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Validacion de la escala clinica para la deteccion temprana de [a
Enfermedad Vascular Cerebral de tipo isquémico

'éabnela Huerta SH, Rodolfo Rwvas Ruiz, Juan Q. Talavera Pifia, Antonio Garcia Gareia

INTRODUCCION

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) segin la Orgamzacién
Mundial de la Salud, se define como “el deterioro neurolégico rapido con
alteraciones focales (o generalizadas en caso de hemorragia
subaracnoidea), con consiguiente alteracion de la funcidn cerebral,
presumiblemente de ornigen vascular” Esta definicién incluye a pacientes con
hemorragia subaracnoidea y excluye aquellos con hemorragia subdural,
extradural, tumor cerebral, antecedente de trauma y atagque isquémico
transitorio. (1)

Segun la Estadistica de Mortalidad en México, publicada en 1999, la
enfermedad vascular cerebral forma parte de las diez primeras causas de
mortalidad general en nuestro pais, tanto en la edad productiva como en la
postproductiva, ccupando un lugar importante a edades tempranas como el
grupo de edad de 25 a 34 afos Lo anterior estd asociado de forma
importante con invalidez, probablemente permanente, de un grupo de
pacientes potencialmente productives (2,3) Ante lo anterior se hace evidente
conocer de forma extensa las caracteristicas de la enfermedad vascular
cerebral con el fin de identficar tempranamente el diagndstico e nstalar por
igual el tratamiento, todo ello con la finaldad de evitar secuelas
incapacitantes y de incorporar nuevamente a los pacientes a una vida
productiva lo antes posible y en las majores condiciones

El EVC ha sido dividido en dos grandes tipos; el flamado isquémico
(trombdtico o embdlico) y el hemorrdgico; la diferencia entre estas dos
entidades va mas alla de una simple clasificacion, responde primordialmente
a diferente abordaje terapéubco y distinto prondstico. EI EVC se caracteriza
por debutar con un déficit neuroldgico de inicio stibito y de una ampha gama
de manifestaciones clinicas, habifuaimente no especificas. El diagnostico
diferencial entre uno y otro cuadro es dificil de establecer con una simple
evaluacion clinica, por lo gue se hace necesario recurrir a métodos de
imagenologia gque confirmen el diagnostico y que revelan caracteristicas
importantes del evento (tipo, tamafio, distribucion vascular, asi como ia
probable etiologia, complicaciones, etc.} (4).



En relacion con el EVC de tipo isquémico se ha reconocido que ante el
advenimiento de nuevas modalidades de tratamiento para eventos agudos,
el inicio de tal terapia, permite disminuir el nesgo y mejorar el pronéstico de
los pacientes. El diagnostico certero es esencial para niciar la terapéutica
adecuada de forma temprana (dentro de las pnmeras 6 horas de miciado el
cuadro) (5,6) con altas posibilidades de limitar el dafio gue pudiera causar un
evento isguémico prolongado {7,8,9)

l.a tomografia axial computada (TAC) es el método de imagenologia
mas ampliamenie utihizado, por ser Util como auxiliar en el diagnéstico, pues
cuenta con gran utilidad para detectar eventos hemorragicos dependiendo de
la densidad de atenuacidn que se reporte, normalmente, esta se describe de
35 U Houndsfield (UM), mientras gque en la hemorragia se encuentra
incrementada de 56-76 UH (4), lo cual Ia hace muy sensible en la deteccitn
temprana de hemorragia, sin embargo esta sensibihdad disminuye y llega a
ser no concluyente en efapas tempranas de EVC isquémico (11), con
manifestacion plena del cuadro hasta que se ha roto la barrera hemato-
encefélica después de 72 horas del micio de las manifestaciones (4) La
tomografia es capaz de identificar hasta cerca del 69% de los infartos
isquénuicos durante la fase aguda, el resto de ellos se pueden reportar como
normal, © solo revelar cambios leves de hipodensidad, hiperdensidad o
efecto de masa en el menor nimere de casos, o bien, cambios més sutiles
como disminucion de la clandad de la capsula interna, pérdida de la
distincién en la corteza insular y disminucion en la diferenciacién entre la
materia gris y la blanca (3,4,5,9,10} Algo ain mas preocupante es el
acceso restningido al estudio de TAC, depende de las condiciones locales,
no se encuentra disponible en todas las instituciones hospitalarias. Las cifras
demuestran que atn en hospitales con experiencia en e manejo de EVC,
solo un tercio de los pacientes tendran la oportunidad de realizarse tal
estudio antes de iniciar el tratamiento. Con lo anterior se concluye que en la
mayor parte de las ocasiones el diagnéstico certero recae solo en los
haliazgos clinicos y se hace evidente la necesidad de evidenciar aquelios
mas sensibles para establecerlo. (8,11,12)

