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Resumen
Introduccion: diferenciar enfermedad vascular cerebral isqué-
mica de la hemorragica es el punto de partida para el tratamien-
to. El objetivo de este estudio es establecer los parametros que
aumentan la certeza de las escalas para distinguir una de otra.

Métodos: se aplico la escala de Siriraj y el Greek Stroke Score a
pacientes con enfermedad vascular cerebral. Los resultados se
describieron como medias y frecuencias. Para variables signifi-
cativas se calculé razén de momios. Se validaron las escalas
comparadas con la tomografia axial computarizada de craneo.

Resultados: 91 pacientes presentaron enfermedad vascular ce-
rebral isquémica y 28, hemorragica. Los primeros tuvieron me-
dia de la tension arterial sistdlica de 138.94 + 26.90 mm Hg y los
segundos 165.55 + 36.40 mm Hg (p = 0.0007). El indice aterogé-
nico en la isquémica fue de 4.52 + 1.52 y en la hemorragica de
4.84 +2.01 (p = 0.87). La especificidad de la escala Siriraj para la
hemorragica fue de 85.5 %y de 96.7 % con el Greek Stroke Score.

Conclusiones: el Greek Stroke Score presenta alta especifici-
dad para la enfermedad vascular cerebral hemorragica.

Palabras clave
trastornos cerebrovasculares
accidente cerebrovascular
ataque isquémico transitorio

La enfermedad vascular cerebral engloba trastornos clinicos,
de manifestacion casi siempre stbita, ocasionados por al apor-
te insuficiente de sangre al cerebro. Se le denomina enferme-
dadvascular cerebral establecida cuando los sintomas persisten
durante 24 horas o mas, y ataque isquémico transitorio si los
sintomas remiten en menos de un dia.' Es un grave problema
de salud publica internacional porque representa la tercera causa
de muerte en paises industrializados, solo precedida por las
enfermedades cardiacas y los tumores malignos.”
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Summary

Background: differentiating hemorrhagic from ischemic cerebral
vascular disease (CVD) is the starting point for the treatment.
The aim was to compare the diagnostic accuracy of the scales
that differentiate hemorrhagic from ischemic stroke.

Methods: we applied the scale of Siriraj Stroke Score (SSS)
and Greek Stroke Score (GSS) to patients with stroke. The re-
sults were described as means and frequencies. For significant
variables odds ratio was calculated. We calculated the validity
of both scales compared to the head computed tomography .

Results: ninety one patients had ischemic stroke and 28 were
hemorrhagic. The mean systolic blood pressure in ischemic stroke
was 138.94 mmHg (SD + 26.90) and hemorrhagic was 165.55
mmHg (SD * 36.40) p = 0.0007. The atherogenic index (AT) in
ischemic stroke was 4.52 (SD + 1.52) and in hemorrhagic was
4.84 (SD £ 2.01) p = 0.87. The specificity of the SSS for hemor-
rhagic stroke is 85.5 % and 96.7 % for the GSS.

Conclusions: the GSS has a high specificity for hemorrhagic
stroke.
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En México, durante la década de 1970, la enfermedad vas-
cular cerebral se registrd como la séptima causa de muerte, con
24.7 defunciones por cada 100 000 habitantes. Entre 1990 y
2000, 1a enfermedad vascular cerebral estuvo entre las primeras
ocho causas de muerte en el pais y entre las primeras cinco en la
Ciudad de México, superada por padecimientos cardiacos, tu-
mores, diabetes mellitus, accidentes y enfermedades hepaticas.
En ese mismo periodo fue la cuarta causa de muerte en personas
mayores de 65 afios y la séptima en individuos de 15 a 65 afios
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de edad. En 2003 fue la sexta causa de muerte en hombres y la
cuarta en mujeres (26 892 defunciones totales).

