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RESUMEN

La enfermedad cerebro vascular es frecuente en el servicio de
urgencias, compromete la vida y causa secuelas severas. Debe
establecerse un diagnostico y tratamiento oportuno. La TAC craneal es el
Gold standard. Sin embargo no todos los hospitales cuentan con este
recurso. Determinar la eficacia de las escalas clinicas de Siriraj y Greek
Stroke Score en el diagnostico de ECV isquémica y hemorragica. Es un
estudio analitico de correlacion. La escala de Siriraj muestra mejor
capacidad para diagnosticar la presencia de ECV isquémica, asi como
negar la presencia de ECV hemorragica. La escala de Greek Stroke Score
muestra mejor capacidad para diagnosticar la presencia de ECV
Hemorragica, asi como negar la presencia de ECV isquémica. No se halla
diferencia significativa al comparar ambas escalas mediante la curva ROC
(p=0.3626), observandose una exactitud diagndstica Regular-Alta.
Usando el coeficiente kappa, arroja valores similares, k=0.708 y k=0.706
para la escala de Siriraj y Greek Stroke Score respectivamente. Ambas
escalas, muestran una eficacia similar, sin diferencias significativas en su
concordancia con el diagnostico por TAC, siendo ambas, Utiles.

Palabras clave: Enfermedad cerebro vascular, escala de Siriraj, Greek

Stroke Score



ABSTRACT

Cerebrovascular disease is prevalent in the emergency department,
agrees life and cause severe sequelae in patients. Early diagnosis and
treatment should be made. TAC is the Gold standard for diagnosis.
However not all hospitals have this resource, hence the need for clinical
parameters for early diagnosis. Determine the effectiveness of clinical
scores and Greek Siriraj Score Stroke diagnosis of ECV ischemic and
hemorrhagic. It is an analytical study of correlation. The scale of Siriraj
shows better ability to diagnose the presence of ECV ischemic and deny
the presence of ECV hemorrhagic. Greek Stroke Scale Score shows
better ability to diagnose the presence of ECV Hemorrhagic and deny the
presence of ECV ischemic. No significant difference was found in
comparing the two scales using the area under the ROC curve (p =
0.3626) observed a Regular-high diagnostic accuracy. Using the kappa
coefficient, shows similar values, k = 0.708 and k = 0.706 for the scale of
Siriraj Stroke Score and Greek respectively. Both scales show similar
efficacy, with no significant differences in concordance with the diagnosis
of cerebrovascular disease by TAC, both being useful as diagnostic tests.

Keywords: Cerebrovascular disease, Siriraj scale, Greek Stroke Score.



INTRODUCCION

La enfermedad cerebro vascular es una patologia que
frecuentemente se encuentra en el servicio de urgencias, que
compromete la vida del paciente y causa secuelas severas en los
pacientes. Considerando el axioma de “tiempo es cerebro” deben
establecerse un diagnadstico y tratamiento oportunos con el fin de mejorar
el pronéstico y la sobrevida de los pacientes. La tomografia axial
computarizada de craneo es considerado el Gold Estandar para el
diagnostico de ECV, dado que es un procedimiento no invasivo y de alta
confiabilidad. Sin embargo no todos los hospitales cuentan con este
recurso de ahi la necesidad de establecer parametros clinicos que nos

permitan establecer un diagnéstico oportuno.

En 1991, en el Hospital de la ciudad de Siriraj, Bangkok, Tailandia, se
cre6 y aplicé el indice de Siriraj (1), que consta de una férmula
matematica basada en valores numeéricos constantes y cinco variables
clinicas mostrando ser de utilidad en el diagnéstico diferencial precoz de

ECV isquémico y hemorragico.



En el 2002 se publicé el trabajo de investigacion efectuado en el Sotiria
Hospital de Atenas Grecia, el Greek Stroke Score (2), como una nueva
herramienta para diferenciar hemorragia de infarto cerebral, realizando e
un andlisis multivariado de 4 pardmetros y utilizando el estandar de oro la

tomografia craneal.

Las escalas e indices clinicos obtenidos a partir de analisis estadisticos
de los sintomas que se presentan con mayor frecuencia son de suma
utilidad para este proposito, de facil aplicacion en salas de primer contacto
de los hospitales. En la presente investigacion se recogeran las variables
descritas para cada escala, ademas de la edad y sexo; se evaluara la
eficacia de estas escalas, en el diagnostico diferencial de la ECV
isquémica y hemorragica, mediante el uso de los indices de validez y el

analisis de concordancia (coeficiente kappa).



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La enfermedad cerebro vascular engloba trastornos clinicos, de
manifestacion casi siempre subita, ocasionados por al aporte
insuficiente de sangre al cerebro. Se le denomina enfermedad
cerebro vascular establecida cuando los sintomas persisten
durante 24 horas o mas, y ataque isquémico transitorio si los

sintomas remiten en menos de un dia. (3)

La enfermedad cerebro vascular (ECV) es un grave problema de
salud publica porque representa la segunda causa de muerte y la
tercera de discapacidad en el mundo; afecta anualmente a 15
millones de personas, de los cuales 5 millones mueren
prematuramente y otros tantos permanecen con secuelas
discapacitantes (4), dos tercios de los cuales se producen en

paises de escasos recursos. (5)



En paises en desarrollo, durante las Ultimas cuatro décadas, la
incidencia del ECV se ha incrementado en 100% en los paises de
bajos y medianos ingresos econémicos. En el Perl se ha reportado
una prevalencia de 6,8 % en la zona urbanay 2,7% en la zona rural
en mayores de 65 afios, en donde representan el 28,6 y 13,7%
respectivamente, de las causas de muerte. Entre los problemas
relacionados con el manejo inicial del ECV tenemos la ausencia de
un adecuado y oportuno diagndstico. Ferri et al. reporta que entre
17 a 25% de EVC en mayores de 65 afos, procedentes de zonas
urbanas y rurales respectivamente del Perd, no son

diagnosticados. (6)

El EVC es la tercera causa de defuncion registrada en la Direccion
de Salud del Callao -Lima, Peru- con un total de 7,2% (6,1% para
varones y 8,7% para mujeres) y es la cuarta causa de admisiéon de

pacientes al Servicio de Emergencia del Hospital Sabogal.(7)

En la ciudad de Tacna, segun la DIRESA-TACNA, la enfermedad
cerebrovascular, registra un 2.3%, 3.0% y 2.8% de mortalidad,

durante los afios 2011, 2012 y 2013 respectivamente.



La presentacion clinica permite un diagnostico relativamente
certero de la enfermedad cerebro vascular (ECV). Sin embargo,
ésta es insuficiente para determinar el tipo de ECV. La
diferenciacién entre un evento hemorragico (ECVH) o isquémico
(ECVI) constituye un paso fundamental e inicial en la toma de

decisiones para el manejo del paciente.

Ya que el acceso rapido a una tomografia axial computarizada es
dificil para muchos pacientes con enfermedad cerebrovascular,
numerosos investigadores han intentado formular escalas para
determinar la probabilidad de isquemia o hemorragia con base en

los datos clinicos y de laboratorio.

Entre estas escalas diagndsticas que se utilizan para diferenciar
entre enfermedad cerebrovascular isquémica y hemorragica se
encuentran la escala de Siriraj (1) y la escala de Greek Stroke

Score. (2)

En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, al igual que en muchos
centros hospitalarios de nuestro pais el acceso inmediato a

estudios de imagen (tomografia axial computarizada, resonancia



1.2.

1.3.

magnética) son limitados, en la presente investigacion se evalla la
utiidad de estas escalas diagndsticas, para diferenciar entre la

enfermedad cerebrovascular isquémica y la hemorragica.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudl de las escalas clinicas de Siriraj o Greek Stroke Score es
mas eficaz en el diagnostico de enfermedad cerebro vascular
isquémica y hemorragica en los pacientes mayores de 18 afos en
el Servicio de Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

durante los anos 2011-20137?

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La ECV es la segunda causa de muerte a nivel mundial y su
incidencia en el Pert esta en aumento. Asi mismo, el Ministerio de
Salud informé un incremento en la mortalidad por EVC entre los
afios 2000 y 2006 (8). A pesar del aumento de la morbimortalidad
por EVC no se encuentran suficientes estudios a nivel nacional y

local que ayuden a resolver este problema.



Con los resultados del presente estudio se pretende establecer la
eficacia de estas escalas en el diagnostico diferencial de la
enfermedad cerebrovascular y asi establecer las medidas de
sostén adecuadas y disminuir dentro de lo posible el tiempo de

espera entre el diagndstico y el tratamiento inicial

Tiene relevancia médica debido a la alta prevalencia de

enfermedad cerebrovascular en la poblacion general.

Tiene relevancia cognitiva, porque la informacion publicada sobre
enfermedad cerebrovascular es limitada y existe la necesidad de

conocer métodos diagndsticos mas accesibles.

Tiene relevancia académica debido a que conducira a resultados
gue puedan ser compartidos con profesionales interesados en la

tematica, particularmente profesionales de las ciencias de la salud.

Tiene relevancia social, porque en base al uso de estas escalas
se podra mejorar la atencién de los pacientes con ECV, que no
puedan acceder a la TAC. Permitiendo disminuir la morbimortalidad

y la prevalencia de secuelas



1.4.

Es un estudio factible de ser realizado, ya que existe acceso a las
unidades de estudio, se cuenta con el tiempo necesario, ademas,

los recursos y el presupuesto seran cubiertos por el investigador.

Existe interés personal en la ejecucion del estudio porque se trata

de una patologia muy comun en nuestra realidad.

Por todas estas consideraciones, considero que el desarrollo del

tema propuesto es importante y se justifica.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar la eficacia de las escalas clinicas de Siriraj y
Greek Stroke Score en el diagnoéstico de enfermedad
cerebro vascular isquémica y hemorragica en los
pacientes mayores de 18 afios en el Servicio de
Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

durante los afos 2011-2013



1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la distribucién del sexo y la edad en la
poblacién de estudio

Determinar la sensibilidad, especificidad, indice de
validez, valor predictivo positivo y negativo, indice de
verosimilitud, indice de Youden y calculo de area bajo la
curva ROC, de las escalas clinicas de Siriraj y Greek
Stroke Score para evaluar su eficacia en el diagnostico de
enfermedad cerebro vascular isquémica y hemorragica en
los pacientes mayores de 18 afios en el Servicio de
Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue durante los afios
2011-2013.

Determinar la concordancia de las escalas clinicas de
Siriraj y Greek Stroke Score para evaluar su eficacia en el
diagnostico de enfermedad cerebro vascular isquémica y
hemorragica en los pacientes mayores de 18 afios en el
Servicio de Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue

durante los afos 2011-2013.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

2.1.1. LOCALES

No hay estudios locales publicados referentes al tema.

2.1.2. NACIONALES

No hay estudios nacionales publicados referentes al tema.

2.1.3. INTERNACIONALES

Lozada-Pérez C, y cols. “Escalas clinicas para diferenciar
enfermedad  vascular cerebral hemorragica de

isquémica”. México. 2012

Se aplicé la escala de Siriraj y el Greek Stroke Score a

pacientes con enfermedad vascular cerebral. De los 118



pacientes, 91 presentaron enfermedad vascular cerebral
isquémica y 27 hemorragica. Referente a ACV isquémico (91):
masculino 56% y femenino 44%, edad promedio 60,2 afios.
Antecedentes: alcoholismo, tabaquismo y diabetes 46%, HTA
56%, FA 27%, dislipidemia 4%. ACV hemorragico (27):
masculino (56%), femenino (44%), edad promedio 54 afos.
Antecedentes: alcoholismo, tabaquismo y diabetes 37%, HTA
59%, FA 27%, dislipidemia 7%. La escala de Siriraj para ACV
isquémico: S=73,6%, E=62,9%, VPP=87%, VPN=41,4%,
razon de verosimilitud + =1,98, razon de verosimilitud - =0,41.
Para ACV hemorragico: S=61,9%, E=85,5%, VPP=48,1%,
VPN=91,2%, razon de verosimilitud + =4,26, razon de
verosimilitud - =0,44. La escala de Greek Stroke Score para
ACV  isquémico: S=60,4%, E=70,3%, VPP=87,3%,
VPN=34,5%, razon de verosimilitud + =2,03, razon de
verosimilitud - =0,56. Para ACV hemorragico: S=25,9%,
E=96,7%, VPP=70%, VPN=81,4%, razon de verosimilitud +
=7,84, razon de verosimilitud - =0,76. La de Siriraj mostré una
mayor sensibilidad (73,6% versus 60,4 %) para el diagnostico
de ECV isquémica, respecto de Greek Stroke Score. Ademas,

la sensibilidad para la ECV hemorragica fue mayor con la

11



escala de Siriraj que con Greek Stroke Score (61,9% versus
25,9%), pero la especificidad fue mayor con Greek Stroke
Score que con la escala de Siriraj (96,7% versus 85,5%). En
cuanto al valor predictivo positivo para diagnosticar
enfermedad vascular cerebral isquémica, los valores fueron
similares para ambas escalas (87% versus 87.3%). El valor
predictivo negativo fue mayor para la escala de Siriraj
comparado con Greek Stroke Score (41.4% versus 34.5%).
También se identificaron factores de riesgo significativos para
ACV (OR): fibrilacion auricular OR=4,73; Glasgow OR=5;
emesis OR=3,7; cefalea OR=3,2; tension arterial diastolica
OR=2,6; deterioro neuroldgico OR=4,5; disminucién del nivel

de conciencia OR=7,2.(9)

A. Soman, Shashank R. Joshi, S. Tarvade, S. Jayaram.
“Greek Stroke Score, Siriraj Score and Allen Score in
clinical diagnosis of intracerebral hemorrhage and infarct:

validation and comparison study”. India 2004

En un estudio prospectivo los pacientes con accidente

cerebrovascular agudo fueron evaluados con el Greek Stroke

12



Score, Allen Score y Siriraj Stroke Score. De los 91 pacientes
incluidos en el estudio, 47 pacientes presentaron infarto
cerebral y 44 pacientes tuvieron hemorragia por TAC. En el
Allen Score era incierto/equivoca en 39 pacientes, En el Siriraj
Stroke Score en 22 y en el Greek Stroke Score en 47

pacientes.

