
Resumen.—Objetivo. Analizar modelos de predicción
del estado funcional tras un accidente cerebrovascular agudo.

Estrategia de búsqueda. Se procede al análisis de los mode-
los publicados entre 1999 y 2005 obtenidos por Medline,
comunicaciones y tesis doctorales a nivel nacional.

Selección de estudios y de datos. Se han considerado como
criterios de inclusión el que los modelos de accidente cere-
brovascular isquémico o hemorrágico pronostiquen el resul-
tado funcional. Se han excluido los modelos de accidente ce-
rebrovascular transitorio, hemorragia subaracnoidea y los
que predicen la mortalidad o supervivencia.

Se han analizado los factores que forman parte de los mo-
delos y el grado de predicción.

Síntesis de resultados. Se obtuvieron 24 variables predicto-
ras en los 28 modelos seleccionados. La capacidad funcional
inicial está presente en todos ellos, siendo la medida de la in-
dependencia funcional la forma más frecuente de valorarla
(32%). Se puede dar un pronóstico entre la segunda y la cuar-
ta semana en 13 modelos y se miden los resultados a los
6 meses en el 36 %. El método estadístico que más se em-
plea es el de regresión logística, y se obtiene un valor de pre-
dicción superior al 80 % en 11 modelos.

Conclusiones. Múltiples factores son los que determinan el
pronóstico funcional del accidente cerebrovascular agudo, sin
encontrar mucha coincidencia en las variables que determi-
nan el resultado. El grado de discapacidad previa, el déficit en
la primera exploración o momento de realizar el pronóstico,
unido a otros factores como la edad, el soporte social y vivir
en pareja, influyen en el resultado funcional y en la institucio-
nalización del paciente.

Palabras clave: pronóstico, resultado funcional, acci-

dente cerebrovascular, modelo estadístico.

FUNCTIONAL PREDICTION MODELS 
IN CEREBROVASCULAR ACCIDENT

Summary.—Objective. Analyze prediction models of the
functional state after acute cerebrovascular accident.

Search strategy. Analysis of the models published between
1999 and 2005 obtained by Medline, communications and
doctorate theses nationwide was done.

Selection of studies and data. Inclusion criteria have been
considered that the ischemic or hemorrhagic cerebrovascu-
lar accident models prognosticate the functional result. Tran-
sient cerebrovascular accident, subarachnoid hemorrhaging
models and those that predict mortality or survival have been
excluded.

The factors that form a part of the models and prediction
grade have been analyzed.

Synthesis of results. A total of 24 predictor variables were
obtained in the 28 models selected. The initial functional ca-
pacity is present in all of them, the Measure of Functional In-
dependence being the most frequent way of evaluating it
(32%). Prognosis can be made between the second and fourth
week in 13 models and the results measured at 6 months in
36 %. The statistical method used most is the logistic regres-
sion and a predictive value greater than 80 % is obtained in
11 models.

Conclusions. Multiple factors are those that determine the
functional prognosis of acute cerebrovascular accident, with-
out finding much coincidence in the variables that determine
the result. The grade of previous incapacity, deficit in the
first examination or time of making the prognosis, together
with other factors such as age, social support and living with
a partner, influence the functional result and institutionaliza-
tion of the patient.

Key words: prognosis, functional result, cerebrovas-

cular accident, statistical model.

OBJETIVO

El accidente vascular cerebral (AVC) es el principal
responsable de la discapacidad física grave en la perso-
na adulta en los países industrializados y, aunque se ha
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observado un descenso de la mortalidad por esta cau-
sa, la discapacidad que presentan estos pacientes va en
aumento1.

La afectación funcional producida por el AVC es conse-
cuencia de la severidad, duración, localización y extensión
del daño cerebral, sobre el que influyen otros factores.