En 2008, en un estudio realizado en la Ciudad de Méxi-
co, de 5999 pacientes ingresados en diferentes centros hospi-
talarios, 669 cumplieron criterios para enfermedad vascular
cerebral; la prevalencia fue de 11.15 %, 57.2 % del sexo mas-
culino, con una media de edad de presentacion de 72 afios.
Del total de los casos de enfermedad vascular cerebral,
72.94 % fue isquémico, 20.17 % hemorragico y 6.8 % con
hemorragia subaracnoidea. La arteria cerebral afectada con
mas frecuencia es la media: 84.3 % casos demostrados por
clinica y tomografia.?

Ya que el acceso rapido a una tomografia axial computari-
zada es dificil para muchos pacientes con enfermedad vascu-
lar cerebral, numerosos investigadores han intentado formular
escalas para determinar la probabilidad de isquemia o hemo-
rragia con base en los datos clinicos y de laboratorio.**

Entre estas escalas diagnosticas se encuentran la escala de
Siriraj,’ la cual se cre6 en Tailandia y se evalia de la siguiente
manera:

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

Y toma como puntos de corte < 1 para enfermedad vascu-
lar cerebral isquémica y > 1 para hemorragica.

Otra escala que se utiliza para diferenciar entre enferme-
dad vascular cerebral isquémica y hemorragica es el Greek

Stroke Score:1013

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

Y toma como puntos de cohorte < 3 para enfermedad vas-
cular isquémica y mayor de > 11 para hemorragica.

Dado que en muchos centros hospitalarios de nuestro pais el
acceso inmediato a estudios de imagen (tomografia axial com-
putarizada, resonancia magnética) son limitados, en la presente
investigacion se evalta la utilidad de estas escalas diagndsti-
cas, para diferenciar entre la enfermedad vascular cerebral is-
quémica y la hemorragica, y si existen nuevos parametros que
puedan mejorar su eficacia.

Métodos

Se incluyeron en el estudio 118 pacientes de acuerdo con la
muestra calculada, los cuales presentaron déficit neurolégico,
ya sea con alteracion de las funciones mentales o datos de fo-
calizacion no reversible en las primeras 24 horas, que ingresa-
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ron a los hospitales de la Secretaria de Salud del Distrito Fede-
ral, en el servicio de urgencias o en medicina interna.

A todos los pacientes se les aplicd la escala de Siriraj y el
Greek Stroke Score para diferenciar las dos modalidades de
enfermedad vascular cerebral: una puntuacion < 1 indic6 is-
quémicay > | hemorragica en la escala de Siriraj; < 3, isqué-
mica y = 11 hemorragica en el Greek Stroke Score.

A todos los pacientes se les realizo tomografia axial com-
putarizada simple de crdneo para establecer el tipo de enfer-
medad vascular cerebral que presentaban, asi mismo se
determiné biometria hematica, perfil de lipidos y electrocar-
diograma. El analisis de los datos se realizo con el programa
Stata 11.1. La comparacion de las variables entre los grupos
de pacientes con enfermedad vascular cerebral isquémica y
hemorragica se inicid con la descripcion de medias y frecuen-
cias para las variables numéricas y nominales, respectivamen-
te. La diferencia entre las medias se calculd con # de Student
cuando las variables fueron paramétricas y con U de Mann-
Whitney cuando fueron no paramétricas. Las diferencias en-
tre frecuencias se establecieron con y? o prueba exacta de
Fisher cuando fue necesario. A las variables que resultaron
significativas (es decir, con asociacion) se les calculd razo-
nes de momios (OR) con intervalos de confianza. Finalmen-
te, calculamos la validez de ambas escalas contra el estandar
diagndstico (tomografia axial computarizada de craneo) de-
terminando la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo.

Resultados

De los 118 pacientes, 88 ingresaron al Hospital General de
Xoco, 26 al Hospital General de Balbuena y cuatro al Hospi-
tal General de Ticoman de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal. De 118 pacientes, 91 presentaron enfermedad vas-
cular cerebral isquémica y 27 hemorragica (cuadro I).