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo para el Allen Score era 0.5 (IC del 95%:
0.34,0.58), 0.94 (IC del 95%: 0.86,0.98), 0.81 (IC del 95%:
0.56,0.95), 0.78 (IC del 95%: 0.71,0.81). Para el Siriraj Score
eran 0,75 (95%: Cl 0.63,0.84), 0,81 (95%: CI 0.71,0.89), 0,77
(95%: CI 0.65,0.86), 0,78 ( 95% Cl 0.69,0.86) y para Greek
Stroke Score eran 0,42 (95%: CI 0.23,0.53), 0,93 (95%: CI
0.87,0.98), 0,71 (95%: CI 0.39,0.91), 0,81 (95%: CI 0,75;
0,85), respectivamente. El Greek Stroke Score se comparo
con las scores anteriores usando estadistica kappa que
revelaron la fuerza de correlacion sustancial de acuerdo entre

el Allen Score para ciertos resultados. (10)

13



Pavan Manibettu Raghuram, Mallanagouda Shivanagouda
Biradar, Jayakumar Jeganathan. “Comparison of the
Siriraj Stroke Score and the Guy’s Hospital Score in South

India”. India 2012

El Siriraj Stroke Score y el Guy’s Hospital Score se aplicaron a
100 pacientes con accidente cerebrovascular y sus resultados
se compararon con los resultados de la exploracion con TAC
cerebral. El Siriraj Score tuvo una sensibilidad y una
especificidad del 87,93% y del 77,27% para los accidentes
cerebrovasculares isquémicos y para los accidentes
cerebrovasculares hemorragicos, fueron de 77,27% vy
87,93%. El Guy’s Hospital Score tuvo una sensibilidad y una
especificidad del 94,54% y del 80% para los accidentes
cerebrovasculares isquémicos y para los accidentes
cerebrovasculares hemorragicos, eran 80% y 94,54%. La
prueba de Mc Nemar que se utilizé para comparar las
puntuaciones de ambos dio un valor de X2 = 0,25 (p = 0,61)
.Este mostr6é que no hubo diferencia significativa entre las dos
puntuaciones en la diferenciacion de los accidentes

cerebrovasculares isquémicos de los hemorragicos. (11)

14



Santiago-Guerra R. “Correlacion de la escala Siriraj y
hallazgos radiolégicos (TAC) para diferenciar subtipos de

enfermedad vascular cerebral”. México 2011

Se incluyeron 93 sujetos que fueron atendidos en el servicio
de urgencias, que acudieron con un déficit neurolégico de
menos de 24 horas de evolucion. De los 93 pacientes con
EVC estudiados a quienes se les realiz6 tomografia cerebral,
52 (55.9%) presentaron EVC isquémico y 28 (30.1%)
presentaron EVC hemorragico. En ECV hemorragico: cefalea
62%, vomito 62% signos meningeos 44% y en ECV isquémico
o infarto: cefalea 21%, vomito 5 signos meningeos 12%. La
clasificacion de Siriraj, reportd de los 93 sujetos enrolados en
este estudio 57 (61%) pacientes con EVC isquémicos y 29
(31%) con EVC hemorragicos; para infarto se presenta
sensibilidad de 71.9% vy especificidad de 69%, valor
predictivo positivo de 78.8%, valor predictivo negativo de
60.9%; para hemorragia se obtuvo sensibilidad de 68.9% y
especificidad de 87.5%, valor predictivo positivo de 71.4%,

valor predictivo negativo de 86.1%. (12)

15



Sherin A, Khan A, Rehman S, Shah NH, Shabbier G, Zarif
M. “Comparability and validity of Siriraj stroke score and
Allen stroke score in differentiation of acute ischemic and

haemorrhagic stroke”. Pakistan 2011

Este estudio comparativo, analitico se realizd en Khyber
Teaching Hospital Peshawar, Pakistan desde julio de 2000 a
febrero de 2002. El estudio incluyd a 100 pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico o hemorragico agudo
confirmado en la TC cerebral exploracion después de la
evaluacion clinica. Los scores ASS y SSS se calcularon para
cada paciente y se comparan con los resultados de la
tomografia computarizada. De los 100 pacientes, 69 tenian
EVC isquémico y 31 tenian EVC hemorragico. La
comparabilidad general de ASS y SSS era justo (kappa =
0,51). ASS y SSS fueron inciertos en 27 y 18 casos,
respectivamente; con Kappa mostrando peor comparabilidad
en términos de ciertos resultados (K = 0,23). En 64 casos con
ambas puntuaciones en el rango diagnéstico, el Kappa mostro
excelente comparabilidad (K=0,91) .La sensibilidad,

especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo

16



negativo (VPN) de ASS era 38.70%, 91.30%, 66.67 %,
76,82%, respectivamente, para el EVC hemorragico y el
71,1%, 80,64%, 89,09% y 55,56%, respectivamente, para
EVC isquémico, con exactitud de prediccion del 61%. La
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de SSS fue 67,74%,
94,2%, 84% vy 86,67%, respectivamente, para EVC
hemorragico y 78.26%, 90.32%, 94.73% y 65.11%
respectivamente para EVC isquémico con exactitud de

prediccion del 75%. (13)

Rivera A, Jiménez N, Parra J. “Escala de Siriraj vs escala
modificada en el diagnostico de enfermedad vascular

cerebral”. México. 2010

Un total de 82 pacientes, de los cuales 57 (69%)
presentaron ECV isquémico, de los cuales 30 (52%) fueron
hombres, y de los pacientes con ECV hemorragico 19 (76%)
fueron hombres, en los pacientes con ECV hemorragico la
presentacion en hombres fue mas frecuente, p=0.04, OR 2.85
(IC 0.99-8.18). La media de edad en los pacientes con ECV

isquémico fue 64.6 afios (DE + 14.2), mientras que de los

17



pacientes con ECV hemorréagico fue 67.3 afios (DE + 13.6),
diferencia en las medias 2.7 afos, (IC -3.9 - 9.3), p=0.42.
Pacientes hipertensos con ECV isquémico 33 (57.8%),
mientras que con evento vascular cerebral hemorragico 16
(64%), p=0.60. Pacientes diabéticos con evento vascular
cerebral isquémico 22 (38.5%), mientras que con evento
vascular cerebral hemorragico 5 (20%), p=0.09. Pacientes
con dislipidemia con evento vascular cerebral isquémico 6
(10.5%), mientras que con evento vascular cerebral
hemorragico 2 (8%), p=0.72. La media de TAD en
pacientes con evento vascular cerebral isquémico fue 86
mmHg, (DE %= 15.6), mientras que para evento vascular
cerebral hemorragico fue 99 mmHg (DE + 17.7) con una
diferencia de 13.2 mmHg (IC 5.4-20.9) p=0.0011. La escala
de Siriraj para ACV isquémico: S=54%, E=80%, VPP=86%,
VPN=43,4%, razon de verosimilitud + =2,7; razon de
verosimilitud - =0,57. Para ACV hemorragico: S=60%,
E=84,2%, VPP=62,5%, VPN=82,8%, razon de verosimilitud +
=3,8; razén de verosimilitud - =0,48. Mientras que la escala
modificada para ACV isquémico: S=63,2%, E=80%,

VPP=87,8%, VPN=418,8%, razén de verosimilitud + =3,16;

18



razén de verosimilitud - =0,46. Para ACV hemorragico:
S=52%, E=84,2%, VPP=59,1%, VPN=80%, razén de

verosimilitud + =3,29; razon de verosimilitud - =0,57. (14)

Duran M. “Utilidad del indice de Siriraj en el diagndstico
etiologico de la enfermedad vascular cerebral aguda en
el Servicio de Urgencias del Hospital General”. México

2010

Estudio de 45 personas de las cuales 7 son excluidas por no
realizarse TAC y 2 con resultados dudosos. Se reportaron 20
casos de género masculino (52.8%) y 18 casos de género
femenino (47.4%). 27 fueron ACV isquémico y 11 ACV

hemorragico.

Se reportaron 21 casos con somnolencia (55.3%), 14 casos
con estado de alerta conservado (38.8%), dos casos en
estado de coma (5.3%) y un caso de estupor (2.6%).
Presentaron vomito (5.3%). En el EVC hemorragico se
presentaron 2 casos con vomito (18%), mientras que en el

EVC ninguno de los pacientes presenté vomito.22 casos con
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cefalea (57.9%). En el EVC hemorragico se reportaron 9
casos (81%) y en el EVC isquémico 13 casos (54%). 18 casos
en los que coexiste EVC y diabetes (47.4%). En el caso de
EVC hemorragico se reportaron 9 casos (81%). En EVC
isquémico se reportaron 9 casos (37%). Del total de 38
pacientes se encontraron 29 casos en los que los resultados
del indice de Siriraj coincidié con el reporte de la tomografia
axial computada (76.3%), 7 fueron discordantes (18.4%) y 2
casos se consideraron como dudoso ya que se encontraron
con un ISS entre 1y -1.Por tanto el analisis estadistico reporta
una exactitud diagnéstica de 77%. Concluyen que el indice de
Siriraj es una herramienta util en el diagndstico diferencial

precoz del EVC. (15)

F. Salawu, I. Umar. “Comparison of Twohospital Stroke
Scores with Computerized Tomography in Ascertaining

Stroke Type among Nigerians”. Nigeria 2009
El estudio se realiz6 en el Hospital Estatal de Especialistas
Maiduguri. 95 nigerianos adultos que presentan inicio del ictus

agudo por primera vez dentro de 48 horas, fueron evaluados
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con Siriraj Hospital Stroke (SHS) score y con Guy’s Hospital
Stroke (GHS) score 24 horas después del ingreso. La TAC fue
considerada como el estandar de oro. Estas dos puntuaciones
de accidente cerebrovascular se compararon con los
resultados de CT del cerebro. Se aplicaron los puntos de corte
optimos recomendados por los 2 scores, los diagndsticos
fueron clasificados por Guy’s Hospital Stroke Score y Siriraj
Hospital Stroke Score como probable EVC hemorragico (49%
y25% respectivamente) y probable EVC isquémico (40% y
65% respectivamente. El resto fueron clasificados como

"incierto".

