolégica Superficial | Profunda
(sensibilidad)
Superficial o termoalgésica - -
. . L x?=2170,7
Profunda o vibratoria-artrocinética ’ -
p=0,000

TABLA 4.15e. (Continuacion): Asociacion entre las variables “exploracion
neurologica”

Hipotesis independ.
Exploracion ) ’ -
P - Dismetria Marcha Estatica
neurologica
(cerebelo)
Dismetria _
7
Marcha =254 ~
p=0,000
2 2=
Estética x=258 x=173,4 B
p=0,002 p=0,000
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Veamos, a continuacion, la asociacion o independencia entre las pruebas
complementarias y el motivo de ingreso:

TABLA 4.16. Hipdtesis de independencia motivo de ingreso-pruebas complementarias

Motivo de ingreso p

Pruebas complementarias X P
Bioquimica 37,858 0,340
Hemograma 39,547 0,274
Coagulacion 8,660 0,852
Sistematico de orina 25,066 0,034
Leucocitos 44,056 0,000
Glucorraquia 23,967 0,001
Proteinorraquia 56,355 0,000
Serologias 23,940 0,047
Autoinmunidad 23,106 0,059
Electroforesis 40,543 0,059
Electrocardiograma 19,987 0,131
Radiografia de torax 24,237 0,043
EMG 10,505 0,724
EEG 18,987 0,165
Doppler 51,147 0,005
TC craneo 96,597 0,019
RM cerebro 90,618 0,013
RM columna 26,702 0,535

considerado dentro de la exploracion fisica:

A continuacién describimos la relacion existente entre las variables que hemos

TABLA 4.17a. Asociacion entre las variables “pruebas complementarias”

Hipotesis de independencia | Bioquim. Hemogra. | Coagulac. | Sist. orina | Leucocitos
Bioquimica -
2
¥ =55,22
Hemograma 0=0,000
2 2
L, x =13,88 ¥ =148,6
Coagulacion 0=0178 0=0.000
2 2 2
. L. . x=27,96 x=19,17 v =1,764 B
Sisteméatico de orina 0=0,002 0=0,038 6=0,779
Puncién lumbar- v?=15,23 ¥?=4,507 ¥?=0,597 v?=2,115 ~
Leucocitos p=0,083 p=0,922 p=0,963 p=0,715
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Puncién lumbar- x?=9,726 x?=4,006 x?=0,597 x*=0,182 x?=141,0
Glucorraquia p=0,083 p=0,549 p=0742 p=0,913 p=0,000
Puncién lumbar- ¥?=10,58 ¥?=4,507 ¥?=0,597 v?=4,689 ¥?=162,9
Proteinorraquia p=0,390 p=0,922 p=0,963 p=0,321 p=0,000
2_ 2_ 2_ 2_ 2_
Serografias x?=12,88 x?=8,685 x?=1,345 x?=1,464 ¥?=30,44
p=0,230 p=0,562 p=0,854 p=0,833 p=0,000
2 2 2 2 2
. _ v?=14,24 ¥?=9,331 v?=1,214 ¥?=7,488 ¥?=16,57
Autoinmunidad p=0,000 | p=0501 | p=0876 | p=0,112 | p=0,002
2 2 2 2 2
- x?=46,19 x?=49,15 x?=35,96 x?=26,15 x?=8,822
Electroforesisi p=0,001 | p=0,000 | p=0,000 | p=0,001 | p=0,358
2 2 2 2 2
. x?=3,101 x?=38,14 x?=83,30 ¥?=2,684 x?=1,221
Electrocardigrama p=0979 | p=0,000 | p=0000 | p=0,612 | p=0.875
2 2 2 2 2
. . ) x?=25,01 x?=18,09 x?=12,36 ¥?=8,393 x?=1,456
R f
adiografia de torax p=0,005 | p=0053 | p=0,015 | p=0,078 | p=0,834
EMG ¥’=23,26 x?=5,019 x?=9,113 x?=2,340 x?=3,488
p=0,010 p=0,890 p=0,998 p=0,674 p=0,480
EEG x?=5,290 x?=9,554 x?=0,365 x?=1,232 %?=9,560
p=0,871 p=0,480 p=0,985 p=0,873 p=0,049
Dobpler ¥*=40,15 x?=23,39 x?=18,23 x?=8,120 ¥?=6,630
PP p=0,005 | p=0280 | p=0,020 | p=0422 | p=0577
2_ 2 2 2 2
TC erdneo ¥°=67532 | y°=64,02 ¥?=16,06 ¥?=22,95 ¥?=20,35
p=0,000 p=0,088 p=0,713 p=0,291 p=0,463
2 2 2 2 2_
RM cerebral ¥?=49,59 ¥?=27,43 v?=4,021 ¥?=19,99 v?=54,62
p=0,295 p=0,982 p=0,999 p=0,333 p=0,000
2 2 2_ 2 2_
RM columna ¥?=15,97 v?=217,44 ¥?=0,285 ¥?=4,037 ¥?=32,02
p=0,728 p=0,123 p=0,999 p=0,854 p=0,000

TABLA 4.17b. Asociacion

entre las variables “pruebas complementarias”™

Hipotesis de independencia | Glucorr. Proteinor. | Setrografi. | Autoinmu. | Electrofer.
2_ 2_ 2_ 2_ 2_
Bioquimica ¥?=9,726 ¥?=10,58 ¥?=12,88 y?=14,24 ¥?=46,19
p=0,083 p=0,390 p=0,230 p=0,862 p=0,001
2 2 2 2 2
x=4,001 ¥ =4,507 % "=8,685 x=9,331 % =49,16
H
emograma p=0549 | p=0922 | p=0562 | p=0,501 | p=0,000
2 2 2 2 2_
Coagulacién x~=0,597 x~=0,597 x=1,345 v =1214 % =35,96
p=0,742 p=0,963 p=0,854 p=0,876 p=0,000
2 2 2 2 2
o . x?=0,182 x?=4,689 x’=1,464 x?=7,488 x?=26,15
Sistematico de orina p=0912 | p=0321 | p=0833 | p=0,112 | p=0,001
Puncién lumbar- x?=141,0 x?=162,9 x’=30,44 | ¥*=16,576 | %°=8,822
Leucocitos p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,002 p=0,358
Puncién lumbar- x?=141,0 %°=26,18 | %’=14,143 | x°=6,917
Glucorraquia p=0,000 p=0,000 p=0,001 p=0,140
Puncién lumbar- x?=141,0 %°=28,06 | %°=17,398 | x’=12,475
Proteinorraquia p=0,000 p=0,000 p=0,002 p=0,131
2 2 2 2
’ x?=26,18 x?=20,06 x?=20,68 x?=21,64
S f -
erogratias p=0,000 | p=0,000 p=0,000 | p=0,006
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2 2 2 2
. . x=14,14 x=17,39 % =20,68 1 =32,94
Aut dad _
utoinmunida p=0,001 | p=0,002 | p=0,000 p=0,000
2 2 2 2
N =6915 | 12=1247 | 32=2164 | ’=32.904
Electrof _
ectrotoresisi p=0,140 | p=0,131 | p=0,006 | p=0,000
2 2 2 2 2
. 2=1221 | 72=1221 | 22=2.750 | »?=2.482 | x’=17.85
Electrocard
sctrocarcigrama p=0543 | p=0875 | p=0,601 | p=0,648 | p=0,022
2 2 2 2 2
- 2=1366 | 17=2.086 | 17=5298 | 12=4.440 | 22=22.21
Radiografia de
adiografia de forax p=0505 | p=0,720 | p=0258 | p=0350 | p=0,001
EMG ¥?=2,375 ¥?=3,488 x?=13,08 ¥?=7,768 ¥?=7,302
p=0305 | p=0480 | p=0,011 | p=0,00 | p=0,504
EEG ¥?=6,615 ¥?=9,560 ¥?=14,91 v?=4,367 ¥?=7,918
p=0,037 p=0,049 p=0,005 p=0,359 p=0,442
Dobpler ¥?=5,473 ¥?=5,499 v?=6,704 ¥?=3,657 ¥?=7,906
PP 0=0242 | p=0703 | p=0569 | p=0,887 | p=0952
2_ 2 2 2 2
T ordnes 2=1982 | 12=2754 | 2=22674 | y2=2384 | y=1117
=003l | p=0821 | p=0,305 | p=0,249 | p=0,000
2_ 2_ 2_ 2_ 2
M corebral =4567 | 72=57.60 | 17=4692 | z°=50,648 | »’=31.83
p=0,000 | p=0,000 | p=0,000 | p=0,000 | p=0,667
2_ 2_ 2_ 2 2
M columma 2=2189 | 2=28,06 | 7=29,09 | »=22.83 | y=12.21
p=0,000 | p=0,000 | p=0,000 | p=0,004 | p=0,729

TABLA 4.17c. Asociacion entre las variables “pruebas complementarias”

Hipotesis de independencia | Electrocar. | Rad. tdrax EMG EEG Doppler
Electrocardiograma - -
2
. . , x=4,229
Rad fia de t -
adiografia de torax 0=0,376
2 2
x°=0,230 x =2,438
EMG -
p=0,994 p=0,656
2_ 2_ 2_
EEG v =1,078 1 =2,884 ¥ =617 B
p=0,898 p=0,577 p=0,961
2_ 2_ 2_ 2_
Doppler % °=6,699 ¥ =6,892 x=1,822 x°=7,727 ~
p=0,569 p=0,548 p=0,986 p=0,461
2_ 2_ 2_ 2_ 2_
TC craneo % ~=0,583 x=51,40 x"=15,36 x=11,33 % =99,49
p=0,999 p=0,000 p=0,755 p=0,938 p=0,000
2 2_ 2_ 2_ 2_
RM cerebral x“=4,557 x°=18,93 x=12,12 x=39,49 % "=30,53
p=0,998 p=0,396 p=0,841 p=0,002 p=0,726
2_ 2_ 2_ 2_ 2_
RM columna x"=0,583 ¥ =8,667 ¥ =68,02 x =1,561 1 "=9,166
p=0,999 p=0,371 p=0,000 p=0,992 p=0,906

En esta tercera parte de la tabla observamos una asociacion significativa entre
diversas variables: TC craneal, radiografia de torax, RM cerebral y RM columna...
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TABLA 4.17d. Asociacion entre las variables “pruebas complementarias”

T . . M
Hipétesis de independencia TC RM R
craneo cerebral | columna
TC craneo -
2
x=172,0
RM | -
cerebra 0=0,000
RM columna %'=67,06 x'=67,18 _
p=0,005 | p=0,000

En la ultima parte de la tabla observamos que todas las asociaciones son
significativas.

Finalmente, analizamos las variables que pudieran asociarse significativamente
con el diagndstico realizado:

TABLA 4.18a. Asociacion de variables con el “diagndstico neurolégico”

Diagnostico neuroldgico x° p

Sexo 18,899 0,376
Motivo de ingreso 219,57 0,000
Edad 162,85 0,020

Continuamos con los antecedentes personales:

TABLA 4.18b. Asociacion de variables con el “diagndstico neurologico”

Diagnéstico neuroldgico ’
Antecedentes personales X P
Alérgico a medicamentos 11,589 0,772
Motivo de ingreso 219,57 0,000
Fumador 49,698 0,024
Bebedor 80,945 0,000
Otros toxicos 44,135 0,075
Diabetes 19,753 0,955
Hiperlipidemia 18,603 0,290
Cardiopatia 12,878 0,682
EPOC 8,166 0,944
Enfermedad neurologica previa 296,75 0,000
Neoplasia 27,307 0,038
Situacion basal 33,899 0,376
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TABLA 4.18c. Asociacion de variables con el “diagnostico neurolégico”

112

De igual manera, con la “exploracion fisica™:

Diagnostico neurolégico

2

Exploracién fisica X P

Estado general 59,674 0,002
Frecuencia respiratoria 13,466 0,638
Temperatura 144,36 0,000
Tension arterial 35,021 0,327
Frecuencia cardiaca 23,290 0,869
Carotidas 6,512 0,869
Auscultacion cardiaca 14,642 0,999
Auscultacion pulmonar 20,047 0,218

TABLA 4.18d. Asociacion de variables con el “diagndstico neurolégico”

Diagnostico neurolégico

2

Exploracién neuroldgica X p
(Funciones corticales)

Nivel de consciencia 20,930 0,999
Orientacion 52,884 0,992
Atencion 25,796 0,996
Habla 37,906 0,218
Lenguaje 85,371 0,038
Memoria 68,700 0,000
Apraxias 90,726 0,000

TABLA 4.18e. Asociacion de variables con el “diagnéstico neurologico”

Diagnostico neurologico

Exploracion neuroldgica X p
(Pares craneales)

Fondo de ojo - -
Pupilas 43976 | 0,974
Campimetria 26,187 0,755
Motores oculares 153,30 0,000
Trigémino 9,741 0,000
Facial 146,69 0,000
Pares bajos 76,706 0,000




TABLA 4.18f. Asociacion de variables con el “diagnostico neurologico”

Diagnostico neuroldgico

2

Exploracién neuroldgica X p
(Motor)

Balance muscular 282,42 0,000
Reflejos de estiramiento muscular 213,78 0,134
Reflejo cutaneo-plantar 66,341 0,041

TABLA 4.189. Asociacion de variables con el “diagnostico neurologico”

Diagnostico neuroldgico

2

Exploracién neuroldgica X p
(Sensibilidad)

Superficial o termoalgésica 175,52 0,003
Profunda 92,300 0,012

TABLA 4.18h. Asociacion de variables con el “diagnostico neurologico”

Diagnostico neuroldgico

2

Exploracién neuroldgica X p
(Cerebelo)

Dismetria 25,236 0,997
Marcha 63,831 0,001
Estatica 49,083 0,429

TABLA 4.18i. Asociacion de variables con el “diagndstico neurolégico”

Diagnostico neurologico

Exploracion neuroldgica X p
(Extrapiramidal)
Movimientos anormales 117,38 0,004
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TABLA 4.18j. Asociacion de variables con el “diagnostico neurologico”

Diagnostico neurolégico

Exploracién neuroldgica x’ p
(Signaos meningeos y/o rigidez nucal)
Ausentes/presentes 69,996 | 0,000

TABLA 4.18k. Asociacion de variables con el “diagnostico neurologico”

Diagnostico neuroldgico 9

Pruebas complementarias X P
Bioquimica 86,596 0,288
Hemograma 77,371 0,562
Coagulacion 35,471 0,308
Sistematico de orina 39,463 0,771
Leucocitos 134,38 0,000
Glucorraquia 62,988 0,000
Proteinorraquia 143,39 0,000
Serografias 83,494 0,000
Autoinmunidad 46,330 0,049
Electroferesis 51,165 0,877
Electrocardiograma 22,073 0,905
Radiografia de térax 26,739 0,730
EMG 67,586 0,000
EEG 70,942 0,000
Doppler 50,544 0,890
TC craneo 216,71 0,002
RM cerebro 453,09 0,000
RM columna 187,19 0,000

Observamos varias asociaciones significativas, tanto con los antecedentes, la
exploracion fisica y las pruebas complementarias.

4.8. Prudencia interpretativa

Los analisis realizados anteriormente, requieren una interpretacion prudente y
razonada. La valoracién correcta de la relacion entre variables en una tabla
bidimensional requiere que en las varias 0 multiples casillas que han de formarse, el
namero de frecuencias no sea inferior a cinco, como méximo, se admitiria tal
circunstancia, en el 20% de las categorias establecidas. Si no fuera asi, habria que
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colapsar las categorias afines hasta el cumplimiento de los requisitos para aplicar, con
mayor correccion, la °.

Nos encontramos con una contradiccion fundamental. El colapso de variables no
siempre es posible, simplemente por las diferencias de afinidad que se presentan y en el
caso de variables médicas, con mayor motivo, tales disparidades, estan presentes. Por lo
tanto nos encontramos ante la imposibilidad cientifica y estadistica de cumplir fielmente
los requisitos exigibles para aplicar el estadistico de contraste x> con la coherencia
necesaria.

Ello nos lleva a valorar los contrastes realizados con la prudencia exigida, dado
que en algin caso (no siempre), los resultados obtenidos pudieran llevarnos a
interpretaciones inadecuadas, por no cumplir fielmente las exigencias del estadistico
correspondiente.

4.9. Otras posibilidades analiticas: modelos log lineales

Hemos realizado contrastes estadisticos entre dos variables; sin embargo, las
posibilidades de analisis, en la actualidad, son muy superiores, dado que los programas
informaticos asi lo propician.

¢Qué ocurriria si quisiéramos contrastar mas de dos variables? En ese caso, el
recurso de contraste para varias variable nominales lo podriamos realizar a través de la
técnica modelos log lineales.

Los modelos log lineales (o logaritmico lineales) tienen como objetico esencial el
analisis de relaciones entre las categorias cualitativas representadas en tablas de
contingencia multidimensionales; constituye, pues, una ampliacion de las tablas de
contingencia clésicas.
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5. ANALISIS CLUSTER

La justificacion del por qué aplicamos el andlisis cluster resulta evidente: es la
técnica por excelencia para la clasificacion de sujetos o variables. En nuestro caso, la
vamos a aplicar con el objeto de buscar grupos similares de sujetos que se van a ir
agrupando por conglomerados. Disponemos de una muestra de 141 sujetos y el objetivo
es clasificarlos en grupos lo mas homogéneos posible, naturalmente, no conocidos de
antemano (clasificacion post-hoc), tomando como base las variables que hemos
observado. Los pacientes clasificados en el mismo grupo seran tan similares como sea
posible. De igual forma, en la segunda parte del capitulo, procedemos a formar clusters
con variables.

La palabra cluster que define este tipo de técnicas, puede traducirse por grupo,
conglomerado, racimo... es una técnica que ha sido muy utilizada en biologia para
clasificar animales y plantas, conociéndose con el nombre de taxonomia numérica;
también recibe otros como analisis de conglomerados, analisis tipologico o clasificacion
automatica.

Para dos de los autores que méas han influido en el desarrollo del andlisis cluster,
Sokal y Sneath (1963), la clasificacion es uno de los procesos fundamentales de la
ciencia, ya que los fendbmenos deben ser ordenados para que podamos entenderlos.

El analisis cluster es un método estadistico multivariante de clasificacion
automatica de datos. A partir de una tabla de casos (o variables, segun la situacion),
trata de situar los casos (pacientes) en grupos homogéneos, conglomerados o clusters,
no conocidos de antemano pero sugeridos por la propia esencia de los datos, de manera
que los sujetos que puedan ser considerados similares sean asignados al mismo cluster,
mientras que los sujetos diferentes (disimilares) se localicen en clusters distintos. La
creacion de grupos basados en similaridad de casos exige una definicién de este
concepto, o de su complementario, distancia entre individuos.

La variedad de formas de medir diferencias multivariantes o distancias entre casos
proporciona diversas posibilidades de analisis. EI empleo de ellas, asi como de los
algoritmos de clasificacion, o diferentes reglas matematicas para asignar los sujetos a
distintos grupos, depende del fendmeno estudiado y del conocimiento previo de posible
agrupamiento que de él se tenga.

Puesto que la utilizacion del andlisis cluster ya implica desconocimiento o
conocimiento incompleto de la clasificacion de los datos, el investigador ha de ser
consciente de la necesidad de emplear varios métodos, ninguno de ellos incuestionable,
con el fin de contrastar los resultados.
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Existen dos grandes tipos de analisis clusters: aquellos que asignan los casos a
grupos diferenciados que el propio andlisis configura, sin que unos dependan de otros, y
se conocen como no jerarquicos, y aquellos que configuran grupos con estructura
arborescente, de forma que clusters de niveles més bajos van siendo englobados en
otros de niveles superiores, y se denominan jerarquicos.

Una vez finalizado un andlisis cluster, el investigador dispondréa de su coleccion
de casos agrupada en subconjuntos jerarquicos 0 no jerarquicos. A partir de los datos
obtenidos, podemos aplicar aquellas técnicas estadisticas convencionales, siempre que
permitan ampliar objetivamente la informacion.

Antes de iniciar un anélisis cluster, debemos tomar tres decisiones fundamentales:
- seleccion de variables para identificar los grupos,

- eleccion de la medida de proximidad entre los sujetos, e

- identificacion del criterio para agrupar sujetos en conglomerados.

El programa estadistico SPSS, en el menu analizar, y a través del submenu
clasificar, nos ofrece tres métodos de analisis: bietapico, k-medias y jerarquico; cada
uno ofrece sus ventajas e inconvenientes; en la préctica, el investigador puede utilizar
uno u otros, en funcion de los datos con los que cuente y las posibilidades que le ofrece
cada método. En definitiva, y siguiendo la estrategia que nos ofrece el mencionado
programa estadistico SPSS, en el que se distinguen tres métodos de aglomeracion como
son, uno, el jerarquico, y los otros dos, no jerarquicos, en los que distinguimos el k-
medias y el dos etapas (bietapico).

En cuanto al método no jerarquico, se puede considerar como el método mas
Optimo para decidir el nimero de grupos idéneo para la estructura de los datos; las
observaciones permanecen juntas, una vez que se han unido a un grupo, buscando dos
casos mas proximos y agrupandose de forma indivisible a partir de ese momento. Es un
método versatil, permitiendo escoger la medida de distancia y trasformar la escala de las
variables; también permite agrupar variables (minimo 3).

En el analisis de conglomerados k-medias se debe determinar, previamente, el
namero de grupos y se seleccionan k casos tan distantes entre si como sea posible; se
van asignando casos al centrioide y actualizando los mismos para cada caso; siempre
usando variables cuantitativas.

Bien es cierto que la estrategia k-medias, que puede usarse como técnica
exploratoria y como técnica de clasificacion, utiliza la distancia euclidea; para evitar el
efecto de escala, se transforman las variables para equiparar la variabilidad (es decir, se
tipifican).

El conglomerado 2 etapas/bietapico es considerado como una alternativa al k-
medias y permite incluir variables categoricas, proponiendo, también en este caso, un
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numero optimo de conglomerados. Permite estandarizar variables y sigue el método de
maxima verosimilitud; resulta 6ptimo para gran cantidad de datos y se basa en supuestos
sobre la distribucion de variables, donde las continuas son normales y las categdricas,
multinomiales, todas independientes; permite gestionar la presencia de datos atipicos,
no tolerando la agrupacion de variables, si bien, es sensible al orden de los casos.

No podemos hablar de un método déptimo; lo mejor es seleccionar varios y
comparar: la pericia, los datos y los objetivos del investigador deben afiadir todo lo
demas. Nuestro objetivo es claro: tratar de identificar aquellas variables que ayudan a
la clasificacion de los pacientes, especialmente vinculados al diagnéstico realizado.

5.1. Estrategia a seguir

La estrategia que vamos a seguir en el presente analisis es la siguiente.

e Primero seleccionamos aquellas variables o grupo de variables que
consideramos pertinentes para establecer los grupos que pretendemos
conocer.

e En segundo lugar, establecemos el numero de cluster adecuado a los datos
de que disponemos, todo ello a través del método bietépico.

e En tercer lugar, valoremos, a través del método bietépico, la calidad de los
clusters establecidos, dado las Ultimas versiones del programa SPSS
proporcionan una gréfica descriptiva de la calidad de las agrupaciones que
realizamos.

e En cuarto lugar, establecemos la pertenencia de cada uno de los pacientes
a los cluster establecidos.

e Y en quinto lugar, procedemos a valorar, porcentualmente, la pertenencia
de variables en cada uno de los clusters.