Las escalas de Siriraj y Greek Stroke Score se determina-
ron en los 118 pacientes evaluados (cuadros II y IIT).

Las variables de riesgo para enfermedad vascular cere-
bral hemorragica e isquémica se describen en el cuadro V.

Discusion

La edad media de los pacientes de nuestro estudio fue menor
en el grupo con enfermedad vascular cerebral hemorragica (54
+ 17.87 afios) respecto a la reportada por Rivera Salcedo y
colaboradores (67.3 + 13.6).'* Al comparar los pacientes con
enfermedad vascular cerebral hemorragica e isquémica no se
encontraron diferencias en la prevalencia de alcoholismo, ta-
baquismo, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sisté-
mica, dislipidemia, enfermedad vascular cerebral, ataque
isquémico transitorio y enfermedad coronaria previas.
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Cuadro | Caracteristicas demograficas de pacientes con enfermedad vascular cerebral
Caracteristicas Isquémica (n = 91) Hemorragica (n = 27) P
Edad (x + DE) 60.21+17.8 54 £ 17.87 0.1
n % n %
Sexo Masculino 51 56 Masculino 15 56 0.96
Femenino 40 44 Femenino 12 44
Antecedentes
Alcoholismo Positivo 42 46 Positivo 10 37 0.40
Negativo 49 54 Negativo 17 63
Tabaquismo Positivo 42 46 Positivo 10 37 0.40
Negativo 49 54 Negativo 17 63
Diabetes mellitus 2 Positivo 42 46 Positivo 10 37 0.40
Negativo 49 54 Negativo 17 63
Hipertension arterial sistémica Positivo 51 56 Positivo 16 59 0.76
Negativo 40 44 Negativo 11 41
Dislipidemia Positivo 4 4 Positivo 2 7 0.61
Negativo 87 96 Negativo 25 93
Evento vascular cerebral Positivo 7 8 Positivo 2 8 1.0
Negativo 84 92 Negativo 25 92
Ataque isquémico transitorio Positivo 2 3 Positivo 1 4 0.54
Negativo 89 97 Negativo 26 96
Enfermedad coronaria Positivo 5 6 0.58
Negativo 86 94 Negativo 27 100
Fibrilacién auricular Positivo 25 27 Positivo 2 7 0.03
Negativo 66 73 Negativo 25 93
Evaluacion clinica
Cefalea Positivo 18 20 Positivo 12 44 0.01
Negativo 73 80 Negativo 15 56
Emesis Positivo 14 15 Positivo 11 41 0.0048
Negativo 77 85 Negativo 16 59
Respuesta plantar Positivo 62 68 Positivo 18 67 0.68
Negativo 29 32 Negativo 7 3
Rigidez de nuca Positivo 1 1 Positivo 2 7 0.35
Negativo 90 99 Negativo 25 93
Deterioro neurologico Positivo 9 10 Positivo 8 30 0.0031
Negativo 82 92 Negativo 19 70
Disminucion del nivel de conciencia Positivo 5 5 Positivo 8 30 0.0005
Negativo 86 95 Negativo 19 70
Glasgow (x * DE) 13+4 1M1+3 0.0081
Tension arterial sistolica (x + DE) 138.94 + 26.90 165.55 + 36.40 0.0007
Tension arterial diastolica (x + DE) 84.63 + 14.65 96.81 + 20.39 0.0008
Laboratorio y gabinete (x * DE)
indice de Sokolow 21+7 186 0.05
Leucocitos 10.13 £3.12 12 £ 6.88 0.0182
VPM 10.50 + 6.6 11.84 £ 12.57 0.42
Plaquetas 225.55 £ 59.78 230.37 + 62.54 0.71
LDL 102.93 £ 39.02 109.51 + 48.66 0.46
HDL 41.71 £ 11.99 40.53 £ 11.73 0.81
Triglicéridos 139.79 £ 87.09 133.81 £70.78 0.75
Colesterol total 178.24 + 49.03 180.85 + 54.71 0.91
indice aterogénico 452 +1.52 4.84 £2.01 0.87
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Cuadro Il | Escala de Siriraj