En la práctica diaria la experiencia clínica del médico
rehabilitador le permite relacionar la información de
la historia clínica, de la exploración, de las característi-
cas del paciente y su entorno para realizar un pronós-
tico funcional subjetivo, no cuantificable. Durante las
últimas décadas se ha evolucionado hacia la búsqueda
de métodos que permitan un pronóstico más objetivo
y cuantificable. Disponer de información sobre el re-
sultado funcional del AVC ayuda en la toma de decisio-
nes sobre el tratamiento, determinación de objetivos e
intensidad del programa terapéutico y la planificación
del alta, todo ello dirigido a mejorar la eficiencia del
tratamiento. Pero conocer el futuro funcional de un
proceso tan heterogéneo como el AVC es difícil, por
lo que existen numerosos estudios científicos que han
evaluado múltiples factores y su combinación en mo-
delos de predicción.

A finales de los años setenta el estudio Framingham2

estableció que a los 6 meses del ictus alrededor del
20-30 % de los pacientes habían fallecido, el 20-30 %
tenían de moderada a severa discapacidad, el 20-25% de
leve a moderada y el resto se recuperaban completa-
mente. En el estudio Perth 3 se observó que uno de
cada 5 pacientes sobrevivía a los 10 años, siendo la
mortalidad dos veces superior a la esperada para la po-
blación general. El estudio Copenhagen4 encuentra que,
de 1.197 pacientes, el 21 % murieron en los primeros
6 meses y de los supervivientes, después de realizar
rehabilitación, el 64 % volvieron a su domicilio.

La relación estadística de criterios clínicos, antece-
dentes, características de los pacientes, imágenes cere-
brales y tratamientos realizados, constituye lo que de-
nominamos modelo de predicción. Esta combinación
matemática de datos permite conocer el pronóstico
con determinado grado de estimación, es decir, pro-
porciona una sensibilidad, una especificidad y un valor
de predicción del modelo. El método habitualmente
empleado es el modelo de regresión, que predice la
respuesta o resultado en nuevos sujetos con el mínimo
error posible. Por medio de una ecuación se seleccio-
nan las variables que permiten minimizar la varianza

residual. Los criterios para seleccionar estas variables
dependen del objetivo. Se debe partir de un modelo
máximo que incluya todas las variables que, teórica-
mente, puedan ser relevantes para posteriormente eli-
minar aquellas que no modifican el resultado o son re-
dundantes. Los modelos pueden ser de dos tipos, de
regresión lineal múltiple y de regresión logística.

En la regresión lineal múltiple se relaciona una variable
dependiente continua con varios factores independien-
tes, que pueden ser tanto cuantitativos como categó-
ricos. En la regresión logística se relaciona una variable
dependiente categórica, normalmente binaria, con varia-
bles independientes cuantitativas y/o binarias. Este mo-
delo se comporta de forma parecida a una prueba diag-
nóstica, pudiendo determinarse la precisión del modelo
según se puede ver en la tabla 1. Ambos modelos permi-
ten introducir variables de ajuste para controlar aquellos
factores que originan confusión o interacción entre las
variables independientes y la dependientes5.

Los modelos difieren según la predicción que reali-
zan, y pueden pronosticar la supervivencia, la indepen-
dencia para vivir en la comunidad, el riesgo de institu-
cionalización, el nivel funcional que alcanzará o grado
de discapacidad, etc.

El propósito de la presente revisión es el análisis de
los modelos matemáticos que pronostican las secuelas
funcionales de un paciente que ha sufrido un AVC, va-
lorando los factores que determinan el resultado, la
forma de medir la situación funcional, el momento de
realizar el pronóstico y el grado de predicción.

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

Se analizan todos los modelos matemáticos que pre-
dicen la evolución después de sufrir un AVC, publicados
entre 1999 y 2005 y obtenidos mediante una búsqueda
por Medline, así como comunicaciones realizadas en los
Congresos Nacionales de la especialidad y tesis docto-
rales leídas en el ámbito nacional en los últimos 5 años.
Las palabras claves utilizadas para realizar la búsqueda
han sido: modelos estadísticos, modelos neurológicos,
regresión logística, modelos de probabilidad, pronósti-
co, resultado en el ictus, enfermedades cerebrovascula-
res e infarto cerebral (statistical models; neurological mo-
dels; logistic model; probabilistic model; prognosis; stroke
outcome; cerebrovascular disorders; brain stem infarction).
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TABLA 1. Definición y cálculo de los parámetros para determinar la precisión del modelo

Sensibilidad (VP/[VP + FN]) × 100 = (% de p con mala función final y con MP)
Especificidad (VN/[FP + VN]) × 100 = (% de p con buena función final y con BP)
Valor predicitivo� (VP/[VP + FP]) × 100 = (% de p con MP y mala función final)
Valor predictivo– (VN/[VN + FN]) × 100 = (% de p con BP y buena función final)

VP: verdadero positivo; FN: falso negativo; VN: verdadero negativo; FP: falso positivo; p: paciente; BP: buen pronóstico: MP: mal pronóstico.