En principio resulta muy dificil establecer a priori cual es o deberia ser el nimero
optimo de conglomerados; el estudio descriptivo que hemos realizado resulta, como
conclusion, poco definitorio para tratar de establecer tendencias en la muestra; por otra
parte, la muestra no es muy elevada como para, a partir de los diagndsticos realizados,
establecer grandes y claras agrupaciones. Por todo ello, nos parece adecuado adoptar
una estrategia conservadora y establecer el analisis a partir del dictamen de los propios
datos.

Por otra parte, combinamos diferentes métodos, cada uno en funcion de la

informacidn de interés que nos pueda proporcionar.

5.1.1. Elaboracién de clusters mediante pacientes
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Los sucesivos andlisis nos proporcionan una informacion basica de interés para
comenzar nuestros razonamientos, y es que se observa una tendencia general a la
formacion de dos clusters o conglomerados. Y es a partir de esa informacion bésica, de
la que partimos en nuestro anélisis.

En principio, vamos a realizar quince analisis, con bloques de variables, con el fin
de tomar las primeras decisiones. Las variables que incluimos en este primer bloque son
las siguientes:

. Edad-sexo-motivo de ingreso

. Edad-sexo-diagndstico

. Motivo de ingreso-diagndstico-sexo-edad

. Antecedentes personales

. Antecedentes personales-diagnostico

. Antecedentes personales-sexo-edad

. Edad-sexo-situacion basal

. Exploracion fisica

. Exploracion fisica-sexo-edad

10. Exploracion neurologica

11. Exploracion neurolégica-antecedentes personales
12. Exploracion neuroldgica-sexo-edad

13. Exploracion neuroldgica-exploracion fisica-antecedentes personales
14. Pruebas complementarias

15. Pruebas complementarias-edad-sexo

O© 00 ~NO O b WN -

Creemos que las variables seleccionadas constituyen un compendio exhaustivo de
informacion que nos ha de proporcionar valoraciones especificas y generales sobre el
tema que estamos tratando de investigar y conocer.

Como norma general, solamente comentamos la formacion de cluestrs cuando la
silueta grafica indicadora de la calidad de la agrupacion es buena; de lo contrario,
exponemos la grafica en el caso de ser regular o mala, con algin simple comentario
afiadido.

1) En primer lugar tratamos de conocer los clusters formados a través de las variables
edad, sexo y motivo de ingreso.

Mediante el método bietapico (dos etapas), buscamos el nimero adecuado de
clusters para los datos de que disponemos, proporcionandonos dos conglomerados
como informacién primordial, a partir de la cual procedemos al analisis
correspondiente.

En la grafica siguiente observamos el numero de variables que introducimos en el
analisis y el grado de calidad de los clusters proporcionados:
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GRAFICA 5.1. Silueta de la calidad de clusters con las variables edad, sexo y motivo
de ingreso

Observamos la introduccion de tres variables, que presentan una silueta de

agrupacion, considerada de buena calidad.

TABLA 5.1. Descripcion de clusters con las variables edad, sexo y motivo de ingreso

Cluster 1°

Cluster2°

N %

N %

75 53,2

66 46,8

41.1% menores de 40 afios
54,4% mayores de 40 afios

58,9% menores de 40 afios
45,6% mayores de 40 afios

42,9% cefalea

64,3% Alteracion del lenguaje
53,3% Alteracion sensitiva
60,5% Alteracion de la fuerza
75,0% Alteracion de la marcha
27,3% Alteracion de la conducta
10,0% Mareo

57,1% Alteracion de la marcha
35,7% Alteracion del lenguaje
46,7% Alteracion sensitiva
39,5% Alteracion de la fuerza
25,0% Alteracion de la marcha
72,7% Alteracion de la conducta
90,0% Mareo

100,0% Masculino

100,0% Femenino
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Los datos anteriores muestran una cierta diferenciacion entre la edad y bastante
marcada, también, la diferencia entre los motivos de ingreso, con determinante
discriminacion en funcion de la variable sexo; el cluster segundo estd compuesto de un
mayor nimero de pacientes, asociado a las pacientes menores de 40 afios, que muestran
como sintomas destacados, el mareo y la alteracién de conducta.

2) Veamos, en segundo lugar la formacion de clusters en funcion de las variables edad,
sexo y diagnostico.

La diferencia con respecto al analisis anterior radica en sustituir el motivo de

ingreso por el diagnostico realizado, observando el resultado inicial mediante la
siguiente grafica.
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GRAFICA 5.2. Silueta de la calidad de clusters con las variables edad, sexo y
diagnostico

Siguiendo el proceso metodolégico ya mencionado, la grafica muestra una
aglomeracion de insuficiente calidad, lo que muestra, en principio, que el diagndstico
realizado discrimina menos que la variable motivo de ingreso.

3) Veamos, en tercer lugar, la conglomeracion entre motivo de ingreso, diagndstico,

sexo y edad, donde analizamos conjuntamente todas la variables consideradas en los
analisis anteriores.
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GRAFICA 5.3. Silueta de la calidad de clusters con las variables motivo de ingreso,
diagndstico, sexo y edad

Sorprendentemente, la formacién de clusters con las variables mencionadas, es de
baja calidad; evidentemente, la separacion de pacientes si se produce, pero dado el
grado de calidad de las agrupaciones, no merece profundizar en el analisis, por cuanto la
clasificacion porcentual de los sujetos en cada uno de los clusters no nos aporta ninguna
base racional interpretativa.

4) Procedemos a realizar el siguiente andlisis a través de las variables antecedentes
personales, obteniendo la siguiente informacion:
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GRAFICA 5.4. Silueta de la calidad de clusters con las variables antecedentes
personales

Incluimos en el modelo once variables, que dan lugar a tres conglomerados.
Observamos una aglomeracion de regular calidad, si bien, por el interés que supone
analizar las variables que consideramos como antecedentes personales, procedemos a
pormenorizar codmo estan formados los tres conglomerados.
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TABLA 5.2. Descripcion de clusters mediante las variable antecedentes

personales

Cluster 1°

Cluster 2°

Cluster 3°

N %

N %

N %

52 36,9

44 31,2

45 31,9

32,0% Alérgico

78,8% Fumador

62,1% Ex-fumador
10,1% No fumador
86,4% Bebedor

54,5% Ex-bebedor
24,1% No bebedor
100,0% Otros toxicos
17,1% Hipertension
0,0% Diabetes mellitas
31,1% Hiperlipidemia
6,9% Cardiopatia isqué.
50,0% EPOC

0,0% Enfer. neur. previa
0,0% Neoplasia

24,0% Alérgico
0,0% Fumador
10,3% Ex-fumador
51,9% No fumador
0,0% Bebedor

0,0% Ex-bebedor
28.9% No-bebedor
0,0% Otros toxicos
26,3% Hipertension
25,0% Diabetes mellitas
0,0% Hiperlipidemia

24,1% Cardiopatia isque.

0,0% EPOC

0,0% Enfer. neur. previa
0,0% Neoplasia

44,0% Alérgico

21,2% Fumador

27,6% Ex-fumador
38,0% No fumador
13,6% Bebedor

45,5% Ex-bebedor
37,0% No-bebedor

0,0% Otros toxicos
56,6% Hipertension
75,0% Diabetes mellitas
58,9% Hiperlipedemia
69,0% Cardiopatia isque.
50,0% EPOC

100,0% Enf. nauroldg. prev.
100,0% Neoplasia

Al establecer graficamente la calidad de los conglomerados, observamos una
regular agrupacion; le mayor nimero de pacientes, por poca diferencia, se agrupan en
torno al cluster 1°, donde se concentra el mayor porcentaje de fumadores, bebedores y
otros toxicos; aparentemente, el cluster que ofrece un perfil mas saludable es el 2, donde
conglomera el mayor porcentaje de no fumadores.

5) Veamos la agrupacion producida ente las variables antecedentes personales y

diagnostico.

Volviendo al método bietapico para conocer el niUmero de agrupaciones adecuado
a los datos de que disponemos, observamos la disminucién en un cluster al introducir la
variable diagndstico, que no obstante, nos proporciona una agrupacion de deficiente

calidad.
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GRAFICA 5.5. Silueta de la calidad de clusters con las variables antecedentes
personales y diagnostico

Para los datos de que disponemos, la agrupacion de pacientes ha empeorado
respecto al analisis anterior, razén por la cual obviamos profundizar en la formacion de
los respectivos clusters. En definitiva, la informacion se simplifica, pero no se clarifica.

6) Al grupo de variables antecedentes personales, afiadimos las variables sexo y edad.

En base a las variables descritas, tratamos de conocer el tipo de agrupamiento que
se produce, y lo hacemos mediante la exposicién de la gréfica correspondiente.
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GRAFICA 5.6. Silueta de la calidad de clusters con las variables antecedentes
personales, sexo y edad
La agrupacion es de mala calidad, lo que nos lleva a pensar que ni la variable
sexo ni la edad, afiaden elementos de clasificacién positiva sobre los antecedentes
personales.

7) Conglomerados en funcién de la edad, el sexo y la situacién basal.

Veamos qué ocurre al analizar la agrupacién de las tres variables mencionadas:
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GRAFICA 5.7. Silueta de la calidad de clusters con las variables edad, sexo y
situacién basal

En este caso, los cluster son de calidad suficiente como para interesarnos cémo
estdn formados. Seguimos el andlisis mediante el mismo método, el bietapico, y
entresacamos los siguientes datos de interés:

TABLA 5.3. Descripcion de clusters mediante las variables edad, sexo y
situacion basal

Cluster 1° Cluster 2°
N % N %
72 51,1 69 48,9
51,1% menores de 50 afios 48,9% menores de 50 afios
51,0% mayores de 50 afios 49,0% mayores de 50 afos
4,3% Masculino 46,8 Masculino
48,9% Femenino 0,0% Femenino
39,0% Independientes 48,9 Independientes
5,0% Parcialmente independientes 0,0% Parcialmente independientes
7,1 Dependientes 0,0% Dependientes

La descripcion resulta elocuente; si bien la edad no presenta agrupacion
descriptiva de forma significativa, los pacientes dependientes se agrupan en el cluster 1,
donde hay mayoria de personas del sexo femenino; sefialar que en el cluster 2 no se
agrupa ninguna persona del sexo femenino y ningun paciente dependiente.
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8) Conglomerados en funcién de las variables exploracion fisica

A continuacion exponemos la grafica de calidad de agrupacién de las ocho
variables que forman la exploracion fisica.
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GRAFICA 5.8. Silueta de la calidad de clusters con las variables exploracion fisica

Observamos una silueta de agrupacion de buena calidad, razon por la cual,
comprobamos como se forman los tres clusters a que dan lugar.
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TABLA 5.4. Descripcion de clusters mediante las variables exploracion fisica

Cluster 1°

Cluster 2°

Cluster 3°

N %

N %

N %

72 51,1

53 37,6

16 11,3

55,0 Estado general bueno
0,0% Estado general malo
0,0% Estado general regular
51,8% Eupneico
0,0% Taquipneico
52,6% Afebril

0,0 Febricula

0,0 Fiebre

0,0% Hipotenso
77,4 Normotenso
0,0 Hipertenso
55,0%  Frecuencia
normal

0,0% Taquicardia
54,1% Caro6tidas ritmicas sin
soplos

59,5% Auscultacion cardiaca
ritmica, sin soplos

0,0 Pulmonar-ruidos

56,3% Pulmonar-murmullo
vesicular moderado

cardiaca

35,9 Estado general bueno
66,7% Estado general malo
0,0% Estado general regular
38,1% Eupneico
0,0% Taquipneico
36,5% Afebril

100,0 Febricula
0,0% fiebre

75,0% Hipotenso
12,9 Normotenso
86,4 Hipertenso
35,1%  Frecuencia
normal

75,0% Taquicardia
38,3% Carotidas ritmicas sin
soplos

33,1% Auscultacion cardiaca
ritmica, sin soplos

0,0 Pulmonar-ruidos

41,4% Pulmonar-murmullo
vesicular moderado

cardiaca

9,2 Estado general bueno
33,3% Estado general malo
100,0% Estado general regular
10,1% Eupneico

100,0% Taquipneico
10,9% Afebril

0,0 Febricula

100,0 Fiebre

25,0% Hipotenso

9,7 Normotenso

13,6 Hipertenso

9,9%  Frecuencia  cardiaca
normal

25,0% Taquicardia

7,5% Carétidas ritmicas sin
soplos

7,4% Auscultacion cardiaca

ritmica, sin soplos

100,0 Pulmonar-ruidos

2,3% Pulmonar-murmullo
vesicular moderado

La observacion de datos en la tabla anterior, comprobamos que en el cluster 1 se
sitian los pacientes, considerados, mas saludables y, también, el que mayor nimero
concentra; el cluster 3 presenta la situacion contraria al 1, y también, el que menos
pacientes concentra; y entre ambos se sitla el cluster 2, a modo de cajén de sastre.

9) Agrupacion de pacientes mediante las variables exploracion fisica, sexo y edad.
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GRAFICA 5.9. Silueta de la calidad de clusters con las variables exploracion fisica,
sexo y edad

Observamos la introduccion el el modelo de diez variables, dando lugar a tres
conglomerados de inferior calidad al modelo anterior, en el que solo se incluian las
variables de exploracion fisica; por lo tanto, al afiadir las variables edad y sexo, resulta
mas dificil la identificacion de grupos homogéneos.

10) Agrupacion de sujetos en funcion de variables vinculadas a la exploracion
neurologica.

133



Resumen de modelo

Algoritmo Bietapico

Entradas 24

Conglomerados 2

Calidad de conglomerado

ala Buena

| | |
10 05 0,0 0,5 1,0

Medida de silueta de cohesion y separacion
GRAFICA 5.10. Silueta de la calidad de clusters con las variables exploracion
neurologica
Comprobamos una regular agrupacion al incluir en el modelo las 24 variables
vinculadas a la exploracion neuroldgica, formando, no obstante, solamente dos

conglomerados.

11) Variables en torno la exploracion neuroldgica y los antecedentes personales.
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GRAFICA 5.11. Silueta de la calidad de clusters con las variables exploracion
neurologica y antecedentes personales

Si en el apartado 4, comprobamos que los antecedentes personales no facilitaban
una buena agrupacion de pacientes, dicha agrupaciéon resulta un poco mejorada
incluyendo la exploracion neuroldgica, que no obstante, ain no resulta de la suficiente
calidad como para merecer profundizar en ella.

12) Formacion de clusters a través de las variables de exploracion neuroldgica, sexo y
edad.
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GRAFICA 5.12. Silueta de la calidad de clusters con las variables exploracion
neurologica, sexo y edad

En este caso, la agrupacion de pacientes mediante variables relacionadas con la
exploracion neuroldgica, resulta ligeramente mejorada al incluir las variables sexo y
edad, siendo no obstante, todavia, una agrupacion regular.

13) Aglomeracion de pacientes en funcion de las variables exploracion neuroldgica,
exploracion fisica y antecedentes personales.
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GRAFICA 5.13. Silueta de la calidad de clusters con las variables exploracion
neurologica, exploracion fisicay antecedentes personales

El aumento de variables es considerable, dado que en este caso, incluimos 43, no
obteniendo una silueta gréafica de suficiente calidad.

14) Variables relacionadas con las pruebas complementarias.
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GRAFICA 5.14. Silueta de la calidad de clusters con las variables pruebas
complementarias

Las variables vinculadas a las pruebas complementarias no facilitan la formacién
de clusters con suficiente calidad. No obstante, entresacamos aquellas variables que méas

y mejor discriminan la agrupacion:

TABLA 5.5. Descripcion de clusters mediante las variables pruebas
complementarias

Cluster 1°

Cluster 2°

N %

N %

23 16,3

118 83,7

13,0% Bioquimica normal

20,0% Hemograma normal
16,7% Coagulacién normal

0,0% Coagulacion alterada
15,1% Sistematico orina normal
16,7 Sistematico orina alterado
30,8% Autoinmunidad negativa
0,0% Electroforesis normal
33,3% Electroforesis alterada
17,0% Electrocardiograma-ritmo sinusal
0,0% Radiografia de térax normal
0,0% Doppler normal

72.0% Bioquimica normal

80,0% Hemograma normal

83,3% Coagulacion normal

100,0% Coagulacion alterada

84,9 Sistematico orina normal

84,9 Sistematico orina alterado
69,2% Autoinmunidad negativa
100,0% Electroforesis normal
66,6% Electroforesis alterada
83,0% Electrocardiograma-ritmo sinusal
100,0% Radiografia de térax normal
100,0% Doppler normal
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La informacidn resulta confusa; no obstante, el mayor porcentaje de alteraciones
se produce en el cluster 2. Hemos de resefiar, no obstante, que la mayoria de las pruebas
incluidas entre las consideradas complementarias, no se realizan, por lo que no debemos
obtener una base racional y definitiva de tal estudio.

15) Conglomeracidn de variables de pruebas complementarias, junto a edad y sexo.
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GRAFICA 5.15. Silueta de la calidad de clusters con las variables pruebas
complemetarias, sexo y edad

En este caso al afadir las variables edad y sexo, no mejoran la clasificacion
realizada anteriormente; es mas, la silueta grafica, presenta una deficiencia superior.

5.1.1.2. Conclusiones sobre el primer bloque de variables

El primer dato Ilamativo a destacar es que las variables sexo y edad no facilitan,
en general, la configuracion de grupos diferentes de pacientes.

Por otra parte, si consideramos los bloques de variables antecedentes personales,
exploracion fisica, situacion basal, exploracion neurologica y pruebas
complementarias, comprobamos que el grupo de variables que mejor contribuyen a la
formacion de grupos son las constituidas por la exploracion neuroldgica, seguido de la
exploracion fisica. El resultado de las pruebas complementarias no facilita la

139



comprobacion de grupos diferenciados, entre otras razones, porque a muchos pacientes
no se les realizan dichas pruebas.

Ademaés, forman buenos conglomerados de pacientes las variables motivo de
ingreso y diagndstico realizado, pero llama la atencién que eso ocurre por separado,
pero no asi, si los tomamos conjuntamente. Por otra parte, sefialar lo poco
discriminativas que resultan, en la formacion de grupos de pacientes, las variables en
torno a los antecedentes personales, cuestion que analizamos a continuacion vinculadas
al diagndstico realizado.

5.1.2. Antecedentes personales que facilitan la clasificacion del diagndstico

A continuacion realizamos un pormenorizado analisis para comprobar cémo actla
cada variable de las consideradas nuestro estudio a la configuracion de grupos. Y lo
hacemos resaltando solamente aquellas variables que ayudan en la formacion de grupos
de forma positiva.

De todas las variables que constituyen el bloque antecedentes personales, éstas
son la mejor contribuyen al establecimiento de grupos diferenciados:

a) Alérgico.
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GRAFICA 5.16. Silueta de la calidad de clusters con las variables alergia y
diagndstico

Observamos que la variable alergia contribuye a la formacién de cuatro clusters

que se describen en los siguientes términos:

TABLA 5.6. Descripcion de clusters mediante las variables alergia y diagnostico

Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3° Cluster 4
N % N % N % N %
41 29,1 24 17,0 30 21,3 46 32,6

4,0% Alérgico medic
0,0% Ictus isgémi.
0,0% lctus hemorra
0,0% Acc isg. Transit
0,0% Tro. Ven. cer
75,0% Cefalea

0,0 Meningitis

0,0% Crisis comicial
50,0% Brot. escl. mul
100,0% Enf. méd. es
50,0% Encefalopatias
0,0% Demencias
50,0% Neur. craneale
0,0% Enf. nerv. perif
100,0% Enf. motoneu
100,0% En. neuromu
91,7% No pat. neuro

96,0% Alérgico med
20,7% Ictus isgémi.
15,4% lctus hemorr
25,0% Acc isq.transi
0,0% Tro. Ven. cer
25,0% Cefalea

0,0% Meningitis
0,0% Crisis comicial
50,0% Brot. escl. ,ul
0,0% Enf. méd. Esp.
50,0% Encefalopatias
0,0% Demencias
50;0% Neur. craneale
0,0% Enf. nerv. perif.
0,0% Enf. motoneur
0,0% Enfe. neuromus
8,3% No pat. neuriol

0,0% Alérgico medic.

0,0% Ictus isgémi.
84,6% Ictus hemorr
75,0%Acc isq.transit
100,0% Tro. Ven. cer
0,0% Cefalea

100,% Meningitis
100,0 Crisis comicial
0,0% Brot. Esc. multi
0,0% Enf. méd. Esp.
0,0% Encefalopatias
100,0% Demencias
0,0% Neur. craneales
100,0% Enf. ner. Per
0,0% Enf. motoneur
0,0% Enf. neuromus.
0,0% No pat. neuriol

0,0% Alérgico med.
79,3% lIctus isgémi.
0,0% Ictus hemorra
0,0% Acc isq. Transit
0,0% Tro. Ven. cer
0,0% Cefalea

0,0% Meningitis
0,0% Crisisi comicial
0,0% Brot escl. malt
0,0% Enf. méd. Esp.
0,0% Encefalopatias
0,0% demencias
0,0% Neur. craneales
0,0% Enf. nerv. perif.
0,0% Enf. motoneur
0,0% Enf. neuromusc
0,0% No pat. neuriol

Al menos dos comentarios importantes nos sugiere la descripcion anterior, y se
centran en observar que el cluster 4 concentra la ausencia de enfermedades
neurolégicas, salvo la de ictus isquémico. Se intuye facilmente que la alergia a
medicamentos provoca una evidente separacion entre el ictus isquémico y todas las
demas enfermedades neuroldgicas.

