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Resumen

Ladefinicion de la etiologia isquémica o hemorragica de un ictus se basa en parametros clinicos y sobre latomografia
axia computadorizada ( TAC ) de craneo. Esta Ultima ha conducido a una reinterpretacion de los signos clinicos con
fines de diagndstico etiol dgico, topogréfico y de las complicaciones, sin embargo, no esta constantemente disponible en
los hospitales. Esta situacién ha motivado la creacion de sistemas de puntajes clinicos que intentan aumentar lavalidez
del diagnostico etiol 6gico sobre bases puramente clinicas. Con el objetivo de valorar lavalidez de 2 sistemas de puntgje
clinicos asi como del criterio diagndstico del médico de guardiaen el diagndstico etioldgico de losictus, se calculé la
sensibilidad, especificidad y €l valor predictivo positivo. Se abtuvo la certeza diagndstica de la etiologiade 112 ictus a
partir del resultado dela TAC o lanecropsia. Se concluy6 que lavalidez del juicio clinico de los médicos de guardia
calculada a partir de los indices informacional es utilizados fue superior ala de los sistemas de puntgje clinico.
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L as enfermedades cerebrovascul ares constituyen la 3ra causa de muerte en €l pais.l Estas muertes se producen
generalmente cuando |a enfermedad se presenta en forma de ictus. La organizacion mundial delasalud (OMS) ha
definido el ictus como: “ Un sindrome clinico que se desarrolla rgpidamente y consiste en disturbios de la funcion
cerebral de carécter focal (global en el caso de la hemorragia subaracnoidea ) que persiste mas de 24 h (a menos que sea
interrumpido por la muerte o tratamiento quirdrgico) presumiblemente de origen vascular.”2

Laintroduccién de latomografia axial computadorizada (TAC) ha conducido a la reinterpretacion de los signos clinicos
gue tradicionalmente han sido utilizados pararealizar €l diagnéstico causal, topogréfico y de las complicaciones de los
eventos cerebrovascul ares agudos.3

En el Servicio de Urgencias es importante distinguir los ictus i squémicos de |os hemorragicos con el objetivo de imponer
tratamiento adecuado, sin embargo, la TAC no es un recurso disponible en todos |os hospitales y en los que existe no
suele estar disponible las 24 h.

Con €l objetivo de elevar € vaor diagnostico de la clinica se han creado sistemas de puntajes 3.4 para ser utilizados en
ausenciadelaTAC.

El estudio que se presenta se encamind ainvestigar la confiabilidad de 2 sistemas de puntajes ya validadosy del juicio
clinico del médico de guardiaen el diagndstico causal del ictus cerebrovascular.

Métodos
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De un total de 192 pacientes con diagnéstico de ictus que ingresaron en el periodo de abril a diciembre del 1999, se
seleccionaron 72 casos con menos de 24 h de evolucion, alos cuales se lesrealizd TAC de craneo simple antes del 10mo
diay ademés 34 casos fallecidos.

Al llegar a cuerpo de guardia, los autores realizaron €l andlisis clinico de los enfermosy aplicaron |os sistemas de
puntaje clinico Guy 's Hospital Stroke Score (GHS)3 y €l Sirirg) Hospital Stroke Score (SHS).4 Ademés, se revisaron los

comentarios sobre el diagnéstico causal de los médicos de guardia.

Sevaloré la confiabilidad de los sistemas de puntaje y del criterio diagndstico de los médicos de guardia mediante €l
calculo de la especificidad, sensibilidad y valor predictivo positivo, paralo cual se tom6 como regla de oro el resultado
delaTAC o lanecropsia de cada caso.

Resultados

Enlastablas 1y 2 sereflgjalaaplicacion de los sistemas de puntaje clinico analizados para la prediccién de hemorragia

intraparenquimatosa (HIP). En ambos la especificidad a canzo valores superiores a valor predictivo positivo y este asu

vez ala sensibilidad.

TABLA 1. Prediccion de IP a aplicar GHS

Puntaje HIP No HIP Total
> 24 25 7 32
<24 18 56 74
Total 43 63 106

Sensibilidad 25/43= 0,58; especificidad 56/63= 0,88; valor predictivo positivo 25/32= 0,78.