Enfermedad vascular cerebral isquémica

Sensibilidad 73.60 %
Especificidad 62.90 %
Valor predictivo positivo 87.00 %
Valor predictivo negativo 41.40 %
Razoén de verosimilitud + 1.98
Razén de verosimilitud — 0.41
Enfermedad vascular cerebral hemorragica

Sensibilidad 61.9 %
Especificidad 85.5 %
Valor predictivo positivo 48.1 %
Valor predictivo negativo 91.2%
Razoén de verosimilitud + 4.26
Razoén de verosimilitud — 0.44

El indice aterogénico se obtiene de dividir colesterol total/
HDL total. Dado que se ha comprobado que es un predictor de
riesgo cardiovascular,'>!¢ consideramos que agregarlo a esca-
las diagnosticas para diferenciar la enfermedad vascular cere-
bral hemorragica de la isquémica ayudaria a incrementar la
sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y ne-
gativo de las escalas de Siriraj y del Greek Stroke Score. Al
hacer el analisis univariado de este parametro en los pacientes
con enfermedad vascular cerebral isquémica y hemorragica,
se obtuvo una p = 0.87, por lo cual no se pudo agregar a las
escalas mencionadas.

La fibrilacion auricular se observé en 27 % (25 pacien-
tes) del grupo con enfermedad vascular cerebral isquémica'”-'8
(»p=0.03). Su presencia aument6 3.73 veces el riesgo (OR =
4.73). Resalta que la fibrilacion auricular no es tomada en
cuenta para predecir enfermedad vascular cerebral isquémi-
ca en las escalas habituales, aunque encontramos que puede
ser de gran utilidad como un factor que aumente la certeza
diagnostica de la escala de Siriraj o el Greek Stroke Score,
por lo que serian necesarios nuevos estudios para calcular la
validez de esta variable.

La puntuacion en la escala de coma de Glasgow fue sig-
nificativamente mas alta en el grupo con enfermedad vascu-
lar cerebral isquémica (p = 0.008). Para calcular la magnitud
del riesgo que esta variable representa para isquemia, se
dicotomizo6 con un punto de corte de 11; valores superiores
aumentaron el riesgo cuatro veces (OR = 5). Las escalas de
Siriraj y el Greek Stroke Score toman este parametro para
realizar la diferenciacion entre enfermedad vascular cerebral
isquémica y hemorragica.

La presion arterial sistolica se asocio con el grupo de enfer-
medad vascular cerebral hemorragica; su media de 166 mm Hg
fue significativamente mas alta en este grupo (p =0.07, con este
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valor se encontrd una tendencia). Para calcular la magnitud del
riesgo que esta variable representa para hemorragia se dicotomizo
con un punto de corte de 130 mm Hg; valores superiores au-
mentan el riesgo dos veces (OR = 3.02).

Llama la atencién que la tension arterial sistdlica no es
tomada en cuenta para predecir enfermedad vascular cerebral
hemorragica en las escalas habituales; aunque encontramos que
puede ser de gran utilidad como un factor que aumente la cer-
teza diagnostica de la escala de Siriraj o el Greek Stroke Score,
por lo que serian necesarios nuevos estudios para calcular la
validez de esta variable.!?2

La tension arterial diastolica se asocid con el grupo con enfer-
medad vascular cerebral hemorragica; su media de 96 mm Hg fue
significativamente mas alta (p = 0.02). Para calcular la magni-
tud del riesgo que esta variable representa para hemorragia, se
dicotomizd con un punto de corte de 80 mm Hg; valores supe-
riores aumentaron el riesgo 1.66 veces (OR =2.66). La tension
arterial diastdlica es tomada en cuenta para predecir enfermedad
vascular cerebral hemorragica en la escala de Siriraj.*

