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. RESUMEN

Antecedentes: En la actualidad se conoce la eficacia que la TAC de craneo
simple tiene en pacientes con ictus agudo, sin embargo no existen investigaciones
que determinen la sensibilidad y especificidad que tiene la TAC de craneo simple
en el diagnostico diferencial entre el accidente cardiovascular (ACV) isquémico vs

el hemorragico.

Objetivo del estudio: Determinar la sensibilidad y especificidad de la TAC de
craneo simple para el diagnostico diferencial entre ACV isquémico vs hemorragico
en el servicio de urgencias del H.G.Z. #32 del IMSS.

Métodos: Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal, transversal y descriptivo
en el servicio de Urgencias del Hospital General de Zona #32, Guasave, Sinaloa,

de 2011 a 2013.

Resultados: Se realizaron tomografias axiales (TAC) a 99 pacientes con
diagnéstico de accidente cerebrovascular (ACV) de los cuales 58 pacientes
correspondieron al sexo masculino (58.6%) y 41 pacientes al sexo femenino
(41.4%), los cuales obtuvieron el siguiente resultado. La sensibilidad de la TAC de
craneo para discriminar entre un ACV hemorragico vs isquémico fue de 0.83
(Intervalo de confianza 95%; 0.62-1.04). La especificidad fue de 0.98 (Intervalo de

confianza 95%; 0.95-1.01). El valor predictivo positivo marcé 0.83 (Intervalo de
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confianza 95%; 0.62-1.04). El valor predictivo negativo fue de 0.98 (Intervalo de
confianza 95%; 0.95-1.01). La razén de verosimilitud positiva fue de 36.25
(Intervalo de confianza 95%; 9.0-145.99). La razon de verosimilitud negativa fue
de 0.17 (Intervalo de confianza 95%; 0.05-0.6).

Conclusiones: Los resultados obtenidos indican que la sensibilidad vy
especificidad, que tiene la tac de craneo simple para diferenciar entre un ACV
hemorragico contra el isquémico, es aceptable por lo tanto gracias a este estudio
es posible hacer un diagnostico temprano, y que dicho resultado tenga altas

probabilidades de ser acertado.
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INTRODUCCION.

Se le llama Accidente cerebrovascular (ACV) a cualquier trastorno del
encéfalo focal o difuso, transitorio o permanente, causado por trastornos en la
circulacion cerebral vascular; que se presenta como un proceso agudo con los
sintomas y signos caracteristicos de la region afectada. (1)

Los accidentes cerebrovasculares comprenden a algunos de los trastornos mas
frecuentes y devastadores: accidentes isquémicos o hemorragicos y anomalias
vasculares cerebrales como aneurismas intracraneales y malformaciones
arteriovenosas (arteriovenous malformations, AVM). En Estados Unidos este tipo
de trastornos provoca alrededor de 200 000 fallecimientos al afio y son una causa
importante de incapacidad. Su frecuencia aumenta con la edad y se ha deducido
que el numero de accidentes cerebrovasculares aumentara conforme se
incremente la poblacién de ancianos; para el afio 2030 la cifra de fallecimientos
por ACV se duplicara. Casi todas las enfermedades de esta categoria se
caracterizan por una deficiencia neurologica focal de comienzo repentino, como si
el paciente fuera "derribado por un rayo". EI ACV (apoplejia en la nomenclatura
antigua) se define por la deficiencia neuroldgica repentina atribuible a una causa
vascular focal. Por tal razén, la definicion es clinica y para reforzar el diagnostico
se utilizan los resultados de varios estudios que incluyen a los de imagenologia
encefalica. Las manifestaciones clinicas del ACV son muy variables, dada la
anatomia tan compleja del encéfalo y sus vasos. La isquemia cerebral es causada

por la reduccion del flujo sanguineo durante unos cuantos segundos. Los sintomas



Acosta-Ham FA et al., TAC de craneo y diagndstico diferencial de ACV isquémico y hemorrégico
11/58