La precisién de la clinica en general ha sido reportada en un 68%, con
un rango de aciertos entre el 53% al 87%, dependiendo de la prevalencia de
fos infartos isquénucos {embdlica o trombdtica) en fos grupos estudiados
(13 14,15).

Es bien conocido gue algunos datos clinicos pueden sugerir un ataque
isquémico o un atague hemorragico, sin embargo, ningin dato es lo



suficientemente especifico para establecer un diagnéstico diferencial real
(16,17). A partir de estas observaciones se han propuesto algunas guias
para mejorar la discriminacion entre el infarto hemorragico del 1squémico, tres
son las mas importantes la escala del Hospital de Guy (conoccida como
Allen), Escala de Sinragjy Escala de Besson (18,18)

Estas escalas presentan ciertas desventajas La escala de Guy,
cuenta con una confiabifidad del 90%, sin embargo, evalla demasiadas
vanables histdricas y clinicas, no puede ser utllizada hasta despues de las
primeras 24 horas, fue consfruida con vanables que se excluyeron del
analisis bivariado, sin embargoe fueron incluidas posteriormente en el andlisis
multivariado (19,20). La escala de Siriraj es mas facil de determinar y se
puede utilizar de forma inmediata ante ia instalacion del cuadro, sin embargo,
no fueron incluidas categorias similares en sus grupos de estudio, esta
escala ha sido validada solo en Tallandia, requiriendo adn ser validada en
otros paises para venficar los valores predictivos que se han reportado con
cifras menores del 100% (21,22). Por ofro lado, [a escala de Besson presenta
un vaior predictivo positivo del 93% y utiliza veintiséis varfables que han
podido distinguir entre isquemia y hemorragia, sin embargo, se realza a las
24 horas de inictado el cuadro dejando a los pacientes fuera de posibilidades
de niciar tratamiento frombolitico. Otro antecedente iImportante en relacién al
uso de vanables clinicas fue realizado por Shafsma (16) quen considerd
como indicadores de hemorragia a la instalacién brusca del cuadro, rigidez
de descerebracién, hipotermia v liguido cefalorraquideo de caracteristicas
hemorragicas, y como unico Indicador de evento 1squémrco, al evento
cerebral previo; sin embargo, sus estudios no han continuado v no se ha
logrado la validacion de sus observaciones clinicas

El proposito de este trabajo es validar el indice Diagndstico para
Infarto Cerebral Isquémico (ISDI por sus siglas en ingles Isquemic Stroke
Dhagnostic index), disefiado por el Dr. Talavera (23), que identifica mediante
cuatro caracteristicas clinicas, con precision del 97% a los pacientes con
diagndstico de enfermedad vascular cerebral de tipo 1squémico El indice
utiiza variables que pueden ser obtenidas al momento del ingreso del
paciente a la sala de urgencias, que son rigidez de nuca, fibrilacion auncular,
escala de coma de Glasgow y antecedente de EVC previo La escala
pretende establecer un diagnodstico certero lo antes posible, con ello un
tratamiento adecuado y oportuno, que mejore fas expectativas de vida en
este tipo de pacientes, con disminucion de la mcapacidad secundaria vy la
relncorporacion a una vida productiva El indice atin no ha sido validado de
manera externa al articulo original, por lo que el presente trabajo propone
darle la vahdez externa al estudio original, en un hospital de referencia
donde tendria gran ufilidad por el nGmero de pacientes que son atendidos



con este diagnostico. También se extrapola a distintas edades y tiempo de
evolucion del evenio vascular cerebral, no contempladas en el articulo
original, con la finalidad de incrementar la validez del estudio. Se realizara el
andlisis tomando en cuenta las variables exactas de la escala vy
posterrormente las propuestas por los investigadores



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cudl sera la validez del ISDI, en pacientes hospitalizados con alta

probabilidad de padecer EVC de tipo 1squémico, en paclentes adultos de mas
de 18 afios?