La prevalencia de la EVC hemorragica diagnosticada por el
patrén oro (TAC) fue del 29,5%, mientras que la prevalencia
de EVC isquémico diagnosticada por TC fue de 54,7%. La
TAC cerebral fue normal en el 15,8%. La sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo para la hemorragia cerebral fue de 0,64, 0,48, 0,4 y
0,71 para Guy’s Hospital Stroke score y 0,35, 0,73, 0,4y 0,68

para Siriraj Hospital Stroke score. (16)
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Niphon Poungvarin, Adulya Viriyavejakul, Chulaluk
Komontri. “Siriraj stroke score and validation study to
distinguish supratentorial intracerebral haemorrhage from

infarction”. Bangkok-Tailandia 1991

Estudio de validacion: 206 pacientes ingresados en el hospital
de Siriraj 0 en otro hospital por una hemorragia intracerebral
supratentorial o infarto. La puntuacion de Siriraj se desarrollo
y se calcula como (2.5x nivel de conciencia) + (2 x vomito) +
(2 x cefalea) + (0,1 x presion arterial diastélica) - (3 x
marcadores de ateroma) -12. Una puntuacién superior a 1
indica una hemorragia intracerebral supratentorial, mientras
gue una puntuacion por debajo de -1 indica isquemia. La
puntuacion entre 1y -1 representa un resultado equivoco que
necesita un escaner cerebral computarizado para verificar el
diagnostico. En el estudio de validacion del Score Siriraj la
sensibilidad diagnostica para hemorragia cerebral e infarto
cerebral fueron 89,3% y 93,2% respectivamente, con una

exactitud de prediccion de 90,3%. (1)
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Yasser S. Sheta, Al-Sayed A. Al-GoharZ, Mohamed ElI-
Mahdy. “Accuracy of Clinical Sub-typing of Stroke in

Comparison to Radiological Evidence”. Egipto 2012

Fueron incluidos 50 pacientes con ictus. El diagnéstico clinico
se basa principalmente en el Greek Stroke Score. La
exploracion con TAC cerebral se llevo a cabo en todos los
pacientes para confirmar el diagnéstico. Se incluyeron 31
hombres y 19 mujeres, con un rango de edad de 26-79 afios.
Clinicamente, el 56% era sospechoso de tener un infarto
cerebral, el 24% de sangrado intracerebral y 20%
indeterminado. La TAC cerebral mostro 72% infarto cerebral,
16% hemorragia intracerebral, 8% lesion ocupante de espacio
y el 4% infarto hemorragico. La sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del Greek
Stroke Score en el diagnéstico de hemorragia cerebral son
87.5%, 89.3%, 58.3% y 97.6% respectivamente y la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo del Greek Stroke Score en el diagnostico
de infarto cerebral 66.7%, 77.8%, 857% y 53.8%

respectivamente. (17)
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T Berhe, G Zenebe, Y Melkamu. “Application of Greek

Stroke Score in Ethiopia. A validation study”. Etiopia 2008

Para evaluar la aplicabilidad Greek Stroke Score en Addis
Abeba, Etiopia. Se aplico un disefio de estudio transversal, los
pacientes con accidente cerebrovascular agudo que se les
realizo TAC cerebral fueron evaluados con el Greek Stroke

Score.

De los 91 pacientes incluidos en el estudio 42 pacientes
presentaron infarto cerebral y 49 pacientes tuvieron
hemorragia intracerebral por tomografia computarizada. La
puntuacion GSS era incierto (equivoco) en 36 (39,6%)
pacientes. La sensibilidad, especificidad, valores predictivos
positivos y negativos fueron 0.778 (95% CI, 0.573- 0.906),
0.893 (95% ClI, 0.706-0.972), 0.875 (95% CI, 0.665-0.967),
0.806 (955 CI, 0.619-0.919), respectivamente. Su precision

global fue del 83,6%. (18)
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Efstathiou SP, Tsioulos DI, Zacharos ID, et al. “A new
classification tool for clinical differentiation between

haemorrhagic and ischaemic stroke”. Grecia 2002

Se registraron y consideraron en un andlisis de regresién
logistica. La TAC se utilizo como el estandar de oro. Entre 235
pacientes del estudio interno (119 varones, edad 70,6 £ 11,2
afios promedio), 43 (18,3%) tenian EVC hemorragico. Se
identificaron y utilizaron cuatro variables independientes de
EVC hemorragico para la derivacion de la siguiente sistema
de puntuacion: Puntaje = 6 x (deterioro neuroldgico dentro de
3 h desde el ingreso) + 4 x (vomitos) + 4 x (WBC> 12 000 ) +
3 x (nivel de consciencia disminuido). En el estudio externo
(168 pacientes, 85 varones, edad media de 70,2 + 10,8 afios,
31 (18,5%) con EVC Hemorragica), cuando se utilizaron los
puntos de corte < 3 puntos para EVC isquémica y = 11 puntos
para EVC hemorragica, la sensibilidad, la especificidad, y los
valores predictivos positivos y negativos de la puntuacion para
la deteccion del tipo de accidente cerebrovascular fueron 97,
99, 97 y 99%, respectivamente; superando notablemente los

tres sistemas propuestos anteriormente. (2)
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2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. CONCEPTO DE ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR

El término enfermedad cerebro vascular hace referencia a
cualquier alteracion, transitoria o permanente, de una o varias
areas del encéfalo como consecuencia de un trastorno de la

circulacion cerebral (19).

El término ictus se refiere a la enfermedad cerebrovascular aguda,
y engloba de forma genérica a un grupo de trastornos que
incluyen la isquemia cerebral, la hemorragia intracerebral (HIC) y
la hemorragia subaracnoidea (HS). El Grupo de Estudio de las
Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de
Neurologia (SEN) recomienda el empleo del término ictus, en

lugar de otros ya en desuso como “ataque cerebral”. (20)
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2.2.2. CLASIFICACION

La clasificacion mas sencilla y extendida de las enfermedades
cerebrovasculares (ECV) es la que hace referencia a su
naturaleza, que la divide en dos grandes grupos: isquémica

y hemorragica. (21)

Asimismo, y al considerar en ellas variables como la etiologia, la
localizacion o el mecanismo de produccion, se aplican distintos

términos con el objetivo de mejorar su descripcion. (21)

La isquemia se produce como consecuencia de la falta de aporte
sanguineo al encéfalo, mientras que la hemorragia se debe a la
extravasacion de sangre por la rotura de un vaso sanguineo

intracraneal. (21)
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Fig. 1. Clasificaciéon de la enfermedad cerebrovascular aguda

(ECVA) segun su naturaleza. AIT: ataque isquémico transitorio;

ECVA: enfermedad cerebrovascular aguda; LACI: infarto lacunar;

PACI: infarto parcial de la circulacion anterior; POCI: infarto de la

circulacion posterior; TACI: infarto completo de la circulacion

anterior. (21)
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ISQUEMIA CEREBRAL

En el término isquemia cerebral se incluyen todas las
alteraciones del encéfalo secundarias a un trastorno del
aporte circulatorio, ya sea cualitativo o cuantitativo. La
isquemia puede afectar solamente a una zona del encéfalo
(isquemia focal) como cuando se ocluye una arteria cerebral,
comprometer a todo el encéfalo de forma simultanea
(isquemia global) como sucede en caso de una parada

cardiaca o hipotension grave. (21)

La isquemia focal es la forma mas frecuente de

afectacion vascular del cerebro. (21)

Isquemia cerebral focal. Se habla de accidente isquémico
transitorio (AIT) cuando los sintomas/signos provocados por
la isquemia cerebral revierten por completo sin que haya
infarto agudo asociado, o de infarto cerebral cuando el
déficit neuroldgico focal produce una necrosis tisular que se
observa en neuroimagen. El concepto clasico para distinguir

el AIT del infarto cerebral, basado en que Ilos
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sintomas/signos provocados por la isquemia revirtiesen 0 no

en menos de 24 horas ha sido superado. (21)

Ataque isquémico transitorio. Como la mayoria de los AIT
tiene una duracion inferior a una hora, y dado que el
concepto de AIT implica la isquemia y no la necrosis, se ha
propuesto definirlo como “un episodio breve de disfuncion
neuroldgica causado por isquemia focal cerebral o retiniana,
cuyos sintomas tipicamente duran menos de una hora, y sin
gue se demuestre evidencia de infarto en las pruebas de
neuroimagen”(22). Asi, si un paciente presenta un déficit
neuroldgico transitorio compatible con un AIT, pero en la
resonancia magnética (RM) o la TAC se aprecia una lesion
isquémica aguda de localizacibn congruente con los
sintomas, el diagndstico sera de “infarto cerebral que curso

con sintomas transitorios” y no de AIT.(21)

Infarto cerebral. El infarto cerebral es el conjunto de
manifestaciones clinicas, de neuroimagen o patolégicas que
aparecen como consecuencia de la alteracion en el aporte

sanguineo a una zona del encéfalo, lo que produce una
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necrosis tisular y determina un déficit neuroldgico focal

habitualmente de duracion mayor de 24 horas. El infarto

cerebral puede clasificarse a su vez en funcion de diversas

variables.(23)

Clasificacion segun el perfil evolutivo.

1.

Infarto  progresivo o0 en evolucion. Cuando las
manifestaciones  clinicas  evolucionan  hacia el
empeoramiento, ya sea por intensificacion de los déficits
neurolégicos iniciales, por la adicibn de nuevos
sintomas y/o signos o por ambas circunstancias.(21)

Infarto con tendencia a la mejoria o0 con secuelas
minimas. Cuando sigue un curso regresivo y a las 3
semanas del inicio de los sintomas se ha conseguido una
recuperacion igual o superior al 80% del déficit

inicial.(21)

. Infarto estable. Cuando el déficit neurolégico inicial no

se modifica tras haber transcurrido al menos 24 horas en
los ictus carotideos y 72 horas en los vertebrobasilares

(21).
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Clasificacion por el mecanismo de produccion.

1. Trombético. La lesién isquémica se produce por la
estenosis u oclusibn tromboética de una arteria
intracraneal o extracraneal (troncos  supra-aérticos)
como consecuencia generalmente de la alteracion
aterosclerotica de su pared.(21)

2.Embalico. La oclusion arterial se produce por un é€mbolo
originado en otro punto del sistema vascular: a) arterial, b)
cardiaco o c) de la circulacion sistémica, si existe un
defecto del tabique auricular (embolia paraddjica) y en las
fistulas arteriovenosas pulmonares.(21)

3. Hemodinamico. Esta ocasionado por un bajo gasto
cardiaco, hipotension arterial o un fenomeno de “robo
de flujo” en un territorio arterial cuyo segmento inicial

esta ocluido o tiene una estenosis significativa.(21)
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Clasificacion segun la etiologia.

El infarto cerebral, dependiendo de la etiologia, se clasifica
en aterotrombético, cardioembdlico, lacunar, de causa

infrecuente o inhabitual y de causa indeterminada.(21)

Clasificacion segun las caracteristicas de neuroimagen.

El estudio con TC o con rM craneal permite observar las

siguientes alteraciones:

1. Infarto cerebral isquémico. La zona lesionada presenta
Gnicamente necrosis tisular. En la TC se aprecia como
una lesién hipodensa, y en la RM con difusion como una
zona hiperintensa. La RM permite visualizar la lesion
isquémica mas precozmente que la TC.(21)

2. Infarto cerebral hemorragico. Cuando en el area del infarto
se demuestra la existencia de contenido hematico.
Este tipo de infarto es mas frecuente cuando el
origen es cardioembdlico (debido a la lisis del émbolo y la

repermeabilizacion de la arteria) y en los infartos de
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origen venoso (por la llegada de sangre arterial al tejido
infartado). La transformacion hemorragica de un infarto se
ha clasificado en funcién de los hallazgos en la TC en:
a) infarto hemorragico tipo |, con petequias en los
margenes del infarto; b) infarto hemorragico tipo Il, con
petequias confluentes dentro de la zona del infarto; c)
hemorragia parenquimatosa tipo I, con sangre en menos
del 30% del area de infarto y con efecto de masa ligero y
d) hemorragia parenquimatosa tipo Il, con sangre en mas
del 30% del area de infarto y con un evidente efecto de
masa.(21)

. Infarto cerebral silente. Se encuentra en pacientes
asintomaticos y sin historia conocida de ictus que tienen
lesiones isquémicas en la TC o la RM. Una cuarta parte
de los pacientes con ictus isquémico sintomatico
presentan en la TC cerebral lesiones isquémicas silentes,
porcentaje que se dobla cuando se utiliza la RM.(21)

. Leucoaraiosis. Este término significa rarefaccion de la
sustancia blanca del cerebro. En la TC se aprecia como
hipodensidades y en las secuencias de RM potenciadas

en T2 como hiperintensidades. La leucoaraiosis puede
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adoptar  diversas formas  como: a) bandas
periventriculares de escaso grosor; b) casquetes en las
astas ventriculares frontales y occipitales; c) envoltura
simétrica de todo el sistema ventricular; d) envoltura
asimétrica e irregular del sistema ventricular y e) areas
irregulares y asimétricas de tamafio variable en la corona
radiata y el centro semioval.(21)

5. Penumbra isquémica. El patron de neuroimagen que
observa la presencia de una lesion isquémica en la rM por
difusion rodeada de un area mayor de hipoperfusion (al
menos superior al 20%), se conoce como mismatch
perfusién-difusione indica la presencia de tejido cerebral
isquémico no  funcionante pero potencialmente
recuperable. Los pacientes con mismatch serian los

candidatos ideales para recibir terapia trombolitica. (21)

Clasificacion segun la topografia vascular.

1. Infarto cerebral de origen arterial. Cuando la lesién

vascular esta situada en el territorio arterial carotideo o

vertebrobasilar. El infarto puede ser territorial total cuando
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afecta a todo el territorio de una arteria determinada, o
parcial cuando compromete a parte del territorio vascular
(superficial o profundo).(21)

2.Infarto de territorio frontera. Cuando la lesién isquémica se
sitla en el territorio frontera de dos arterias principales,
como la arteria cerebral anterior y la cerebral media o la
arteria cerebral media y la cerebral posterior o entre
el territorio superficial y profundo de una misma arteria.
Suelen deberse a un mecanismo hemodinamico.(21)

3. Infarto de origen venoso. Cuando el infarto cerebral es
consecuencia de la oclusién de un seno venoso y/o una

vena cerebral.(21)

Clasificacion segun el tamafio de la arteria ocluida.