aparecen en segundos por la privacion neuronal de glucosa y, por consiguiente, la
deficiencia energética es muy rapida. Cuando la irrigacién se restablece en poco
tiempo el tejido encefalico se recupera por completo y los sintomas son sélo
transitorios: esta situacion se denomina accidente isquémico transitorio (transient
ischemic attack, TIA). Los signos y sintomas del TIA en la esfera neurologica
duran de 5 a 15 min y por definicibn no deben exceder las 24 h. Cuando la
irrigacion se interrumpe durante un tiempo mas prolongado el resultado es un
infarto o muerte del tejido encefalico. Un ACV se diagnostica cuando los signos y
sintomas neurolégicos se prolongan durante mas de 24 h. La hipoperfusion
cerebral generalizada por hipotensién diseminada (como sucede en el caso de
arritmias, infarto del miocardio o choque hemorragico) generalmente origina
sincope. Si la deficiencia del riego cerebral persiste aparecen infartos en las zonas
limitrofes, en las fronteras de la distribucion de las grandes arterias cerebrales. En
los casos mas graves la hipoxia-isquemia global origina una lesion amplia del
encéfalo; la constelacion de secuelas en la esfera cognitiva recibe el nombre de
encefalopatia hipoxica-isquémica. Por otra parte, la isquemia o infarto focales
suelen ser producidos por trombosis de los propios vasos cerebrales o por
eémbolos que provienen de una arteria proximal o del corazon. La hemorragia
cerebral origina sintomas neurologicos al ejercer un efecto de masa compresiva

sobre las estructuras nerviosas o por los efectos toxicos de la sangre misma. (1)

Este estudio de investigacion sera prospectivo, longitudinal, transversal y
descriptivo y pretende establecer la utilidad de la tomografia axial computarizada,

en el diagnostico de accidente cerebrovascular, tanto hemorragico, como
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isquémico, asi como diagnostico diferencial, su sensibilidad y especificidad, en los
pacientes que ingresan al servicio de urgencias con cuadro clinico compatible con
esta patologia.

El estudio de eleccidon para la enfermedad vascular cerebral es la
tomografia axial computarizada, aunque la resonancia magnética nuclear puede

ser de utilidad sobre todo en el diagnéstico diferencial.

MARCO TEORICO.
DEFINICION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Enfermedad Vascular
Cerebral (EVC) se define como un sindrome clinico caracterizado por el rapido
desarrollo de sintomas y/o signos correspondientes usualmente a afeccion
neurologica focal, y que persiste mas de 24 horas, sin otra causa aparente que el

origen vascular. (2

EPIDEMIOLOGIA.

El ACV, para algunos centros hospitalarios constituye la tercera causa de
muerte, y una de los mas importantes motivos de consulta. La ACV es la causa de
10% a 12% de las muertes en los paises industrializados, la mayoria (88%) en
personas mayores de 65 afios. Durante los ultimos afios este porcentaje tiene una
tendencia a disminuir, al parecer por la modificacion de los factores de riesgo, los
cuales de alguna manera podrian influir en la historia natural de la enfermedad. (2).

La incidencia de la enfermedad aumenta de manera exponencial conforme

aumenta la edad, comprometiendo a 3 por cada 10.000 personas entre la tercera y
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la cuarta décadas de vida, hasta 300 de cada 1.000 personas entre la octava y la
novena décadas de la vida. El riesgo de ACV es mayor en hombres que en
mujeres, aunque la posibilidad de muerte en éstas es de 16% y de 8% para
aquellos. Esta diferencia se debe basicamente a una presentacion de la ACV mas
tardia en la mujer, y a una mayor expectativa de vida en ella. (), 4)

La fatalidad en la presentacion de la ACV depende de varios factores entre
los que sobresalen la edad, y la condicion de salud previa. La frecuencia de
fatalidad de la ECV es en promedio cercana al 24%. Alrededor de la mitad de
todas las causas de muerte en el primer mes de la ACV son debidas a las
secuelas neurolégicas. La frecuencia de fatalidad en el primer afio después de
instaurada la ACV es cercana al 42%.

El riesgo de recurrencia de la ACV acumulado a 5 afios es alto, y varia en
los pacientes con ACV previo entre 30% a 50 %, y en los pacientes con ACV
isquémica este riesgo puede disminuir optimizando el control de la hipertension
arterial y de la fibrilacion auricular. Los factores pronésticos de supervivencia mas
importantes, son la edad, la preservacion de la conciencia, y la ausencia de ACV
previos. ().

FACTORES DE RIESGO.

Factores de riesgo no modificables

EDAD. Las personas mayores de edad tienen un riesgo mas alto de sufrir un ACV
que la poblacion en general y que el riesgo de accidente cerebrovascular aumenta

con la edad.
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El GENERO O SEXO. Los hombres tienen un mayor riesgo de sufrir un ACV que
las mujeres; sin embargo, un mayor numero de mujeres mueren debido a ACV. El
riesgo de sufrir un ACV entre los hombres es 1.25 veces al de las mujeres.
HERENCIA. EI ACV parece estar generalizado en algunas familias. Varios
factores pudieran contribuir a un riesgo de ACV familiar. Los miembros de una
familia pudieran tener una tendencia genética a factores de riesgo del ACV, tales
como una predisposicion heredada a la hipertension o a la diabetes.