No parece clara la asociacion entre la alergia mencionada al surgimiento de
enfermedades neurologicas, tal y como puede observarse en el cluster 2.

b) Fumador

También la variable fumador provoca una buena clasificacion de grupos, en este
caso, dos conglomerados, tal y como observamos en la silueta siguiente:
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GRAFICA 5.17. Silueta de la calidad de clusters con las variables fumador y
diagndstico

Una vez comprobada la calidad gréfica de los clusters formados, procedemos a
describir el contenido de cada uno de los dos clusters.
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TABLA 5.7. Descripcion de clusters mediante las variables fumador y

diagndstico

Cluster 1°

Cluster 2°

N %

N %

79 56,0%

62 44,0%

0,0% Fumador

0,0% Ex fumador

100,0% No fumador

66,9% Ictus isquémico
76,9% Ictus hemorragico
62,5% Accidente isg. Transitorio
0,0% Tro. Ven. cerebrales
25,0% Cefalea

100,0 Meningitis

28,6% Crisis comicia

100,0 Enfer. por priones
25,0% Brot. escl. multiple
50,0% Enf. méd. espinal
50,0% Encefalopatias
80,0% Demencias

0,0% Neur. craneales
25,0% Enf. nerv. perifericos
0,0% Enf. motoneurona
0,0% Unién neuromuscular
66,7% No pat. neuro

100,0% Fumador

100,0% Ex fumador

0,0% No fumador

43,1% Ictus isquémico
23,1% Ictus hemorragico
37,5% Accidente isg. Transitorio
100,0% Tro. Ven. cerebrales
75,0% Cefalea

0,0 Meningitis

71,4% Crisis comicial

0,0% Enf. por priones

75,0% Brot. escl. multiple
50,0% Enf. méd. espinal
50,0% Encefalopatias

20,0% Demencias

100,0% Neur. craneales
75,0% Enf. nerv. perifericos
100,0% Enf. motoneurona
100,0% Unidn neuromuscular
33,3% No pat. neuro

El cluster 2 agrupa claramente a los fumadores y ex fumadores, mientras que el 1
gira en tono a los no fumadores, sin que las enfermedades neurol6gicas entre ambos
grupos sean excesivamente diferenciadas. Por lo tanto en este andlisis la agrupacion
viene claramente establecida por el hecho de ser o haber sido fumador y no serlo.

c) Diabetes

Otra de las variables que proporciona una buena clasificacion junto al diagndstico
es la diabetes, tal y como observamos en la gréafica siguiente:
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GRAFICA 5.18. Silueta de la calidad de clusters con las variables diabetes mellitas y
diagndstico
Aunque la agrupacion que proporciona la variable diabetes no es de las mejores,

sin embargo si es lo suficientemente de calidad como para analizar su agrupacion, que
como observamos es de cuatro conglomerados:
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TABLA 5.8. Descripcion de clusters mediante las variables d diabetes mellitas y

diagndstico
Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3° Cluster 4
N % N % N % N %
41 29,1 44 31,2 26 18,4 30 21,3

0,0% No diabético
0,0% Diabét. Tipo 1
0,0% Diabét. Tipo 2
70,7% Ictus isgémi.
0,0% Ictus hemorra
0,0% Acc isg. Transit
0,0% Tro. Ven. cer
0,0% Cefalea

0,0 Meningitis

0,0% Crisis comicial
0,0 Enf. por priones
0,0% Brot. escl. mul
0,0% Enf. méd. es
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias
0,0% Neur. craneale
0,0% Enf. nerv. perif
0,0% Enf. motoneu
0,0% En. neuromu
91,7% No pat. neuro

0,0% No diabético
0,0% Diabét. Tipo 1
0,0% Diabét. Tipo 2
0,0% Ictus isgémi.
0,0% Ictus hemorr
0,0% Acc isg.transi
0,0% Tro. Ven. cer
100,0% Cefalea
0,0% Meningitis
100,0% Crisis comic.
0,0 Enf. por priones
100,0% Brot. escl. ,ul
0,0% Enf. méd. Esp.
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias
0;0% Neur. craneale
75,0% Enf. nerv. peri
0,0% Enf. motoneur
0,0% Enfe. neuromus
79,2% No pat. neurol

25,0% No diabetic
25,0% Diabét. Tipo 1
10,0% Diabét. Tipo 2
0,0% Ictus isgémi.
69,2% lctus hemorr
100,0%Acc isq.trans.
100,0% Tro. Ven. cer
0,0% Cefalea

100,% Meningitis
0,0 Crisis comicial
100,0 Enf. por prion
0,0% Brot. Esc. multi
50,0% Enf. méd. Esp.
100,0% Encefalopati
100,0% Demencias
50,0% Neur. craneal
100,0% Enf. ner. per
100,0% Enf. motone
100,0% Enf. neurom
0,0% No pat. neuriol

75,0% No diabético
75,0% iabét. Tipo 1
90,0% Diabét. Tipo 2
29,3% Ictus isgémi.
30,8% Ictus hemorra
0,0 % Acc isq. transit
0,0% Tro. Ven. cer
0,0% Cefalea

0,0% Meningitis
0,0% Crisisi comicial
0,0 Enf. por priones
0,0% Brot escl. mult
50,0% Enf. méd. Esp.
0,0% Encefalopatias
0,0% demencias
50,0% Neur. craneal
25,0% Enf. nerv. peri
0,0% Enf. motoneur
0,0% Enf. neuromusc
20,8% No pat. neurio

Una vez més se produce una evidente diferenciacion entre los pacientes con ictus
isquémico y el resto de los pacientes con alguna otra enfermedad neurolégica, dado que
el cluster 1 aglutina el mayor porcentaje de enfermos de ictus isquémico y el menor
porcentaje de todos las demas dolencias. El cluster 3 presenta los mayores porcentajes
de pacientes con diversas dolencias, aunque es el cluster con menor nimero de sujetos.

d) Hiperlipidemia

La hiperlipidemia es otra de las variables que mejor contribuyen a la formacion de
conglomerados. Veamos cual es la representacion gréfica que proporciona:
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GRAFICA 5.19. Silueta de la calidad de clusters con las variables hiperlipidemia y
diagndstico

Sin duda, de todos los antecedentes personales es la variable que mejor contribuye
a la formacion de grupos, que descriptivamente se distribuyen asi:
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TABLA 5.9. Descripcion de clusters mediante las variables hiperlipidemia y

diagndstico
Cluster 1° Cluster 2°
N % N %
61 43,3% 80 56,7%
100,0% Presencia de hiperlipidemia 0,0% Presencia de hiperlipidemia
0,0% Ausencia de hiperlipidemia 100,0% Ausencia de hiperlipidemia
53,4% Ictus isquémico 46,6% Ictus isquémico
30,8% Ictus hemorragico 69,2% Ictus hemorragico
62,5% Accidente isg. Transitorio 37,5% Accidente isg. Transitorio
100,0% Tro. Ven. cerebrales 0,0% Tro. Ven. cerebrales
25,0% Cefalea 75,0% Cefalea
0,0 Meningitis 100,0 Meningitis
14,3 Enfer. por priones 85,7 Enfer. por priones
14,3% Crisis comicia 85,7% Crisis comicial
100,0 Enfer. por priones 0,0% Enf. por priones
25,0% Brot. escl. Mdltiple 75,0% Brot. escl. Mdltiple
0,0% Enf. méd. Espinal 100,0% Enf. méd. Espinal
75,0% Encefalopatias 25,0% Encefalopatias
40,0% Demencias 60,0% Demencias
50,0% Neur. craneales 50,0% Neur. craneales
50,0% Enf. nerv. perifericos 50,0% Enf. nerv. perifericos
0,0% Enf. motoneurona 100,0% Enf. motoneurona
0,0% Unién neuromuscular 100,0% Unidn neuromuscular
37,5% No pat. neuro 62,5% No pat. neuro

La formacion de los cluster viene marcada por la presencia o ausencia de
hiperlipidemia, siendo el cluster 2 el que presenta un porcentaje mayor de pacientes con
enfermedades neuroldgicas diversas.

e) Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica también aporta una buena clasificacion de pacientes, tal
y como observamos en la grafica siguiente:
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GRAFICA 5.20. Silueta de la calidad de clusters con las variables cardiopatia
isquémica y diagndstico

La descripcion de cada uno de los cuatro conglomerados es la siguiente:
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TABLA 5.10. Descripcion de clusters mediante las variables cardiopatia
isquémica y diagndstico

Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3° Cluster 4
N % N % N % N %
41 29,1 28 19,9 43 30,5 29 20,6
0,0% Cardiopatia 0,0% Cardiopatia 0,0% Cardiopatia 100,0% Cardiopatia

36,6% No cardioptia
0,7% Ictus isqémi.
76,9% lctus hemorra
0,0% Acc isg. Transit
0,0% Tro. ven. cer
100,0% Cefalea

0,0 Meningitis
71,4% Crisis comicia
0,0 Enf. por priones
0,0% Brot. escl. mul
0,0% Enf. méd. es
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias
0,0% Neur. craneale
0,0% Enf. nerv. perif
0,0% Enf. motoneu
0,0% En. neuromu
91,7% No pat. neuro

25,0% No cardiopatia
0,0% Ictus isgémi.
0,0% Ictus hemorr
75,0% Acc isg.transi
0,0% Tro. ven. cer
0,0% Cefalea

100,0% Meningitis
0,0% Crisis comic.
100,0 Enf. por prione
100,0% Brot. escl. ,ul
100,0% Enf. méd. es
75,0% Encefalopatias
80,0% Demencias
50;0% Neur. craneale
100,0% Enf. nerv. pe
100,0% Enf. motoneu
0,0% Enfe. neuromus
0,0% No pat. neurol

38,4% No cardiopatia
74,1% Ictus isgémi.
0,0% Ictus hemorr
0,0%Acc isg.trans.
0,0% Tro. ven. cer
0,0% Cefalea

0,% Meningitis

0,0 Crisis comicial
100,0 Enf. por prion
0,0% Brot. esc. multi
0,0% Enf. méd. esp.
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias
0,0% Neur. craneal
0,0% Enf. ner. per
0,0% Enf. motone
100,0% Enf. neurom
0,0% No pat. neuriol

0,0% No cardiopatia
25,9% Ictus isgémi.
23,1% Ictus hemorra
25,0 % Acc isg. trans
100,0% Tro. ven. cer
0% Cefalea

0,0% Meningitis
28,6% Crisisi comici
0,0 Enf. por priones
0,0% Brot escl. malt
0,0% Enf. méd. esp.
25,0% Encefalopatias
20,0% Demencias
50,0% Neur. craneal
0,0% Enf. nerv. peri
0,0% Enf. motoneur
0,0% Enf. neuromusc
8,3% No pat. neurio

Los pacientes con cardiopatia se concentran en el cluster 4, mientras que los que

no la padecen, se distribuyen desigualmente entre los otros tres cluster. Nuevamente
volvemos a observar que el ictus no va asociado, generalmente, a otras enfermedades
neuroldgicas, como se observa claramente en el cluster 2. Los clusters 1 y 3, ofrecen un
perfil, aparentemente, mas saludable, si no incluimos el ictus isquémico o hemorréagico.

En definitiva, podemos concluir este apartado, destacando que las variables
alergia a medicamentos, fumador, diabetes, hiperlipidemia y cardiopatia isquémica son
las variables incluidas entre los antecedentes personales, que mas determinan la
formacion de grupos.

f) Clusters entre diagnéstico y variables alergia a medicamentos, fumador,
diabetes, hiperlipidemia y cardiopatia isquémica.

Sefia el cientifico Fernandez-Refiada (1995), que la ciencia tiene muchas caras, y,
afiadimos nosotros, el analisis de datos, también. Acabamos de comprobar las variables
antecedentes personales que forman buenos clusters con la variable diagnostico, pero,
veamos qué ocurre cuando se consideran simultaneamente todas las variables junto al
diagnostico y como se influyen conjuntamente.

Veamos la silueta gréafica a que dan lugar:

149



Resumen de modelo

Algoritmo Bietapico

Entradas B

Conglomerados 3

Calidad de conglomerado

Mala Buena

I I I
A0 .05 00 05 10
Medida de silueta de cohesion y separacion

GRAFICA 5.21. Silueta de la calidad de clusters con las variables alergia a
medicamentos, fumador, diabetes, hiperlipidemia y cardiopatia isquémica

La calidad del conglomerado no resulta suficiente como para interesarnos como y
con qué variables se han formado los clusters. Se forman tres conglomerados con
solamente seis variables de entrada.

5.1.3. Variables exploracion fisica que facilitan la clasificacion del diagnostico

En el bloque que se ha denominado exploracion fisica hemos observado tres
variables que coadyuvan favorablemente a la formacién de grupos y son: frecuencia
respiratoria, temperatura y frecuencia cardiaca. Comprobemos, pues, cOmo es su

calidad de agrupacion.

a) Frecuencia respiratoria
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GRAFICA 5.22. Silueta de la calidad de clusters con las variables frecuencia
respiratoria y diagndstico

Aunque la grafica nos muestra un nivel de calidad minimo, sin embargo, esta
dentro de los parametros de aceptacion que hemos venido asumiendo hasta el momento
presente, razon por la cual describimos la formacién de los tres clusters
correspondientes:
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TABLA 5.11. Descripcion de clusters mediante las variables frecuencia

respiratoria y diagnostico

Cluster 1°

Cluster 2°

Cluster 3°

N %

N %

N %

52 36,9

31 22,0

58 41,1

37,4% Eupneico

0,0% Taquipneico
0,0% Ictus isgémi.
100,0% Ictus hemorra
0,0% Acc isg. transit
0,0% Tro. ven. cer
0,0% Cefalea

0,0 Meningitis
100,0% Crisis comicia
0,0 Enf. por priones
100,0% Brot. escl. mul
100,0% Enf. méd. es
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias
0,0% Neur. craneale
0,0% Enf. nerv. perif
100,0% Enf. motoneu
100,0% En. neuromusc
100,0% No pat. neuro

21,6% Eupneico
50,0% Taquipneico
0,0% Ictus isqémi.
0,0% Ictus hemorr
100,0% Acc. isg.transi
100,0% Tro. ven. cer
100,0% Cefalea
100,0% Meningitis
0,0% Crisis comic.
100,0 Enf. por prione
0,0% Brot. escl. ,ul
100,0% Enf. méd. es
100,0% Encefalopatias
100,0% Demencias
100;0% Neur. craneale
100,0% Enf. nerv. pe
0,0% Enf. motoneu
0,0% Enfe. neuromus
0,0% No pat. neurol

41,0% Eupneico
50,0% Taquipneico
100,0% Ictus isgémi.
0,0% Ictus hemorr
0,0%Acc isg.trans.
0,0% Tro. ven. cer
0,0% Cefalea

0,% Meningitis

0,0 Crisis comicial
100,0 Enf. por prion
0,0% Brot. esc. multi
0,0% Enf. méd. esp.
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias
0,0% Neur. craneal
0,0% Enf. ner. per
0,0% Enf. motone
0,0% Enf. neurom
0,0% No pat. neuriol

Se comprueba nuevamente la separacion entre ictus isquémico e ictus
hemorragico, en este caso a través de la variable frecuencia respiratoria. El cluster 2
agrupa, salvo el ictus, los mayores porcentajes de pacientes con diversas enfermedades
neuroldgicas, aspecto en el que ocurre lo contrario en al cluster 3

b) Temperatura

Vemos como influye la temperatura en la formacion de conglomerados:
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GRAFICA 5.23. Silueta de la calidad de clusters con las variables temperatura y
diagndstico

La presente grafica, resulta de mejor calidad que la anterior, si bien, no es la mejor
de todas. La descripcion de cada uno de los tres clusters es la siguiente:
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TABLA 5.12. Descripcion de clusters mediante las variables temperatura y

diagndstico
Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3°

N % N % N %

31 22,0 58 411 52 36,9
19,7% Afebri 42,3% Afebril 38,0% Afebril
100,0% Febricula 0,0% Febricula 0,0% Febricula
100,0% Fiebre 0,0% Fiebre 0,0% Fiebre
0,0% Ictus isgémi. 100,0% Ictus isqémi. 0,0% Ictus isgémi.
0,0% Ictus hemorra 0,0% Ictus hemorr 100,0% Ictus hemorr
100,0% Acc isg. transit 0,0% Acc. isqg.transi 0,0%Acc isg.trans.
100,0% Tro. ven. cer 0,0% Tro. ven. cer 0,0% Tro. ven. cer
0,0% Cefalea 0,0% Cefalea 100,0% Cefalea
100,0 Meningitis 0,0% Meningitis 0,% Meningitis
0,0% Crisis comicia 0,0% Crisis comic. 100,0 Crisis comicial
0,0 Enf. por priones 0,0 Enf. por priones 100,0 Enf. por priones
100,0% Brot. escl. mul 0,0% Brot. escl. mul 0,0% Brot. esc. multi
100,0% Enf. méd. espinal | 0,0% Enf. méd. espinal 0,0% Enf. méd. espinal
100,0% Encefalopatias 0,0% Encefalopatias 0,0% Encefalopatias
100,0% Demencias 0,0% Demencias 0,0% Demencias
0,0% Neur. craneales 0;0% Neur. craneales 100,0% Neur. craneales
100,0% Enf. nerv. perif 0,0% Enf. nerv. pe 0,0% Enf. ner. per
0,0% Enf. motoneurona 0,0% Enf. motoneurona 100,0% Enf. motoneuro
100,0% En. neuromusc 0,0% Enfe. neuromuscul | 0,0% Enf. neuromuscular
0,0% No pat. neuro 0,0% No pat. neurol 100,0% No pat. neuriol

En el cluster 1 se concentran todos los pacientes con problemas de temperatura y
con el mayor porcentaje de enfermos con trastornos neuroldgicos, excepto, como
venimos observando, los enfermos de ictus, tanto isquémico como hemorrégico.

c¢) Frecuencia cardiaca

La variable auscultacion cardiaca, ofrece la siguiente aportacion en la distribucion
de grupos:
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GRATfaFICA 5.24. Silueta de la calidad de clusters con las variables frecuencia
cardiaca y diagndstico

Aunque en el limite minimo que hemos considerado de calidad, la frecuencia
cardiaca aporta la siguiente descripcion:
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TABLA 5.13. Descripcion de clusters mediante las variables frecuencia cardiaca

y diagnostico

Cluster 1°

Cluster 2°

Cluster 3°

N %

N %

N %

48 34,0

35 24,8

58 41,1

66,7% Bradicardia
30,5% Normal

100,0% Taquicardia
0,0% Ictus isgémi.
100,0% Ictus hemorra
0,0% Acc isg. transit
100,0% Tro. ven. cer
100,0% Cefalea

0,0 Meningitis

14,3% Crisis comicial
100,0 Enf. por priones
100,0% Brot. escl. mul
0,0% Enf. méd. espinal
100,0% Encefalopatias
0,0% Demencias

0,0% Neur. craneales
0,0% Enf. nerv. perif
0,0% Enf. motoneurona
0,0% En. neuromusc
100,0% No pat. neuro

0,0% Bradicardia

26,7% Normal

0,0% Taquicardia

0,0% Ictus isgémi.

0,0% Ictus hemorr
100,0% Acc. isq.transi
0,0% Tro. ven. cer

0,0% Cefalea

100,0% Meningitis
85,7% Crisis comicial
0,0 Enf. por priones
0,0% Brot. escl. mul
100,0% Enf. méd. espinal
0,0% Encefalopatias
100,0% Demencias
100,0% Neur. craneales
100,0% Enf. nerv. pe
100,0% Enf. motoneuro
100,0% Enfe. neuromusc
0,0% No pat. neurol

33,3% Bradicardia
42,7% Normal

0,0% Taquicardia
100,0% Ictus isqémi.
0,0% Ictus hemorr
0,0%Acc isqg.trans.
0,0% Tro. ven. cer
0,0% Cefalea

0,0% Meningitis

100,0 Crisis comicial
0,0 Enf. por priones
0,0% Brot. esc. multi
0,0% Enf. méd. espinal
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias

0,0% Neur. craneales
0,0% Enf. ner. per
0,0% Enf. motoneuro
0,0% Enf. neuromuscular
0,0% No pat. neuriol

Nuevamente aparecen separados los pacientes de ictus isquémico de los de ictus
hemorréagico, y a su vez, separados de los mayores porcentajes de otras dolencias
neuroldgicas. EI mayor porcentaje de pacientes se concentra en el cluster 3, donde, no
obstante, se concentran todos los enfermos de ictus isquémico y de crisis comicial, con
ausencia total del resto de pacientes.

Como conclusién del efecto aglomerativo que muestran las variables que hemos
englobado como exploracion fisica, resaltar las tres variables méas destacadas,
ordenadamente: temperatura, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria. Veamos
qué ocurre cuando se analiza conjuntamente la formacion de clusters de estas tres
ultimas variables junto al diagnostico.

La silueta grafica entre temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria

y diagnostico es la siguiente:
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GRAFICA 5.25. Silueta de la calidad de clusters con las variables temperatura,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y diagndstico
La calidad de la agrupacion es regular, ante lo cual prescindimos de la descripcion
pormenorizada de la distribucion porcentual de cada una de las variables, aunque llama
la atencidn que solamente se forman dos conglomerados.

5.1.4. Exploracion neurolégica que facilita la clasificacion del diagnostico

Dentro del amplio grupo de variables que engloba la exploracion neurolégica,
destacamos aquellas que facilitan una mejor agrupacion de pacientes:

a) Orientacion

La orientacion facilita la formacion de grupos con el siguiente grado de calidad:
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GRAFICA 5.26. Silueta de la calidad de clusters con las variables orientacion y
diagndstico

La representacion grafica es buena, aunque no excelente; la descripcion
porcentual de cada una de las variables entre los tres clusters formados es la siguiente:
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TABLA 5.14. Descripcion de clusters mediante las variables orientacion y

diagndstico

Cluster 1°

Cluster 2°

Cluster 3°

N %

N %

N %

69 48,9

31 22,0

41 29,1

62,7% En espacio,
tiempo y persona

0,0% En espacio, tiempo
y desorientado en
persona

0,0% En espacio y
desorientado en tiempo y
persona

0,0% En persona 'y
desorientado en espacio y
tiempo

0,0% Desorientado en
espacio, tiempo y persona
0,0% Ictus isgémico
61,5% Ictus hemorragico
100,0% Acc isq. transit
100,0% Tro. ven. cer
100,0% Cefalea

100,0 Meningitis

85,7% Crisis comicial
0,0 Enf. por priones
100,0% Brot. escl. mul
100,0% Enf. méd. espinal
50,0% Encefalopatias
60,0% Demencias
100,0% Neur. craneales
100,0% Enf. nerv. perif
100,0% Enf. motoneuro
100,0% En. neuromusc
87,5% No pat. neuro

0,0% En espacio, tiempo
y persona

100,0% En espacio,
tiempo y desorientado en
persona

100,0% En espacio y
desorientado en tiempo y
persona

100,0% En persona 'y
desorientado en espacio y
tiempo

100,0% Desorientado en
espacio, tiempo y persona
29,3% Ictus isgémico
38,5% Ictus hemorragico
0,0% Acc. isqg.transi
0,0% Tro. ven. cer

0,0% Cefalea

0,0% Meningitis

14,3% Crisis comicial
100,0 Enf. por priones
0,0% Brot. escl. mul
0,0% Enf. méd. espinal
50,0% Encefalopatias
40,0% Demencias

0,0% Neur. craneales
0,0% Enf. nerv. periferi
0,0% Enf. motoneuro
0,0% Enfe. neuromusc
12,5% No pat. neurol

37,3% En espacio,
tiempo y persona

0,0% En espacio, tiempo
y desorientado en
persona

0,0% En espacio y
desorientado en tiempo y
persona

0,0% En persona y
desorientado en espacio y
tiempo

0,0% Desorientado en
espacio, tiempo y persona
70,7% Ictus isgémico
0,0% Ictus hemorragico
0,0%Acc isqg.trans.