HIPOTESIS
El iSDI tiene una certeza diagndstica aplicando el estrato H (rigidez de

nuca, fibrilacién auricular, escala de coma de Glasgow y antecedente de EVC
previo) del 80 % para identificar un evento 1squémico

DISERNC METODOLOGICO

Tipo de disefio

Encuesta transversal. Prueba diagndstica

Seleccion de los sujetos

Poblacion en estudior Pacientes que acudieron al servicio de Urgencias del
“Hospttal General de México O.D": con diagndstico clinico de EVC durante el
pericdo comprendido entre el 1° de enero al 31 de diciembre de 2000

Definicion del estandar de oro:

Se utilizara a la tomografia axial computanzada, por la eficacia para
separar el diagndstico de evento hemotragico contra el isquémico. Dentro del
EVC isquémico se inclurran el infarto cerebral de origen artenal, mientras
denfro de los no isquémicos incluyen a pacientes con hemorragia
subaracnotdea y hemorragia intraparenguimatosa
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Tamafio de muesira;

Se calculd el tamafio de muestra con el programa para computadora
de la Organizacion Mundial para la Salud “Epi2000" Tomando en cuenta
que en un afio se presentan aproximadamente 260 casos promedio de EVC
con las caracteristicas requendas, el porcentaje de lo esperado y reportado
es del 97% vy el peor resultado que nosotros aceptaremos para validar el
indice es del 80% de acierfos. Resultando para un intervalo de confianza del
95% un total de 135 pacientes, se incrementa este nimero por las probables
pérdidas por falta de expedientes a 200. Aceptando una pérdida del 20% de
ta muestra.

Criterios de inclusion:
a.~ Sujetos de cualquier sexo con edad mayor a 18 afios

b - Pacientes con diagnostico clinico evidente de Enfermedad Vascular
Cerebral

¢ - Admision al servicio de Urgencias del Hospital General de México O D. sin
importar el iempo de evolucion del cuadro

d - Pacientes gque cuenten con tomografia axial computada, como estandar
de oro, en los primeros 7 dias del evento

e - Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.

Criterios de No inclusién

a. Pacientes con diagnostico previo de masa cerebral o malformacion
arteriovenosa

b Pacientes con Neuroinfeccién en los pasados 12 meses.

¢ Pacientes con manifestaciones neurolbgicas atnbuibles a Sindrome de
inmuncdeficiencia Adquinda.



DESCRIPCION DE VARIABLES

Variables demograficas:

+ Edad Se tomarén los afios cumplidos hasta la fecha de ingreso

+

Variable cuantitativa de razdén.

Sexo Se determinard a partir del fenotipo.
Variable cuahtativa dicotomica (hombre, mujer)

Antecedentes patolégicos:

Historla de EVC previo o ataque isquémico transitorio (AlT). Se tomara

en cuenta cuando el familiar o el paciente refiera ataques previos de este
tipo, diagnosticados en medio hospitalario, pudiendo ser Isquémico,
hemomréagico o ataque isquémico transitorio,

Vanable cualitativa dicotomica (s1,no)

Variables Clinicas

+

Rigidez de nuca Se anotard como presente, cuando en Ia
evaluacion inicial del paciente en el hospital el paciente no logre flexionar
el cuello y sea levantado de una pieza sosteniéndolo sdlo por el
occipucto. La presencia de este signo se asocia positivamente con
eventos hemorragicos.

Variable cualitativa dicotémica (presente-ausente).

Escala de Glasgow. Es una escala prondstica para describir el estado
neurologico de los pacientes, que involucra la respuesta ocular, repuesta
motora y respuesta verbal Se tomarén como casos aquelios que tengan
en total, un valor igual o mayor de 12 punios

(Vanable cualitativa dicotomica (<12 y > 12 puntos)

Fibrilacton auricular.  Se incluird  como  presente, cuando se
diagnostigue tanto clinica como por medio de electrocardiograma, durante
la evaluacion clinica incial,

Variable cualitativa dicotémica { presente-ausente)



SISTEMA DE CODIFICACION

Se daran valores basados en la escala 1SDI como a continuacion

Tabla . Puntos del 1SDI

Variable Puntos
Sin Rigidez de nuca
Fibrilacion Auricular

Glasgow > 12 puntos.
Antecedente de atague previo

AN | oo

Se consideraréd positivo aguel paciente que presente puntaje mayor o
igual a 11 puntos y negativos a los gue presenten valor menor a este.