SELECCIÓN DE ESTUDIOS

La selección de los modelos se ha basado en los si-
guientes criterios de inclusión: que pronosticaran un
resultado funcional y que los AVC fueran de causa is-
quémica o hemorrágica. Se excluyeron los modelos de
AVC transitorios, hemorragias subaracnoideas y los
que predecían mortalidad o supervivencia.

SELECCIÓN DE DATOS

Se realiza el análisis de los siguientes conceptos:

1. Etiología. Se determina si el modelo está confeccio-
nado para AVC isquémico o hemorrágico o para ambos,
considerando esto último si no figura expresamente.

2. Tipo de estudio. Según el estudio llevado a cabo
para determinar el modelo, se clasifican en prospectivo
y retrospectivo. Por otra parte, se considera si son mul-
ticéntricos o no.

3. Número de pacientes sobre los que se determi-
na el modelo, divididos en:

– De 20 a 100.
– De 100 a 500.
– Más de 500.

4. Tipo de predicción. Según el pronóstico que rea-
liza el modelo se clasifican en:

– Nivel funcional o discapacidad alcanzada medida
por una escala.

– Independencia para vivir de nuevo en la comunidad.
– Riesgo de institucionalización.
– Riesgo de demencia.

5. Momento en que se realiza la predicción. Se agru-
pan en aquellos que la realizan:

– Durante la primera semana después del ictus.
– Entre el el día 8 y el 30.
– Después del primer mes.
– Al ingreso en Rehabilitación, sin que se precise el

momento en que sucede.

6. Momento de medir el resultado de la predicción.
Se dividen entre los que predicen el resultado al alta de
Rehabilitación, a los 3 meses, a los 6, a los 10 y al año.

7. Variables predictoras. Se procede al análisis de la
frecuencia de aparición de los factores que están in-
cluidos en los modelos, como son la edad, el sexo, la
capacidad funcional inicial, el nivel de conciencia, los an-
tecedentes, el volumen de la lesión, la discapacidad pre-
via, la incontinencia, el aislamiento social, el déficit neu-
rológico, etc.

8. El método estadístico que se ha utilizado para la
confección del modelo se clasificó en regresión lineal
múltiple o logística.

9. Grado de predicción. En la regresión lineal múl-
tiple se realiza por el valor del coeficiente de determi-
nación (R2) que oscila entre 0 y 1 y representa la pro-
porción de la variación total explicada. Un valor
cercano a 1 indicaría que el conjunto de variables inde-
pendientes del modelo predicen de forma exacta la va-
riable dependiente (resultado), por lo que lo dividimos
en mayores que 0,8, entre 0,6 y 0,8 y menores que 0,6.
Los modelos por regresión logística se clasifican por el
valor predictivo superior a 80 y entre 70 y 80. La curva
Relative Operating Curve (ROC) se obtiene al represen-
tar la sensibilidad y la especificidad de la ecuación para
todos los posibles puntos de corte. El mejor modelo es
aquel cuya área bajo dicha curva (AUC) es más grande,
es decir, próximo a 1 (sensibilidad y especificidad pró-
ximos a 1)6-9.

10. Se determina si el modelo está validado o no.
Consideramos que está validado tanto si se hace por
el método de muestra partida, es decir, obtención del
modelo en una parte de la muestra y validación en el
resto de los pacientes, o por la validación en otro lugar
y población de AVC.