0,0% Tro. ven. cer

0,0% Cefalea

0,0% Meningitis

0,0 Crisis comicial

0,0 Enf. por priones
0,0% Brot. esc. multi
0,0% Enf. méd. espinal
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias

0,0% Neur. craneales
0,0% Enf. ner. perifericos
0,0% Enf. motoneuro
0,0% Enf. neuromuscular
0,0% No pat. neuriol

Los mayores problemas de orientacion los presentan los pacientes agrupados en el
cluster 2, donde no se especifican elevados porcentajes de enfermos neuroldgicos; se
oponen el cluster 1 y el cluster 3 en cuanto a los porcentajes con pacientes de
neurologia.

b) Atencion

La atencion ofrece el perfil de agrupacion que se describe en la grafica siguiente:
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GRAFICA 5.27. Silueta de la calidad de clusters con las variables atencion y
diagndstico

Observamos que la variable atencion da lugar, junto al diagnéstico, a cuatro
conglomerados formados por las caracteristicas siguientes:
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TABLA 5.15. Descripcion de clusters mediante las variables atencion y diagndstico

0,0% Inatento

0,0% Ictus isqémi.
69,2% lctus hemorra
0,0% Acc isg. Transit
0,0% Tro. ven. cer
0,0% Cefalea

0,0 Meningitis
71,4% Crisis comicia
0,0 Enf. por priones
0,0% Brot. escl. mul
0,0% Enf. méd. es
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias
0,0% Neur. craneale
100,0% Enf. nerv. pe
0,0% Enf. motoneu
0,0% En. neuromu
95,8% No pat. neuro

0,0% Inatento

0,0% Ictus isgémi.
0,0% Ictus hemorr
100,0% Acc isg.trans
100,0% Tro. ven. cer
100,0% Cefalea
100,0% Meningitis
0,0% Crisis comic.
100,0 Enf. por prione
100,0% Brot. escl. ,ul
100,0% Enf. méd. es
50,0% Encefalopatias
60,0% Demencias
100;0% Neur. craneal
0,0% Enf. nerv. pe
100,0% Enf. motoneu
100,0% Enf. neurom
0,0% No pat. neurol

100,0% Inatento
19,0% Ictus isqémi.
30,8% Ictus hemorr
0,0%Acc isg.trans.
0,0% Tro. ven. cer
0,0% Cefalea

0,% Meningitis

28,6 Crisis comicial
0,0 Enf. por prion
0,0% Brot. esc. multi
0,0% Enf. méd. esp.
50,0% Encefalopatias
40,0% Demencias
0,0% Neur. craneal
0,0% Enf. ner. per
0,0% Enf. motone
0,0% Enf. neurom
4,2% No pat. neuriol

Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3° Cluster 4
N % N % N % N %
41 29,1 31 22,0 22 15,6 a7 33,3
34,5% Atento 26,1% Atento 0,0% Atento 39,5% Atento

0,0% Inatento
81,0% Ictus isgémi.
0,0% Ictus hemorra
0,0 % Acc isg. trans
0,0% Tro. ven. cer
0% Cefalea

0,0% Meningitis
0,0% Crisisi comici
0,0 Enf. por priones
0,0% Brot escl. malt
0,0% Enf. méd. esp.
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias
0,0% Neur. craneal
0,0% Enf. nerv. peri
0,0% Enf. motoneur
0,0% Enf. neuromusc
0,0% No pat. neurio

El cluster 2 concentra los mayores porcentajes de enfermos neuroldgicos, salvo
los de ictus; aparentemente el cluster 4 representa a los pacientes mas saludables,
aunque con mayor porcentaje de enfermos con ictus isquémico.

¢) Memoria

Comprobamos que la memoria es una de las variables de la exploracion
neuroldgica que mejor contribuye a la formacion de grupos homogéneos, tal y como
observamos en la gréfica siguiente.
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GRAFICA 5.28. Silueta de la calidad de clusters con las variables memoria y
diagndstico

La descripcion pormenorizada de los conglomerados es la siguiente:
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TABLA 5.16. Descripcion de clusters mediante las variables memoria y diagndstico

Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3°

N % N % N %

66 46,8 41 29,1 34 24,1
61,7% Normal 38,3% Normal 0,0% Normal
0,0% Alterada 0,0% Alterada 100,0% Alterada
0,0% Ictus isgémico 70,7% Ictus isgémico 29,3% Ictus isgémico
69,2% Ictus hemorragico | 0,0% Ictus hemorragico 30,8% Ictus hemorragico
100,0% Acc isq. transit 0,0% Acc. isg.transi 0,0%Acc isg.trans.
100,0% Tro. ven. cer 0,0% Tro. ven. cer 0,0% Tro. ven. cer
100,0% Cefalea 0,0% Cefalea 0,0% Cefalea
100,0 Meningitis 0,0% Meningitis 0,0% Meningitis
57,1% Crisis comicial 0,0% Crisis comicial 42,9 Crisis comicial
0,0 Enf. por priones 0,0 Enf. por priones 100,0% Enf. por priones
100,0% Brot. escl. mul 0,0% Brot. escl. mul 0,0% Brot. esc. multi
100,0% Enf. méd. espinal | 0,0% Enf. méd. espinal 0,0% Enf. méd. espinal
20,0% Encefalopatias 0,0% Encefalopatias 80,0% Encefalopatias
60,0% Demencias 40,0% Demencias 0,0% Demencias
100,0% Neur. craneales 0,0% Neur. craneales 0,0% Neur. craneales
100,0% Enf. nerv. perif 0,0% Enf. nerv. periferi 0,0% Enf. ner. perifericos
100,0% Enf. motoneuro 0,0% Enf. motoneuro 0,0% Enf. motoneuro
100,0% En. neuromusc 0,0% Enfe. neuromusc 0,0% Enf. neuromuscular
91,7% No pat. neuro 12,5% No pat. neurol 8,3% No pat. neuriol

Observamos que el ictus isquémico no obedece a una memoria alterada, aunque
si, en parte, el hemorrégico. El cluster 1 aglutina el mayor porcentaje de pacientes con el
resto de enfermedades neuroldgicas.

d) Fondo de ojo

El fondo de ojo constituye otra de las variables que mejor propician la formacion
de grupos de calidad, cuya grafica describimos a continuacion:
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GRAFICA 5.29. Silueta de la calidad de clusters con las variables fondo de ojo y
diagndstico

La descripcion de cada uno de los grupos es la siguiente:
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TABLA 5.17. Descripcion de clusters mediante las variables fondo de ojo y

diagndstico
Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3°
N % N % N %
50 35,5 33 23,4 58 41,1

35,5% Normal

0,0% Ictus isgémico
100,0% Ictus hemorragic
0,0% Acc isg. transit
0,0% Tro. ven. cer

0,0% Cefalea

0,0 Meningitis

100,0% Crisis comicial
0,0 Enf. por priones
100,0% Brot. escl. mul
0,0% Enf. méd. espinal
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias
100,0% Neur. craneales
0,0% Enf. nerv. perif
0,0% Enf. motoneuro
0,0% En. neuromusc
100,0% No pat. neurolog.

23,4% Normal

0,0% Ictus isgémico
0,0% Ictus hemorrégico
100,0% Acc. isg.transi
100,0% Tro. ven. cer
100,0% Cefalea

100,0% Meningitis

0,0% Crisis comicial
100,0 Enf. por priones
0,0% Brot. escl. mal
100,0% Enf. méd. espinal
100,0% Encefalopatias
100,0% Demencias

0,0% Neur. craneales
100,0% Enf. nerv. perifer
100,0% Enf. motoneuro
100,0% Enfe. neuromusc
0,0% No pat. neurol6gica

41,1% Normal

100,0% Ictus isqgémico
0,0% Ictus hemorrégico
0,0%Acc isg.trans.

0,0% Tro. ven. cer

0,0% Cefalea

0,0% Meningitis

0,0 Crisis comicial

0,0% Enf. por priones
0,0% Brot. esc. multi
0,0% Enf. méd. espinal
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias

0,0% Neur. craneales
0,0% Enf. ner. perifericos
0,0% Enf. motoneuro
0,0% Enf. neuromuscular
0,0% No pat. neuroldgica

Seguimos observando la separacion de los pacientes con ictus, y a su vez, entre
isquémico y hemorragico, del resto de los pacientes neurolégicos. Por lo demas, el
cluster 3 parece ofrecer un perfil mas saludable que los otros dos, salvo, como hemos
comentado, con la enfermedad de ictus isquémico.

e) Motores oculares
Seguimos evaluando cémo la aportacion de cada una de las variables contribuyen

a la buena clasificacion de los sujetos, junto al diagnéstico; en este caso la variable
motores oculares contribuye en los siguientes términos:
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GRAFICA 5.30. Silueta de la calidad de clusters con las variables motores oculares y
diagndstico

Observamos que se forman tres clusters, que especificados, se distribuyen le la
siguiente manera:
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TABLA 5.18. Descripcion de clusters mediante las variables motores oculares y

diagndstico
Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3°
N % N % N %
52 36,9 31 22,0 58 41,1

38,2% No oftalmoparesa
0,0 Alterac. varios MOEs
0,0% Motor oc. com. der
0,0% Mot. ocu ext. dere
0,0% Ictus isquémico
100,0% Ictius hemorragi
100,0% Acc isq. transit
0,0% Tro. ven. cer

0,0% Cefalea

0,0 Meningitis

100,0% Crisis comicial
0,0 Enf. por priones
0,0% Brot. escl. mul
100,0% Enf. méd. espina
100,0% Encefalopatias
0,0% Demencias

0,0% Neur. craneales
0,0% Enf. nerv. perif
0,0% Enf. motoneuro
0,0% En. neuromusc
100,0% No pat. neurolog.

19,9% No oftalmoparesa
100,0 Alterac. vari MOEs
0,0% Motor oc. com. der
100,0% Mot. ocu ext. der
0,0% Ictus isquémico
0,0% Ictus hemorrégico
100,0% Acc. isg.transi
100,0% Tro. ven. cer
100,0% Cefalea

0,0% Meningitis

100,0% Crisis comicial
100,0 Enf. por priones
0,0% Brot. escl. mal
0,0% Enf. méd. espinal
0,0% Encefalopatias
100,0% Demencias
100,0% Neur. craneales
100,0% Enf. nerv. perifer
100,0% Enf. motoneuro
100,0% Enfe. neuromusc
0,0% No pat. neurol6gica

41,9% No oftalmoparesa
0,0 Alterac. var MOEs
100,0% Mot. oc. com der
0,0% Mot. ocu ext. dere
100,0% Ictus isquémico
0,0% Ictus hemorragico
0,0%Acc isqg.trans.

0,0% Tro. ven. cer

0,0% Cefalea

0,0% Meningitis

0,0 Crisis comicial

0,0% Enf. por priones
0,0% Brot. esc. malti
0,0% Enf. méd. espinal
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias

0,0% Neur. craneales
0,0% Enf. ner. perifericos
0,0% Enf. motoneuro
0,0% Enf. neuromuscular
0,0% No pat. neuroldgica

Los motores oculares parecen tener una gran influencia en la formacion de los
clusters descritos, por cuanto la totalidad de las alteraciones en motores oculares van
asociados a una gran cantidad de enfermedades neuroldgicas, si bien, es el cluster (el 2)
con menos numero de pacientes.

f) Marcha
La marcha es una variable, dentro de la exploracién neuroldgica, que también

contribuye favorablemente a la formacion de grupos, tal y como observamos en la
gréfica siguiente:
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GRAFICA 5.31. Silueta de la calidad de clusters con las variables marcha y
diagndstico

Observamos que se forman dos clusters, distribuidos de la siguiente forma:
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Cluster 1° Cluster 2°
N % N %
83 58,9 58 41,1
100,0% Normal 0,0% Normal
0,0 Inestable 100,0 Inestable

0,0% No valorable
56,9% Ictus isquémico
46,2% Ictius hemorragi
100,0% Acc isq. transit
0,0% Tro. ven. cer
100,0% Cefalea

100,0 Meningitis
100,0% Crisis comicial
0,0 Enf. por priones
0,0% Brot. escl. mul
0,0% Enf. méd. espina
25,0% Encefalopatias
60,0% Demencias
50,0% Neur. craneales
50,0% Enf. nerv. perif
100,0% Enf. motoneuro
100,0% En. neuromusc
58,3% No pat. neurolog.

100,0% No valorable
43,1% Ictus isquémico
53,8% Ictus hemorragico
0,0% Acc. isq.transi
100,0% Tro. ven. cer
0,0% Cefalea

0,0% Meningitis

0,0% Crisis comicial
100,0 Enf. por priones
0,0% Brot. escl. mul
100,0% Enf. méd. espinal
75,0% Encefalopatias
40,0% Demencias

50,0% Neur. craneales
50,0% Enf. nerv. perifer
0,0% Enf. motoneuro
0,0% Enfe. neuromusc
41,7% No pat. neuroldgica

TABLA 5.19. Descripcion de clusters mediante las variables marcha y diagnéstico

La formacién de grupos en funcion del diagnostico y la marcha, no aparecen
asociados a determinadas caracteristicas, sino que se entremezclan de forma irregular

entre ambos clusters.

g) Signos meningeos y/o rigidez nucal

En cuanto la variable signos meningeos y/o rigidez nucal, la formacion grafica a

la que contribuye es la siguiente:
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GRAFICA 5.32. Silueta de la calidad de clusters con las variables signos meningeos y
diagndstico

Se forman tres clusters que se describen en los siguientes términos:
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TABLA 5.20. Descripcion de clusters mediante las variables signos meningeos y

100,0 Presentes

0,0% Ictus isquémico
100,0% Ictius hemorrégi
0,0% Acc isq. transit
0,0% Tro. ven. cer
0,0% Cefalea

100,0 Meningitis
100,0% Crisis comicial
0,0 Enf. por priones
100,0% Brot. escl. mul
0,0% Enf. méd. espina
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias

0,0% Neur. craneales
0,0% Enf. nerv. perif
0,0% Enf. motoneuro
0,0% En. neuromusc

100,0% No pat. neurolog.

0,0 Presentes

0,0% lIctus isquémico
0,0% Ictus hemorragico
100,0% Acc. isg.transi
100,0% Tro. ven. cer
100,0% Cefalea

0,0% Meningitis

0,0% Crisis comicial
100,0 Enf. por priones
0,0% Brot. escl. mul
100,0% Enf. méd. espinal
100,0% Encefalopatias
100,0% Demencias
100,0% Neur. craneales
100,0% Enf. nerv. perifer
100,0% Enf. motoneuro
100,0% Enfe. neuromusc
0,0% No pat. neurol6gica

diagndstico
Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3°
N % N % N %
50 35,5 33 23,4 58 411
35,0% Ausentes 23,6% Ausentes 41,4% Ausentes

0,0 Presentes

100,0% Ictus isquémico
0,0% Ictus hemorragico
0,0%Acc isg.trans.

0,0% Tro. ven. cer

0,0% Cefalea

0,0% Meningitis

0,0 Crisis comicial

0,0% Enf. por priones
0,0% Brot. esc. multi
0,0% Enf. méd. espinal
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias

0,0% Neur. craneales
0,0% Enf. ner. perifericos
0,0% Enf. motoneuro
0,0% Enf. neuromuscular
0,0% No pat. neuroldgica

Es una constante observar la separacion del ictus del resto de las enfermedades

neurolodgicas.

El cluster 3 presenta una agrupacion carente de enfermedades

neuroldgicas, salvo, repetimos, el ictus isquémico, siendo el cluster 2 en el que se
concentran los mayores porcentajes de enfermos neuroldgicos. La totalidad de enfermos
con signos meningeos presentes se asocian con la totalidad de pacientes con ictus

hemorréagico.

h) Clusters entre diagnostico y las anteriores variables sobre exploracion

neurologica

Hemos comprobado que las variables orientacion, atencion, memoria, fondo de
0jo, motores oculares, marcha y signos meningeos forman clusters de suficiente calidad
con la variable diagndstico. Veamos qué ocurre cuando actdan conjuntamente.
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GRAFICA 5.33. Silueta de la calidad de clusters con las variables orientacion,
atencion, memoria, fondo de ojo, motores oculares, marcha, signos meningeos y
diagndstico

En este caso, también se genera una conglomeracion de regular calidad, dando
lugar a tres conglomerados, uno menos del que nos proporcionaba la orientacion
solamente.

5.1.5. Pruebas complementarias que facilitan la clasificacion del diagnostico

Las pruebas complementarias también ayudan a la clarificacion de grupos; hemos
observado que son varias las variables que contribuyen eficazmente a la formacion de
grupos, y son las siguientes: hemograma, coagulacién, glucorraquia, serografias,
autoinmunidad, electroforesis, radiografia de torax, EMG y EEG.

a) Hemograma

El andlisis de sangre ayuda a configurar diferentes grupos de pacientes de
neurologia en los siguientes términos:
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GRAFICA 5.34. Silueta de la calidad de clusters con las variables hemograma y
diagndstico

Comprobamos una positiva conglomeracion de pacientes, cuyos grupos se forman
de la siguiente manera:
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TABLA 5.21. Descripcion de clusters mediante las variables hemograma y diagndstico

32,8% Ictus isquémico
46,2% Ictius hemorragi
12,5% Acc isg. transit
0,0% Tro. ven. cer
0,0% Cefalea

0,0 Meningitis

42,9% Crisis comicial
42,9% Enf. por priones
0,0% Brot. escl. mul
50,0% Enf. méd. espina
25,0% Encefalopatias
20,0% Demencias
50,0% Neur. craneales
75,0% Enf. nerv. perif
0,0% Enf. motoneuro
0,0% En. neuromusc

16,7% No pat. neurolog.

67,2% Ictus isquémico
0,0% Ictus hemorragico
0,0% Acc. isq.transi
0,0% Tro. ven. cer
0,0% Cefalea

0,0% Meningitis

0,0% Crisis comicial
0,0 Enf. por priones
0,0% Brot. escl. mul
0,0% Enf. méd. espinal
0,0% Encefalopatias
0,0% Demencias

0,0% Neur. craneales
0,0% Enf. nerv. perifer
0,0% Enf. motoneuro
0,0% Enfe. neuromusc
0,0% No pat. neuroldgica

Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3°
N % N % N %
40 28,4 39 27,7 62 44,0
0,0% Normal 39,0% Norma 11,0% Normal
100,0 Alterado 0,0 Alterado 0,0 Alterado

0,0% Ictus isquémico
53,8% Ictus hemorragico
87,5%Acc isq.trans.
100,0% Tro. ven. cer
100,0% Cefalea

100,0% Meningitis
57,1% Crisis comicial
0,0% Enf. por priones
50,0% Brot. esc. malti
50,0% Enf. méd. espinal
75,0% Encefalopatias
80,0% Demencias
50,0% Neur. craneales
25,0% Enf. ner. periferic
100,0% Enf. motoneuro
100,0% Enf. neuromuscu
83,3% No pat. neurologic

El cluster 2 ofrece, aparentemente, el perfil mas saludable; el cluster 1, en el que

sittan todos los pacientes con el hemograma alterado no va asociado a un elevado
porcentaje de pacientes con problemas neuroldgicos, y si el cluster 3, en el que a su vez,
se incluye el mayor nimero de sujetos.

b) Coagulacion

La variable coagulacion proporciona una agrupacion en el limite de calidad
aceptable, segln se observa en la siguiente gréfica:
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GRAFICA 5.35. Silueta de la calidad de clusters con las variables coagulacion y
diagndstico

Los tres conglomerados que se forman, se describen en los siguientes términos:
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TABLA 5.22. Descripcion de clusters mediante las variables coagulacion y

0,0% Ictus isquémico
100,2% Ictius hemorragi
0,0% Acc isq. transit
0,0% Tro. ven. cer

0,0% Cefalea

0,0 Meningitis

100,0% Crisis comicial
0,0% Enf. por priones
100,0% Brot. escl. mul
100,0% Enf. méd. espina
0,0% Encelopatias

0,0% Demencias

0,0% Neur. craneales
0,0% Enf. nerv. perif
0,0% Enf. motoneuro
0,0% En. neuromusc

100,0% No pat. neurolog.

0,0% Ictus isquémico
0,0% Ictus hemorragico
100,0% Acc. isg.transi
100,0% Tro. ven. cer
100,0% Cefalea

100,0% Meningitis

0,0% Crisis comicial
100,0 Enf. por priones
0,0% Brot. escl. mul
0,0% Enf. méd. espinal
100,0% Encelopatias
100,0% Demencias
100,0% Neur. craneales
100,0% Enf. nerv. perifer
100,0% Enf. motoneuro
100,0% Enfe. neuromusc
0,0% No pat. neurol6gica

diagndstico
Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3°
N % N % N %
50 35,5 33 23,4 58 411
36,2% Normal 22,5% Norma 41,3% Normal
0,0 Alterado 50,0 Alterado 50,0 Alterado

100,0% Ictus isquémico
0,0% Ictus hemorragico
0,0%Acc isg.trans.
0,0% Tro. ven. cer
0,0% Cefalea

0,0% Meningitis

0,0% Crisis comicial
0,0% Enf. por priones
0,0% Brot. esc. multi
0,0% Enf. méd. espinal
0,0% Encelopatias
0,0% Demencias

0,0% Neur. craneales
0,0% Enf. ner. periferic
0,0% Enf. motoneuro
0,0% Enf. neuromuscu
0,0% No pat. neurol6gic

Llama la atencién el cluster 3, formado por mayor nimero de pacientes, con el

total porcentaje de ictus isquémico y con ausencia total de otros enfermos neurolégicos,
situandose en él la mitad de los pacientes con la coagulacion alterada.

c) Las variables guocorraquia, serografias, autoinmunidad, electroforesis,
electrocardiograma, radiografia del torax, electromiografia y electroencelografia
también presentan buenas posibilidades de clasificacion; pero dado que a la mayor parte
de los pacientes que hemos analizado, no se le realizan tales pruebas, es por lo que no
consideramos adecuado describir la formacion de los clusters.

Observemos qué ocurre cuando se analizan conjuntamente todas las variables, y lo
hacemos a través de la grafica correspondiente:
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Resumen de modelo

Algoritmo Bietapico

Entradas 11

Conglomerados 2

Calidad de conglomerado

ala Buena

| | |
10 05 0,0 0,5 1,0

Medida de silueta de cohesion y separacion

GRAFICA 5.36. Silueta de la calidad de clusters con las variables hemograma,
coagulacion glucorraquia, serologias, autoinmunidad, electroforessis,
electrocardiograma, radiografia de torax, electromiografia, electroencefalograma y
diagndstico

Observamos una calidad de aglomeracion regular, cuestion que indica claramente
cémo cada variable puede actuar de forma distinta: mientras acttan individualmente
forman clusters de suficiente calidad, pero considerados conjuntamente, dicha calidad
queda en entredicho..

5.1.4.1. Conclusiones sobre la clasificacion del diagnéstico

Hemos analizado la formacion de grupos, a partir del diagndéstico realizado, con
cada una de las variables contempladas en el estudio; observamos, en primer lugar, la
aportacion de los antecedentes personales, comprobando una muy buena aportacion de
la variable hiperlipidemia, seguido de una buena aportacion de alergia a medicamentos,
fumador, cardiopatia isquémica, y en menor medida, de la diabetes, todas ellas, no
obstante, consideradas variables que facilitan la formacién de grupos. De menor calidad
es la agrupacion facilitada por las variables exploracion fisica como son la frecuencia
respiratoria, la temperatura, y la frecuencia cardiaca; sobre las variables exploracion
neuroldgica, sobresale la marcha seguida de la memoria, con muy buena clasificacion y
en menor medida la orientacién, atencién, motores oculares, fondo de 0jo y signos
meningeos. Respecto a las variables pruebas complementarias, destacan con una
clasificacion limite en cuanto su calidad, el hemograma y la coagulacion, seguido, con
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distinto nivel de calidad: glucorraquia, serologias, autoinmunidad, electroforesis,
elwctrocardiograma, radigrafia del torax, electromiografia y electroencefalografia.

Analizadas las variables conjuntamente, y por bloques, en la formacion de
clusters, hemos comprobado una conglomeracién de suficiente calidad al tratar varias
variables antecedentes personales, pero no en el mismo porcentaje, con las variables
exploracion fisica, exploracion neuroldgica y pruebas complementarias.

5.1.6. Elaboracién de clusters mediante variables

Hasta ahora hemos analizado la formacion de conglomerados entre pacientes; lo
que pretendemos, en este momento, es conocer la agrupacién que proporcionan las
variables. Y para ello, solamente disponemos en el programa informatico SPSS de la
opcién que nos proporciona el denominado método jerarquico, dado que es la Unica
opcién que nos otorga el programa para conglomerar variables. No disponemos de
representacion grafica previa indicadora de la calidad del cluster; por lo tanto, hacemos
uso de la opcion método jerarquico y procedemos a su analisis.