Con respecto al estandar de oro cuando ia interpretacion radioldgica
indique EVC 1squémico sera codificada como positiva.



ANALISIS DE LOS DATOS

Se realizara el calculo de la sensibilidad, especificidad, valores
predictivos positivo y negativo, con el fin de evaluar la validez de la prueba
con las siguientes formulas

Dx de EVC i1squémico por TAC
ISDI +i-
+ AB atb
- CiD c+d
a+c{b+d

Sensibilidad = afa+c

Especificidad = d/fb+d

Valores predictivos positivos = afatb
Valores predictivos negativos = dfc+d
Certeza diagnostica = a+dfatb+c+d



HOJA DE CAPTURA DE PACIENTES

Nombre

Foho

Edad
Fecha

Diagnéstico Clinico de Ingreso

Tiempo de evolucion

Datos Clinicos v tablas de equivalencia

Diagndéstico por TAC

Variable Puntos |Presentes
Sin Rigidez de nuca 8
Ebrilacion Auricular 4
Glasgow > 12 puntos. 2
Antecedente de atague previo 1
Definicion de caso > 11
Total
Positive Negativo

Dr.
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LIMITACIGNES DEL ESTUDIO

El hospital General de Meéxico tiene una frecuencia elevada de
ingresos de EVC tanto isquémico como hemorrégico, por lo que ia aplicacion
de esta sencilla escala resulta factible e inocua Sin embarge no se cuenta
con expedientes completos en todos los casos. Por otro lado los pacientes
son referidos de oftros hospitales con diagnostico y en muchos casos con
mayor tiempo de evolucion, que en lo reportado en el articulo originat

CONSIDERACIONES ETICAS
Dado que se analizarad de forma retfrolectiva, con base al reporte de

tomografia y hallazgos clinicos & su ingreso, no se requiere del
consentimiento de los pacientes

It



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 207 expedientes clinicos de pacientes que
ingresaron al servicio de Urgencias Médicas del "Hospital General de México
O D" en el periodo comprencido del 1° de enero al 31 de diciembre de
2000, con un tiempo de evolucion de 213 horas (media) + 193
{desviacion estandar).

Del grupo de pacentes estudiados se enconfraron 131 mueres
(63 3%} y 76 hombres (36 7%) con edad promedio de 6466 + 16 5 afios
{Tabla ).

Los pacientes con EVC isquémico ocuparcn el 65.2% de los casos
(135 pacientes), mientras que et 34,8% (72 pacientes) cursaron con EVC de
tipo hemorragico. En el primer grupo 88 pacientes (65.2%) fueron mujeres y
47 (32.8%) fueron hombres; mientras gue para el segundo grupo 43 (59.7%)
eran del sexo femenino y 29 (40.3%) fueron del sexo mascuiino. En el
analisis de las variables independientes cuantiativas nominales se realizd
prueba de Ji ? con el fin de establecer si existian diferencias entre los grupos
{hombres y mujeres) obteriendo un valor de 0603 con una p calculada de
0 437 (no sigrificativa) (Tabla ll)

En el andlisis descriptivo de las varrables que constituyen el 1SD),
encontramos los siguientes resultados

+ En relacion al antecedente en Enfermedad Vascular Cerebral previo, 172
pacientes {83%) no hablan presentado este tipo de eventos previamente,
mientras gue un grupo de 75 pacientes (17%) habian presentado eventos
previos que varian desde 1 a 7. (Tabla lli),

+ Langder de nuca estuvo presente en 39 pacientes ( 18 8%) (Tabtla IV)

+ En la escala de Glasgow, evaluada como vanable dicotomica nominal, se
obtuvieron = 11 puntos 88 pacientes (42 5%) y en el complemento > de
12 puntos 119 pacientes ( 47 5%) {Tabla V)

+ Con respecto a la presencia de fibrilacion auricular se encontrd presente
en 40 pacientes (19 3%) {Tabla Vi)

Finaimente, como ya se menciond en el rubro de matertal y métodos, se
realizé la codiftcacion de |la Escala 1SDI |, donde encontramos con > a 11

12



puntos, el diagndstico de EVC isquémico v menor a esta cifra los
hemorragicos Para el pnmero encontramos 47 pacientes (22 7%) y para el
segundo 160 casos (77.3%) (Tabta Vill)