11. Si figura, explícitamente, si habían realizado o
no un programa de rehabilitación.

SÍNTESIS DE RESULTADOS

Las características de los 28 modelos analizados10-32

se pueden ver en la tabla 2, donde observamos que la
mayoría pronostica el resultado del AVC de causa is-
quémica o hemorrágica. La muestra de pacientes so-
bre los que se construyen los modelos es, habitualmen-
te, entre 100 y 500 pacientes, aunque hay 6 estudios
que superan esta cifra. Aproximadamente el 46% de los
modelos determinan el pronóstico entre la segunda y la
cuarta semana después del ictus.

En la tabla 3 se observan los 24 factores que inter-
vienen en el pronóstico y la frecuencia con que están
presentes. Sólo la capacidad funcional inicial está en to-
dos, aunque valorada de diferentes formas, siendo la
medida de la independencia funcional (FIM) la que se
utiliza con mayor frecuencia. La edad es el siguiente fac-
tor que se repite, estando presente en 17 modelos
(60,7 %).

El método estadístico que más se emplea es el de re-
gresión logística (71%), que permite obtener valores de
predicción superiores al 80 % en 11 modelos (tabla 4).

El momento de medir el resultado varía considera-
blemente, siendo lo más frecuente a los 6 meses (36%),
seguido de los que lo hacen al alta de rehabilitación
(32%), siendo este momento indeterminado. En cuanto
al método utilizado para medir el resultado, el pronós-
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tico funcional, se observa que el índice de Barthel es el
más empleado (32 %), seguido del FIM (21 %) y la inde-
pendencia funcional medida por otras escalas, como la
de Rankin modificada o la de Oxford (14 %), como se
muestra en la tabla 5.

En la mitad de los estudios no consta si los pacien-
tes habían realizado programas de rehabilitación y sólo
8 están validados.

CONCLUSIONES

Múltiples factores son los que determinan el pronós-
tico funcional del AVC, sin que hayamos observado mu-
cha coincidencia en las variables que determinan el re-
sultado, si exceptuamos la situación funcional o el
deterioro inicial que figura en todos los modelos, posi-
blemente como reflejo indirecto del daño cerebral su-
frido. La forma de medir dicha situación es muy variable
e incluye desde el FIM, índice de Barthel, la escala del
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), la esca-
la neurológica escandinava del AVC (SSS), el índice Mo-
tor y el test de Control del tronco, hasta formas más
simples como caminar o el déficit motor en las extre-
midades. La edad es la siguiente variable que se incor-
pora con más frecuencia, destacando que en 11 mode-
los no se incluye como determinante del pronóstico
funcional33,34.

Comparando la presente revisión, con los 83 mode-
los revisados por Counsell y Dennis 35 entre 1966 y
1982, se observa una reducción en el número de fac-
tores pronósticos utilizados, ya que de los 65 analiza-
dos por ellos se ha pasado a 24, si bien se debe tener
en cuenta que en los criterios de inclusión de aquellos
modelos figuraba el pronóstico de supervivencia unido
a ser independiente después del primer mes. Hemos
detectado, como ellos, que el grado de discapacidad
previa y el déficit en el momento de hacer la predicción,
unido a la edad, el soporte social y tener pareja, influ-
yen para vivir de forma independiente en la comuni-
dad, sin que sea totalmente concluyente36,37.

En el 75% de los modelos el resultado funcional pro-
nosticado se mide por el índice de Barthel a los 6 me-
ses del AVC, posiblemente porque éste refleje más la
situación de independencia funcional.

Tres modelos de los estudiados han sido desarrolla-
dos en nuestro país, los de Sánchez-Blanco et al16 en
1999, el de Duarte et al15 y por nosotros32 en el 2002,
con una predicción del 79 %, 66 % y 51 %, respectiva-
mente. Recientemente San Segundo13, en su Tesis Doc-
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TABLA 2. Características de los modelos de predicción
analizados (n = 28)

N.º de modelos Porcentaje

Tipos de AVC
Isquémicos 6 21,4
Hemorrágicos 0 0,0
Ambos 22 78,6

Tipo de estudio
Prospectivo 18 64,3
Retrospectivo 10 35,7
Multicéntrico 14 50,0

N.º de pacientes
20-100 7 25,0
100-500 15 53,6
> 500 6 21,4

Momento de predicción
1-7 días 7 25,0
8-30 días 13 46,4
> 30 días 2 7,1
Ingreso en Rehabilitación 4 14,3
Variable 2 7,1

AVC: accidente vascular cerebral.