1. Infarto por afectacién de vaso arterial grande. Se refiere a
la afectacion del tronco o ramas principales de las arterias
cardtidas internas, arterias vertebrales o arteria
basilar.(21)

2. Infarto por afectacion de vaso pequefio. Se refiere a la

afectacion de las arterias lenticuloestriadas,
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talamogeniculadas, talamoperforantes o paramedianas
del tronco. Estos infartos se llaman de tipo lacunar y
tienen un tamafo inferior a 15 mm. Los sindromes
lacunares clasicos son: hemiparesia pura, sindrome
sensitivo  hemicorporal puro, hemiparesia ataxica,

disartria-mano torpe y sindrome sensitivo-motor. (21)

Clasificacion por la topografia parenquimatosa.

Una clasificacion topografica sencilla y ampliamente
difundida es la del Oxfordshire Community Stroke Project
(OCSP) que permite en funcidn de datos clinicos valorar la
localizacion y el tamafio de la lesion. Los infartos se
clasifican basandose en una serie de criterios clinicos:
infarto completo de la circulacion anterior o TACI (total
anterior circulation infarction), infarto parcial de la circulacion
anterior o PACI (partial anterior circulation infarction), infarto
lacunar o LACI (lacunar infarction) e infarto de la circulacion

posterior o POCI (posterior circulation infarction). (21)
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HEMORRAGIA CEREBRAL

Se define como hemorragia cerebral o ictus hemorragico a la
extravasacion de sangre dentro de la cavidad craneal,
secundaria a la rotura de un vaso sanguineo, arterial o
venoso. Representan aproximadamente el 15-20% de
todos los ictus. Dependiendo de donde se produzca

primariamente el sangrado se distingue: (24)

Hemorragia intracerebral

La HIC o hemorragia parenquimatosa es una coleccion
hematica dentro del parénquima cerebral producida por
la rotura espontanea (no traumatica) de un vaso, con o sin
comunicacion con el sistema ventricular 0 con espacios
subaracnoideos, y cuyo tamafio, localizacion y causas
pueden ser muy variables. Dependiendo de la topografia del

sangrado, la HIC se puede clasificar en:

Hemorragia profunda. Es de localizacion subcortical,

fundamentalmente en los ganglios basales y talamo. El 50%
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se abren al sistema ventricular y su principal factor de

riesgo(FR) es la hipertension arterial (HTA).(21)

Hemorragia lobar. Puede ser cortical o subcortical, y
localizarse en cualquier parte de los hemisferios (frontal,
parietal, temporal, occipital). Su etiologia es muy variada,
siendo las mas frecuentes las malformaciones vasculares,
los tumores, las discrasias sanguineas y el tratamiento
antitrombdtico. La causa mas frecuente en ancianos no

hipertensos suele ser la angiopatia amiloide. (21)

Hemorragia cerebelosa. ElI sangrado se localiza
primariamente en el cerebelo y la etiologia hipertensiva
es la mas comun. Los datos clinicos y hallazgos
exploratorios variaran segun el volumen (si es superior a 3
cm se asocia a un curso rapidamente progresivo y fatal),

localizacion y extension. (21)

Hemorragia de tronco cerebral. La protuberancia es la

localizacion mas comun de las hemorragias del tronco, y el

bulbo la topografia mas infrecuente. Suelen ser graves,
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salvo los casos de hemorragias puntiformes o de pequefio

tamano. (21)

Hemorragia intraventricular. EI sangrado se produce de
forma inicial y exclusiva en el interior de los ventriculos
cerebrales y su presentacion clinica suele ser similar a
la= de la HSA. Se denomina también hemorragia
intraventricular primaria, en contraposicion a la secundaria
producida por extension a los ventriculos de una hemorragia

parenquimatosa. (21)

Hemorragia subaracnoidea. La HSA espontanea o0 no
traumatica se debe a la extravasacion de sangre
directamente en el espacio subaracnoideo, siendo la causa
mas frecuente la rotura de un aneurisma congénito. Un tipo
especial de HSA es la de localizacién peri-mesencefalica

caracterizada por su excelente prondstico. (21)
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2.2.3. ETIOPATOGENIA

El conocimiento de los factores etiol6gicos y de los mecanismos
involucrados en la produccién del ictus es imprescindible para
poder establecer un diagnodstico adecuado y poner en marcha

medidas eficaces de prevencion y tratamiento. (21)

ISQUEMIA CEREBRAL

El AIT y el infarto cerebral pueden compartir los
mismos factores etiopatogénicos, si bien el peso
especifico de cada uno de ellos no tiene por qué ser igual

en ambas entidades nosoldgicas.(21)

Mecanismos de produccion

Trombético. Cuando es secundario a la estenosis u

oclusion de una arteria intracraneal o extracraneal

(troncos supraadrticos), producida generalmente por la

alteracion aterosclerédtica de la pared de la arteria, por lo
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gqgue a menudo se suele denominar mecanismo

aterotrombdético. (21)

Aunque lo més frecuente es que el trombo se forme en
una lesién aterosclerosa, este mecanismo también

puede ocurrir en otro tipo de lesion vascular.(21)

Embdlico. Cuando la oclusion de una arteria,
habitualmente intracraneal, estd producida por un

eémbolo originado en otro punto del sistema vascular. (21)

El émbolo puede tener diversas fuentes: a) arterial
(embolismo arteria-arteria), al desprenderse el trombo de la
pared de una arteria intracraneal, de un tronco arterial
supra-adrtico o del cayado adrtico; b) cardiaco (émbolo
corazon-arteria); c) de la circulacion sistémica, si existe un
defecto del tabique auricular (embolia paraddjica) y en las

fistulas arteriovenosas pulmonares. (21)

Los émbolos pueden ser ateromatosos, fibrino-

plaquetarios, de colesterol, de elementos sépticos, de aire,
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de grasa, de material cartilaginoso, de células tumorales

0 de cuerpos extrafios. (21)

Hemodinamica .Estd ocasionado por un bajo gasto
cardiaco, hipotension arterial o bien durante una inversién
de la direccion del flujo sanguineo por fenémeno de robo
en un territorio arterial, cuyo segmento proximal
presenta una oclusion o estenosis significativa. La
perfusion  cerebral en esa zona se ve entonces
criticamente disminuida, al no existir flujo  colateral

compensatorio o ser insuficiente. (21)

También pueden  producirse infartos de  origen
hemodinamico en la regidon limitrofe de dos territorios
arteriales principales, dando lugar a los llamados infartos

frontera. (21)

Las localizaciones habituales en estos casos son entre la

arteria cerebral anterior y la arteria cerebral media y entre

esta y la arteria cerebral posterior. (21)
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Subtipos etiolégicos

Ictus aterotrombadtico o por arteriosclerosis de grandes
vasos. Es imprescindible la presencia de arteriosclerosis
clinicamente generalizada o la demostracion de oclusion o
estenosis en arterias cerebrales, correlacionable con la

clinica del paciente. (21)

Ictus de tipo lacunar o por enfermedad arterial de
pequefio vaso. Cursa clinicamente con un sindrome
lacunar, y la microateromatosis y la lipohialinosis de las
arteriolas perforantes son el sustrato patolégico mas

frecuente en los ictus lacunares.(21)

Ictus cardioembodlico. Es imprescindible la demostracion
de una cardiopatia emboligena (estenosis mitral reumatica,
trombo intracardiaco, endocarditis, protesis aolrtica o
mitral, fibrilacion auricular, etc.) y la ausencia de oclusion o
estenosis arterial cérvico-cerebral significativa

concomitantemente. (21)
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Ictus de causa inhabitual. Cuando se ha descartado el
origen cardioembolico, lacunar o aterotrombético. Suele
estar ocasionado por una arteriopatia distinta de la
aterosclerdtica (displasia fibromuscular, enfermedad de
Moya-Moya, sindrome de Sneddon, diseccion arterial,
etc.), o por una enfermedad sistémica (conectivopatia,
infeccion, neoplasia, sindrome mieloproliferativo, trastorno

de la coagulacion, etc.).(21)

Entre los ictus de causa infrecuente se pueden considerar
los infartos de origen venoso, por trombosis de una vena
encefalica, siendo los factores causales y
predisponentes muy variados (infecciones, enfermedades
hematolégicas, farmacos, deshidratacion, embarazo y
puerperio, etc.). La oclusion de una vena cerebral produce
un trastorno del retorno venoso en esa zona del cerebro.
Cuando el aumento en la presion tisular y en las venas de
drenaje hace que la presion de perfusion arterial se
encuentre por debajo del umbral isquémico, se producira

un infarto venoso. (21)
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Ictus de etiologia indeterminada. En este tipo de

ictus pueden distinguirse varias situaciones clinicas o

subtipos: (21)

1. Por la coexistencia de dos o mas etiologias
potenciales.

2. Por causa desconocida o criptogénica a pesar de
un completo estudio.

3. Por estudio incompleto o insuficiente.

Isquemia cerebral global. Estda ocasionada por un
descenso importante, rapido y generalmente breve del
aporte sanguineo al conjunto del encéfalo. La gravedad
y extension del dafio isquémico dependera de la
intensidad y duracion de la alteracion hemodinamica
responsable de la isquemia, pero comprometera a
ambos hemisferios cerebrales de forma difusa, pudiendo
asociarse lesiones en el tronco cerebral y el cerebelo. La
disminucién del flujo sanguineo cerebral por debajo de
los umbrales minimos necesarios para el funcionamiento
cerebral afecta de forma simultanea a todo el encéfalo. Las

posibles causas de isquemia cerebral global son variadas:
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paro cardiaco, arritmias, shock sistémico, cirugia
cardiaca, etc. Clinicamente puede dar lugar a sindromes
neurologicos focales, por infarto en los territorios frontera
(corticales y/o subcorticales) de las grandes arterias
intracraneales  (arterias cerebral anterior, media vy
posterior), uni o bilateralmente. Cuando la isquemia global
es intensa y prolongada, el dafio cerebral puede determinar

un estado vegetativo persistente o la muerte cerebral. (21)

HEMORRAGIA CEREBRAL

El ictus hemorragico consiste en la extravasacion de
sangre en el interior del parénquima cerebral o en el
espacio subaracnoideo, como consecuencia de la rotura
espontanea, no traumatica, de un vaso sanguineo, arterial
0 venoso, por diversos mecanismos. Los factores
etiolégicos en la HIC y la HSA se sefialan en detalle en la
actualizacion  “Hemorragia intracerebral. Hemorragia

subaracnoidea”.(21)
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Hemorragia intracerebral: La etiologia mas frecuente de
la HIC espontdnea es la HTA y probablemente después,
aunque en una proporcibn mucho menor, la angiopatia
amiloide. Otras posibilidades etiol6gicas abarcan desde las
malformaciones vasculares (aneurismas, malformaciones
arteriovenosas, cavernomas), farmacos (antitromboticos,
simpaticomiméticos), téxicos (alcohol, cocaina, algunos
venenos), enfermedades hematologicas (discrasias
sanguineas, coagulopatias) y arteriopatias inflamatorias

cerebrales, hasta los tumores primarios 0 metastasicos.(21)

Hemorragia subaracnoidea: La causa mas frecuente
(85% de los casos) de la HSA espontanea (no traumatica),
es la rotura de un aneurisma congénito, siguiéndole en
frecuencia la HSA perimesencefalica no aneurismatica
(10%), debida posiblemente a un sangrado venoso y cuyo
pronéstico es excelente. Tras la rotura aneurismatica, las
posibilidades etiolégicas en la HSA se distribuyen en una
amplia miscelanea de causas infrecuentes (vasculopatias,

tumores, farmacos, etc.). (21)
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3.6.- ESCALAS DE EVALUACION

La enfermedad cerebrovascular es una patologia que
frecuentemente se encuentra en el servicio de urgencias, que
compromete la vida del paciente y causa secuelas severas en los
pacientes. Considerando el axioma de “tiempo es cerebro” deben
establecerse un diagnostico y tratamiento oportunos con el fin de
mejorar el pronéstico y la sobrevida de los pacientes’. La
tomografia computada de craneo es de gran apoyo para el
diagnostico del EVC, dado que es un procedimiento no invasivo y

de alta confiabilidad. (30)

Las escalas e indices clinicos obtenidos a partir de analisis
estadisticos de los sintomas que se presentan con mayor
frecuencia son de suma utilidad para este propésito, de facil

aplicacion en salas de emergencia.