Con los datos anteriores se realizé por medio de una tabla de 2x2 el
contraste del estandar de oro con la prueba estudiada; la primera se colocé
en las columnas y la segunda en las filas, obteniendo el calculo de
sensibihidad, espectficidad, valor predictivo positive, valor predictivo negativo,
razén de probabilidad y certeza diagnéstica con los siguientes resuitados
(Tabla VHI). Senstbihdad 0 304, Especificidad: 0,917, Valor predictivo +
0 872, Valor predictivo - 0413, Certeza diagnostica. 05168 y Razén de
probabilidad' 3 64

Posteriormente se aplicd la prueba dGnicamente en los pacientes
mayores de 60 afios, debido a que et EVC isquémico estd asociado, por su
fisiopatologia a este grupo etareo (Tabla IX) con los resultados descritos a
continuacién Sensibiidad: 0.30, Especificidad 0.93, Valor predictivo + 0 9,
Valor predictivo - 0 40 vy Razdn de probabilidad 4 6,

Tomando en cuanta a evolucion de los pacientes se considerd a los
pacientes con menos de 24 horas de iniciado el cuadro, tal v como lo
describe el articulo original, con los siguientes resultados (Tabla X)
Sensibilidad 0312, Especificidad 090, Valor predictive + 0.86, Valor
predictivo - 0 41 y Razon de probabilidad 3 1.
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DISCUSION

Este estudio se realizé por medio de una prueba diagnéstica, con el fin
de determinar la eficacia de la escala ISDI por medio del calculo de
sensibilidad, especificidad, valor predichvo positivo, valor predictivo negativo
y razon de probabilidad. Al desarrollar el andlisis encontramos que la
sensibihdad de la escala es baa en {odas las pruebas propuestas, sin
embargo se encontré una especificidad superior al 90% en cada una de
ellas, es decir, que el I1SDI es capaz de distinguir a ios pacientes que en
realidad no presentan EVC de tipo isquémico, con lo anterior se cumplié el
objetivo de validar la prueba al obtener la especificidad mas baja de los
andlsis realizados del 90% En este aspecto debemos considerar que a
diferencta de lo descrito sobre ia prevalencia del EVC hemorragico (20%) en
la hteratura (24), en este estudio encontramos una prevalencia de EVC
hemorragico superior del 37%, por lo que se compleid el andlisis con e
céleulo del intervaio de conflianza para cada una de las pruebas, asi como
prueba de certeza diagnostica encontrando que la especificidad se eleva
hasta el 98% en los sujetos con mayor probabihdad de padecer el EVC
Isquémico, es decir mayores de 60 afios

Por otro lado se calculd la razén de probabilidad, prueba donde los
resultados no dependen de la prevalencia de la enfermedad, que puede ser
utthzada para realizar las determinaciones del célculo del porcentaje de la
preprueba y postprugba dependiendo del estimado realizado por &l clinico al
valorar cada uno de los pacientes, el resultado fue de 4.6, Se ha demostrado
que la razon de probabilidades de & + 1 habla de una prueba eficiente.

La ventaja del uso de la escala ISDI radica en que los crterios de
evaluacion son objetivos y sin errores sistematicos inherentes al medico que
realizd las observaciones, dado que los pacientes fueron evaluados previos a
ja publicacion de la escala, es decir, los médicos no a conocian, por lo que
no tuvieron sesgo de conocimiento previo, lo que le da una mayor validez
interna al presente estudio

Una desventasa involucra al sitio de atencion, manifestado por un error
sistematico que no pudo controlarse, este fue el ilamado sesgo de referencia,
gue se refiere al centro de atencion al cuai acuden los pacientes mas graves,
en este caso, mayor nimero de pacientes con EVC hemorragico, io que pudo
haber modificado la capacidad de prediccion de la prueba, como se ve
reflejado en la razén de probabilidad antes mencionada También es
importante recalcar que esie hospital es un centro de referencia vy
concentracién de casos de EVC, por o que la mayoria ya Hegan inclusive con
diagndstico climco y radioldgico lo que sesga de forma mportante la
impresion diagnéstica micial
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Los resultados nos invitan a realizar estudios de tipo prolectivo con la
finalidad de sistematizar la exploracion clinica de estos pacientes, va que
encontramos en algunos expedientes deficiencias en el interrogatorio y
exploracion fisica al ingresar al servicio de urgencias, incluso se excluyeron
pacientes por no contener una exploracton fisica suficlente (menos del 20%)
por la razén antes descrnta Seguramente con la sistematizacion de los datos
clinicos se podra llegar de manera mas certera al diagnostico,