A) Antecedentes personales

Incluimos en el modelo jerdrquico el grupo de variables agrupadas como
antecedentes personales: alergia, fumador, bebedor, otros toxicos, hipertension,
diabetes, hiperlipidemia, cardiopatia isquémica, EPOC, enfermedad neuroldgica previa
y neoplasia.

En dicha opcién hay que determinar previamente el nimero de conglomerados
que deseamos formar. Dado que pretendemos realizar una conglomeracién con la
suficiente variabilidad como para dispersar perceptiblemente la influencia de cada una
de las variables, creemos que el nimero adecuado puede ser cuatro clusters, si bien, no
se puede desechar otro tipo de agrupaciones de mayor calidad.

Vemos pues qué ocurre al optar por cuatro conglomerados:

TABLA 5.23. Descripcion de clusters mediante las variables antecedentes personales y

diagnostico

Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3° Cluster 4°
Alérgico Fumador Diabetes Enfermedad
Hipertension Bebedor neuroldgica previa
Hiperlipidemia Otros toxicos
Cardiopatia
EPOC
Neoplasia
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A tenor de los datos con los que contamos, el cluster 3° y 4° se forman solamente
con una variable cada uno, mientras que los clusters 1° y 2° se forman con variables

similares caracteristicas.

Creemos importante establecer una tabla de distancias entre las variables:

TABLA 5.24. Descripcion de distancias entre las variables antecedentes personales

Variables | Aler- | Fuma | Bebe | Otros | Hiper | Diabe | Hiper | Cardi | EPO | Enfer | Neopl
gico dor dor toxic tens tes lipide | -opat C nau p asia

Alergia 0 157 197 211 71| 3507 58 46 29 | 5205 36
Fumador 157 0 140 150 258 | 3102 221 169 128 | 4726 145
Bebedor 197 140 0 100 292 | 3980 269 197 138 | 4272 161
Otr. téxic 211 150 100 0 358 | 2792 313 227 164 | 3766 185
Hipertens 71 258 292 358 0| 3914 51 59 72 | 5802 71
Diabetes 3507 | 3102 | 2980 | 2792 | 3914 0| 3799 | 3629 | 3430 | 5726 | 3459
Hiperlipide 58 221 269 313 51| 3799 0 52 61 | 5601 60
Cardiopat 46 169 197 227 59 | 3629 52 0 31| 5289 36
EPOC 29 128 138 164 72 | 3430 61 31 0| 5060 21
Enf neur p 5205 | 4726 | 4272 | 3766 | 5802 | 5726 | 5601 | 5289 | 5060 0| 5155
Neoplasia 36 145 161 185 71| 3459 60 36 21 | 5155 0

A través de la matiz de distancias se puede observar la proximidad o lejania entre
cada una de las variables que hemos considerado como antecedentes personales;
I6gicamente las dos variables méas alejadas de las demas, son aquellas que forman
clusters independientes, como son diabetes y enfermedad neuroldgica previa, No
obstante se puede observar la distancia entre variables que forman parte del mismo

cluster.

B) Exploracioén fisica

Veamos qué ocurre cuando realizamos la aglomeracion entre variables
consideradas dentro de la exploracion fisica:

TABLA 5.25. Descripcion de clusters mediante las variables exploracion fisica

Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3° Cluster 4°
Estado general Respiratoria Tension arterial Carotidas
Temperatura Auscultacién pulmonar Auscultacidn cardiaca

Frecuencia cardiaca

Lo mas destacado es observar cOmo

la tension arterial

forma un cluster

independiente, lo que proporciona una idea de la importancia de esta variable; los demés

cluster estan formados por variables que tiene algo en comuan.
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La tabla de distancias entre las variables es la siguiente:

TABLA 5.26. Descripcion de distancias entre las variables antecedentes personales

VARIABLES Esta. Respir | Tempe | Tensi Frec Caroti Ausc Ausc.
gene atoria ratu arter cardia das card pulmo
Estado general 0 134 10 248 136 35 74 129
Respiratoria 134 0 140 48 10 145 152 19
Temperatura 10 140 0 262 140 33 78 129
Tension arterial 248 48 262 0 56 255 240 69
Frecuencia cardiaca 136 10 140 56 0 155 162 23
Cardtidas 35 145 33 255 155 0 23 138
Auscultacion cardiaca 74 152 78 240 162 23 0 153
Auscultacion pulmonar 129 19 129 69 23 138 153 0

Obviamente a mayor distancia, mayores posibilidades de formar un cluster
independiente, mientras que las variables mas proximas tienden a estar mas unidas y a
formar parte del mismo cluster. No obstante, aun formando parte del mismo cluster, se
puede observar el grado de cohesion de cada conglomerado.

C) Exploracion neuroldgica

La exploracion neuroldgica constituye uno de las dimensiones fundamentales
orientadas a la realizacion de un diagndstico adecuado; de ahi que el conglomerado de
variables sea uno de las aspectos mas importantes a considerar por el especialista

médico.
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TABLA 5.27. Descripcion de clusters mediante las variables exploracion neurologica

Cluster 1°

Cluster 2°

Cluster 3°

Cluster 4°

Nivel de consciencia
Orientacion

REM

Sensibilidad superficial

Artencién
Habla
Lenguaje
Memoria
Apraxias

Fondo de ojo

Pupilas

Campimetria

MOEs
Trigémino
Facial

Pares bajos

Balance muscular

RCP

Sensibilidad profunda

Dismetria
Marcha
Estatica

Signos meningeos

Movimientos anormales

Comprobamos que una sola variable es suficiente para formar clusters, como
ocurre en el caso del cluster 2, 3 y 4, mientras el resto de variables se aglomeran en

torno al cluster 1.

Respecto a la matriz de distancias, exponemos en dos tablas la informacion
correspondiente:

TABLA 5.28a. Matriz de distancias entre variables sobre exploracién neuroldgica

Variables Niel Orien | Atenc | Habla | Lngu | Mem | Apra Fon | Pupil | Camp | MOE
consc | tacion | i6an aje oria | Xias ojo as imetr S

Nivel consc 0 1373 112 55 176 84 76 30 47 21 | 2200
Orientaci 1373 0| 1169 1172 908 | 1033 1077 | 1565 | 1472 1226 | 3735
Atencién 112 1169 0 171 292 174 178 214 169 101 | 2384
Habla 55 1172 171 0 109 53 45 75 102 42 | 2245
Lenguaje 176 987 208 109 0 92 84 238 225 147 | 2408
Memoria 84 | 1033 174 53 92 0 8 106 133 71| 2276
Aprax ias 76 1077 178 45 84 8 0 98 125 67 | 2268
Fondo ojo 30 | 1565 214 75 238 106 98 0 67 61 | 2170
Pupilas 47 1472 169 102 225 133 125 67 0 68 | 2237
Campime 21 1226 101 42 147 71 67 61 68 0| 2231
MOEs 2200 | 3735 | 2384 | 2245 | 2408 | 2276 | 2268 | 2170 | 2237 | 2231 0
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TABLA 5.28b

. Matriz de distancias entre variables sobre exploracion neuroldgica

Variables Tri- | Facil | Pare | Bala. | RE- | RCP | Supe | Prof | Dism | Mar | Mov | Sig.
gém a bej mus M rfic | unda | etr cha | anor | men
Trigémino 0 216 1 1686 10422 170 | 18536 5189 3439 262 8234 193
Facial 216 0 213 1546 10262 88 | 18294 5893 3293 114 7788 57
Pares bajos 1 213 0 1687 1041(13 171 | 18537 5190 3440 261 8181 194
Balan. mus 1686 1546 | 1687 0| 91341 | 1416 | 13196 | 5250 | 4085 | 1356 | 9788 | 1879
REM 10420 | 10266 | 10411 | oo o | 20366 [ oo | og7g, | 10084 | 10078 | 10071 | 10514
3 1 6 5 0 9 1 4
RCP 170 88 171 | 1416 10162 0| 17858 | 5385 | 3155 120 | 8164 123
Sesibilidad
o 18536 | 18294 | 18537 | 13196 | 92081 | 17858 0| 18851 | 18035 | 17664 | 27282 | 19241
superficial
Sensibilidad
5189 | 5893 | 5190 | 5259 | 99762 | 5355 | 18851 0| 6636 | 5447 | 13935 | 5894
profunda
Dismetria 3439 | 3293 | 3440 | 4085 10083 3155 | 18035 | 6636 0| 3189 | 11385 | 3344
Marcha 262 114 261 1356 10073 120 | 17664 5447 3189 0 7946 167
Estatica 346 208 347 | 1494 1014? 214 | 18030 | 5683 | 3367 116 | 8240 251
Mov. anor 8234 7788 8181 9788 10071 8164 | 27282 | 13935 | 11385 7946 0 8043
Sig. menin 193 57 194 1879 10513 123 | 19241 5804 3344 167 8043 0

Dado que los clusters se forman asociandose progresivamente variable a variable,
podemos comprobar el proceso de formacion de cada cluster cuando esta formado por
varias variables, observando las distancias de menor a mayor.

D) Pruebas complementarias

Respecto a las pruebas complementarias, cualquier informacion proporcionada
debe admitirse con prudencia, dado que son muchos los pacientes a los que no se les
realizan varias de ellas.
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TABLA 5.29. Descripcion de clusters mediante las variables exploracion neurologica

Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3° Cluster 4°
Bioquimica Hemograma Coagulacion EEF
Sistematico de orina
Leucocitos

Glocorraquia
Proteinorraquia
Serologias
Autoinmunidad
EKG

Radiografia de térax
EMG

EEG

Doppler

Comprobamos una importante aglomeraciéon de variables en torno al cluster 3,
mientras que el 1, 2 y 4 solamente estan formados por una variable.

Respecto a la matriz de distancias, distribuimos en dos tablas la informacion
correspondiente para poder valorar como estan formados los clusters

TABLA 5.30a. Matriz de distancias entre variables pruebas complementarias

Variables | Bioqu | Hemo | Coag Siste | Leuco | Gluco | protei | Serol | Autoi EEF EKG
imic | gram | ulaci6 | orina | citoss | rraqu | norra | ogias | nmun
Bioquimica 0 | 27054 | 30313 | 29465 | 26913 | 24698 | 24664 | 27810 | 27006 | 28600 | 30370
Hemogram | 27254 0 | 18189 | 17231 | 16309 | 14442 | 14454 | 16550 | 16338 | 20622 | 18112
Coagulfiaci | 30313 | 18189 0 1030 3448 1717 1719 2689 1739 9725 | 807
Sistorina | 29465 | 17231 1030 0 2324 665 675 1679 765 9533 225
Leucocitos | 26913 | 16309 3448 2324 0 1619 1547 3563 | 2932 | 10065 2793
Glucorra | 24698 | 14442 1707 665 1619 0 4 1706 932 8310 1052
Proteinorr | 24664 | 14454 1719 675 1547 4 0 1714 932 8322 1064
Serografias | 27810 | 16550 2689 1679 3563 1706 1714 0 2268 | 94490 1960
Autoinmun | 27006 | 16368 1739 785 2679 2679 125 2268 0 8078 1010
EEF 28600 | 20622 9725 9533 | 10065 8310 67 9490 | 8078 0 9964
EKG 30370 | 18112 807 225 2793 1052 2268 1960 1010 9964 0
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TABLA 5.30b. Matriz de distancias entre variables pruebas complementarias

Variables Rad torx EMG EEG Doppler
Bioquimica 29189 26098 26094 25466
Hemogram 17175 15402 15362 14722
Coagulfiaci 1058 1257 1217 2243

Sist orina 208 291 291 983
Leucocitos 2316 1645 1695 1799

Glucorra 703 154 214 586
Proteinorr 711 150 210 574
Serologias 1729 1466 1540 1890
Autoinmun 839 672 688 1212

EEF 9421 8520 8722 8798
EKG 225 528 492 1382
Radio térx 0 321 305 975
EMG 321 0 62 542
EEG 305 62 0 558
Doppler 975 542 558 0

9.1.6.1. Conclusiones sobre la clasificacion de variables

La valoracion fundamental que nos merece la agrupacion entre variables resulta
de comprobar como una sola variable posibilita la formacion de clusters, tanto en el
caso de antecedentes personales, como en la exploracion fisica, neuroldgica y las
pruebas complementarias. Entendemos que procede seguir profundizando en el analisis
tratando de agrupar variables.

a) Antecedentes personales y exploracion fisica

Veamos qué ocurre al agrupar antecedentes personales y exploracion fisica:

TABLA 5.31. Descripcion de clusters mediante las variables antecedentes personales y

exploracion fisica

Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3° Cluster 4°
Alérgico Fumador Diabetes Enfermedad neuroldgica
Hipertension Bebedor previa
Hiperlipidemia Otros toxicos
Cardiopatia
EPOC
Neoplasia

Estado general
Frecuencia respiratoria
Temperatura

Tension arterial
Frecuencia cardiaca
Carotidas
Auscultacion cardiaca
Auscultacion pulmonar
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La simple comprobacion anterior nos lleva a valorar de forma significativa la
diabetes, las variables toxicas y el haber padecido previamente alguna enfermedad

neuroldgica.

b) Antecedentes personales y exploracion neuroldgica

En cuanto a la agrupacion entre antecedentes personales y exploracion
neuroldgica, obtenemos los siguientes conglomerados:

TABLA 5.32. Descripcion de clusters mediante las variables antecedentes personales y
exploracion neuroldgica

Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3° Cluster 4°
Alérgico REM Sensibilidad superficial Movimientos anormales
Fumador
Bebedor

Otros toxicos
Hipertension
Diabetes
Hlperlipidemia
Cardiopatia

EPOC

Enfermedad neuroldgica
previa

Neoplasia

Nivel de consciencia
Orientacion
Atencion

Habla

Lenguaje

Memoria

Apraxias

Fondo de ojo
Pupilas
Campimetria

MOEs

Trigémino

Facial

Pares bajos

Balance muscular
RCP

Sensibilidad profunda
Dismetria

Marcha

Estética

Signos meningeos

Comprobamos que tres de las variables de la exploracidon neurolégica dan lugar a
clusters independientes, lo que nos indica la poca o mucha influencia que tienen estas
variables en el conjunto total de las analizadas.
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c) Antecedentes personales y pruebas complementarias

La formacion de clusters entre las variables antecedentes personales y pruebas
complementarias es la siguiente:

TABLA 5.33. Descripcion de clusters mediante las variables antecedentes personales y
pruebas complementarias

Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3° Cluster 4°
Alérgco Bioguimica Hemograma EEF
Fumador
Bebedor

Otros toxicos
Hipertension
Diabetesd
Hiperlipidemia
Cardiopatia

EPOC

Enfermedad neuroldgica
previa

Neoplasia
Coagulacion
Sistematico de orina
Leucocitos
Glucorraquia
Preteinorraquia
Serologias
Autoinmunidad
EKG

Radiografia de tdrax
EMG

EEG

Doppler

En este caso, son tres las pruebas complementarias que dan lugar a tres clusters
distintos.

d) Exploracion fisica y exploracion neurologica

Respecto a las posibilidades de conglomerados entre grupos de variables
exploracién fisica y exploracion neuroldgica, éstos son los datos descriptivos:
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TABLA 5.34. Descripcion de clusters mediante las variables exploracion fisica y
exploracion neurologica

Cluster 1°

Cluster 2°

Cluster 3°

Cluster 4°

Estado general
Frecuencia respiratoria
Temperatura

Tension arterial
Frecuencia cardiaca
Carotidas
Auscultacion cardiaca
Auscultacion pulmonar
Nivel de consciencia
Orientacion

Atencion

Habla

Lenguaje

Memoria

Apraxias

Fondo de ojo

Pupilas

Campimetria

MOEs

Trigémino

Facial

Pares bajos

Balance muscular
RCP

Sensibilidad profunda
Dismetria

Marcha

Estatica

Signos meningeos

REM

Sensibilidad superficial

Movimientos anormales

En este caso predominan las variables exploracion neurolégica para formar
clusters con una sola variable. Anteriormente, ya hemos comprobado cémo las variables
REM y sensibilidad superficial han dado lugar a un solo conglomerado.

e) Exploracion fisica y pruebas complementarias

La conjuncion entere la exploracion fisica y las pruebas complementarias, dan
lugar a los siguientes clueters:

TABLA 5.35. Descripcion de clusters mediante las variables exploracion neuroldgica

Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3° Cluster 4°
Bioquimica Hemograma Coagulacion EEF
Sistematico de orina
Leucocitos

Glucorraquia
Proteinorraquia
Serologias
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Autoinmunidad

EKG

Radigrafia de torax
EMG

EEG

Doppler

Estado general
Frecuencia respiratoria
Temperatura

Tension arterial
Frecuencia Cardiaca
Carétidas
Auscultacion Cardiaca
Auscultacién pulmonar

Seguimos observando cuales son las variables que dan lugar a un solo cluster,

que, como ha ocurrido ya en un analisis anterior, son bioguimica, hemograma y EEF.

f) Exploracion neuroldgica y pruebas complementarias

El resultado de reunir la exploracion neuroldgica y las pruebas complementarias,

da lugar los siguientes clusters:
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TABLA 5.36. Descripcion de clusters mediante las variables exploracion neurologica
y pruebas complementarias

Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3° Cluster 4°

Nivel de cosciencia REM Sensibilidad superficial Bioquimica
Orientacion
Atencion

Habla

Lenguaje

Memoria

Apraxias

Fondo de ojo

Pupilas

Campimetria

MOEs

Trigémino

Facial

Pares bajos

Balance muscular
RCP

Sensibilidad profunda
Dismetria

Marcha

Estética

Movimiento anoitrrmales
Signos meningeos
Hemograma
Coagulacion
Sistematico de orina
Leucocitos
Glocorraquia
Proteinorraquia
Serologias
Autoinmunidad

EEF

EKG

Radiografia del térax
EMG

EEG

Doppler

Seguimos observando las variables que suelen repetirse a la hora de formar
clusters independientes: bioquimica, sensibilidad superficial y REM.

g) Antecedentes personales, exploracién fisica, exploracion neuroldgica y
pruebas complementarias.

Veamos qué ocurre cuando realizamos la conjuncion de todas las variables en la
formacion de clusters:

TABLA 5.37. Descripcion de clusters mediante las variables antecedentes personales,
exploracion fisica, exploracion neuroldgica y pruebas complementarias
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Cluster 1° Cluster 2° Cluster 3° Cluster 4°
Alérgico REM Sensibilidad superficial Bioquimica
Fumador
Bebedor

Otros toxicos
Hipertension
Diabetes
Hiperlipidemia
Cardiopatia

EPOC

Enfermedad neuroldgica
previa

Neoplasia

Estado general
Frecuencia respiratoria
Temperatura

Tensidn arterial
Frecuencia cardiaca
Cardtidas
Auscultacion cardiaca
Auscultacion pulmonar
Nivel de consciencia
Orientacion

Atencion

Habla

Lenguaje

Memoria

Apraxias

Fondo de ojo

Pupilas

Campimetria

MOEs

Trigémino

Facial

Pares bajos

Balance muscular
RCP

Sensibilidad profunda
Dismetria

Marcha

Estatica

Movimientos anormales
Signos meningeos
Hemograma
Coagulacién
Sistematico de orina
Leucocitos
Glucorraquia
Proteinorraquia
Serologias
Autoinmunidad

EEF

EKG

Radiografia del torax
EMG

EEG

Doppler
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La inclusion de todas las variables en el andlisis no mejora la informacion
proporcionada anteriormente, dado que destacan en la formacién de clusters
independientes las variables REM, sensibilidad superficial y bioquimica.

Estas tres Gltimas variables aparecen como una constante en la formacion de
clusters, lo que nos hace pensar en la importancia diferencial que suponen comparadas
con las demas variables; dos de ellas, sensibilidad superficial y REM, son variables
correspondientes a la exploracion neuroldgica y la otra, bioquimica, a una prueba
complementaria.
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6. ANALISIS DE CORRESPONDENCIAS

El andlisis de correspondencias tiene por finalidad determinar la posicién de una
serie de objetos (en nuestro caso, pacientes) en una serie de atributos (también, en
nuestro caso, variables vinculadas al diagnostico neuroldgico) y todo ello a través de un
espacio vectorial de dos, tres 0 mas dimensiones.

El punto de partida es una matriz de datos no-negativos de r filas y ¢ columnas,
tratando de buscar la estructura de relacién, semejanza o des-semejanza, proximidad o
lejania, entre pacientes y variables.

En el apartado tres de este trabajo hemos realizado un analisis de tablas de
contingencia, que es una de las situaciones mas habituales que se presentan. Dos
variables cruzadas en una tabla que agrupa los sujetos en una serie de categorias, donde
las celdas de interseccion nos dan las frecuencias o numero de sujetos: es lo que hemos
denominado analisis de tablas bidimensionales.

El estadistico que estudiamos en la tablas de contingencia, x? nos ofrecia
informacién acerca de la existencia, 0 no, de relacion entre las variables, de la
intensidad de la misma y de su nivel de significacion.

El andlisis de correspondencias calculara perfiles, inercias, contribuciones... de 1as
diversas filas y/o columnas de la tabla; ademas, nos permitira analizar esta posible
relacion entre las variables de un modo gréafico en un espacio pluridimensional de modo
que, previo calculo por filas y columnas de las puntuaciones de la tabla, las diversas
categorias de las variables estaran representadas en el grafico mas proximas o alejadas
de las diversas dimensiones en funcion de su grado de similitud o diferencias.

De todos los conceptos nuevos que van a ir apareciendo, resulta fundamental
entender el de inercia, siendo habitual interpretar la inercia como una medida de la
dispersion de los datos respecto a un determinado punto (habitualmente su centro de
gravedad, denominado centroide). En este sentido, cuando los datos se encuentran muy
dispersos entre si su inercia, respecto al centro de gravedad, aumenta, y cuando se
encuentran poco dispersos su inercia disminuye. La inercia es, por lo tanto, un concepto
semanticamente proximo al de varianza. En ambos casos se trata de medidas de
dispersion, si bien la inercia se puede entender como una generalizacion del concepto de
varianza en un triple sentido:

1. La inercia permite tener en cuenta que los individuos que se analizan pueden
tener distinta importancia en lo que se refiere al analisis que se esta efectuando. Esta
ponderacion se recoge en el concepto de masa del sujeto. En general, un sujeto con una
mayor masa tiene una mayor importancia (ponderacion) en el analisis que uno cuya
masa sea mas reducida.
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2. La inercia toma en consideracion de forma simultanea todas las variables que se
han medido en los sujetos mientras que la varianza se refiere a una Unica variable.

3. Por ultimo, la varianza se calcula siempre respecto a la media de la variable (es
decir, respecto al centro de gravedad). La inercia, sin embargo, puede calcularse
respecto a cualquier punto del espacio (aunque casi siempre suele calcularse respecto a
dicho centro de gravedad).

Las tres generalizaciones expuestas pueden llevar a entender la inercia como una
generalizacion multidimensional, respecto a un punto cualquiera del espacio, y
ponderada (segun la importancia de los individuos) de la varianza.

En definitiva, la finalidad de esta técnica es profundizar en las relaciones que se
establecen entre dos o més variables categoricas observadas en una misma poblacion,
buscando explicar cémo los distintos valores o categorias se relacionan unos con otros
(Diaz de Rada, 2002, 157).