Debido a la poca disponibilidad de tomografia en paises en vias

de desarrollo, se han disefiado y evaluado varias escalas para
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establecer el diagndstico en pacientes con ECV, a partir de los

datos clinicos de los pacientes. (31)

Entre estas escalas diagndsticas mas utilizadas se encuentran la
escala de Siriraj. En el Hospital de la ciudad de Siriraj, Bangkok,
Tailandia, se cre6 y aplicé el indice de Siriraj, que consta de una
formula matematica basada en valores numéricos constantes y
cinco variables clinicas mostrando ser de utilidad en el diagnéstico
diferencial precoz del ECV hemorragico y ECV isquémico. Y se

evalla de la siguiente manera: (1)

(2.5 x nivel de conciencia) + (2 x vomito) + (2 x cefalea) +
(0.1 x tension arterial diastdlica) - (3 x marcadores

aterogénicos) — 12

Y toma como puntos de corte <-1 para ECV isquémica, > 1 para

hemorragica y -1 a 1 incierto
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Otra escala que se utiliza para diferenciar entre ECV isquémica y

ECV hemorréagica es el Greek Stroke Score. (2)

(6 x deterioro neuroldgico en las 3 primeras horas de estar
en admision) + (4 x vomito) + (4 x leucocitos > 12 000) + (3

x disminucién del nivel de conciencia)

Y toma como puntos de cohorte <3 para ECV isquémica, mayor

de 211 para ECV hemorragica y entre 3y 11 incierto.

3.7.- DEFINICION DE TERMINOS

Enfermedad vascular cerebral aguda (EVC): sindrome clinico
manifestado por sintomas y/o signos de afeccion neuroldgica
focal que tienen una duracién de 24 horas 0 mas consecutivo a
oclusion de un vaso arterial o venoso intracraneal. Que puede

corresponder a etiologia hemorragica o isquémica.

indice de Siriraj: indice que se obtiene del analisis estadistico de

5 variables clinicas (sintomas clinicos) consideradas
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fundamentales para diferenciar infarto o hemorragia cerebral en
evento vascular cerebral aguda y se efectia mediante la férmula
(2.5 x nivel de conciencia) + (2 x vomito) + (2 x cefalea) + (0.1 x
presion arterial diastdlica) - (3 x marcadores de ateroma) - 12. Se
considera enfermedad vascular cerebral aguda hemorragica un
indice mayor de 1 o isquémica un indice menor de -1. Resultados

de indice entre 1y -1 se consideraran equivocos.

Nivel de conciencia: Funciones mentales que cuando se alteran
producen estados tales como la obnubilacién mental, el estupor o

el coma. (34)

Alerta: cuando el individuo presenta apertura ocular espontanea y

se encuentra reactivo a los estimulos del medio ambiente. (34)

Somnolencia: Tendencia al suefio con respuesta adecuada a
ordenes verbales simples y complejas, asi como a estimulos
dolorosos. Estado mental y conductual caracterizado por la
disminucién de la comprension, la coherencia y la capacidad de
razonar. La falta de atencion y la desorientacion son los signos

externos que se manifiestan en este estado. Féacil despertar y
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periodos de alerta durante breves periodos. Un estadio de mayor
arreactividad seria la confusion, estado psiquico y conductual en
el que hay una reduccion de la percepcion, el pensamiento, la
expresion por medio del lenguaje y las acciones y todas las
formas de actividad intelectual que dependen de una integracion

continua de los procesos mentales.(34)

Sopor: el individuo se encuentra en suefio y se alerta a estimulos

sencillos manteniéndose despierto al cesar dichos estimulos. (33)

Estupor: el individuo se encuentra en suefio y solo se alerta a los
estimulos no receptivos con incapacidad para mantenerse

despierto al cesar los estimulos. (34)

Coma: estado de inconsciencia sin respuesta a estimulos

externos. (34)

Marcadores de ateroma: predictores de lesion cronica endotelial

tales como la diabetes mellitus, angina de pecho o claudicacion

intermitente. (12)
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Vomito o emesis: es la expulsion violenta y espasmodica del

contenido del estbmago a traves de la boca. (12)

Cefalea: percepcion de dolor o molestia en cabeza, piel cabelluda

o cuello. (12)

Presion arterial diastélica: corresponde al valor minimo de la

tension arterial cuando el corazon esta en diastole.(12)
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CAPITULO IlI

MARCO METODOLOGICO

3.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio es analitico de correlacion.

3.2. POBLACION DE ESTUDIO

3.2.1. POBLACION

Durante el periodo de estudio, comprendido desde el 1 de enero del
2011 al 31 de diciembre del 2013, se identificaron 134 pacientes que
fueron diagnosticados con enfermedad cerebro vascular, en el
servicio de emergencia del HHUT. De estos 134 pacientes so6lo 109
contaban con los criterios de inclusion y exclusion, los cuales
constituyen nuestra poblacién de estudio. Cabe recalcar que de los
25 pacientes excluidos, 7 presentan enfermedad cerebro vascular

anterior, 2 compromiso neurolégico de origen metabdlico, 9 casos



fueron diagnosticados como HSA, 1 caso presento sepsis (foco
urinario) concomitante, ademas en 6 pacientes no se logré ubicar su

historia clinica (fallecidos)

A.- CRITERIOS DE INCLUSION:

e Ingresado durante el periodo comprendido entre 01
de Enero del 2011 hasta el 31 de Diciembre del
2013 en el Servicio de Emergencia del HHUT.

e Paciente con diagndstico de enfermedad
cerebrovascular, con Informe de Tomografia Craneal
Computarizada y demas examenes auxiliares que
permitan la utilizacién de las escalas clinicas.

e Paciente con edad mayor a 18 afios.

e Ambos sexos.
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B.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Paciente con enfermedad cerebrovascular anterior.

e Paciente con afeccion neurolégica atribuible a
trauma, metabdlico, toxicolégico o de indole
neuroldgico diferente al origen cerebrovascular.

e Paciente con Hemorragia Subaracnoidea.

e Historia clinica incompleta.

e Paciente con sepsis concomitante.
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3.3. VARIABLES DE ESTUDIO Y OPERACIONALIZACION

3.3.1. VARIABLES DE ESTUDIO:

A.- ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR CONFIRMADO

POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Los tipos de ECV diagnosticados por Tomografia

computarizada de craneo son:

e Enfermedad cerebro vascular isquémica

e Enfermedad cerebro vascular hemorragica

B.- ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR ESTIMADO

POR ESCALAS CLINICAS

Son modelos o férmulas matematicas utilizadas para
diferenciar el diagnéstico de ECV isquémica vy

hemorragica:
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e Escala clinica de Siriraj para el diagnéstico de ECV

isquémico o hemorragico

o ECV isquémica: < -1 punto
o ECV hemorragica: >1 punto

o Incierto:-1a1l

e Escala clinica de Greek Stroke Score para el

diagnostico de ECV isquémico o hemorragico

o ECV isquémica: <3 puntos

o ECV hemorréagica: 211 puntos

o Incierto: entre 3y 11
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3.3.2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

intermitente

TIPODE | NIVEL DE )
VARIABLES INDICADOR ] CATEGORIA
VARIABLE | MEDICION
Edad Historia clinica | Cuantitativa Razon Directa
Masculino
Sexo Historia clinica Cualitativa Nominal .
Femenino
Tipo de ECV o . ECV isquémica
Informe de la TAC | Cualitativo Nominal
confirmado por TAC ECV hemorragica
Directa
Tipo de ECV estimada Puntuacion de la | Cuantitativoy| Razény ECV isquémica
por la escala de Siriraj escala de Siriraj | Cualitativo Nominal ECV hemorragica
Incierto
) ) . Directa
Tipo de ECV estimada Puntuacion de la o ] .
Cuantitativoy| Razény ECV isquémica
por la escala de Greek escala de Greek o . o
Cualitativo Nominal ECV hemorragica
Stroke Score Stroke Score .
Incierto
Paciente alerta
Paciente con
somnolencia o
Nivel de conciencia Cualitativo Ordinal
estupor
Paciente en estado
de coma
) o . Si
Vomito Cualitativo Nominal
No
Cefalea dentro de lag o . Si
Cefalea ) Cualitativo Nominal
2 primeras horas No
Presion arterial
Cuantitativo Razén Directa
diastdlica
DM tipo 2
Presencia de DM, )
. _— o . Angina
Marcadores de ateroma |angina o claudicacioll Cualitativo Nominal o
Claudicacion

intermitente




Recuento de células o Directa
Leucocitosis Cuantitativo y . )
blancas>12 000 o Razén y Si (>12 000)
Cualitativo .
cel/ml Nominal No (<12 000)
Deterioro neurologicq si
|
Deterioro Neurol6gico enlas 3 primeras | Cualitativo Nominal N
o
horas de estar en
admision
Disminucion del nivel de . Si
o Cualitativo Nominal
conciencia No
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3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE

DATOS

e Ficha de datos basada en las escalas clinicas de Siriraj y de
Greek Stroke Score, para la recoleccion de la informacién
necesaria para el desarrollo del presente estudio y que se

detalla en los anexos.

e Escala clinica de Siriraj para el diagnostico de ECV isquémico o

hemorragico.(1)

(2.5 x nivel de conciencia) + (2 x vomito) + (2 X cefalea) + (0.1
Xtension arterial diastélica) - (3 X marcadores aterogénicos) - 12

e Escala clinica de Greek Stroke Score para el diagndéstico de

ECV isquémico o hemorragico.(2)

(6 x deterioro neurolégico en las 3 primeras horas de estar en
admision) + (4 x vomito) + (4 X leucocitos > 12 000) + (3 x
disminucion del nivel de conciencia)
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3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para el uso de la informacion se elaborara una base de datos en
una hoja de calculo y con un paquete estadistico de reconocida
utilidad. Se procedera a realizar el andlisis estadistico de la
informacion. Utilizaremos estadistica descriptiva para determinar
las medidas de frecuencia y centralizacion (incluyendo promedio y
desviacion estandar) ademas se usaran pruebas de estadistica
analitica como Sensibilidad, Especificidad, indice de validez, Valor
predictivo positivo, Valor predictivo negativo, Razéon de
verosimilitud, indice de Youden, evaluacion bajo curva ROC y

analisis de concordancia (coeficiente Kappa).

Posteriormente los resultados se representaran en tablas y

graficos.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

A continuacién se describen los principales resultados encontrados
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TABLA 01

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN TIPO DE
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR Y SEXO EN PACIENTES
MAYORES DE 18 ANOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2011-2013

TIPO DE ECV Varones Mujeres TOTAL
ECV ISQUEMICO 39 (53.42%) 34 (46.58%) 73 (66.97%)
ECV HEMORRAGICO 17 (47.22%) 19 (52.78%) 36 (33.03%)
TOTAL 56 (51.38%) 53 (48.62%) 109 (100%)

FUENTE: Historias clinicas del archivo central del HHUT — Ficha de datos

En la Tabla 01 se aprecia la distribucion de la poblacion de estudio segun
tipo de ECV, donde se muestra que del total (109 casos), 73 casos
(66.97%) presentan ECV isquémica y 36 casos (33.03%) presentan ECV
hemorragica. Se observa el predominio de la ECV isquémico en nuestra
poblacién de estudio. Asimismo se aprecia la distribucion segun el sexo,
donde se muestra un predominio del sexo masculino respecto al femenino
en la ECV isquémica (53.42% vs 46.58%), no asi en la ECV hemorragica

donde se observa un predominio femenino (47.22% vs 52.78%).
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TABLA 02

COMPARACION DE LA EDAD SEGUN EL TIPO DE EMFERMEDAD
CEREBROVASCULAR EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS
EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2011-2013

EDAD MEDIA DESVIACION ESTANDAR
(afos) (X = DE afios)
EVC ISQUEMICO 68.64 68.64+ 13.15
EVC HEMORRAGICO 62.75 62.75 + 15.64

Diferencia de medias de 5.89 afios con p=0.056

FUENTE: Historias clinicas del archivo central del HHUT — Ficha de datos

En la tabla 02 se observa que en los pacientes con ECV isquémica, se
reporta una edad con media de 68.64 afios y desviacion tipica de 13.15
afios. Asimismo los pacientes con ECV hemorragica presentan una edad
con media de 62.75 afios y desviacion tipica de 15.64 afios. Se muestra
entonces una media mayor para los pacientes con ECV isquémica con
una diferencia demedias de 5.89, estadisticamente no significativa

(p=0.056).
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TABLA 03

VALORACION DE LA ESCALA DE SIRIRAJ EN EL DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN PACIENTES MAYORES
DE 18 ANOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2011-2013

ESCALA DE SIRIRAJ

Enfermedad Cerebrovascular Isquémica

Resultado - Test ECV ISQ (TAC) NO ECV ISQ (TAC) TOTAL
ECV ISQ 54 04 58
NO ECV I1SQ 19 32 51
TOTAL 73 36 109
Sensibilidad 73.97 % (IC 95% 63.22 - 84.72)
Especificidad 88.89 % (IC 95% 77.23 - 100.0)
indice de validez 78.90 % (IC 95% 70.78 - 87.02)
Valor predictivo positivo 93.10 % (IC 95% 85.72 - 100.0)
Valor predictivo negativo 62.75 % (IC 95% 48.50 - 76.99)
Razon de verosimilitud + 6.66 (IC95% 2.62-16.94)
Razon de verosimilitud — 0.29 (IC95% 0.20 - 0.44)
indice de Youden 0.63 (IC95% 0.48 - 0.77)
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Enfermedad Cerebrovascular Hemorragica

Resultado - Test ECV HEM (TAC) NO ECV HEM (TAC) TOTAL
ECV HEM 22 07 29
NO ECV HEM 14 66 80
TOTAL 36 73 109
Sensibilidad 61.11 % (IC 95% 43.80 - 78.42)
Especificidad 90.41 % (IC 95% 82.97 - 97.85)
indice de validez 80.73 % (IC 95% 72.87 - 88.60)
Valor predictivo positivo 75.86 % (IC 95% 58.56 - 93.16)
Valor predictivo negativo 82.50 % (IC 95% 73.55 - 91.45)
Razon de verosimilitud + 6.37 (IC95% 3.01-13.51)
Razon de verosimilitud — 0.43 (IC95% 0.28 - 0.65)
indice de Youden 052 (IC95% 0.34 - 0.69)

FUENTE: Historias clinicas del archivo central del HHUT — Ficha de datos

La tabla 03 muestra la valoraciéon de la escala de Sirira,j.