RAZA. El riesgo de ACV varia entre los diferentes grupos étnicos y raciales. La
incidencia de ACV entre los afroamericanos es casi el doble de la de los
norteamericanos de raza blanca. También el doble de afroamericanos que sufren
un ACV mueren por el evento en comparacion con los norteamericanos de raza

blanca. (1),2)

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

HIPERTENSION ARTERIAL

De todos los factores de riesgo que contribuyen al ACV, el mas poderoso es la
hipertension o la alta presion sanguinea. Las personas con hipertension tienen un
riesgo de ACV que es de cuatro a seis veces mas elevado que el riesgo de los que
no tienen hipertension.

"Los factores de riesgo mas importantes del accidente cerebrovascular son
la hipertensiéon, la enfermedad cardiaca, la diabetes y el consumo de
cigarrillos".

CARDIOPATIAS
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Después de la hipertension, el segundo factor mas importante de riesgo de ACV
es la enfermedad cardiaca, en especial una condicién conocida como fibrilacion
auricular (FA). La fibrilacion auricular es la palpitacién irregular de la auricula
izquierda, o la camara superior izquierda del corazéon. En las personas con FA, la
auricula izquierda late a un ritmo cuatro veces mas acelerado que el resto del
corazén. Esto conduce a un flujo irregular de sangre y a la formaciéon ocasional de
coagulos de sangre que pueden salir del corazén y trasladarse al cerebro,
ocasionando un ACV. (1),2)

Otras formas de enfermedad cardiaca que aumentan el riesgo de ACV son las
malformaciones de las valvulas del corazéon o el musculo del corazon. Algunas
enfermedades valvulares, como la estenosis de la valvula mitral o la calcificacion
anular mitral, pueden duplicar el riesgo de ACV, independientemente de otros
factores de riesgo.

DIABETES.

Las personas con diabetes tienen tres veces el riesgo de un ACV de las personas
sin diabetes. El riesgo relativo de accidente cerebrovascular de la diabetes
alcanza el punto mas elevado en los cincuenta y sesenta afios de edad vy
disminuye después de los sesenta anos. (2).

COLESTEROL.

La mayoria de las personas saben que los niveles de colesterol altos contribuyen
a la enfermedad cardiaca. Pero muchas personas no comprenden que un nivel
alto de colesterol también contribuye al riesgo de ACV. El colesterol, una sustancia

similar a la cera producida por el higado, es un producto vital del cuerpo.
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Contribuye a la produccion de las hormonas y la vitamina D y es un componente

integral de las membranas celulares. (2

Factores de riesgo de estilo de vida modificables

TABAQUISMO.

El consumo de cigarrillos es el factor de riesgo modificable mas poderoso que
contribuye a la ACV. El consumo de cigarrillos casi duplica el riesgo de una
persona de sufrir un ACV isquémico, independiente de otros factores de riesgo, y
aumenta el riesgo de una persona de hemorragia subaracnoidea hasta en un 3.5
por ciento. EI consumo de cigarrillos es responsable directamente de un mayor
porcentaje del numero total de ACV en los adultos. ()

ALCOHOLISMO

Por lo general, un incremento en el consumo de alcohol conduce a un incremento
en la presion sanguinea. Si bien los cientificos estan de acuerdo en que el
consumo fuerte de bebidas alcohdlicas constituye un riesgo de hemorragia y de
ACV isquémico, en varios estudios de investigacibn se ha encontrado que el
consumo diario de cantidades pequefias de alcohol tiene una influencia protectora
contra el ACV isquémico, quizas debido a que el alcohol reduce la capacidad de
coagulacion de las plaquetas en la sangre. (2)

CONSUMO DE DROGAS.

El consumo de drogas ilicitas, tales como la cocaina y el crac, puede también

ocasionar un ACV. La cocaina puede actuar sobre otros factores de riesgo, tales
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como la hipertension, la enfermedad cardiaca y la enfermedad vascular
desencadenando un ACV.
Lesiones en la cabeza y el cuello
Las lesiones en la cabeza o en el cuello pueden dafar el sistema cerebrovascular
y ocasionar un pequeno numero de ACV. La lesién en la cabeza o lesidon cerebral
traumatica puede ocasionar hemorragia dentro del cerebro, o que conduce a un
dafio similar al ocasionado por un ACV hemorragico.
Infecciones
Recientes infecciones virales y bacterianas pueden actuar con otros factores de
riesgo afadiendo un pequenio riesgo de ACV.
Factores de riesgo genéticos
Aunque puede no haber un factor genético unico asociado con los ACV, los genes
si desempefan un papel importante en la expresion de los factores de riesgo de
ACV, tales como la hipertensién, la enfermedad cardiaca, la diabetes y las
malformaciones vasculares.
CLASIFICACION