El objetivo del analisis de correspondencias es presentar, mediante una o varias
gréficas, la mayor parte de la informacion contenida en una tabla de frecuencias o datos
positivos. Se trata de obtener unas representaciones graficas que permitan visualizar la
proximidad o lejania entre las categorias que forman parte de las variables (Etxeberria et
al., 1995, 6).

6.1. Correspondencia entre el diagnostico y cada una de las variables que
estudiamos

En los andlisis que exponemos a continuacion, realizamos la correspondencia entre
el diagndstico y cada una de las variables que contemplamos en el estudio, para
observar, sobre todo a partir de la grafica correspondiente, la proximidad o lejania entre
cada una de las categorias de cada variable. Ofrecemos una informacién resumida que
contenga los valores propios por cada dimension, el valor chi cuadrado y su
significacion, asi como la proporcion de inercia explicada y acumulada; prescindimos
de otros valores, como las contribuciones de fila y de columna para evitar de excesiva
informacion numérica, que no redundaria en una mayor clarificacion sobre la
informacion que pretendemos. Naturalmente, en todos los casos en que sea posible,
aportamos la distribucion gréafica bidimensional correspondiente.

Solamente realizamos analisis de correspondencias simples, por cuanto hemos
comprobado la obtencion de graficas muy borrosas al aplicar el analisis de
correspondencias mdultiples, que, aunque se puedan corresponder con una realidad mas
evidente, sin embargo perjudican su correcta interpretacion.
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6.1.1. Estrategia a seguir en el analisis de correspondencias simples

La estrategia a seguir es la siguiente: desde el punto de vista de la aportacion del
SPSS, en el menu analizar, entramos en el submenu reduccion de datos, y de ahi, al
analisis de correspondencias, donde se abren dos ventanas, una de fila y otra de
columna, en ambas, especificando el rango, que equivale a lo mismo que establecer el
nimero minimo y maximo de categorias de cada variable. Seguir la sintaxis
correspondiente hasta obtener los datos solicitados.

Hay tres precisiones sumamente interesantes que hacer, y es que:

e primera, no pretendemos realizar una fundamentacion matematica y
metodoldgica del analisis factorial de correspondencias, sino mostrar la
utilidad practica e interpretativa que se deriva de su aplicacion;

e segunda, que las distancias no se miden entre dos filas o dos columnas,
sino con relacion al perfil medio de fila o columna, o dicho de otra forma,
con relacion al promedio de las coordenadas de esa fila o columna
ponderada por su masa; este perfil medio apareceré situado en el origen de
coordenadas y es conocido como centro de gravedad. La media de las
distancias al cuadrado de cada punto de fila al centro de gravedad recibe el
nombre de inercia de filas, inercia de columnas, e inercia total de la nube
de puntos cuando se consideran todos los elementos de la tabla; en
definitiva, hablar de inercia en este caso, es similar a referirnos a la
varianza; y,

e tercera, en algunos casos, el programa informatico no puede facilitarnos la
tabla grafica bidimensional, por la sencilla razén de que el nimero de
dimensiones tiene que ser menor que numero minimo de categorias menos
1; por lo tanto en el caso de que alguna variable solamente disponga de
dos categorias, el maximo de dimensiones seria una, lo que imposibilita
una tabla bidimensional.

Vamos a realizar los andlisis correspondientes, variable a variable y por blogues,
segun el caso, con el diagnostico.

6.2.1. Motivo de ingreso y diagndéstico

La correspondencia entre motivo de ingreso y diagnéstico ofrece la siguiente
informacion numeérica:
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TABLA 6.1. Informacion numérica entre motivo de ingreso y diagnostico

2

Dimension Valor Inercia | Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada

1 0,679 0,461 0,299 0,299

2 0,612 0,375 0,243 0,543

3 0,480 0,231 0,150 0,692

4 0,430 0,185 0,120 0,812

5 0,399 0,159 0,103 0,915

6 0,301 0,090 0,059 0,974

7 0,201 0,040 0,026 1,000
Total 1,541 | 217,3 | 0,000 1,000 1,000

La relacién entre estas dos variables es significativa y comprobamos que la inercia
total se explica a través de siete dimensiones, alcanzando las dos primeras el 54,3% de
la inercia total, siendo la inercia una valor elevado (para lo que suelen ser este tipo de
informacion de datos): 1,541; nos proporciona bastante dispersion entre los datos, tal y
como observamos en la grafica siguiente:
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GRAFICA 6.1. Espacio bidimensional entre motivo de ingreso y diagndstico

Comprobamos una evidente agrupacion de motivos de ingreso y diagnostico
realizado, salvo la separacion que se produce entre cefalea (motivo) y cefalea
(diagnostico) y meningitis.

10.2.2. Edad y diagndstico

Respecto a la variable edad, exponemos los datos que explican la correspondencia
correspondiente:

TABLA 6.2. Informacién numérica entre edad y diagnostico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,583 0,339 0,299 0,299
2 0,479 0,247 0,217 0,516
3 0,419 0,175 0,154 0,670
4 0,410 0,168 0,148 0,818
5 0,298 0,089 0,078 0,897
6 0,244 0,059 0,052 0,949
7 0,187 0,035 0,031 0,980
8 0,152 0,023 0,020 1,000
Total 1,136 | 160,1 | 0,937 1,000 1,000

También, en este caso, la inercia tampoco es elevada, lo que supone una
considerable dispersion de puntos; se necesitan ocho dimensiones para explicar la
totalidad de la informacion, explicando las dos primeras, el 51,6% del total de la inercia.
Llama la atencién que la relacion entre ambas variables no sea significativa.

Respecto a la representacion gréfica, solamente comprobamos el alejamiento entre
la edad 21-30 afios y la meningitis, con fuerte aproximacion entre el resto de categorias.
Distinguimos, por ejemplo, que entre los 61-70 afios si sittan los diagnosticos trombosis
venosas cerebrales, enfermedades por priones y enfermedades de la médula espinal, y
que entre 31-40 afos, se produce brotes de esclerosis multiple, trastornos de la unién
neuromuscular y cefaleas.
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6.1.4. Sexo y diagnostico
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GRAFICA 6.2. Espacio bidimensional entre edad y diagndstico

TABLA 6.3. Informacién numérica entre sexo y diagndstico

2

Dimension Valor Inercia | Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,359 0,129 1,000 1,000
Total 0,129 | 181 | 0,637 1,000 1,000

Observamos un valor de inercia no elevado, ademas de no ser significativa la
relacion entre ambas variables.

6.1.5. Antecedentes personales y diagnostico

Comenzamos este apartado con el analisis de las variables antecedentes personales
y su correspondencia con el diagndstico realizado. En todos los casos aportamos la
informacién numérica esencial y, si es posible, la tabla grafica bidimensional; existen
casos en que no es posible dicha informacién, o porque los datos no lo propician, o
incluso, por ausencia total de correspondencia.

1a) Alérgico a medicamentos y diagnéstico

200




Tal y como hemos comentado, el programa, por defecto, solamente nos proporciona
informacion sobre una dimension, al tener la variable alergia dos categorias. En
consecuencia:

TABLA 6.4. Informacion numérica entre alérgico a medicamentos y diagnostico

Dimension Valor Inercia | y? Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,305 0,093 1,000 1,000
Total 0,093 | 131 | 0,903 1,000 1,000

Llama la atencion la ausencia de relacion entre ambas variables, comprobando un
valor de inercia ciertamente bajo.

1b) Fumador y diagnostico

Veamos qué ocurre con la variable fumador:

TABLA 6.5. Informacién numérica entre fumador y diagndstico

Dimension Valor Inercia | ° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,438 0,191 0,574 0,574
2 0,377 0,142 0,426 1,000
Total 0,333 | 47,0 | 0,274 1,000 1,000

Observamos la formacion de dos dimensiones, con un valor de inercia bajo, no
siendo significativa la relacion entre ambas variables.
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GRAFICA 6.3. Espacio bidimensional entre fumador y diagnéstico

Comprobamos la asociacion entre fumadores y crisis comicial, cefalea y las
enfermedades de los nervios periféricos; muy alejada de los fumadores y de ex-
fumadores, se sitla la meningitis, asi como las enfermedades por priones y las
demencias; proxima a ex-fumadores, el brote de esclerosis multiple y las enfermedades
de la médula espinal; y las enfermedades mas alejadas de cualquier manifestacion, la
trombosis venosas cerebrales y las enfermedades de la unién neuromuscular.

1c) Bebedor

En cuanto a los datos-resumen, se detallan en la tabla siguiente:

TABLA 6.6. Informacion numérica entre bebedor y diagnostico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada

1 0,599 0,359 0,682 0,682

2 0,409 0,167 0,318 1,000

Total 0,526 | 74,1 | 0,002 1,000 1,000
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Seguimos observando la formacién de dos dimensiones para asumir la totalidad de
la informacidn, con una valor de inercia bajo, siendo significativa la relacién entre
ambas variables.
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GRAFICA 6.4. Espacio bidimensional entre bebedor y diagndstico

La grafica es suficientemente descriptiva, dado que el ictus isquémico esta muy
asociado al bebedor, aunque ain mas las neuropatias craneales; con el ex-bebedor se
asocian la crisis comicial y las enfermedades de la medula espinal; asociadas a no
bebedores, el accidente isquémico transitorio, la meningitis, el ictus hemorragico y las
demencias.

1d) Otros toxicos

Los datos sobre la correspondencia entre diagnostico y otros tdxicos quedan
reflejados en la siguiente tabla:

TABLA 6.7. Informacion numérica entre otros toxicos y diagnostico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,449 0,202 0,637 0,682
2 0,340 0,115 0,363 1,000
Total 0,317 | 44,7 | 0,358 1,000 1,000
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Con dos dimensiones queda reflejada la totalidad de la informacion, no siendo
significativa la relacidn entre ambas variables y presentando una baja inercia.
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GRAFICA 6.5. Espacio bidimensional entre otros toxicos y diagndstico

A tabla bidimensional no puede ser méas descriptiva, dado que la cocaina se asocia
claramente a la crisis comicial y el cannabis no se asocia a ninguna otra enfermedad.

1e) Hipertension arterial

Dado que esta variable solo dispone de dos categorias, el programa no nos puede

ofrecer la tabla bidimensional, y solo disponemos de la informacién numérica
correspondiente a una sola dimension:

TABLA 6.8. Informacién numérica entre hipertension arterial y diagnostico

Dimension Valor Inercia | ° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,448 0,201 1,000 1,000
Total 0,201 | 28,2 | 0,132 1,000 1,000

Comprobamos que la relacion entre ambas variables no es significativa, alcanzando
una inercia de 0,201.
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1e) Diabetes mellitas

La variable anterior, la presente y las siguientes, solamente presentan dos categorias,
lo que lleva a no proporcionarnos la tabla bidimensional y solamente disponemos de la

informacidn numérica correspondiente una sola dimension:

TABLA 6.9. Informacion numérica entre diabetes mellitus y diagndstico

2

Dimension Valor Inercia | Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,294 0,086 1,000 1,000
Total 0,086 | 12,1 | 0,934 1,000 1,000

Observamos la ausencia de relacién entre ambas variables, con un valor de inercia

muy bajo.

1f) Hiperlipidemia

Siguiendo lo comentado para las variables anteriores, exponemos los datos

numericos referidos a la correspondencia entre las dos variables referidas:

TABLA 6.10. Informacion numérica entre hiperlipidemia y diagnostico

2

Dimension Valor Inercia | g Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada

1 0,344 0,119 1,000 1,000

Total 0,119 | 16,7 | 0,728 1,000 1,000

En este caso, también se produce ausencia de relacion significativa entre la variable
diagnostico y la variable hiperlipidemia, con un valor de inercia ciertamente bajo.

g) Cardiopatia isquémica

Los datos numeéricos de la correspondencia son los siguientes:

TABLA 6.11. Informacion numérica entre cardiopatia isquémica y diagndstico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,298 0,089 1,000 1,000
Total 0,089 | 125 | 0,925 1,000 1,000

Con un valor de inercia bajo, observamos la ausencia de relacién entre ambas

variables.
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1h) EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica)

La tabla numérica de correspondencias entre diagnostico y EPOC, es la siguiente:

TABLA 6.12. Informacion numérica entre EPOC y diagndstico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,256 0,065 1,000 1,000
Total 0,065 92 | 0,987 1,000 1,000

Seguimos observando una valor de inercia bajo, con ausencia de relacién entre las
variables.

1h) Enfermedad neuroldgica previa

Las dimensiones a través de las cuales se expresa la correspondencia entre
diagnostico y enfermedad neuroldgica previa, son ocho, alcanzando las dos primeras un
74,7% de la explicacion total.

TABLA 6.13. Informacion numérica entre enfermedad neuroldgica previa y

diagndstico
Dimension Valor Inercia | ° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada

1 1,000 1,000 0,467 0,467

2 0,788 0,621 0,290 0,757
3 0,482 0,232 0,108 0,865

4 0,331 0,110 0,051 0,917
5 0,305 0,093 0,043 0,960

6 0,203 0,041 0,019 0,979
7 0,166 0,028 0,013 0,992
8 0,130 0,017 0,008 1,000
Total 2,142 | 301,9 | 0,000 1,000 1,000

Las dos primeras dimensiones alcanzan una variabilidad acumulada del 75,7%, con
una valor de inercia de 2,142, siendo significativa la relacion entre ambas variables.

Por lo que se refiere a la grafica bidimensional, observamos algunos datos de
interés:
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GRAFICA 6.6. Espacio bidimensional entre enfermedad neuroldgica previa y
diagndstico

En el centro de la inercia, se sitGan, conjuntamente, la mayor parte de las
enfermedades neuroldgicas previas, asi como la ausencia total de ellas; solamente se
sitian, en otra parte del plano, la enfermedad de los nervios periféricos junto al
diagnédstico encefalitis y la mastenia gravis junto al trastorno de la union
neuromuscular. Como hemos comentado, la inercia resulta elevada.

1j) Neoplasia

Respecto a la variable neoplasia, éstos son los datos numéricos obtenidos:

TABLA 6.14. Informacion numérica entre neoplasia y diagnostico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,426 0,181 1,000 1,000
Total 0,181 | 255 | 0,223 1,000 1,000

Tampoco existe relacion entre las variables, con un valor bajo de inercia.

10.1.4. Situacidn basal y diagnostico
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Respecto a la relacion entre situacion basal y diagnostico, describimos la
informacion numérica:

TABLA 6.15. Informacion numérica entre situacion basal y diagnostico

Dimension Valor Inercia | y? Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,331 0,110 0,542 0,542
2 0,304 0,093 0,458 1,000
Total 0,202 | 285 | 0,944 1,000 1,000

Una vez mas, comprobamos la

variables, con una inercia total de 0,202.
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GRAFICA 6.7. Espacio bidimensional entre situacion basal y diagnéstico

Observamos la asociacion entre parcialmente dependientes y demencias, asi como

dependientes y enfermedades de la médula espinal, asocidndose todas las demas a una
situacion de independencia

10.1.5 Exploracion fisica y diagndstico

Iniciamos el analisis de variables vinculadas a la exploracion fisica con el

diagnostico.

2a) Estado general

El estado general marca el primer aspecto de impacto interesante para el neurdlogo:
La informacion numérica es la siguiente:
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TABLA 6.16. Informacion numérica entre estado general y diagnostico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,502 0,252 0,549 0,549
2 0,455 0,207 0,451 1,000
Total 0,459 | 64,7 | 0,014 1,000 1,000

Comprobamos la relacion significativa entre ambas variables con una inercia total
de 0,459.
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GRAFICA 6.8. Espacio bidimensional entre estado general y diagndstico

En la grafica observamos que el estado general bueno se asocia a casi todas la
enfermedades neuroldgicas, si bien, también se observa nitidamente un estado general
malo a meningitis y, en menor medida, a cefalea; el estado general regular esta mas
préximo a encefalopatias. La dispersion (inercia) entre las variables es moderada.

2b) Frecuencia respiratoria

La descripcion numérica entre frecuencia respiratoria y diagndstico es la
siguiente:

209



TABLA 6.17. Informacion numérica entre frecuencia respiratoria y diagnostico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,384 0,121 1,000 1,000
Total 0,121 | 17,1 | 1,000 1,000 1,000

Observamos la carencia de relacion significativa entre ambas variables, con una
inercia ciertamente baja. Recordemos que cuando solamente se ofrece la informacion
numerica sobre una dimension, no procede la representacion grafica bidimensional.

2¢) Temperatura

Respecto a la relacion entre temperatura y diagndstico, esta es la informacion
numérica de mayor intereés:

TABLA 6.18. Informacion numérica entre temperatura y diagndstico

Dimension Valor Inercia | ° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,911 0,830 0,772 0,772
2 0,494 0,244 0,228 1,000
Total 1,074 | 151,4 | 0,000 1,000 1,000

Los dos datos de mayor interés son, por una parte, la relacion significativa entre
ambas variables, y por otra, el elevado valor de inercia total
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GRAFICA 6.9. Espacio bidimensional entre temperatura y diagndstico

La fiebre esta alejada de todos los diagndsticos realizados, si bien, esta mas préximo
a encefalopatias y la febricula asociada a meningitis. Graficamente comprobamos la
elevada dispersién de la que hablamos al valorar la inercia en la tabla anterior.

2d) Tension arterial

Respecto a la informacion que nos proporciona la relacion entre diagndéstico y
tension arterial, en la tabla siguiente se exponen los datos correspondientes:

TABLA 6.19. Informacion numérica entre tension arterial y diagndstico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,431 0,186 0,705 0,705
2 0,279 0,078 0,295 1,000
Total 0,264 | 37,2 | 0,680 1,000 1,000

Comprobamos la ausencia de relacion significativa entre ambas variables, con un
valor de inercia de 0,264.
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GRAFICA 6.10. Espacio bidimensional entre tension arterial y diagnostico
Comprobamos que la hipotension queda alejada de la mayoria de los diagndsticos

realizados, aunque estd mas asociada a cefalea y las demencias, mientras que la

hipertension estd muy préxima al ictus hemorragico, a la meningitis y a la crisis
comicial.

2e) Frecuencia cardiaca

Con respecto a la frecuencia cardiaca, los datos obtenidos son los siguientes:

TABLA 6.20. Informacion numérica entre frecuencia cardiaca y diagnostico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,378 0,143 0,804 0,804
2 0,187 0,035 0,196 1,000
Total 0,177 | 25,0 | 0,983 1,000 1,000

Tampoco, en este caso, existe relacion significativa, mientras que la inercia no
resulta elevada: 0,177.
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GRAFICA 6.11. Espacio bidimensional entre frecuencia cardiaca y diagndstico

Tanto la bradicardia como la taquicardia se mantienen alejadas, graficamente, de los
diferentes diagnosticos realizados; no obstante la crisis comicial esta mas asociada a la
bradicardia, mientras la cefalea y la encefalopatia estdn mas préximas a la taquicardia.

2f) Carotidas

TABLA 6.21. Informacion numérica entre cardtidas y diagnostico

Dimension Valor Inercia | ° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,225 0,051 0,717 0,717
2 0,141 0,020 0,283 1,000
Total 0,071 9,9 | 1,000 1,000 1,000

Comprobamos la inexistencia de relacion significativa entre ambas variables con un
bajo valor de inercia.
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GRAFICA 6.12. Espacio bidimensional entre carétidas y diagndstico

La grafica muestra un gran alejamiento de las car6tidas con soplos de cualquiera de
los diagnosticos y, aunque alejado, las caro6tidas arritmicas sin soplos, estan mas
préximas al ictus hemorragico.

2g) Auscultacion cardiaca

La auscultacion cardiaca nos proporciona la siguiente informacion:

TABLA 6.22. Informacion numérica entre auscultacién cardiaca y diagnostico

2

Dimension

Valor

Inercia

X Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,276 0,076 0,588 0,588
2 0,220 0,049 0,375 0,963
3 0,070 0,005 0,037 1,000
Total 0,130 | 18,2 | 1,000 1,000 1,000

Se necesitan tres dimensiones para explicar toda la inercia, explicando las dos
primeras el 96,3% de la misma; el valor de inercia total no resulta elevado, no
existiendo relacion entre ambas variables.
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Dimensién 1
GRAFICA 6.13. Espacio bidimensional entre auscultacion cardiaca y diagnostico
La auscultacion ritmica, sin soplos, centraliza la mayoria de los diagnosticos,
estando alejados todos los demaés problemas cardiacos de los diagndsticos realizados.
2h) Auscultacion pulmonar

La correspondencia entre auscultacion pulmonar y diagnostico proporciona la
siguiente informacion numerica:

TABLA 6.23. Informacion numérica entre auscultacion pulmonar y diagndéstico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,406 0,165 1,000 1,000
Total 0,165 | 23,2 | 0,233 1,000 1,000

Observamos la ausencia de relacion entre ambas variables, con un bajo nivel de

inercia.

6.1.7. Exploracién neurologica y diagnostico

Comenzamos la descripcion numérica y grafica de los analisis de correspondencias
entre las variables contempladas en la exploracion neurologica y el diagnostico.
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3a) Nivel de consciencia

La correspondencia entre nivel de conciencia y diagnostico genera la siguiente
informacion:

TABLA 6.24. Informacion numérica entre nivel de conciencia y diagnostico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,349 0,122 0,582 0,582
3 0,260 0,068 0,323 0,905
3 0,141 0,020 0,095 1,000
Total 0,210 | 295 | 0,233 1,000 1,000

La explicacion se produce a traves de tres dimensiones, alcanzando las dos primeras,
el 90,5 de la inercia acumulada. La inercia total alcanza el valor 0,210, no siendo
significativa al relacion entre ambas variables.
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GRAFICA 6.14. Espacio bidimensional entre nivel de consciencia y diagndstico

Los niveles somnoliento y estuporoso se encuentran alejados de la mayoria de los

diagnosticos. Llama la atencién que el ictus isquémico se encuentra equidistante del
nivel consciente y del coma.
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2b) Orientacién

La correspondencia entre orientacion y diagnostico nos genera la siguiente

informacion:

TABLA 6.25. Informacion numérica entre orientacion y diagnostico

Dimension Valor Inercia | y? Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada

1 0,402 0,161 0,448 0,448

3 0,357 0,127 0,353 0,801

3 0,197 0,039 0,108 0,909

4 0,142 0,020 0,056 0,964

5 0,113 0,013 0,036 1,000
Total 0,361 | 50,8 | 1,000 1,000 1,000

Cinco dimensiones explican toda la variabilidad, siendo la de las dos primeras del
80,1%. La relacion entre ambas variables es inexistente y la inercia total alcanza el valor

0,361.
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GRAFICA 6.15. Espacio bidimensional entre orientacion y diagndstico

Salvo la orientacion en persona, pero desorientado en espacio y tiempo, que esta

alejada de todo tipo de diagnosticos,

observamos como dato de

interés el

distanciamiento de las enfermedades por priones del resto de la informacion.
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2¢) Atencion

La variable atencidon ofrece la siguiente informacion numérica:

TABLA 6.26. Informacion numérica entre atencion y diagndstico

Dimension Valor Inercia | y? Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada

1 0,337 0,114 0,915 0,915

2 0,103 0,011 0,085 1,000

Total 0,124 | 17,1 | 1,000 1,000 1,000

Observamos ausencia de relacién significativa entre ambas variables, con un valor
de inercia total de 0,124.
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Dimension 1
GRAFICA 6.16. Espacio bidimensional entre atencion y diagnéstico

La categoria inatento estd asociada a diagnosticos tales como encefalopatias,
demencias, crisis comicial e ictus hemorragico.