TABLA 3. Factores de predicción que intervienen en los
modelos (n = 28)

Variables predictoras N.º de modelos Porcentaje

Edad 17 60,7
Consciencia 2 7,1
Discapacidad previa 7 25,0
Alteración del lenguaje 1 3,6
Déficit neurológico 7 25,0
Pareja 7 25,0
Sexo 6 21,4
Incontinencia 4 14,3
Demora en Rehabilitación 3 10,7
Volumen de la lesión 2 7,1
Antecedentes 9 32,1

AVC previo 2 7,1
Capacidad funcional inicial 28 100,0

FIM 9 32,1
F-AVD 2 7,1
F-cognitivo 5 17,9

NIHSS 4 14,3
Test control de tronco 3 10,7
Escala de Glasgow 2 7,1
Caminar 2 7,1
Índice de Barthel 3 10,7
Cambio SSS 1 3,6
Índice motor 2 7,1
FuglMayer 2 7,1
Déficit motor 6 21,4

Otras 12 42,9

FIM: medida de independencia funcional; NIHSS: National Institutes
of Health Stroke Scale; F-cognitivo: FIM cognitivo; SSS: Scandinavian
Stroke Scale; AVC: accidente vascular cerebral; F-AVD: FIM en las
actividades de la vida diaria.



toral, describe un modelo para predecir el riesgo de
institucionalización, en el 2004, obteniendo una pre-
dicción global del 76 %.

En el año 2003 se ha publicado por The Food Trial Co-
llaboration17 un modelo validado que determina, con una
probabilidad de alrededor del 85 %, la capacidad de ser
independiente y de sobrevivir en su propio domicilio.
Utilizan el modelo confeccionado por Counsell et al21

en 2002, que se basa en las siguientes variables: edad, vi-
vir solo, independencia en las actividades de la vida dia-
ria antes del ictus, el componente verbal de la escala de
Coma Glasgow, capacidad de levantar los brazos y capa-
cidad para caminar. Aunque ambos modelos utilizan las
mismas variables la predicción que realizan es ligeramen-
te diferente. Los dos valoran la supervivencia en el do-
micilio, pero el modelo de The Food mide la independen-
cia con la escala modificada de Rankin, y el de Counsell
con la escala de Oxford. Recientemente, Counsell et al38,
en 2004, han comparado este modelo con otros siste-
mas de predicción más simples que incluyen sólo dos
variables, el nivel de conciencia y la continencia urinaria,
demostrando que el modelo de las 6 variables propor-
ciona un pronóstico mejor y más cercano a la realidad.

Wyatt y Altman7 describieron una serie de requisi-
tos que debe cumplir un modelo:

1. Todos los datos clínicos relevantes han de ser in-
cluidos en el modelo.

2. Los valores que el modelo requiere deben ser fá-
ciles de obtener, sin demasiado coste, precisos y fiables.

3. Las variables que se aplican deben estar bien de-
finidas y ser de uso extendido.

4. Evitar umbrales arbitrarios en las variables conti-
nuas.

5. Ha de ser fácil para el especialista calcular la pre-
dicción de un paciente concreto y, si es posible, se usa-
rán árboles y algoritmos de predicción.

6. Ha de tener un alto valor predictivo.

7. Especificar claramente la cohorte de pacientes
donde el modelo puede ser empleado.

8. Estar validado en diferente fecha y lugar.
9. Comprobar su eficacia.

A pesar de que un modelo cumpla estos requisitos
se debe validar en el ámbito de trabajo específico de
cada Servicio o Unidad de ictus, ya que existen gran-
des variaciones en los resultados obtenidos en diferen-
tes países25. No cabe duda de que hay otros factores
que influyen de manera importante en el resultado fun-
cional como, por ejemplo, la demora en iniciar un pro-
grama de Rehabilitación y su intensidad39-44, por lo que
es necesario seguir investigando en fórmulas objetivas
que tengan un alto valor de predicción de la situación
funcional tras un AVC.

Los autores declaran que no existe conflicto
de intereses
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