La enfermedad cerebrovascular (ACV) es un déficit neurolégico secundario
a una enfermedad de las arterias o venas cerebrales. La clasificacion mas simple
es aquella que distingue dos grupos principales:
1. Oclusivas o isquémicas
2. Hemorragicas.
En el grupo de las oclusivas o isquémicas se encuentran:
a) La isquemia cerebral transitoria (ICT) o ataques isquémicos transitorios (AIT).

b) Infarto cerebral causado por trombosis.
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c) Infarto cerebral causado por embolias.
d) Infarto lacunar por enfermedad de pequefios vasos. (1),2).
El grupo de las ECV hemorragicas comprende:
a) La hemorragia intracerebral o intraparenquimatosa (HIC).
b) La hemorragia subaracnoidea (HSA). (1),2)
FISIOPATOLOGIA

El cerebro recibe 20% del gasto cardiaco. Aproximadamente 800 ml. de
sangre circulan en el cerebro en cada minuto. Una gota de sangre que fluya a
través del encéfalo tarda alrededor de 7 segundos para pasar de la arteria carotida
interna a la vena yugular interna. Este flujo continuo se requiere debido a que el
cerebro no almacena oxigeno ni glucosa, y de manera casi exclusiva obtiene su
energia del metabolismo aerébico de la glucosa sanguinea.
La fisiopatologia del dafio por la oclusién cerebrovascular puede ser separada en
dos procesos secuenciales: de una parte los eventos vasculares y hematologicos
que causan la reduccion inicial y la subsecuente alteracion del flujo sanguineo
cerebral local, y de otra, las anormalidades celulares inducidas por la hipoxia y
anoxia que producen la necrosis y muerte neuronal. (1)
El flujo sanguineo promedio del encéfalo normal es de 60 mi/100 gr de tejido por
minuto, sin embargo, ante determinadas situaciones el flujo de una region
especifica puede ser mayor. Flujos sanguineos cerebrales entre 10 a 17 ml/100 gr
de tejido minuto alteran la disponibilidad normal de glucosa y de oxigeno a la
célula, para mantener su metabolismo oxidativo normal. Pocos minutos después
del inicio de la isquemia las demandas energéticas exceden la capacidad de

sintesis anaerobica del ATP, y las reservas energéticas celulares son depletadas.
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Como consecuencia, el lactato y iones hidrogeno se acumulan en el tejido
neuronal, con un subsecuente cambio en el estado acido-base tisular. (1), 2, (16)

Posteriormente, se alteran el gradiente y el flujo ibnico a través de la membrana
celular, con apertura de algunos canales selectivos que ocasionan un fenémeno
de despolarizacién idnica, con liberaciéon celular de potasio, sodio, cloro, entrada
de calcio y sintesis de aminoacidos excitadores (glutamato y aspartato), que

aumentan la toxicidad para el tejido nervioso. (), (16).

DIAGNOSTICO

La Tomografia computarizada (TC) permite diferenciar los tejidos y liquidos
corporales en base a la densidad de los electrones que produce diferentes
atenuaciones de los rayos x. Por lo anterior, la rapidez con la que se efectua el
procedimiento y la disponibilidad del mismo, se considera a la TC como el método
de imagen de eleccion para la valoracion inicial del paciente con sintomas
neurologicos. 2,3

ACV ISQUEMICO.

Los cambios en la imagen del parénquima cerebral isquémico que se observan en
la TC son divididos en etapas:

Etapa hiperaguda (primeras 6 horas).

Los cambios tempranos en la TC son sutiles, secundarios a la acumulaciéon de
agua (edema vasogénico). El efecto de masa y los cambios en el contraste del
tejido son por el depdsito de agua. También hay perdida de la diferenciaciéon entre
la sustancia gris y blanca. Si el area es grande, se observa efecto de masa sobre

el sistema ventricular. El tiempo en que se detectan estos signos depende de
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varios factores, como grado, localizacién y tamafo de la isquemia. Estos cambios
tempranos requieren horas para hacerse aparentes, en el 89% de los pacientes
después de 3 horas. (3)

Etapa aguda (6 a 24 horas).