2d) Habla

La informacion numérica sobre la correspondencia entre habla y diagnostico, es la
siguiente:
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TABLA 6.27. Informacion numérica entre habla y diagnéstico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada

1 0,447 0,200 0,818 0,818

2 0,211 0,044 0,182 1,000

Total 0,244 | 34,3 | 0,792 1,000 1,000

Comprobamos la ausencia de relacion significativa entre ambas variables, con un
valor de inercia total de 0,244.
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GRAFICA 6.17. Espacio bidimensional entre habla y diagnostico

Muy alejado de todas las categorias se sittan las enfermedades por priones y, en
menor medida, la disartria leve/moderada, estando mas préximas las encefalopatias de
la disartria severa/anartria.

2e) Lenguaje

Descripcion de datos sobre la correspondencia entre lenguaje y diagnostico:
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TABLA 6.28. Informacion numérica entre lenguaje y diagndstico

Dimension Valor Inercia | y? Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,493 0,243 0,448 0,448
2 0,435 0,189 0,349 0,797
3 0,291 0,084 0,156 0,953
4 0,160 0,026 0,047 1,000
Total 05542 | 76,4 | 0,709 1,000 1,000

Comprobamos la ausencia de relacion significativa ente habla y diagnéstico, con
una inercia total de 0,542. La inercia se explica a través de cuatro dimensiones,
alcanzando, las dos primeras, el 79,7% de la inercia acumulada.

Puntos de columnay de fila

Simétrica Normalizacién

O Diagnostico
¢ Lenguaje

11
47 o) 16

Dimensién 2
o

1214
453

-2 T T T T T
-7,5 -5,0 -2,5 0,0 2,5

Dimension 1

GRAFICA 6.18. Espacio bidimensional entre leguaje y diagndstico

Observamos gran alejamiento de las categorias, por una parte, afasia sensitiva, v,
por otra, enfermedades por priones, polarizando un lenguaje normal asociado a la
mayoria de los diagnosticos.

2f) Memoria

La correspondencia entre memoria y diagndstico nos proporciona la siguiente
informacion numeérica:
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TABLA 6.29. Informacion numérica entre memoria y diagndstico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada

1 0,609 0,370 0,697 0,697

2 0,401 0,161 0,303 1,000

Total 05531 | 74,9 | 0,001 1,000 1,000

La relacidn entre ambas variables es significativa con un valor de inercia de 0,531.

Dimensién 2

Puntos de columnay de fila

Simétrica Normalizacion

653
16 22 O
(@] 5 [e) 1
9 ¢
o_ O
1
(O
(@)
15 3
o ¢
11
(@)
I I I I I
-4 3 -2 -1 0

Dimensiéon 1

O Diagnostico
4 Memoria

GRAFICA 6.19. Espacio bidimensional entre memoria y diagndstico

Una memoria alterada, solamente estd mas asociada a demencias, mientras la

categoria no valorable esta mas proxima a encefalopatias. Sigue Ilamando la atencion la
lejania de las enfermedades por priones.

29) Apraxias

La correspondencia entre apraxias y diagnéstico genera la siguiente informacion:
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TABLA 6.30. Informacion numérica entre apraxias y diagnostico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada

1 0,629 0,396 0,722 0,722

2 0,390 0,152 0,278 1,000

Total 0548 | 77,3 | 0,001 1,000 1,000

Se produce relacion significativa entre ambas variables, con una valor total de

inercia de 0,548.
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GRAFICA 6.20. Espacio bidimensional entre apraxias y diagndstico

La categoria negativa en apraxias estd mas asociada a encefalopatias, estando la
categoria lenguaje por priones més alejada del resto.

2h) Pupilas
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La correspondencia entre pupilas y diagnostico, ofrece la siguiente informacion:

TABLA 6.31. Informacion numérica entre pupilas y diagnostico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,605 0,366 0,939 0,939
2 0,155 0,024 0,061 1,000
Total 0,390 | 54,9 | 1,000 1,000 1,000

Observamos la ausencia de relacion entre ambas variables, con una valor de inercia

de 0,390.
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GRAFICA 6.21. Espacio bidimensional entre pupilas y diagndstico

Las pupilas arreactivas se encuentran alejadas de cualquier asociacion; existe
proximidad entre miosis bilateral y encefalopatias, asi como entre miosis unilateral e
ictus hemorragico, polarizandose todos los deméas diagnosticos en torno a pupilas

isocoricas y normorreactivas.

2i) Campimetria
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La informacion numérica obtenida entre la correspondencia entre campimetria y

diagndstico es la siguiente:

TABLA 6.32. Informacion numérica entre campimetria y diagnéstico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada

1 0,365 0,113 0,725 0,725

2 0,224 0,050 0,275 1,000

Total 0,183 | 25,8 | 1,000 1,000 1,000

Una vez mas, observamos la ausencia de relacion entre las variable mencionadas
con una valor de inercia de 0,183.
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GRAFICA 6.22. Espacio bidimensional entre campimetria y diagndstico

La mayoria de los diagnosticos estan proximos, graficamente, a la categoria de
campimetria normal.

2j) Facial

Por lo que se refiere a la correspondencia del diagndstico con facial, ésta es la
informacién numérica fundamental:
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TABLA 6.33. Informacion numérica entre facial y diagndstico

Dimension Valor Inercia | y? Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada

1 0,865 0,747 0,718 0,718

2 0,542 0,293 0,282 1,000

Total 1,041 | 146,7 | 0,000 1,000 1,000

En este caso, comprobamos la relacion significativa entre ambas variables, con un
valor de inercia ciertamente elevado: 1,041.
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GRAFICA 6.23. Espacio bidimensional entre facial y diagnostico

Solamente observamos con nitidez la proximidad entre paralisis facial periférica y
trastornos de la union neuromuscular, asi como la indefinicion de las neuropatias
craneales.

2k) Pares bajos

Exponemos la descripcién numérica fundamental:
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TABLA 6.34. Informacion numérica entre pares bajos y diagnostico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,705 0,496 1,000 1,000
Total 1,041 | 68,4 | 1,000 1,000 1,000

Por una parte comprobamos la ausencia de relacion significativa entre ambas

variables y, por otra, la elevada inercia obtenida: 1,041.

2l) Balance muscular

A continuacion describimos los datos numéricos de la correspondencia entre balance
muscular y diagnostico.

TABLA 6.35. Informacion numérica entre balance muscular y diagndstico

Dimensio Valor Inercia | ° Sig. Inercia Inercia
n propio explicada Acumulada

1 0,846 0,716 0,355 0,355

2 0,716 0,512 0,254 0,608

3 0,708 0,501 0,248 0,857

4 0,434 0,188 0,093 0,950

5 0,251 0,063 0,031 0,981

6 0,160 0,026 0,013 0,994

7 0,088 0,008 0,004 0,998

8 0,067 0,004 0,002 1,000

Total 2,019 | 284,6 | 0,000 1,000 1,000

Llama la atencion el elevado numero de dimensiones para explicar la inercia,
destacando que solamente alcanza el 60,8% entre las dos primeras. Observamos que se
produce relacion significativa entre ambas variables, con un elevado valor de inercia

total: 2,019.
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GRAFICA 6.24. Espacio bidimensional entre balance muscular y diagnéstico

Hemos observado y mencionado un valor elevado de inercia que se refleja en la
gréfica correspondiente; destacar, quizas, la asociacion entre tetraparesis/tetraplejia y
enfermedades de motoneurorona; entre paraparesia/paraplejia y enfermedades de los
nervios periféricos, asi como entre paresia/plejia de miembro inferior izquierdo con
brote de esclerosis multiple

2ll) REM (reflejos de estiramiento muscular)

Los reflejos de estiramiento muscular (REM), ofrecen la siguiente informacion:

TABLA 6.36. Informacion numérica entre REM y diagnostico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,427 0,183 0,407 0,407
2 0,417 0,174 0,388 0,795
3 0,303 0,092 0,205 1,000
Total 0,448 | 63,2 | 0,956 1,000 1,000

Los dos datos que venimos comentando son, por una parte, y en este caso, la

ausencia de relacion entre ambas variables, y, por otra, el valor de inercia total obtenida:
0,448.
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No ofrecemos la gréfica correspondiente, porque existe total independencia entre las

variables.

2m) RCP (reflejo cutaneo-plantar)

La correspondencia entre RCP y diagndstico ofrece la siguiente informacion:

TABLA 6.37. Informacion numérica entre RCP y diagndstico

Dimension Valor Inercia | y? Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,515 0,265 0,569 0,569
2 0,414 0,172 0,368 0,938
3 0,170 0,029 0,062 1,000
Total 0,466 | 656 | 0,385 1,000 1,000

Comprobamos que no existe relacion entre las variables, con un valor de inercia
total de 0,466.

Dimensién 2
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GRAFICA 6.25. Espacio bidimensional entre RCP y diagnéstico

Esta variable ofrece una informacion gréfica difusa en su relacion con el

diagndstico, destacar la mayor proximidad entre babinski bilateral y enfermedades de la
médula espinal.

2n) Marcha

La informacion propiciada por la correspondencia entre marcha y diagnostico es
la siguiente:

TABLA 6.38. Informacion numérica entre marcha y diagnostico

Dimension Valor Inercia | 2 Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,517 0,267 0,576 0,576
2 0,444 0,197 0,424 1,000
Total 0,465 | 655 | 0,012 1,000 1,000

En este caso, observamos que existe relacion significativa entre las variables marcha
y diagndstico, con un valor de inercia total de 0,465.
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GRAFICA 6.26. Espacio bidimensional entre marcha y diagndstico

La marcha inestable/ataxica esta mas asociada a enfermedades tales como brote de
esclerosis multiple, neuropatias craneales o enfermedades de la médula espinal.
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20) Estética

La correspondencia entre la variable estatica y diagnostico ofrece la siguiente

informacion numérica:

TABLA 6.39. Informacion numérica entre las variables estatica y diagndstico

Dimension Valor Inercia | y? Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,461 0,213 0,610 0,610
2 0,369 0,136 0,390 1,000
Total 0,349 | 48,8 | 0,217 1,000 1,000

Destacar la inexistencia de relacion significativa entre ambas variables, con un valor
de inercia total de 0,349.

Ofrecemos, a continuacion, la representacion grafica correspondiente:
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GRAFICA 6.27. Espacio bidimensional entre estatica y diagnstico

Comprobamos que la categoria Romberg estd mas asociada a enfermedades de la
medula espinal y brote de esclerosis multiple.

2p) Movimientos anormales

La informacion numérica correspondiente es la siguiente:
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TABLA 6.40. Informacion numérica entre REP y diagnostico

2

Dimension Valor Inercia | Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,398 0,157 1,000 1,000
Total 0,157 | 22,1 | 0,393 1,000 1,000

Nuevamente comprobamos la inexistencia de relacion significativa entre las
variables, con un valor de inercia no elevado: 0,157.

2q) Signos meningeos

A continuacion exponemos la informacion numeérica correspondiente

TABLA 6.41. Informacion numérica entre signos meningeos y diagndéstico

Dimension Valor Inercia | ° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,705 0,496 1,000 1,000
Total 0,496 | 69,9 | 0,000 1,000 1,000

En este caso al relacidn entre las variable si es significativa, con un valor de inercia
de 0,496.

6.1.8. Pruebas complementarias y diagnostico

Aungue ya hemos comprobado que muchas de las pruebas complementarias no se
llevan a cabo, procede tenerlas en cuenta la hora de realizar los analisis de
correspondencias.

4a) Bioguimica

La informacion numérica que nos proporciona tal correspondencia es la siguiente:

TABLA 6.42. Informacion numérica entre bioquimica y diagnostico

Dimension Valor Inercia | ° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,456 0,208 1,000 1,000
Total 0,208 | 29,3 | 0,106 1,000 1,000

Destacar los dos datos de interés que venimos subrayando: inexistencia significativa
de la relacién entre ambas variables y una valor de inercia moderado: 0,208.

4b) Hemograma
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La correspondencia entre hemograma y diagnostico se presenta en la siguiente tabla:

TABLA 6.43. Informacion numérica entre hemograma y diagnostico

2

Dimension Valor Inercia | Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,352 0,124 1,000 1,000
Total 0,124 | 17,4 | 1,000 1,000 1,000

No existe relacion significativa entre ambas variables; por otra parte, se produce una

valor de inercia moderado en la correspondencia: 0,124.

4¢) Coagulacion

Respecto a la correspondencia entre coagulacién y diagnoéstico, estos son los datos
numericos obtenidos:

TABLA 6.44. Informacion numérica entre coagulacién y diagndstico

Dimension Valor Inercia | 2 Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,459 0,245 0,811 0,811
2 0,239 0,157 0,189 1,000
Total 0,302 | 42,6 | 0,445 1,000 1,000

La correspondencia entre ambas variables no es significativa y el valor de inercia no
resulta elevado: 0,302
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GRAFICA 6.28. Espacio bidimensional entre coagulacion y diagndstico

Gréaficamente, la coagulacion alterada estd méas préxima al accidente isquémico
transitorio, mientras la normal se sitta en el centro de la mayoria de las enfermedades

neurolégicas.

4d) Sistematico de orina

Informacién acerca del sistematico de orina:

TABLA 6.45. Informacion numérica entre sistematico de orina y diagnostico

Dimension Valor Inercia | ° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,430 0,185 0,645 0,645
2 0,319 0,101 0,355 1,000
Total 0,286 | 40,3 | 0,544 1,000 1,000

Observamos ausencia de relacién significativa entre las variables sistematico de

orina y diagndstico, con una valor de inercia total de 0,286.
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GRAFICA 6.29. Espacio bidimensional entre sistematico de orina y diagndstico

El sistemético de orina alterado se sitia mas préximo a la meningitis y a neuropatias
craneales, mientras el sistematico normal estd rodeado graficamente del ictus

hemorragico e ictus isquémico, asi como de enfermedades de los nervios periféricos y
crisis comicial.

4e) Leucocitos

La correspondencia entre leucocitos y diagnostico proporciona la siguiente

informacion:

TABLA 6.46. Informacion numérica entre leucocitos y diagnostico

Dimension

2

Valor Inercia | Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,626 0,392 1,000 1,000
Total 0,392 | 53,6 | 0,793 1,000 1,000

Observamos la inexistencia de relacion significativa entre ambas variables, con un
valor de inercia total de 0,392.
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4f) Glucorraquia

Informacion sobre la correspondencia entre glucorraquia y diagndstico:

TABLA 6.47. Informacion numérica entre glucorraquia y diagndstico

Dimension Valor Inercia | y? Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,662 0,438 1,000 1,000
Total 0,438 | 61,7 | 0,520 1,000 1,000

Entre ambas variables no se produce relacion significativa, con un valor de inercia

total de 0,438.

49) Proteinorraquia

La vinculacion de la proteinorraquia con el diagnostico genera la siguiente
informacion numérica:

TABLA 6.48. Informacion numérica entre proteinorraquia y diagnostico

Dimension Valor Inercia | ° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,775 0,601 0,594 0,594
2 0,641 0,411 0,406 1,000
Total 1,012 | 142,7 | 0,000 1,000 1,000

Ente estas dos variables si se produce relacion significativa, con un elevado nivel de
inercia total: 1,012.

4h) Serologias

La correspondencia entre ambas variables proporciona la siguiente informacion

numeérica:

TABLA 6.49. Informacion numérica entre serologias y diagnostico

2

Dimension Valor Inercia | Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,629 0,396 0,648 0,648
2 0,464 0,215 0,352 1,000
Total 0,611 | 86,1 | 0,000 1,000 1,000
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También, en este caso, se produce una relacion significativa, con un importante
valor de inercia total: 0,611.
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GRAFICA 6.30. Espacio bidimensional entre serologias y diagnostico

Observamos serologias positivas muy alejadas de la mayoria de las enfermedades
neuroldgicas, siendo destacable su mayor proximidad a brote de esclerosis mdltiple.

4i) Autoinmunidad

Veamos la informacion que nos proporciona la correspondencia entre
autoinmunidad y diagndstico.

TABLA 6.50. Informacion numérica entre autoinmunidad y diagnostico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,495 0,245 0,782 0,782
2 0,261 0,068 0,218 1,000
Total 0,313 | 441 | 0,381 1,000 1,000
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No se produce relacién significativa entre ambas variables, con un valor de inercia
total igual a 0,313.
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GRAFICA 6.31. Espacio bidimensional entre autoinmunidad y diagndstico
Comprobamos como los valores negativos, junto a los no realizados, se encuentran
asociados a la mayoria de los diagndsticos. Muy alejada espacialmente se encuentra la

autoinmunidad alterada sin asociacién a ninguno de los diagnosticos.

4j) Electroforesis (EEF)

La correspondencia entre electroforesis y diagnostico ofrece
informacién numérica:

la siguiente

TABLA 6.51. Informacion numérica entre electroforesis (EEF) y diagnostico

Dimension Valor Inercia | ° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,325 0,106 0,520 0,520
2 0,312 0,098 0,480 1,000
Total 0,203 | 28,6 | 0,942 1,000 1,000

No se produce relacién

inercia total: 0,212.

significativa entre ambas variables, con un bajo nivel de
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GRAFICA 6.32. Espacio bidimensional entre electroforesis (EEF) y diagndstico

La grafica presenta una electroforesis alterada mas préxima al ictus hemorragico y a
neuropatias craneales.

4k) Electrocardiograma (EKG)

Con respecto al electrocardiograma se ofrece la siguiente informacion:

TABLA 6.52. Informacion numérica entre electrocardiograma (EKG) y diagnéstico

Dimension Valor Inercia | ° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,367 0,135 0,807 0,807
2 0,180 0,032 0,193 1,000
Total 0,167 | 23,6 | 0,990 1,000 1,000

Observamos la no relacién significativa entre ambas variables, con un valor de
inercia total de 0,167.
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GRAFICA 6.33. Espacio bidimensional entre electrocardiograma (EKG) y diagndstico

La mayoria de las enfermedades giran en torno a un electrocardiograma
categorizado como ritmo sinusal, sin clara definicion en torno a ritmo de marcapasos.

41) Radiografia del térax

Veamos la informacién proporcionada por la correspondencia entra radiografia del
torax y diagnéstico:

TABLA 6.53. Informacion numérica entre radiografia del térax y diagnostico

Dimension Valor Inercia | ° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,356 0,127 0,696 0,696
2 0,235 0,055 0,304 1,000
Total 0,182 | 25,7 | 0,977 1,000 1,000

Observamos que no existe relacion significativa entre las variables, con un
moderado indice de inercia total: 0,182.
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GRAFICA 6.34. Espacio bidimensional entre radiografia del térax y diagndstico

Gréaficamente comprobamos que la normalidad irradia la mayoria de los

diagnosticos realizados.

4m) Electromiografia (EMG)

La aportacion numérica de la correspondencia entre electromiografia y diagnostico

es la siguiente:

TABLA 6.54. Informacion numérica entre electromiografia y diagnostico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,640 0,410 0,855 0,855
2 0,235 0,069 0,145 1,000
Total 0,480 | 67,6 | 0,007 1,000 1,000

Observamos que se produce una relacion significativa entre ambas variables con un

considerable valor de inercia total: 0,480.
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GRAFICA 6.35. Espacio bidimensional entre electromiografia y diagndstico

Comprobamos perfectamente que a la mayoria de los pacientes no se le realiza esta

prueba.
4n) Electroencefalografia

Describimos la informacion numérica obtenida de tal correspondencia:

TABLA 6.55. Informacion numérica entre electroencefalografia y diagnostico

Dimension Valor Inercia | ° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,631 0,399 0,696 0,696
2 0,417 0,174 0,304 1,000
Total 0,573 | 80,7 | 0,000 1,000 1,000

Se produce una relacion significativa entre ambas variables con un considerable

valor de inercia total: 0,573



Dimension 2

Puntos de columnay de fila

Simétrica Normalizacion

11

Dimension 1

O Diagnéstico
O Electroencefalografia

GRAFICA 6.36. Espacio bidimensional entre electroencefalografia y diagndstico

En este caso, también, se observa con nitidez que la mayoria de los pacientes
presentan una electroencefalografia normal, o bien, no se les ha aplicado esta prueba.

40) Doppler

La correspondencia entre Doppler y diagndstico es la siguiente:

TABLA 6.56. Informacion numérica entre doppler y diagndstico

Dimension

Valor

Inercia

2

X Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,527 0,278 0,740 0,740
2 0,258 0,066 0,117 0,917
3 0,176 0,031 0,083 1,000
Total 0,375 | 52,9 | 0,997 1,000 1,000

La relacion entre ambas variables no es significativa, con una valor de inercia total

de 0,375.
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GRAFICA 6.37. Espacio bidimensional entre doppler y diagnéstico

La normalidad de los datos, o la no realizaciobn de la prueba, preside la

representacion grafica, destacando la categoria normal TC y alterado TSA, asociado a
trombosis venosas cerebrales.

6.1.9. Complicaciones y diagnostico

En cuanto a la correspondencia entre complicaciones y diagnostico, describimos la
informacidn numérica correspondiente:

TABLA 6.57. Informacion numérica entre complicaciones y diagndstico

Dimension Valor Inercia | x° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,369 0,136 0,468 0,468
2 0,307 0,094 0,323 0,792
3 0,246 0,061 0,208 1,000
Total 0,291 | 41,0 | 0,986 1,000 1,000

La inercia se explica a través de tres dimensiones, no existiendo relacion
significativa entre las variables en estudio, con un valor de inercia total de 0,291.
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GRAFICA 6.38. Espacio bidimensional entre complicaciones y diagnostico

En el centro se situan todos aquellos pacientes que no presentan complicacion
alguna; sefialar los problemas de neumonia sin una clara definicién, mientras el
trastorno hidroelectrolitico estda mas asociado a enfermedades de la médula espinal y la
crisis comicial y la infeccion del tacto urinario a encefalopatias y neuropatias craneales.

6.1.10. Exitus y diagnostico

La correspondencia numérica entre exitus y diagndstico es la siguiente:

TABLA 6.58. Informacion numérica entre exitus y diagnostico

Dimension Valor Inercia | ° Sig. Inercia Inercia
propio explicada Acumulada
1 0,274 0,075 1,000 1,000
Total 0,075 | 10,5 | 0,970 1,000 1,000

6.2. Conclusiones sobre los analisis de correspondencias analizados
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Aunque los datos ofrecidos anteriormente, resultan suficientemente clarificadores,
procede, a continuacion, hacer una valoracion comparativa entre todos ellos. Y lo
hacemos centrando nuestra atencion en los blogues fundamentales de analisis.

A) Antecedentes personales y diagndstico
Nuestro interés se centra en valorar dos datos de interés: la relacion entre variables

y la inercia explicada; entresacamos el valor de inercia total. Asi pues, en base a la
explicacion realizada, éstos son los datos resumidos comparativamente:

TABLA 6.59. Informacion resumida entre antecedentes personales y diagndstico

RELACION ENTRE VARIABLES Relacion (sig.) Inercia total
Alérgico a medicamentos-diagnostico 0,903 1,093
Fumador-diagndstico 1,274 0,333
Bebedor-diagnostico 0,002 0,526
Otros toxicos-diagnostico 0,358 0,317
Hipertension arterial-diagndstico 0,132 0,201
Diabetes mellitas-diagnéstico 0,934 0,086
Hiperlipidemia-diagnostico 0,728 0,119
Cardiopatia isquémica-diagndstico 0,925 0,089
EPOC-diagnostico 0,987 0,065
Enfermedad neurolégica previa-diagnéstico 0,000 2,142
Neoplasia-diagndstico 0,223 0,181

De todas las variables, solamente mantienen relacién significativa con el
diagnostico, bebedor y enfermedad neuroldgica previa. La variable con mayor valor de
inercia total es enfermedad neuroldgica previa, seguida de alérgico a medicamentos; en
cambo, las variables con menor inercia son EPOC, diabetes mellitas y cardiopatia
isquémica, lo que supone admitir mayor concentracion entre las categorias de las
variables.