El deterioro neuroldgico se asocio con el grupo de pacien-
tes con enfermedad vascular cerebral hemorragica, y su pre-
sencia fue significativamente mas alta en este grupo: 33 contra
10 % en el grupo con enfermedad vascular cerebral isquémica
(p = 0.0031). Para calcular la magnitud del riesgo que esta va-
riable representa para hemorragia, se dicotomizd como presente
aausente; su presencia aumento el riesgo 3.55 veces (OR =4.55).
Solo el Greek Stroke Score incluy6 este parametro.

La disminucion del nivel de conciencia se asocio con el
grupo de pacientes con enfermedad vascular cerebral hemo-
rragica: 30 contra 5 % en el grupo de enfermedad vascular
cerebral isquémica (p = 0.0004). Para calcular la magnitud
del riesgo que esta variable representa para hemorragia, se
dicotomiz6 como presente a ausente; su presencia aumento
el riesgo 6.24 veces (OR = 7.24). Solo el Greek Stroke Score
incluy¢ este parametro.

Cuadro lll | Greek Stroke Score

Enfermedad cerebral isquémica

Sensibilidad 60.4 %
Especificidad 70.3 %
Valor predictivo positivo 87.3%
Valor predictivo negativo 34.5%
Razo6n de verosimilitud + 2.03
Razo6n de verosimilitud — 0.56
Enfermedad vascular cerebral hemorragica
Sensibilidad 259 %
Especificidad 96.7 %
Valor predictivo positivo 70.0 %
Valor predictivo negativo 81.4 %
Razo6n de verosimilitud + 7.84
Razon de verosimilitud — 0.76
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Cuadro IV

Variables de riesgo para enfermedad vascular cerebral

Variables de riesgo

Fibrilacion auricular

Glasgow

Emesis

Cefalea

Tension arterial sistolica

Tension arterial diastolica

Deterioro neurolégico

Disminucién del nivel de conciencia
Leucocitos

OR = razén de momios, IC = intervalo de confianza

OR Ic p
4.73 1.03-43.76 0.0300
5.00 1.63-15.07 0.0080
3.70 1.28-10.83 0.0048
3.24 1.15-8.89 0.0097
3.02 0.80-16.95 0.0700
2.66 1.00-7.44 0.0200
4.55 1.36-14.86 0.0031
7.24 1.81-30.77 0.0004
2.32 0.86-6.12 0.0500

Comparando la sensibilidad de las dos escalas analizadas,
se encontrd que la de Siriraj mostré una mayor sensibilidad
(73.6 adversus 60.4 %) para el diagndstico de enfermedad vas-
cular cerebral isquémica, respecto de Greek Stroke Score, con
una sensibilidad similar a la reportada por Efstathiou y colabo-
radores, mientras que la especificidad fue discretamente supe-
rior con Greek Stroke Score (70.3 adversus 62.9 %), comparada
con la de escala de Siriraj.?*¢

La sensibilidad para la enfermedad vascular cerebral
hemorragica fue mayor con la escala de Siriraj que con Greek
Stroke Score (61.9 adversus 25.9 %), pero la especificidad
fue mayor con Greek Stroke Score que con la escala de Siriraj
(96.7 adversus 85.5 %) .

En cuanto al valor predictivo positivo para diagnosticar enfer-
medad vascular cerebral isquémica, los valores fueron similares
para ambas escalas (87 adversus 87.3 %). El valor predictivo ne-
gativo fue mayor para la escala de Siriraj comparado con Greek
Stroke Score (41.4 adversus 34.5 %). Similar a lo reportado por
Efstathiou, el valor predictivo positivo para enfermedad vascular
cerebral hemorragica fue mayor en el Greek Stroke Score compa-
rado con la escala de Siriraj (96.7 adversus 91.2 %) .
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