La alteracion en la barrera hematoencefalica conlleva al desarrollo del edema
vasogenico, produciendo efecto de masa en la microvasculatura con subsecuente
incremento en la zona de isquemia; asi mismo mayor efecto de masa y
disminucién en la densidad. El reforzamiento con contraste aun no se hace
aparente.

Etapa subaguda (24 horas a 2 semanas).

Se identifica una disminucion progresiva en la densidad de los tejidos afectados
conforme se incrementa el edema a través de una barrera hematoencefalica
anormal para, varios dias posterior al evento, iniciar la reabsorcion del mismo. En
esta etapa, el medio de contraste pasa a los tejidos intersticiales secundario a la
permeabilidad de la BHE, los vasos en el centro del infarto por lo general estan en
su totalidad ocluidos, por lo que el realce posterior a la administracion del
contraste IV es anular, dicho reforzamiento tiene su maximo alrededor de los 7
dias y desaparece al final de la sexta semana. (3)

ACV HEMORRAGICO.

La hemorragia cerebral se clasifica en 2 grandes grupos, la intraparenquimatosa y
la subaracnoidea.

HEMORRAGIA INTRAPARENQUIMATOSA.

Etapa hiperaguda (primeras 6 horas).
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Posterior al evento hemorragico la retracciéon del coagulo y la extrusién sérica
elevan la concentracion relativa de la hemoglobina y otros productos sanguineos
del hematoma lo que condiciona un incremento en la densidad, que contrasta con
las densidades menores de la sustancia gris y blanca. La sangre en la TC tiene un
valor de atenuacion de 56 UH, mientras que la sustancia gris mide 37 a 41, la
sustancia blanca 30 a 34 y el liquido cefalorraquideo 0-5 UH. (3)

Etapa aguda (6 a 24 horas).

Ligero aumento en la densidad del hematoma debido a la retraccion progresiva del
coagulo asi como progresion del edema circundante y del efecto de masa.

Etapa subaguda temprana (24 h a 1 semana).

El edema aumenta de modo uniforme por el efecto de masa, sin embargo el
coagulo después de los primeros dias empieza a disminuir su densidad iniciando
en la periferia. El dafio a la BHE se revela con el reforzamiento periférico con
medio de contraste. (3)

Etapa subaguda tardia (de 1 a varias semanas).

La densidad disminuye con el tiempo, primero se torna isodensa, después
hipodensa; si la hiperdensidad persiste después de un mes del evento agudo, se
sugiere la presencia de eventos repetitivos hemorragicos.

Etapa cronica (meses o ahos).

El liquido dentro de la cavidad residual del hematoma es similar al liquido
cefalorraquideo. El parénquima circundante, por lo general isquémico, puede ser

hipodenso representando gliosis. (3)
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HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA.

La hemorragia subaracnoidea (HSA) también se presenta de forma brusca con un
cuadro clinico de cefalea y dolor de cuello intensos. En la HSA hay irritacion
arterial en el espacio subaracnoideo, lo que produce vasoespasmo. El
vasoespasmo inicia el tercer dia posterior a la rotura aneurismatica, y llega a su
pico maximo a los 5 a 10 dias.

Las manifestaciones clinicas se presentan de forma subita con cefalea, que el
paciente lo refiere como “el dolor de cabeza mas fuerte que he tenido en mi vida”,
puede presentar pérdida del conocimiento. Entre el 25 a 50% de los pacientes
fallecen y el resto recobra el conocimiento en minutos.

La TC es la técnica mas sensible para detectar la sangre en estadio hiperagudo y
agudo en el espacio subaracnoideo, ya que la alta densidad de los productos
hematicos contrasta con la menor densidad del liquido cefalorraquideo. Con esta
técnica, es capaz de detectar hasta 95% de casos confirmados después con
puncién lumbar. 3),5).

La Resonancia magnética (RM) cerebral supera a la escanografia, tanto en la
sensibilidad para detectar isquemia en la fase aguda, como en la identificacion de
lesiones antiguas de tipo lacunar, infartos del territorio vertebrobasilar o
hemorragias pequefas. Permite visualizar la circulacion cerebral arterial y venosa,
con lo cual se puede hacer una excelente correlacion clinico-radiolégica y un
diagndstico diferencial mas amplio y rapido. (3), ).