Para el diagnostico de Enfermedad cerebrovascular isquémica, la escala
de Siriraj presenta sensibilidad de 73.97 % y especificidad de 88.89 %,

indice de validez de 78.90%, valor predictivo positivo de 93.10 % y valor
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predictivo negativo de 62.75 %, razén de verosimilitud (+) de 6.66, razon

de verosimilitud (-) de 0.29 e indice de Youden de 0.52.

Para el diagndstico de Enfermedad cerebrovascular hemorragica, la
escala de Siriraj presenta sensibilidad de 61.11% y especificidad de
90.41%, indice de validez de 80.73%, valor predictivo positivo de 75.86%
y valor predictivo negativo de 82.50%, razén de verosimilitud (+) de 6.37,

razon de verosimilitud (-) de 0.43 e indice de Youden de 0.52.

La escala de Siriraj muestra valores altos en especificidad y valor
predictivo positivo en el diagnodstico de ECV isquémica, ademas de
especificidad y valor predictivo negativo altos en el diagnostico de ECV

Hemorragica.
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TABLA 04

VALORACION DE LA ESCALA DE GREEK STROKE SCORE EN EL
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN
PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS EN EL SERVICIO
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2011-2013

ESCALA DE GREEK STROKE SCORE

Enfermedad Cerebrovascular Isquémica

Resultado - Test ECV ISQ (TAC) NO ECV ISQ (TAC) TOTAL
ECV ISQ 56 06 62
NO ECV ISQ 17 30 a7
TOTAL 73 36 109
Sensibilidad 76.71 %(1C 95% 66.33 - 87.09)
Especificidad 83.33 %(IC 95% 69.77 - 96.90)
indice de validez 78.90 % (IC 95% 70.78 - 87.02)
Valor predictivo positivo 90.32 %(IC 95% 82.16 - 98.49)
Valor predictivo negativo 63.82 %(IC 95% 49.03 - 78.63)
Razon de verosimilitud + 4.59(IC 95% 2.19 - 9.66)
Razon de verosimilitud — 0.28(IC 95% 0.18 - 0.43)
indice de Youden 0.60 (IC95% 0.44 - 0.76)
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Enfermedad Cerebrovascular Hemorragica

Resultado - Test ECV HEM (TAC)  NO ECV HEM (TAC) TOTAL
ECV HEM 16 03 19
NO ECV HEM 20 70 90
TOTAL 36 73 109
Sensibilidad 44.44 % (IC 95% 26.82 - 62.07)
Especificidad 95.89 % (IC 95% 90.65 - 100.0)

Indice de validez

78.90 % (IC 95% 70.78 - 87.02)

Valor predictivo positivo

84.21 % (IC 95% 65.18 - 100.0)

Valor predictivo negativo

77.78 % (IC 95% 68.63 - 86.92)

Raz6n de verosimilitud +

10.81 (IC 95% 65.18 -100.0)

Razo6n de verosimilitud —

0.58 (IC95% 0.43 - 0.78)

indice de Youden

040 (IC95% 0.23 - 0.57)

FUENTE: Historias clinicas del archivo central del HHUT — Ficha de datos

La tabla 04 muestra la valoracion de la escala de Greek Stroke Score.

Para el diagnostico de Enfermedad cerebrovascular isquémica, la escala

de Greek Stroke Score presenta sensibilidad de 76.71% y especificidad

de 83.33%, indice de validez de 78.90%, valor predictivo positivo de
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90.32% y valor predictivo negativo de 63.82%, razon de verosimilitud (+)

de 4.59, razon de verosimilitud (-) de 0.28 e indice de Youden de 0.60.

Para el diagndstico de Enfermedad cerebrovascular hemorragica, la
escala de Greek Stroke Score presenta sensibilidad de 44.44% vy
especificidad de 95.89%, indice de validez de 78.90%, valor predictivo
positivo de 84.21% vy valor predictivo negativo de 77.78%, razon de
verosimilitud (+) de 10.81, razén de verosimilitud (-) de 0.58 e indice de

Youden de 0.40.

La escala de Greek Stroke Score muestra especificidad y valor predictivo

positivo altos en el diagnodstico de ECV isquémica y ECV Hemorragica.
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TABLA 05

VALORACION DEL COEFICIENTE KAPPA

Coeficiente Kappa (k) Fuerza de la Concordancia
0.00 Pobre(Poor)

0.01 - 0.20 Leve (Slight)

0.21 - 0.40 Aceptable (Fair)

0.41 - 0.60 Moderada (Moderate)

0.61 - 0.80 Considerable (Substancial)
0.81 - 1.00 Casi perfecta (AlmostPerfect)

FUENTE: Landis J, Koch G: The measurement of observer agreement for
categorical data. Biometrics 1977; 33:159-74. (35)

En la tabla 05 muestra el coeficiente kappa (k), escala utilizada con
frecuencia para expresar cualitativamente la fuerza de la concordancia,
segun Landis y Koch (35). Se incluye entre paréntesis la expresion

original en inglés.
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TABLA 06

CONCORDANCIA DE LA ESCALA DE SIRIRAJ CON LOS
RESULTADOS DE LA TAC, EN EL DIAGNOSTICO DE ECV EN
PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA 2011 - 2013

TAC Total
Siriraj Stroke Score ONa
ECV ISQUEMICA ECV HEMORRAGICA
<-1 o o 58
ECV Isquémica 54 (73.97%) 04 (11.11%) (53.21%)
>1 o 0 29
ECV Hemorragica 07 (9.59%) 22 (61.11%) (26.61%)
-lal 0 0 22
Incietto 12 (16.44%) 10 (27.78%) (20.18%)
Total 73 (100%) 36 (100%) 109 (100%)
Kappa : 0.708

FUENTE: Historias clinicas del archivo central del HHUT — Ficha de datos

En la tabla 06 se observa la distribucién de frecuencias segun los

intervalos de la escala de Siriraj, con los subtipos de ECV diagnosticadas

por TAC.
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Se observa que de un total de 73 pacientes con ECV Isquémica (TAC), la
escala de Siriraj diagndstica de manera acertada, errénea e incierta, a 54

casos (73.97%), 07 casos (9.59%) y 12 casos (16.44%) respectivamente.

Se observa que de un total de 36 pacientes con ECV hemorragica (TAC),
la escala de Siriraj diagnostica de manera acertada, erronea e incierta, a
04 casos (11.11%), 22 casos (61.11%) y 10 casos (27.78%)

respectivamente.

La andlisis estadistico mediante el Coeficiente Kappa fue: k = 0.708, el
cual segun Landis y Koch (35), se interpreta como una Fuerza de
Concordancia Considerable entre la escala de Siriraj y la TAC, en el

diagnostico de los subtipos de ECV.
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TABLA 07

CONCORDANCIA DE LA ESCALA DE GREEK STROKE SCORE CON
LOS RESULTADOS DE LA TAC, EN EL DIAGNOSTICO DE ECV EN
PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA 2011-2013

TAC Total
Greek Stroke Score ONa
ECV ISQUEMICA ECV HEMORRAGICA
<3 62
0 0
ECV Isquémica 56 (76.71%) 06 (16.67%) (56.88%)
>11 o 0 19
ECV Hemorragica 03 (4.11%) 16 (44.44%) (17.43%)
3all 28
0 0
Incierto 14 (19.18%) 14 (38.89%) (25.69%)
Total 73 (100%) 36 (100%) (1%)%2/0 )
Kappa : 0.706

FUENTE: Historias clinicas del archivo central del HHUT — Ficha de datos

En la tabla 07 se observa la distribucién de frecuencias segun los

intervalos de la escala de Greek Stroke Score, con los subtipos de

enfermedad cerebrovascular diagnosticadas por TAC.
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Se observa que de un total de 73 pacientes con ECV Isquémica (TAC), la
escala de Siriraj diagnostica de manera acertada, erronea e incierta, a 56

casos (76.71%), 03 casos (4.11%) y 14 casos (19.18%) respectivamente.

Se observa que de un total de 36 pacientes con ECV hemorragica (TAC),
la escala de Siriraj diagnostica de manera acertada, erronea e incierta, a
06 casos (16.67 %), 16 casos (44.44%) y 14 casos (38.89%)

respectivamente.

La andlisis estadistico mediante el Coeficiente Kappa fue: k = 0.706, el
cual segun Landis y Koch (35), se interpreta como una Fuerza de
Concordancia Considerable entre la escala de Greek Stroke Score y la

TAC, en el diagnéstico de los subtipos de ECV.
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GRAFICO 01

VALORACION DE UN TEST DIAGNOSTICO: AREA BAJO LA CURVA ROC
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FUENTE: Karimollah Hajian-Tilaki. Receiver Operating Characteristic (ROC) Curve Analysis for

Medical Diagnostic Test Evaluation. Caspian J Intern Med. 2013 Spring; 4(2): 627—635.

El Grafico 01 muestra la valoracion de un test diagnéstico mediante el
célculo del area bajo la curva ROC (AUC, area under the curve). El AUC
refleja qué tan bueno es el test para discriminar pacientes con y sin la
enfermedad a lo largo de todos los puntos de corte posibles. Swets (36)
clasifica la exactitud de la prueba del siguiente modo: si el valor del area
estd comprendido entre 0.5 y 0.7 entonces la exactitud es baja, si esta
comprendido entre 0.7 y 0.9 la exactitud es regular-alta y si es superior a

0.9 la exactitud de la prueba es alta.
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Sensibilidad

GRAFICO 02

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ISQUEMICO, AREA BAJO LA
CURVA ROC A VARIOS PUNTOS DE CORTE EN LA ESCALA DE
SIRIRAJ Y DE GREEK STROKE SCORE EN PACIENTES
MAYORES DE 18 ANOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2011-2013
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FUENTE: Historias clinicas del archivo central del HHUT — Ficha de datos
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En el grafico 02 se observa la construccion de las curvas ROC, a varios
puntos de corte, para la evaluacion de la escala de Siriraj y de Greek

Stroke Score en el diagnostico de enfermedad cerebrovascular isquémica.

El Area Bajo la Curva ROC (AUC) calculada para la escala de Siriraj en el

diagnostico de ECV Isquémica es: AUC = 0.889 (IC 95% 0.823 — 0.954).
El Area Bajo la Curva ROC (AUC) calculada para la escala de Greek
Stroke Score en el diagnéstico de ECV Isquémica es: AUC = 0.843 (IC

95% 0.761 — 0.925)

Las Areas Bajo la Curva ROC calculadas para ambas escalas en estudio,

indican una exactitud diagndstica regular - alta segun Swets (36).
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Sensibilidad

GRAFICO 03

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR HEMORRAGICA, AREA BAJO
LA CURVA ROC A VARIOS PUNTOS DE CORTE EN LA ESCALA
DE SIRIRAJ Y DE GREEK STROKE SCORE EN PACIENTES
MAYORES DE 18 ANOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2011-2013
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FUENTE: Historias clinicas del archivo central del HHUT — Ficha de datos
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En el grafico 03 se observa la construccion de las curvas ROC, a varios
puntos de corte, para la evaluacion de la escala de Siriraj y de Greek

Stroke Score en el diagnostico de ECV Hemorragica.