B) Exploracion fisica y diagnostico

Por lo que se refiere a la correspondencia entre las variables exploracion fisica y
diagndstico, estos son los datos de mayor interés:
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TABLA 6.60. Informacion resumida entre exploracion fisica y diagnostico

RELACION ENTRE VARIABLES Relacion (sig.) Inercia total
Estado general-diagnéstico 0,014 0,459
Frecuencia respiratoria-diagnostico 1,000 0,121
Temperatura-diagnostico 0,000 1,074
Tension arterial-diagnoéstico 0,680 0,264
Frecuencia cardiaca-diagnostico 1,000 0,177
Cardtidas-diagndstico 1,000 0,071
Auscultacion cardiaca-diagnéstico 1,000 0,130
Auscultacion pulmonar-diagnoéstico 1,000 0,165

Observamos relacion significativa con el diagndstico, las variables estado general
y temperatura. Y acerca de la inercia o dispersion respecto al centroide comprobamos
que con la temperatura se establece el mayor valor de inercia, y con las carétidas, el
menor.

C) Exploracién neurolégica y diagnéstico

La exploracion neuroldgica en su correspondencia con el diagnostico nos
proporciona los siguientes datos de intereés:
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TABLA 6.61. Informacion resumida entre exploracion neuroldgica y diagnostico

RELACION ENTRE VARIABLES Relacion (sig.) Inercia total
Nivel de consciencia-diagnostico 0,233 0,210
Orientacion- diagnostico 1,000 0,361
Atencidn-diagndstico 1,000 0,124
Habla-diagnostico 0,792 0,244
Lenguaje-diagnostico 0,709 0,542
Memoria-diagnostico 0,001 0,531
Apraxias-diagnostico 0,001 0,548
Pupilas- diagnostico 1,000 0,390
Campimetria-diagndstico 1,000 0,183
Facial-diagnostico 0,000 1,041
Pares bajos-diagnostico 1,000 1,041
Balance muscular-diagnostico 0,000 2,019
REM-diagndstico 0,956 0,448
RCP-diagnostico 0,385 0,466
Marcha-diagnostico 0,012 0,465
Estatica-diagndstico 0,217 0,349
Movimientos anormales-diagnéstico 0,393 0,157
Signos meningeos-diagndstico 0,000 0,496

La relacion significativa, solamente se produce con las variables memoria,
apraxias, facial, balance muscular, marcha y signos meningeos. Respecto a la inercia
total, el mayor valor se alcanza con balance muscular, seguido de facial y pares bajos; y
el menor, con movimientos anormales y campimetria.

D) Pruebas complementarias y diagnostico

Por lo que se refiere a la correspondencia entre diagnostico y las pruebas
complementarias, los de mayor interés se describen a continuacion:

TABLA 6.62. Informacion resumida entre pruebas complementarias y

diagnostico
RELACION ENTRE VARIABLES Relacién (sig.) Inercia total
Bioquimica-diagnostico 0,106 0,208
Hemograma-diagnostico 1,000 0,124
Coagulacion-diagnostico 0,445 0,302
Sistematico de orina-diagnostico 0,544 0,286
Leucocitos-diagnostico 0,793 0,392
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Glucorraquia-diagnéstico 0,520 0,438
Proteinorraquia-diagndstico 0,000 1,012
Serologias-diagnostico 0,000 0,611
Autoinmunidad-diagnostico 0,381 0,313
Electroforesis-diagnostico 0,942 0,203
Electrocardiograma-diagnostico 0,990 0,167
Radiografia del torax-diagndstico 0,977 0,182
Electromiografia-diagnostico 0,007 0,480
Electroencefalografia-diagnostico 0,000 0,573
Doppler-diagnostico 0,997 0,375

La correspondencia entre las pruebas complementarias y el diagnostico ofrece los
siguientes datos de interés: la relacién significativa del diagndstico con las variables
proteinorraquia, serologias, electromiografia y electroencefalografia. Destaca la variable
proteinorraquia por su elevado valor de inercia, asi como el hemograma su por bajo

valor de inercia total.

E) Otras variables y diagnostico

Respecto a otras variables, la correspondencia con el diagnéstico es la siguiente:

TABLA 6.63. Informacion resumida entre otras variables y diagnéstico

RELACION ENTRE OTRAS VARIABLES | Relacion (sig.) Inercia total
Motivo de ingreso-diagnostico 0,000 1,541
Edad-diagndstico 0,937 1,136
Sexo-diagnostico 0,637 0,129
Complicaciones-diagnostico 0,986 0,291
Exitus-diagnostico 0,970 0,075

Parece evidente admitir que la relacion con el motivo de ingreso es significativa;
destaca, también, el elevado valor de inercia con las variables motivo de ingreso y edad,
asi como una bajo valor de inercia con la variable exitus.
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7. CONCLUSIONES GENERALES

Tratar de establecer la salud neuroldgica de una determinada zona geografica,
siempre supone un riesgo intelectual, sobre todo al no contar con unos datos de
referencia sobre los que hacer tal comparacion. Por otra parte, en lugar alguno esta
documentado cuales deben ser los datos referenciales sobre los que basar tal supuesto
comparativo. Por eso, establecemos nosotros, libremente. los supuestos en los que basar
el razonamiento que pretendemos establecer.

1. Partamos, pues, de la interpretacion y valoracion de algunos datos sobre
variables que podemos considerar fundamentales y, en primer lugar, comprobamos que
el 87,9% de la muestra son pacientes independientes, con un 5% que lo son
parcialmente dependientes y un 7,1%, dependientes, lo que consideramos un indicador
de calidad manifiestamente moderada.

2. Por otra parte, el 93% presenta un estado general bueno, mientras que el buen
nivel de consciencia supera el 94%, lo que son datos que interpretamos como de elevada
calidad.

3. El porcentaje de pacientes consumidores de algin toxico (fumador, bebedor,
otros), no supera el 44%, y en algunos tdxicos concretos, ni siquiera el 25 o el 5%.

4. Los pacientes con enfermedad neurol6gica previa ascienden al 31% Yy con
neoplasia llegan al 10%. La exploracion neurolégica suele ser normal, como media, en
el 50% de los pacientes. Destaca el diagndstico de ictus, fundamentalmente isquémico,
con bajos indicadores sobre otras enfermedades, con un bajo porcentaje de exitus: el
2,8%. Ademas, los conglomerados establecidos, que presentan un perfil méas saludable,
estan formados por mayor nimero de sujetos.

5. Los datos anteriores pueden ser suficientes como para interpretar con la
necesaria prudencia que la salud neuroldgica en el Area Sanitaria 3 de la Comunidad de
Madrid es moderadamente satisfactoria.

En cuanto a la respuesta sobre las finalidades en este trabajo investigador hemos
dado cumplida réplica al desarrollo de la historia clinica como medio y proceso de
investigacion, facilitando una forma concreta de trabajo, reflexionando sobre un &mbito
laboral que es propio del investigador y concretando una forma de llevar a cabo la
actividad profesional.

El andlisis de los datos obtenidos ha requerido del conocimiento y dominio de
técnicas adecuadas para ello y, mediante el programa informatico-estadistico SPSS,
aplicar técnicas pertinentes para andlisis descriptivo de datos, analisis de tablas de
contingencia para comprobar la relacion o independencia entre variables (sugiriendo,
solo tedricamente, su ampliacién en el andlisis a través de modelos log lineales para
mas de dos variables); hemos comprendido el valor e importancia de las técnicas cluster
como forma de identificar aquellas variables que mejor contribuyen a la formacion e
identificacion de grupos y, tambien, finalmente, hemos valorado el interés que seduce la
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utilizacion del anélisis de correspondencias, sobre todo a través de las representaciones
gréaficas bidimensionales.

En cuanto a los objetivos especificos, se han concretado aquellas variables
esenciales que constituyen la historia clinica para un paciente de neurologia, dando
cuenta de todo ello en la plantilla de codificacion que hemos expuesto al final del
capitulo sobre planteamiento metodoldgico.

Hay que repetir y tener muy en cuenta, una vez mas, que los resultados obtenidos
se refieren Unica y exclusivamente a la muestra que utilizamos; no pretenden generar
nueva doctrina sobre lo ya sabido en neurologia, sino reafirmar, en lo posible,
conocimientos y saberes, que se pueden proporcionar mediante nuestro analisis a
través de esta especifica muestra.

Se identifican aquellas variables que mejor contribuyen a la salud neurolégica del
ciudadano, cudles tienen menor incidencia, cudles estdn mas asociadas a unas
determinadas enfermedades o0 a otras... Asi, observamos que la variable sexo no ayuda
a configurar ningun grupo especifico; tampoco la edad presenta rasgo especialmente
diferencial, salvo cuando estd vinculada a determinadas variables, donde las personas
menores de 40 afos aparecen diferenciadas de las personas que superan tal edad; llama
la atencidon la ausencia de unidad entre motivo de ingreso y diagnostico, mientras los
antecedentes personales no suelen presentar una unidad diferencial respecto a otros
nacleos de variables como exploracion fisica, exploracion neuroldgica y pruebas
complementarias. Observamos que la situacién basal estd muy asociada al diagndstico,
como también lo esta la exploracion fisica y, en menor medida, la exploracién
neuroldgica y las pruebas complementarias. Las variables que mejor facilitan la
configuracion de grupos diferenciados junto al diagnostico son alergia a medicamentos,
ser fumador, diabetes, hiperlipidemia, cardiopatia isquémica, frecuencia respiratoria,
temperatura, frecuencia cardiaca, orientacion, atencion, memoria, fondo de ojo,
motores oculares, marcha, signos meningeos... y dentro de las pruebas
complementarias, hemograma, coagulacion, glucorraquia, serologias, autoinmunidad,
electroforesis, electrocardiograma, radiografia de torax, electromiografias vy
electroencefalograma.

Dentro de los clusters por variables, a tenor de la caracteristica definitoria para
formar un solo cluster destacan las variables tension arterial, REM, sensibilidad
superficial y movimientos anormales, diabetes, enfermedad neuroldgica previa,
bioquimica, hemograma y EEF.

En cuanto a los analisis de correspondencias realizados, aunque exponemos la
relaciébn numérica y grafica de cada variable y el diagnostico, procede, sin embargo,
realizar una valoracion mas general, asociando aquellas variables que, por grupos,
tienen incidencia general en algunas enfermedades.
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Asi, a los antecedentes personales se suelen asociar, con mayor facilidad y segun
nuestra muestra, a crisis comicial, cefalea, enfermedades de los nervios periféricos,
brote de esclerosis mudltiple, enfermedades de la médula espinal, encefalitis y
meningitis.

La exploracion fisica es un buen sistema para identificar encefalopatias,
meningitis, cefalea, demencia, crisis comicial e ictus hemorragico.

En cuanto a la exploracién neuroldgica, y siempre segun los datos que
analizamos, suele ser un buen precedente para identificar encefalopatias, demencias,
crisis comicial, ictus hemorrégico, trastornos de la uniéon neuromuscular, enfermedades
de la motoneurona, enfermedades de los nervios periféricos, brote de esclerosis maltiple
y enfermedades de la médula espinal.

Y sobre las pruebas complementarias decir que se asocian con mayor facilidad a
ictus isquémico, meningitis, neuropatias craneales, ictus hemorragico, brote de
esclerosis multiple y trombosis venosas cerebrales.

Nada de lo expresado, no obstante, excluye cualquier otra interpretacion, y asi los
datos nos lo ponen de relieve al analizarlos con mayor profundidad; de ahi que nuestra
version de los indicadores, debe ser valorada con moderacion, siempre a la luz de la
ciencia médica y los conocimiento neuroldgicos previos.
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Informacion numérica entre nivel de conciencia y diagnostico
Informacion numérica entre orientacion y diagndstico
Informacion numérica entre atencién y diagndstico
Informacion numérica entre habla y diagnostico

Informacion numérica entre lenguaje y diagndstico
Informacion numérica entre memoria y diagnostico
Informacion numérica entre apraxias y diagnéstico
Informacion numérica entre pupilas y diagndstico

Informacion numérica entre campimetria y diagnostico
Informacion numérica entre facial y diagnostico

Informacion numérica entre pares bajos y diagndstico
Informacion numérica entre balance muscular y diagndéstico
Informacion numérica entre REM y diagnostico

Informacion numérica entre RCP y diagnostico

Informacion numérica entre marcha y diagnostico

Informacion numérica entre las variables estatica y diagnostico
Informacion numérica entre REP y diagndstico

Informacion numérica entre signos meningeos y diagnostico
Informacion numérica ente biogquimica y diagndstico
Informacion numérica entre bioquimica y diagnéstico
Informacion numérica entre coagulacion y diagnostico
Informacion numérica entre sistematico de orina y diagnostico
Informacion numérica entre leucocitos y diagnostico
Informacion numérica entre glucorraquia y diagndstico
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TABLA 6.48.
TABLA 6.49.
TABLA 6.50.
TABLA 6.51.
TABLA 6.52.
TABLA 6.53.
TABLA 6.54.
TABLA 6.55.
TABLA 6.56.
TABLA 6.57.
TABLA 6.58.
TABLA 6.59.
TABLA 6.60.
TABLA 6.61.
TABLA 6.62.
TABLA 6.63.
TABLA 6.43.
TABLA 6.44.
TABLA 6.45.
TABLA 6.46.
TABLA 6.47.
TABLA 6.48.
TABLA 6.49.
TABLA 6.50.
TABLA 6.51.
TABLA 6.52.
TABLA 6.53.
TABLA 6.54.
TABLA 6.55.
TABLA 6.56.
TABLA 6.57.
TABLA 6.58.
TABLA 6.59.
TABLA 6.60.
TABLA 6.61.
TABLA 6.62.
TABLA 6.63.

Informacion numérica entre proteinorraquia y diagnostico
Informacion numérica entre seologias y diagnostico

Informacion numérica entre autoinmunidad y diagnéstico
Informacion numérica entre electroforesis (EEF) y diagnostico
Informacion numérica entre electrocardiograma (EKG) y diagndstico
Informacion numérica entre radiografia del torax y diagnostico
Informacion numérica entre electromiografia y diagnostico
Informacion numérica entre electroencefalografia y diagndstico
Informacion numérica entre doppler y diagndstico

Informacion numérica entre complicaciones y diagnéstico
Informacion numérica entre exitus y diagnostico

Informacion resumida entre variables personales y diagnostico
Informacion resumida entre exploracion fisica y diagnostico
Informacion resumida entre exploracion neuroldgica y diagnostico
Informacion resumida entre pruebas complementarias y diagndstico
Informacion resumida entre otras variables y diagnostico
Informacion numérica entre hemograma y diagnostico

Informacion numérica entre coagulacion y diagnostico

Informacion numérica entre sistematico de orina y diagndstico
Informacion numérica entre leucocitos y diagnostico

Informacion numérica entre glucorraquia y diagndstico
Informacion numérica entre proteinorraquia y diagnostico
Informacion numérica entre serografias y diagnostico

Informacion numérica entre autoinmunidad y diagnéstico
Informacion numérica entre electroforesis (EEF) y diagndstico
Informacion numérica entre electrocardiograma (EKG) y diagnostico
Informacion numérica entre radiografia del térax y diagndstico
Informacion numérica entre electromiografia y diagnostico
Informacion numérica entre electromiografia y diagnostico
Informacion numérica entre doppler y diagndstico

Informacion numérica entre complicaciones y diagndstico
Informacion numérica entre exitus y diagnostico

Informacion resumida entre antecedentes personales y diagnostico
Informacion resumida entre exploracion fisica y diagnéstico
Informacion resumida entre exploracion neurolégica y diagnostico
Informacion resumida entre pruebas complementarias y diagnostico
Informacion resumida entre otras variables y diagnostico
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10. INDICE-RELACION DE GRAFICAS
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Relacion numérica de GRAFICAS:

GRAFICA 5.1. Silueta de la calidad de clusters con las variables edad, sexo y motivo
de ingreso

GRAFICA 5.2. Silueta de la calidad de clusters con las variables edad, sexo y
diagndstico

GRAFICA 5.3. Silueta de la calidad de clusters con las variables motivo de ingreso y
diagndstico

GRAFICA 5.4. Silueta de la calidad de clusters con las variables antecedentes
personales

GRAFICA 5.5. Silueta de la calidad de clusters con las variables antecedentes
personales y diagnostico

GRAFICA 5.6. Silueta de la calidad de clusters con las variables antecedentes
personales, sexo y edad

GRAFICA 5.7. Silueta de la calidad de clusters con las variables edad, sexo y
situacion basal

GRAFICA 5.8. Silueta de la calidad de clusters con las variables exploracion fisica
GRAFICA 5.9. Silueta de la calidad de clusters con las variables exploracion fisica,
sexo y edad

GRAFICA 5.10. Silueta de la calidad de clusters con las variables exploracion
neurologica

GRAFICA 5.11. Silueta de la calidad de clusters con las variables exploracion
neurologica y antecedentes personales

GRAFICA 5.12. Silueta de la calidad de clusters con las variables exploracion
neurologica, sexo y edad

GRAFICA 5.13. Silueta de la calidad de clusters con las variables exploracion
neurologica, exploracion fisicay antecedentes personales

GRAFICA 5.14. Silueta de la calidad de clusters con las variables pruebas
complementarias

GRAFICA 5.15. Silueta de la calidad de clusters con las variables pruebas
complemetarias, sexo y edad

GRAFICA 5.16. Silueta de la calidad de clusters con las variables alergia y
diagnostico

GRAFICA 5.17. Silueta de la calidad de clusters con las variables fumador y
diagnostico

GRAFICA 5.18. Silueta de la calidad de clusters con las variables diabetes mellitus y
diagnostico

GRAFICA 5.19. Silueta de la calidad de clusters con las variables hiperlipidemia y
diagnostico

GRAFICA 5.20. Silueta de la calidad de clusters con las variables cardiopatia
isquémica y diagndstico

GRAFICA 5.21. Silueta de la calidad de clusters con las variables alergia a
medicamentos, fumador, diabetes, hiperlipidemia y cardiopatia isquémica

GRAFICA 5.22. Silueta de la calidad de clusters con las variables frecuencia
respiratoria y diagndstico

GRAFICA 5.23. Silueta de la calidad de clusters con las variables temperatura y
diagnostico

GRAFICA 5.24. Silueta de la calidad de clusters con las variables frecuencia cardiaca
y diagndstico
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GRAFICA 5.25. Silueta de la calidad de clusters con las variables temperatura,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y diagndstico

GRAFICA 5.26. Silueta de la calidad de clusters con las variables orientacion y
diagnostico

GRAFICA 5.27. Silueta de la calidad de clusters con las variables atencion y
diagnostico

GRAFICA 5.28. Silueta de la calidad de clusters con las variables memoria y
diagnostico

GRAFICA 5.29. Silueta de la calidad de clusters con las variables fondo de ojo y
diagnostico

GRAFICA 5.30. Silueta de la calidad de clusters con las variables motores oculares y
diagnostico

GRAFICA 5.31. Silueta de la calidad de clusters con las variables marcha y
diagnostico

GRAFICA 5.32. Silueta de la calidad de clusters con las variables signos meningeos y
diagnostico

GRAFICA 5.33. Silueta de la calidad de clusters con las variables orientacion,
atencién, memoria, fondo de ojo, motores oculares, marcha, signos meningeos y

diagndstico
GRAFICA 5.34. Silueta de la calidad de clusters con las variables hemograma y
diagndstico
GRAFICA 5.35. Silueta de la calidad de clusters con las variables coagulacion y
diagndstico
GRAFICA 5.36. Silueta de la calidad de clusters con las variables hemograma,
coagulacion glucorraquia, serologias, autoinmunidad, electroforessis,
electrocardiograma, radiografia de térax, electromiografia, electroencefalogramay
diagndstico

GRAFICA 6.1. Espacio bidimensional entre motivo de ingreso y diagndstico
GRAFICA 6.2. Espacio bidimensional entre edad y diagndstico

GRAFICA 6.3. Espacio bidimensional entre fumador y diagnéstico

GRAFICA 6.4. Espacio bidimensional entre bebedor y diagndstico

GRAFICA 6.5. Espacio bidimensional entre otros toxicos y diagndstico
GRAFICA 6.6. Espacio bidimensional entre enfermedad neuroldgica previa y
diagnostico

GRAFICA 6.7. Espacio bidimensional entre situacion basal y diagnostico
GRAFICA 6.8. Espacio bidimensional entre estado general y diagndstico
GRAFICA 6.9. Espacio bidimensional entre temperatura y diagnostico
GRAFICA 10.10. Espacio bidimensional entre tension arterial y diagndstico
GRAFICA 6.11. Espacio bidimensional entre frecuencia cardiaca y diagndstico
GRAFICA 6.12. Espacio bidimensional entre carétidas y diagndstico
GRAFICA 6.13. Espacio bidimensional entre auscultacion cardiaca y diagnostico
GRAFICA 6.14. Espacio bidimensional entre nivel de consciencia y diagndstico
GRAFICA 6.15. Espacio bidimensional entre orientacion y diagndstico
GRAFICA 6.16. Espacio bidimensional entre atencion y diagnéstico
GRAFICA 6. 17. Espacio bidimensional entre habla y diagndstico

GRAFICA 6.18. Espacio bidimensional entre leguaje y diagndstico

GRAFICA 6.19. Espacio bidimensional entre memoria y diagndstico
GRAFICA 6.20. Espacio bidimensional entre apraxias y diagnostico
GRAFICA 6.21. Espacio bidimensional entre pupilas y diagndstico

GRAFICA 6.22. Espacio bidimensional entre campimetria y diagnostico
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GRAFICA 6.23.
GRAFICA 6.24.
GRAFICA 6.25.
GRAFICA 6.26.
GRAFICA 6.27.
GRAFICA 6.28.
GRAFICA 6.29.
GRAFICA 6.30.
GRAFICA 6.31.
GRAFICA 6.32.
GRAFICA 6.33.
GRAFICA 6.34.
GRAFICA 6.35.
GRAFICA 6.36.
GRAFICA 6.37.
GRAFICA 6.38.

Espacio bidimensional entre facial y diagndstico

Espacio bidimensional entre balance muscular y diagnostico
Espacio bidimensional entre RCP y diagndstico

Espacio bidimensional entre marcha y diagndstico

Espacio bidimensional entre estatica y diagnostico

Espacio bidimensional entre coagulacion y diagnostico

Espacio bidimensional entre sistemético de orina y diagnostico
Espacio bidimensional entre serologias y diagnostico

Espacio bidimensional entre autoinmunidad y diagnostico
Espacio bidimensional entre electroforesis (EEF) y diagndstico
Espacio bidimensional entre electrocardiograma (EKG) y diagnostico
Espacio bidimensional entre radiografia del torax y diagnostico
Espacio bidimensional entre electromiografia y diagndstico
Espacio bidimensional entre electroencefalografia y diagnostico
Espacio bidimensional entre doppler y diagndéstico

Espacio bidimensional entre complicaciones y diagnostico
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