El ultrasonido de urgencia esta indicado para descartar fuentes cardioembalicas
o diseccion arterial, principalmente en individuos menores de 45 afos con

isquemia cerebral o en mayores con antecedentes sugestivos de embolismo,
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como infarto de miocardio reciente, fibrilacidbn auricular, cardiopatia dilatada o
valvulopatia. De su resultado depende el inicio temprano de la anticoagulacion.
Otros estudios recomendados son el ecocardiograma transesofagico y el duplex
carotideo vertebral que contribuyen significativamente en el estudio etiolégico de
subgrupos que se benefician de terapia anticoagulante y no de anti agregacion
plaquetaria. (5)

OTROS ESTUDIOS.

Jensen, Weiss, Zimmermann y Jansen realizaron el siguiente estudio en el
instituto de neurorradiologia, departamento de neurologia, en la universidad
Schleswig-Holstein, campus Kiel, Kiel Alemania, el cual fue publicado en
noviembre de 2009. 6

Las arterias hiperdensas en la TAC de craneo en los pacientes con ictus agudo,
han sido descritas como un signo de isquemia aguda en varias arterias que
alimentan el cerebro. Sin embargo, solamente 1 caso del signo de la arteria
cerebral anterior hiperdensa (HACAS) ha sido publicado hasta la fecha. En este
estudio son descritos, la frecuencia y la asociacion del HACAS con sintomas
clinicos y sus resultados. En las bases de datos radioldégicas se buscaron
pacientes con infartos en el territorio de la arteria cerebral anterior (ACA).
Solamente fueron incluidos pacientes a quienes les realizo una TAC inicial y una
TAC de control o una resonancia magnética (RM). La presencia de HACAS fue
calificada por 2 observadores independientes usando la estadistica-K de Cohen.
Mas datos registrados fueron, signos tempranos de isquemia, tamafo del infarto,
sintomas, la calificacién inicial del NIHSS (National Institute of Health Stroke

Scale), latencia entre el inicio de los sintomas y la TAC inicial, etiologia, la
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puntuacion de la escala de Rankin (mRS) modificada al momento de alta y
hemorragia secundaria. EIl HACAS pudo ser visualizado en 11/24 pacientes (46%),
el acuerdo de los interobservadores fue sustancial con la cohen K=0.66. Pacientes
con HACAS tenian una puntuacion significativamente mayor del NIHSS (9.45 +
8.41; mediana :8) que aquellos que no tenian (3.69 + 2.09; mediana: 4). El HACAS
fue visible con mas frecuencia cuando la TAC se realizo tempranamente (<2.5 h
después del inicio de los sintomas). No hubo correlacién con los sintomas, tamafo
del infarto, etiologia, MRS (modified Rankin Scale) o la tendencia a la hemorragia.
Se concluy6 que el HACAS esta asociado con una alta puntaciéon del NIHSS. Es
un signo temprano de isquemia, que puede ser reversible con el tiempo. Puede

ser util en la deteccion de isquemia en el territorio de la ACA. ©

Kulesh, Filina, Frantava, Zhytko, Kastsinevich, Kliatskova, Shumskas realizaron
un estudio del ictus en el oeste de Bielorrusia, en el departamento de neurologia
de la Grodno State Medical University para determinar la incidencia y la mortalidad
en una poblacién urbana definida- ()

El estudio Grodno del ictus es una investigacion prospectiva basada en la
comunidad entre los 311 134 residentes de la ciudad de Grodno, Bielorrusia. Se
realizd en elperiodo comprendido del 1 de enero de 2001, y 31 de diciembre de
2003.

Durante 3 afnos, se revisaron 2.069 casos de ictus de primera vez. La edad media
de inicio del ACV fue de 65,8 + / - 11,6 afos, la tasa de hospitalizacién fue de
89,7%. La tasa bruta de incidencia anual de ictus de primera vez para el periodo

de estudio fue de 222 por 100.000 (IC del 95%, 212 a 233). Incidencia ajustada a
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la poblacién estandar europea y la organizacién mundial de la salud, la poblacion
mundial estandar fue de 287 por 100.000 (IC del 95%, 274 a 301) y 220 por
100.000 (IC del 95%, 210 a 231), respectivamente. La tasa de letalidad de 28 dias
fue del 26,1%. La prevalencia de la hipertension entre todos por primera vez en
pacientes con ACV unica en la vida fue del 87,5%, 529 (25,6%) eran fumadores
actuales. En total, el 23,1% de los pacientes tenian fibrilacién auricular, el 19,1%
tenian un infarto de miocardio el pasado, el 14,7% tenia diabetes mellitus, y el
22,1% tenian hipercolesterolemia.
La alta incidencia y las tasas de letalidad determinan la considerable carga de
ictus en Bielorrusia y podria por lo menos en parte, estar relacionado con la alta

prevalencia de factores de riesgo entre la poblacion. (7).