El Area Bajo la Curva ROC (AUC) calculada para la escala de Siriraj en el
diagnostico de ECV Hemorragica es: AUC = 0.889 (IC 95% 0.823 —

0.954).
El Area Bajo la Curva ROC (AUC) calculada para la escala de Greek
Stroke Score en el diagndstico de ECV Hemorragica es: AUC = 0.843 (IC

95% 0.761 — 0.925)

Las Areas Bajo la Curva ROC calculadas para ambas escalas en estudio,

indican una exactitud diagndstica regular - alta seguin Swets (36).
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GRAFICO 04

COMPARACION DE LAS AREAS BAJO LA CURVA ROC ENTRE
LAS ESCALAS DE SIRIRAJ Y DE GREEK STROKE SCORE
PARA ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR ISQUEMICA
EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2011-2013
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FUENTE: Historias clinicas del archivo central del HHUT — Ficha de datos
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En el grafico 04 se observa la comparaciéon de areas bajo la curva ROC

entre las escalas de Siriraj y de Greek Stroke Score

No hubo diferencia significativa (p=0.3926) en el area bajo la curva ROC

en pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica, en la escala

Siriraj comparada con Greek Stroke Score (0.889 vs 0.843).
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GRAFICO 05

COMPARACION DE LAS AREAS BAJO LA CURVA ROC ENTRE LAS
ESCALAS DE SIRIRAJ Y DE GREEK STROKE SCORE PARA
ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR HEMORRAGICA EN
PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS EN EL SERVICIO
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2011-2013
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FUENTE: Historias clinicas del archivo central del HHUT — Ficha de datos
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En el grafico 05 se observa la comparacién de areas bajo la curva ROC

entre las escalas de Siriraj y de Greek Stroke Score

No hubo diferencia significativa (p=0.393) en el area bajo la curva ROC en

pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica, en la escala Siriraj

comparada con Greek Stroke Score (0.889 vs 0.843).
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DISCUSION Y ANALISIS

La enfermedad cerebro vascular (ECV) es un grave problema de
salud publica porque representa la segunda causa de muerte y la tercera
de discapacidad en el mundo; afecta anualmente a 15 millones de
personas, de los cuales 5 millones mueren prematuramente y otros tantos

permanecen con secuelas discapacitantes. (4)

En paises en desarrollo, durante las ultimas cuatro décadas, la incidencia
del EVC se ha incrementado en 100% en los paises de bajos y medianos
ingresos econdmicos. En el Perl se ha reportado una prevalencia de
6,8% en la zona urbana y 2,7% en la zona rural en mayores de 65 afnos,
en donde representan el 28,6 y 13,7%, respectivamente, de las causas de
muerte. Entre los problemas relacionados con el manejo inicial del EVC
tenemos la ausencia de un adecuado y oportuno diagnostico. Ferri et al.
reportan que entre 17 a 25% de EVC en mayores de 65 afos,
procedentes de zonas urbanas y rurales respectivamente del Perd, no son

diagnosticados.(6)
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La presentacion clinica permite un diagnoéstico relativamente certero de la
enfermedad cerebro vascular (ECV). Sin embargo, ésta es insuficiente
para determinar el tipo de ECV. La diferenciacion entre la ECV isquémica
y hemorragica constituye un paso fundamental e inicial en la toma de

decisiones para el manejo del paciente.

Ya que el acceso rapido a una tomografia axial computarizada es dificil
para muchos pacientes, numerosos investigadores han intentado formular
escalas para determinar la probabilidad de isquemia o hemorragia en

base en los datos clinicos y de laboratorio.

Entre estas escalas diagnosticas que se utilizan para diferenciar entre
enfermedad cerebrovascular isquémica y hemorragica se encuentran la

escala de Siriraj (1) y la escala de Greek Stroke Score. (2)

Con los resultados del presente estudio se pretende establecer la eficacia
de estas escalas en el diagnostico diferencial de la enfermedad
cerebrovascular, para contar con un instrumento clinico que nos ayude a
reconocer las variantes hemorragica e isquémica y asi establecer las
medidas de sostén adecuadas y disminuir dentro de lo posible el tiempo

de espera entre el diagndstico y el tratamiento inicial.
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La tabla 01 puso de manifiesto el predominio de la frecuencia de la
enfermedad cerebrovascular isquémica sobre la hemorrégica,
representando el 66.97 % de los casos. Este predominio también fue
descrito por Lozada y col. (9), Pavan (11) y Rivera (14) quienes otorgan
una frecuencia de 77.12%, 71% y 69.5% de casos respectivamente.
Ademas se reporta el predominio del sexo masculino en los pacientes con
ECV isquémico y femenino en ECV hemorragico, 53.42% y 52.78%
respectivamente. Este datos lo corrobora Poungvarin (1) quien presenta
frecuencia para varones de 50.5% en ECV Isquémica y para mujeres de
52% en ECV Hemorragica. Asimismo Pavan (11) también presenta esta
misma afirmacion, muestra frecuencias para varones en ECV Isquémica y
para mujeres en ECV Hemorragica de 53.52% y 58.62% respectivamente.
Lozada (9) y Rivera (14) corroboran parcialmente nuestros datos,
mostrando un predominio del sexo masculino en ambos subtipos de ECV.
Los estudios epidemiolégicos al respecto, afirman un predominio del sexo
masculino en ambos tipo de ECV, en nuestro estudio se reafirma el
predominio del sexo masculino, solo en los pacientes con ECV Isquémico.
Los principales factores de riesgo para ECV isquémico se presentan con
mayor frecuencia en varones, Segun nuestro estudio la mujer presenta

mayor incidencia de ECV hemorragico, lo cual discrepa con la literatura y
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otros estudios, mas se podria relacionar a una incidencia alta de

dislipidemia en mujeres en el Peru, descrito por Malaga y col. (33)

En la tabla N° 02 se muestra un media de edad mayor para los pacientes
con ECV Isquémica respecto a la ECV Hemorragica (68.644 + 13.145
afios vs 62.75 = 15.643 afos) sin significancia estadistica. Este dato es
confirmada por Lozada (9) presentando medias de 60.21 + 17.8 vs 54 +
17.87. En contraste Rivera (14), Pavan (11), Efstathiou (2), reportan una
mayor edad para la ECV Hemorragica en comparacion a la ECV
Isquémica, 67.3x13.6 vs 64.6£14.2, 65.13+9.78 vs 59.32+15.27 vy
71.9£12.4 vs 69.2+11.3 respectivamente. La literatura afirma que a mayor
edad, mayor es el riesgo de padecer una ECV, ambas medias se hallan
por encima de los 60 afios. No se ha establecido una correspondencia
entre la edad y el tipo de ECV en edades avanzadas (21), por lo que

nuestros datos confirman esta afirmacion.

La tabla 03 y 04 describe los indices de validez para la escala de Siriraj y

de Greek Stroke Score. Las escalas mencionadas se han desarrollado a

partir de la objetivacion de sus variables (ver anexo 02)
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Comparando la sensibilidad, se encontr6 valores similares
(73.97%vs76.71 %) para la escala de Siriraj y de Greek Stroke Score en
el diagnéstico de enfermedad cerebrovascular isquémica. Lozada (9)
reporta una sensibilidad mayor para la escala Siriraj respecto de Greek
Stroke Score (73.6%vs 60.4%). Santiago (12), Sherin (13), y Salawu (16)
muestran sensibilidades similares, para la escala de Siriraj en el
diagnostico de ECV isquémica, 71.9%, 78.26% y 73% respectivamente.
Empero Poungvarin (1) reporta 93.20%, y Pavan (11) 87.93%, valores
superiores al calculado en nuestro estudio. Yasser Sheta (14) reporta una
sensibilidad menor para la escala de Greek Stroke Score en el diagnostico

de ECV isquémica, 66.7%. (Ver Anexo 03 y 04)

Al comparar la especificidad en el diagnéstico de ECV isquémica, la
escala de Siriraj muestra un valor discretamente superior al de Greek
Stroke Score (88.89% vs 83.33%). En contraste Lozada (9) reporta una
mayor especificidad para la escala de Greek Stroke Score respecto a la
de Siriraj (70.30% vs 62.90%), sin embargo para ambas escalas se
observa una especificidad menor a la calculada en nuestro estudio. Sherin
(13) muestra una especificidad similar para la escala de Siriraj (90.32%).
Pavan (11), Santiago (12), Rivera (14) y Salawu (16) en cambio presentan

resultados menores que el nuestro, Yasser Sheta (14) reporta una
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especificidad ligeramente menor para la escala de Greek Stroke Score en

el diagnéstico de ECV isquémica, 77.8%.(Ver Anexo 03y 04)

Las escalas de Siriraj y Greek Stroke Score presentan valores predictivos
positivos similares y altos, en el diagnostico de ECV isquémica, 93.10% y
90.32% respectivamente, datos que Lozada (9) corrobora en su estudio
(87% vs 87.3%). Pavan (11) y Sherin (13) reportan resultados similares
para la escala de Siriraj, mientras que Santiago (12) y Salawu (16)
muestran valores menores. Yasser Sheta (14) presenta en su estudio un
VPP discretamente menor que el mostrado por la escala de Greek Stroke

Score en la presente investigacion (85.70%).(Ver Anexo 03 y 04)

El valor predictivo negativo calculado para las escalas de Siriraj y Greek
Stroke Score, en el diagnostico de ECV Isquémica, muestran valores
similares (62.75% vs 63.82%), superiores a los datos de Lozada (9)
(41.40% vs 34.5%), empero no relevantes. Santiago (12) y Sherin (13)
reportan datos similares para la escala de Siriraj. Yasser Sheta (14)
presenta un VPN menor (53.80%), para la escala de Greek Stroke Score

en comparacion a nuestros datos.(Ver Anexo 03 y 04)
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Describiendo los indices de validez, para el diagnéstico de ECV
hemorragica, Se observa en nuestra estudio una sensibilidad mayor de la
escala de Siriraj comparandolo con la escala de Greek Stroke Score
(61.11% vs 44.44%), Lozada (9) reporta una sensibilidad similar para la
escala de Siriraj (61.90%), pero un valor menor para la escala de Greek
Stroke Score (25.90%), Asimismo Soman (10) en su investigacion reporta
una sensibilidad mayor de 75% y similar de 41.60% para la escala de
Siriraj y Greek Stroke Score respectivamente. Poungvarin (1) y Pavan (11)
hallan una sensibilidad mayor para la escala de Siriraj 89.30% y 77.27%
respectivamente, Soman (10) encuentra una sensibilidad similar para la
escala de Greek Stroke Score (41.60%), mientras que otros estudios
presentan valores mayores Efstathiou (2) 97%, Berhe (16) 77.8% vy

Yasser Sheta (14) 87.5%.(Ver Anexo 03 y 04)

Al comparar las escalas de Siriraj y Greek Stroke Score en el diagndstico
de ECV Hemorragica, se observa una especificidad alta para ambos test,
90.41% para la primera y 95.89% para la segunda, ademas de un mejor
valor para la escala de Greek Stroke Score. Pavan (11) y Santiago (12)
presentan resultados similares a los nuestros para la escala de Siriraj
(87.93% y 87.50%), asimismo Lozada (9) y Soman (10) lo hacen para la

escala de Greek Stroke Score (96.7% y 94%), sin embargo Efstathiou (2)
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muestra un resultados mayor (99%) para esta Ultima escala.(Ver Anexo

03y 04)

En nuestro estudio se calcula un valor predictivo positivo menor para la
escala de Siriraj respecto a la de Greek Stroke Score (75.86% vs 84.21%)
en el diagnostico de ECV hemorragica. Lozada (9) halla un valor menor
para la escala de Siriraj (48.10%) y similar Greek Stroke Score (84%).
asimismo Soman (10) encuentra un valor semejante para la primera
escala (77%) y menor para la segunda (71%), Yasser Sheta (14)
corrobora este ultimo caso (58.30%). En otros estudios se calculan
valores mayores, Sherin (13) reporta 84% para la escala de Siriraj y
Efstathiou (2) 97% para la escala de Greek Stroke Score. (Ver Anexo 03y

04)

Al evaluar el valor predictivo negativo para el diagnéstico de ECV
hemorragica se halla que la escala de Siriraj presenta un valor mayor que
la escala de Greek Stroke Score (82.50% vs 77.78%), Lozada (9)
corrobora esta comparacion con valores ligeramente mayores (91.20% vs
86.67%). Rivera (14) reporta un VPN equivalente para la escala de Siriraj
(82.76%), Soman (10) y Salawu (16) reportan valores menores al de

nuestro estudio, 78% para el primero y 68% para el segundo. Asimismo
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Pavan(11), Santiago (12), Sherin(13) muestran valores superiores 86.67
%, 86.10 % y 91.07 % respectivamente. Efstathiou (2), Soman(10), Berhe
(16) y Yasser Sheta (14) presentan VPN’s superiores para la escala de
Greek Stroke Score, mostrados en la presente investigacion, 99%, 81%,

80.60% y 97.60% respectivamente.(Ver Anexo 03 y 04)

Al evaluar estos test, se observa que la escala de Siriraj para el
diagnostico de ECV isquémica presenta una razon de verosimilitud
positiva de 6.66 y negativa de 0.29 mientras que la escala de Greek
Stroke Score muestra valores ligeramente inferiores 4.59 y 0.28
respectivamente. Lozada (9) en contraste presenta en su estudio valores
inferiores para la escala de Siriraj, razén de verosimilitud positiva de 1.98
y negativa de 0.41 en comparacion a la escala de Greek Stroke Score,
razon de verosimilitud positiva de 2.03 y negativa de 0.56. Asimismo al
realizar la evaluacion, “en el diagnéstico de ECV hemorragica,
encontramos una razén de verosimilitud positiva y negativa inferiores
(6.37 y 0.43), para la escala de Siriraj en comparacion a la escala de
Greek Stroke Score que presenta una razén de verosimilitud positiva y
negativa 10.81 y 0.58 respectivamente. Lozada (9) concuerda con esta

comparacioén mostrando razon de verosimilitud positiva de 4.26 y negativa
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de 0.44, para la escala de Siriraj, asi como una razon de verosimilitud

positiva de 7.84 y negativa de 0.76, para la escala de Greek Stroke score.