TABLA 2. Prediccion de HIP al aplicar SHS

Puntaje HIP No HIP Total
>1 30 6 36
<1 13 57 70

Total 43 63 106

Sensibilidad 30/43= 0,69; especificidad 57/63= 0,9; valor predictivo positivo 30/36= 0,86.

Lastablas 3 y 4 exponen los resultados de la aplicacion de |os sistemas de puntaje para la prediccion del ictus isquémico
(IC) y en ambos el valor predictivo positivo alcanzd valores superiores alos obtenidos en los cél culos de sensibilidad y

especificidad.

TABLA 3. Prediccién de IC a aplicar GHS

Puntaje IC No IC Total
<4 52 7 59
>4 11 36 47

Total 63 43 106

Sensibilidad 52/63= 0,82; especificidad 36/43=0.83; valor predictivo positivo 52/59= 0,88.




TABLA 4. Prediccion de IC a aplicar SHS

Puntaje IC No IC Total
<-1 53 8 61
>-1 10 35 45
Total 63 43 106

Sensibilidad 53/63= 0,84; especificidad 35/43= 0,81; valor predictivo positivo 53/61= 0,86.

TABLA 5. Grado de concordancia de los diagndsticos por clinicay TAC o necropsia.

Concordancia IC HIP Total
Si 52 40 92
No 11 3 14
Total 63 43 106

IC: sensibilidad 52/63= 0,82; especificidad 40/51= 0,80; valor predictivo-positivo 52/55= 0,94.
HIP: sensibilidad 40/43= 0,93; especificidad 52/55= 0,94; valor predictivo positivo 40/51= 0,80.

Finalmente, latabla 5 permiti6 calcular estos parametrosy hace referencia a ambas enfermedades pero a partir del criterio
clinico de los médicos de guardia de Medicina Interna. Se obtuvo valor predictivo positivo superior al comparar |C con
HIP; sin embargo, la sensibilidad y especificidad del criterio clinico fueron superiores para |os ictus hemorragicos.

Discusion

Estos resultados sugieren que los 2 sistemas de puntaje clinico utilizados, ya validados por sus autores, 3:4 no superan al
criterio del médico de guardia para el diagndstico de ictus isquémicos pero si en € caso de los hemorragicos. A pesar de
las diferencias entre ambos sistemas de puntaje, ninguno seria aceptable como instrumento para € diagndstico diferencial
con €l fin de evitar complicaciones al aplicar una u otra de las medidas terapéuticas propias de algunas de las causas que
hacen imprescindible el estudio imagenol 6gico. En cuanto a diagndéstico de las HIP de este estudio coincide con el
realizado por Hawkinsy otros® que fue de tipo retrospectivo, y difiere de otros reportes en los que la sensibilidad fue
superior a0,75.3:4.6-8

Al tomar en cuenta el criterio clinico del médico de guardia, se obtuvo una sensibilidad superior para el diagnostico de
HIP que al aplicar los sistemas de puntgje, sin embargo, la especificidad fue menor, esto significa que los médicos
tienden a equivocarse menos, cuando afirman que el paciente presenta de HIP que cuando niegan que latienen.

Lautilidad limitada de estos sistemas de puntaje, que resumen un grupo de variables clinicasy permiten realizar juicios
clinicos cuantitativos, asi como de laclinica pura, en la que sellevaal individuo los conocimientos sobre la enfermedad y
la habilidad para obtener lainformacién de valor diagnostico, se deben ala sobre posicion sustancia que existe entre el
cuadro clinico de los ictus isquémicosy hemorragicos® y alos defectos del razonamiento diagnéstico a construir una
hipétesis. Como la TAC no es un estudio siempre disponible, esimprescindible perfeccionar esta fase de razonamiento a
partir de los datos clinicos.