Furtado, Adraktas, Brasic, Cheng, Ordovas, Smith, Lewin, Chun, Chien y Shaeffer,
realizaron el siguiente estudio en el departamento de radiologia de la universidad
de California, en San Francisco California, USA. El propésito de este estudio fue
evaluar la calidad de la imagen de un amplio protocolo de TAC en los pacientes
con ictus agudo que se expande la cobertura estandar de la TAC para incluir las 4
camaras del corazon y las arterias coronarias. Ciento veinte pacientes ingresados
en el servicio de urgencias con sospecha de isquemia cerebrovascular fueron
sometidos a normas de cuidado de la TAC se realizd un estudio prospectivo. Se
utilizé un protocolo original de adquisicion a medida utilizando un escaner TC de
64 secciones, que consiste en una doble fase de inyeccion intravenosa de
contraste yodado y enjuague de solucidon salina, en relacién con una adquisicion

de TC de doble fase, que asciende desde la parte superior del arco aértico al
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vértice de la cabeza, y luego descender desde la cima del arco ao6rtico hasta el
diafragma. No se administran beta bloqueadores, La calidad de imagen, la
atenuacion, y el CNRS de las arterias caroétidas, aorta, vertebral y coronaria se
evaluaron. La carotida, la aorta, la arteria vertebral y la calidad de imagen de
diagnostico fue de 100% (evaluado como bueno o excelente) en todos los
pacientes. La calidad de imagen de la arteria coronaria fue diagnéstica en el 58%
de los segmentos de la arteria coronaria derecha, el 73% de los segmentos de
ateria descendente anterior izquierda, y el 63% de los segmentos de la arteria
circunfleja. Cuando consideramos solamente los segmentos proximales, la calidad
de los diagnoésticos se elevo a 71% en la arteria coronaria derecha, el 83% de la
arteria descendente anterior izquierda, y el 74% de la arteria circunfleja. Este
protocolo de ACV ha logrado excelente opacificaciéon de las cavidades izquierdas
del corazon, las arterias cervicales, y cada arteria coronaria, ademas de la

adecuada calidad de la imagen de la arteria carétida y coronaria- @)

Naidech, Bendok, Bassin, Bernstein, Batjer y Bleck, realizaron el siguiente estudio
en el departamento de neurologia de la universidad de Northwestern, Chicago,
lllinois. ©)

Se realizo un estudio prospectivo, inscribiendo 119 pacientes consecutivos con
hemorragia subaracnoidea (HSA). Se registraron en admision de la federacion
mundial de sociedades de neurologia de mayo de 2006 a diciembre de 2007 y se
utilizo la escala de tomografia computarizada de Columbia. El vasoespamo se
definié por doppler transcraneal como mayor de 120 cm/segundo o sintomas

clinicos tipicos. El infarto cerebral (IC) se defini6 por tomografia computarizada
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(TC), o imagen por resonancia magnética (IRM) y la fecha del descubrimiento fue
registrada. IC se clasifico por métodos publicados previamente (simple versus
multiple, cortical versus profundo versus combinada). Los resultados fueron
evaluados a los 14 dias o al momento de alta con la NIHSS (national institutes of
healt stroke scale) o la escala modificada de Rankin (mRS), y a los 28 dias y 3
meses con la mRS. El vasospasmo se asocio con un riesgo mayor de IC (odds
ratio, 2.6; 95% intervalo de confianza, 1.3-5.6; P=0.01). El tiempo medio para la
deteccidn fue de 4.2 dias (rango intercuartil, 1.6-7.6 dias) después del inicio de la
HSA. La clasificacion de IC se asocio con la NIHSS a los 14 dias (P=0.002) y la
duracion de estancia en la unidad de cuidados intensivos (P=0.001). la
localizacion de IC (cortical, profundo o combinado) se asocio con la NIHSS y la
mRS a los 14 dias, y la mRS a los 28 dias y 3 meses (P< 0.02 para todos). En un
modelo de regresion logistica multiple, la clasificacion de IC, el grado de la
federacion mundial de sociedades de neurologia, el didmetro de aneurisma, y la
edad, fueron todos asociados con la calificacibn mRS a los 28 dias y 3 meses (P<
0.05). EI IC combinado, cortical y profundo se asocio con menos mejoria y mal
pronostico. En conclusién, la clasificacion de IC predice los resultados después de
una HSA. Reportes futuros de IC después de HSA deberian incluir esta o