Para el diagnéstico de ECV isquémica se observa un indice de validez
igual para la escala de Siriraj, asi como para la escala de Greek Stroke
Score (78.90% vs 78.90%). Asimismo en el diagnostico de ECV
hemorragica se muestra un mayor valor para la escala de Siriraj, respecto

a la escala de Greek Stroke Score (80.73 vs 78.90).

La escala de Siriraj presenta un mejor indice de Youden respecto a la
escala de Greek Stroke Score (0.63 vs 0.60), para el diagndstico de ECV
isquémica. De igual manera para el diagnéstico de ECV hemorragica, la
escala de Siriraj, muestra un mejor indice de Youden al compararlo con la

escala de Greek Stroke Score (0.52 vs 0.40).

En la tabla 06 y 07 se observa la evaluacion de la concordancia de la
escala de Siriraj y de Greek Stroke Score con los resultados de la TAC,
para el diagnostico de enfermedad cerebrovascular, mediante el
coeficiente Kappa. Obteniéndose un coeficiente kappa para la escala de
Siriraj de 0.708 y para la escala de Greek Stroke Score de 0.706, lo que

implica que ambas escalas poseen una fuerza de concordancia segun
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Landis y Koch (35), considerable (ver tabla 05) y por consiguiente ambas

escalas son similares, con una concordancia diagndstica significativa

El Grafico N° 2 y N° 3 presentan el célculo del Area bajo la Curva ROC.
Para el diagnostico de ECV Isquémica, la escala de Siriraj presenta un
AUC de 0.889 vy la escala de Greek Stroke un AUC de 0.843. Asimismo
Para el diagnostico de ECV Hemorréagica, la escala de Siriraj presenta un
AUC de 0.889 y la escala de Greek Stroke un AUC de 0.843. Para todas
estas circunstancias, ambas escalas presentan una exactitud diagndéstica

regular - alta segun Swets (36) (ver Grafico N°1).

El grafico N° 4 y N° 5 compara las Areas bajo la curva ROC entre las
escalas de Siriraj y Greek Stroke Score en el diagnostico de ECV
Isquémica y ECV Hemorragica no encontrandose diferencia
estadisticamente significativa entre las escalas citadas, con un p=0.363

para ambos casos.
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CONCLUSIONES

La escala de Siriraj y de Greek Stroke Score presenta una eficacia

diagnéstica similar.

La ECV Isquémica y hemorragica es mas frecuente en varones y mujeres
respectivamente. Siendo la media de edad, mayor en pacientes con ECV

Isquémica que en ECV hemorragica (68.64 vs 62.75 afios).

La escala de Siriraj muestra mejor capacidad para diagnosticar la
presencia de ECV isquémica, asi como negar la presencia de ECV
hemorragica. La escala de Greek Stroke Score muestra mejor capacidad
para diagnosticar la presencia de ECV Hemorragica, asi como negar la

presencia de ECV isquémica.

La escala de Siriraj y Greek Stroke Score muestran una concordancia
similar en el diagndstico de enfermedad cerebrovascular. Siendo Utiles

como test diagnaosticos.



RECOMENDACIONES

Se recomienda utilizar la escala de Siriraj y de Greek Stroke Score,

siendo util para los hospitales que no cuenten con TAC.

5e recomienda implementarse un sistema de evaluacion de historia
clinicas, que mejore su elaboracion, para que futuras
investigaciones no sean entorpecidas por ausencia de datos

clinicos o epidemiolégicos.
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ANEXO 01
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Eficacia de las escalas clinicas de Siriraj y de Greek Stroke Score en el diagnostico de
enfermedad cerebro vascular isquémica y hemorragica en pacientes mayores de 18 afios
en el servicio de emergencia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2011-2013

SEXO Varon () Muijer ()
EDAD

Tipo de ECV confirmado por [l ECV isquémica
TAC [ ECV hemorragica

Escala Siriraj

\ Alerta

\ Somnolencia o estupor
\ semicoma 0 coma
‘ -
\

Nivel de conciencia

Vémito Si [J No
Cefalea Si 0 No
Presion arterial . .
diastélica \ Directa: mmHg
Marcadores de ateroma -DMII ()
(DM, angina, [ Si - ANGINA ()
claudicacion [l No - CLAUDICACION
intermitente) INTERMITENTE ()

1 ECV isquémica
Puntuacion: 1 ECV hemorragica
71 Incierto

Tipo de ECV estimada
por la escala de Sirirgj

(2.5 x nivel de conciencia) + (2 x vémito) + (2 x cefalea) + (0.1
Xtension arterial diastdlica) - (3 X marcadoves aterogénicos) - 12

FUENTE: Poungavarin N, Viriyavejakul A, Kpomontric C. Siriraj-stroke and Validation study to distinguish
supratentorial intracerebral haemorrhage from infarction. BMJ 1991;302:1565-1568

Escala Greek Stroke Score

Deterioro neurolégico

En las 3 primeras horas de E ﬁllo
estar en admision
Vomito 0 Si [J No
Leucocitosis o Si 3
> 12000 / mL 0 No X 107/mL
Disminucién del Nivel de 0 Si
conciencia I No
. . TTECV hemorrégica
Tipo de ECV estimada por la Puntuacion: TTECV isquémica

escala de Greek Stroke Score .
O Incierto

(6 X deterioro neuroldgico en las 3 primeras horas de estar en
admision) + (4 x vomita) + (4 X leucocitos > 12 000) + (3 x
disminucion del nivel de conciencia)

FUENTE: Efstathiou SP, Tsioulos DI, Zacharos ID, et al. A new classification tool for clinical differentiation
betweenhaemorrhagic and ischaemic stroke. J InternMed 2002;252(2):121-129.
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ANEXO 02

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES UTILIZADAS EN LA
ESCALA DE SIRIRAJ Y DE GREEK STROKE SCORE

PARA EL DIAGNOSTICO DE ECV

Caracteristicas

ECV ISQUEMICA

ECV HEMORRAGICA

(Escala de Siriraj) (n: 73) (n: 36)
Alerta 43 58.9 % 12 33.33%
NIVEL DE Somnolencia o
CONCIENGIA estupor 28 38.4% 23 63.89 %
Semicoma o coma 02 2.7 % 01 2.78 %
S 09 12.33% 17 47.22 %
VOMITO NO 64 87.67 % 19 52.73 %
CEFALEA Sl 32 43.84 % 01 2.78 %
(dentro de las 2
orimeras horas) NO 41 56.16 % 35 97.22 %
DM Il 24 * 32.88 % 01 2.78%
ANGINA 07 * 9.59 % 00 0%
MARCADORES ~— CLAUDICACION
DE ATEROMA  INTERMITENTE 02 2.74 % 00 0%
NO 41 56.16 % 35 97.22
*1 paciente con DM Il y angina
PRESION
ARTERIAL X in ggg?g 84.12 + 15.78 mmHg 89.19 + 16.77 mmHg
DIASTOLICA p=0
Caracteristicas ECV ISQUEMICA ECV HEMORRAGICA
(Escala de Greek (n: 73) (n: 36)
Stroke Score) ’ )
DETERIORO
NEUROLOGICO Sl 03 4.11 % 18 50 %
(Enlas 3
primeras horas NO 70 95.89 % 18 50 %
de admision)
S 09 12.33 % 17 47.22 %
VOMITO NO 64 87.67 % 19 52.73 %
S 10 13.70 % 16 44.44 %
LEUCOCITOSIS NO 63 86.30 % 20 55.56 %
(>12000/mL) S
X; _DOEO%%(;';‘L 8.81+248x10%mL  11.51+4.21 x 10%mL
DISMINUCION S 32 43.84 % 25 69.44 %
DEL NIVEL DE
CONCIENCIA NO 41 56.16 % 11 30.56 %

FUENTE: Historias clinicas del archivo central del HHUT — Ficha de datos
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ANEXO 03

“EFICACIA DE LAS ESCALAS CLINICAS DE SIRIRAJ Y DE GREEK
STROKE SCORE EN EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBRO VASCULAR ISQUEMICA Y HEMORRAGICA
EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2011-2013”

COMPARACION DE LOS INDICES DE VALIDEZ DE LA ESCALA DE
SIRIRAJ DE NUESTRO ESTUDIO, CON OTROS INCLUIDOS EN
PAISES DE BAJOS Y MEDIANOS INGRESOS

Escala de Siriraj en el diagnostico de ECV Isquémica

Valor Valor
Estudio Sensibilidad Especificidad Predictivo Predictivo
Positivo Negativo
Nuestro Estudio 73.97 % 88.89 % 93.10 % 62.75 %
Poungvarin 1991
(Tailandia) (1) 93.20 % ) ] ]
(S’N"’}g‘g’:;)zf’fg 73 % 35.7 % 68 % 42 %
(F,f/;‘é;r 30??%2) 54 % 80 % 86.11 % 43.48 %
(Sgﬁgtgﬁ)o(lllg) 78.26 % 90.32 % 94.73 % 65.11 %
S('\aﬂr:at;(?gg) 2(23)1 71.90 % 69.40 % 78.80 % 60.90 %
F(’I"’r‘]‘:j"j‘;‘)zﬁ)z 87.93 % 77.27 % 91.07 % 70.83 %
Lﬁﬂz;?i?ozgl)Z 73.60 % 62.90 % 87 % 41.40 %
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Escala de Siriraj en el diagnéstico de ECV Hemorragica

Valor Valor
Estudio Sensibilidad Especificidad Predictivo Predictivo
Positivo Negativo
Nuestro Estudio 61.11 % 90.41 % 75.86 % 82.50 %
Poungvarin 1991
(Tailandia) (1) 89.30 % - - -
s(ng ffg)“ 75 % 81 % 77 % 78 %
(SN"’}E‘(;’:;)Z?fg 35.7 % 73 % 42 % 68 %
(F,\‘A"éiirfof?ig) 60 % 84.10 % 62.50 % 82.76 %
(F?;ﬁ;gr?)o(llls) 67.74 % 94.20 % 84 % 86.67 %
S(,"\"Arg("j‘gg)z((l);)l 68.90 % 87.50 % 71.40 % 86.10 %
F()|?1Vd?2)%(1)1)2 77.27 % 87.93 % 70.83 % 91.07 %
L‘;AZ:)‘(’I":‘: Oz(gz 61.90 % 85.50 % 48.10 % 91.20 %

FUENTE: Historias clinicas del archivo central del HHUT — Ficha de datos
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ANEXO 04

“EFICACIA DE LAS ESCALAS CLINICAS DE SIRIRAJ Y DE GREEK
STROKE SCORE EN EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CEREBRO VASCULAR ISQUEMICA Y HEMORRAGICA EN
PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS EN EL SERVICIO
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2011-2013”

COMPARACION DE LOS INDICES DE VALIDEZ PARA LA ESCALA DE
GREEK STROKE SCORE, CON ESTUDIOS INCLUIDOS EN
PAISESDE BAJOS Y MEDIANOS INGRESOS

Escala de Greek Stroke Score en el diagndstico de ECV Isquémica

Valor Valor

Estudio Sensibilidad Especificidad Predictivo Predictivo

Positivo Negativo

Nuestro Estudio 76.71 % 83.33% 90.32 % 63.82 %

Yasser Sheta 2012

(Egipto) (14) 66.7 % 77.80 % 85.70 % 53.80 %

Lozada 2012
México (9) 60.40 % 70.30 % 87.30 % 34.5 %

Escala de Greek Stroke Score en el diagnostico de ECV Hemorragica

Nuestro Estudio 44.44 % 95.89 % 84.21 % 77.78 %

Efstathiou 2002

(Grecia) (2) 7% 99 % % 9%

(E?i&?a??gg) 77.80 % 89.30 % 87.50 % 80.60 %
ey (. B7.50% 89.30 % 58.30 % 97.60 %

Lozada 2012 25 90 % 96.70 % 84 % 86.67 %

(México) (9)

FUENTE: Historias clinicas del archivo central del HHUT — Ficha de datos
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