Si en el proceso de construccion de las hipotesis diagnodsticas (agente causal de los ictus) se parte de los datos estadisticos
expresados en | os sistemas de puntaje clinicos, acerca de la frecuencia con que se asocian determinados sintomas 'y
signos, y la prevalencia de una enfermedad, digase a determinada edad, se esté realizando |o que se conoce como



razonamiento probabilistico.10 Esto es solo una de las técticas para alcanzar € objetivo estratégico que es el diagndstico,
su desventaja radica en la contradiccion entre la generalizacion realizada a crear |os criterios tomados en cuenta para
construir los sistemas de puntaje y laindividualidad impuesta por |as particul aridades clinicas del enfermo.

Valelapena hacer referencia a2 puntos interesantes cuando se habla de especificidad y sensibilidad diferentes entre los
indicesy entre distintos estudios:

. Lasensibilidad y la especificidad varian en proporcion inversaentre si, si cambiasen los limites de puntuacion que
definen al caso en particular como isquémico o hemorragico. Témese por giemplo & sistema GHS ; si cuando se
realizan los cdlculos del total de puntos de cada paciente el puntaje esinferior a4 indicaorigen isquémico,y s
resulta superior a 24 indica origen hemorragico. Hay un grupo de enfermos en los que € puntgje quedaentre 4y
24, en ellos no tiene valor definitorio. Si se corren esos limites consecuentemente cambiarian la especificidad y
sensibilidad obtenidas.

. El segundo aspecto a considerar es la seleccion de los controles, que en este caso no son personas no enfermas
sino pacientes también con ictusy por tanto, con cuadros clinicos parecidos hastatal punto que no siempre es
posible diferenciarlos.

Existen otras 2 técticas de razonamiento que € clinico en su quehacer diagndstico debe asociar; a) el razonamiento causa
gue se basa en el hecho de una conocida relacion de causa-ef ecto entre determinadas variables clinicasy b) el
razonamiento deterministico basado en ciertas reglas bien definidas derivadas de la | 6gica relacion de si-entonces. La
deduccion 16gica no obtendra resultados independientes, es solamente un instrumento de conexion,11 deriva conclusiones
a partir de reglas dadas previamente, las que son a su vez producto de la observacion y experienciareal. Estas 2 Ultimas
tacticas contribuyen a solucionar |a contradiccién mencionaday se consideran ideales cuando se persigue el diagnostico
en casos individuales.

Basados en |os resultados de esta investigacion y en las argumentaciones anteriores es que se puede confirmar algo ya
conocido, lainsuficiencia de cualquier sistema de puntaje clinico para asegurar un diagnéstico causal en €l ictusy sobre
ese criterio basar la decision de utilizar terapias especificas como puede ser, por gemplo, latrombolisis . Pero mas aun,
los autores de este estudio defienden latesis de que no es ladisponibilidad de la TAC la condicion para poner en préctica
un sistema de puntaje para definir la causa isquémica o hemorragica de un ictus sino el nivel de desarrollo del
razonamiento clinico de los médicos encargados de emitir el diagnostico. Es precisamente el proceso de razonamiento
diagndstico lo que hay que desarrollar para paliar un poco las limitaciones de la clinica evidenciadas por €l uso de la
TAC.

Summary
Validity of the clinical criterion and two scoring systems for the etiological diagnosis of ictus

The definition of ischemic or haemorrhagic etiology of anictusis based on clinical parameters and on the cranium
computerized axial tomography (CAT). Thislatter has led to areinterpretation of the clinical signs, with etiological and
topographic diagnostic ends, and of the complications. However, it is not always available in the hospitals. This situation
has motivated the creation of clinical scoring systems that pretend to improve the validity of the etiological diagnosis on
purely clinical bases. In order to assess the validity of the 2 clinical scoring systems, as well as the diagnostic criterion of
the doctors on duty in the etiological diagnosis of ictus, the sensitivity, specificity and positive predictive value were
calculated. The diagnostic accuracy of the etiology of 112 ictuses was attained according to the result of the CAT, or of
necropsy. It was concluded that the validity of the clinical judgement of the doctors that were on duty calculated on the
basis of the informational indexes used was higher than that of the 2 clinical scoring systems.

Key words: Cerebrovascular disease, diagnosis.
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