Qtro de fos objetivos era valorar el poder del indice en todos los
pacientes que acuden con algin fipo de EVC al servicio de urgencias,
difinendo en parte al articuio original en donde se tomé en cuenta el tiempo
de evoiucién dentro de las 24 horas de Iniciado el cuadro y edad mayor de 45
afios, sin embargo, en ios calculos posteriores, se realizo el apalisis por
separado con estas variables, sin encontrar diferencias considerables

Por otro fado es importante mencionar que el ISDI resulta semejante
en especificidad a la tomografia, ya que ambas demuestran alta especificidad
para EVC isquémice, por lo gue se considera que puede ser una herramienta
Ot en el diagnéstico de los pacientes e mclusive para decidir la necesidad de
realizar TAC confirmatoria del diagndstico

CONCLUSION

La prueba ISD| tiene una especificidad aceptable (0 91) para el
diagnostico de EVC isquémico, la probabilidad de que la prueba resulte
positiva en un ndividug cuando realmente tiene la enfermedad (valor
predictivo positivo) es alta (87%).
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ANEXOS

Tabla l. Poblacion agrupada por sexo

N Porcentaje
Mujer 131 63.3
Hombre 78 367
Total 207 1000

Tabla Il. Comparacién de la preseniacion de EVC entre hombres y

mujeres
EVC EVC
Isguémico Hemormragico P
Mujeres B8 (B85 2%) 43 {59 7%)
Hombres 47 (34 8%) 28 (40 3%)
Total 135 72 0 437*

*Resultado obtenido mediante Ji° con vaior de 0.603.

Tabla Nll. Eventos de EVC o Ataque isguémico transitorio previos

Eventos Frecuencia Porcentaje
No %
Sin EVC 172 83
previo
Coniomas 35 17
Total 207 100.0
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Tabla IV. Rigidez de nuca durante el EVC

Rigidez de Frecuencia Porcentaje
nuca No. %
Ausente 168 81.2
Presente 39 18.8
Toial 207 1000

Tabia V. Total de Escala de GLASGOW durante el EVC

Glasgow Frecuencia Porcentaje
%
<11 88 42.5
>12 119 47.5
Total 207 100.0

Tabla VI. Fibrilacion Auricular

Fibrilacion Auricular] Frecuencia Porcentaje
%
ausente 167 80.7
presente 40 183
Total 207 1000
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Tabla VIl. Resultados de la aplicacion del ISD!

Casos Frecuencia Porceniaie
%
Hemorragico 160 77.3
Isquémico 47 22.7
Total 207 100.0

Tabia Vill. TAC vs ISDi

Diagnostico TAC Total
Isquémico { hemorragico
ISDI isguémico 41 6 47
Hemorrégico 24 66 160
fotal 135 72 207
Estimado IC 85%
Sensibilidad 0.304 (0.232, 0.386)
Especificidad 0.917 (0 830, 0.961)

probabilidad

Valores predictivos +| 0.872 (0.748, 0.940)
Valores predictivos - |  0.413 {0.339, 0.490)
Razén de 3.64 (1 625-8.172)
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Tabia IX. Mayores de 60 afios

Diagnastico TAC Total
1Isquémico | hemorragico
18D) 1squémico 27 3 30
hemorragico 63 43 106
Total 90 46 136
Estimado IC 95%
Sensibilidad 0.300 (0.215, 0 401)
Especificidad 0 935 (0.825, 0.978)

probabilidad

Valores predictivos +| 0,900 {0.744, 0.865)
Valores predictivos - | 0.406 (0.317, 0 501)
Razbn de 4.6 (1473-14 364)
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Tabla X, 1SDI en pacientes con evolucion menor de 24 horas

Diagnostico TAC Total
Isqguémico | hemorragico
ISDI isquémico 30 5 35
hemorragico 66 46 112
Total 96 51 147
Estimado IC 95%
Sensibilidad 0.313 {0.229, 0.411)
Especlficidad 0.902 (0.790, 0.957)
Valores predictivos +| 0,857 (0.706 0.937)
Valores predictivos -1 0.411 (0.324, 0.503)
Raz6n de 3.18 {1.317-7.714)
probabilidad
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