informacién descriptiva similar- ©
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La tomografia computarizada (TC) sin contraste es cada vez mas
reconocida como una modalidad en los pacientes con ictus hemisférico para
caracterizar tejido reversible/irreversible y ayudar a la decisién del tratamiento
individualmente. Como para la integridad de la TC sin contraste, cada
componente provee informacién complementaria acerca de cambios isquémicos.
Los mapas de la tomografia computarizada de perfusién (TCP), pueden distinguir
con precision y sensibilidad entre una zona infartada y penumbra isquémica (19)
Sin embargo, un problema practico que debe ser considerado es el movimiento de
la cabeza durante el estudio de TCP en el paciente con ictus agudo, y en esta
situacion, el software de la TCP puede no generar el mapa de perfusién, y otras
modalidades de imagen deben de ser consideradas para evaluar los cambios
fisiopatologicos del tejido isquémico. (1)

El diagndstico diferencial incluye procesos que quizas puedan imitar al ictus,
como la hipoglucemia, paralisis postictal, presentaciones agudas atipicas de
neoplasmas cerebrales, infecciones (abscesos cerebrales y encefalitis), y
desmielinizacion inmune. Los hallazgos de la tomografia computarizada sin
contraste (TC) pueden ser insignificantes o sutiles en las primeras horas después
del inicio del ictus isquémico. Estos hallazgos incluyen pérdida de la sustancia

gris-blanca en la region basal o insular de los ganglios y borramiento de los surcos



Acosta-Ham FA et al., TAC de craneo y diagndstico diferencial de ACV isquémico y hemorrégico
29/58

sin hipodensidad. Estudios de TC de contraste como TC con angiografia y la TC
de perfusion pueden sugerir oclusion vascular en las arteria cerebrales largas. En
el escenario hiperagudo, la imagen por resonancia magnética (IRM) puede
identificar areas defectuosas, con difusion y perfusion limitada, sugestivos de
isquemia y la angiografia por resonancia magnética pueden sugerir un nivel
proximal de compromiso vascular. (12)

En base a lo anteriormente planteado y a los beneficios que podemos obtener al
realizar una TAC de craneo simple de manera temprana en todo paciente que nos
llegue al servicio de urgencias con ictus agudo, surge la siguiente interrogante
¢, Cuadl es la eficacia de la TAC de craneo simple para el diagnéstico diferencial

entre ACV isquémico vs hemorragico?.
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JUSTIFICACION.

El ACV, para algunos centros hospitalarios constituye la tercera causa de
muerte, y una de los mas importantes motivos de consulta. La ACV es la causa de
10% a 12% de las muertes en los paises industrializados, la mayoria (88%) en
personas mayores de 65 afios. Durante los ultimos afios este porcentaje tiene una
tendencia a disminuir, al parecer por la modificacion de los factores de riesgo, los

cuales de alguna manera podrian influir en la historia natural de la enfermedad.
(13).

La incidencia de la enfermedad aumenta de manera exponencial conforme
aumenta la edad, comprometiendo a 3 por cada 10.000 personas entre la tercera 'y
la cuarta décadas de vida, hasta 300 de cada 1.000 personas entre la octava y la
novena décadas de la vida. El riesgo de ACV es mayor en hombres que en
mujeres, aunque la posibilidad de muerte en éstas es de 16% y de 8% para
aquellos. Esta diferencia se debe basicamente a una presentaciéon de la ACV mas
tardia en la mujer, y a una mayor expectativa de vida en ella. (13)

La fatalidad en la presentacion de la ACV depende de varios factores entre
los que sobresalen la edad, y la condicién de salud previa. La frecuencia de
fatalidad de la ECV es en promedio cercana al 24%. Alrededor de la mitad de

todas las causas de muerte en el primer mes de la ACV son debidas a las
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secuelas neurolégicas. La frecuencia de fatalidad en el primer afio después de
instaurada la ACV es cercana al 42%. (14), (16).

El riesgo de recurrencia de la ACV acumulado a 5 anos es alto, y varia en
los pacientes con ACV previo entre 30% a 50 %, y en los pacientes con ACV
isquémica este riesgo puede disminuir optimizando el control de la hipertension
arterial y de la fibrilacion auricular. Los factores prondsticos de supervivencia mas
importantes, son la edad, la preservacion de la conciencia, y la ausencia de ACV
previos. (15), (16).

Es de suma importancia aplicar la escala del NIHSS para ACV, la cual es
un instrumento estandarizado que permite registrar y medir la severidad del
compromiso neuroldgico. Esta escala es ampliamente usada y el puntaje inicial
tiene un valor prondstico importante. Aproximadamente, 60% al 70% de los
pacientes con ACV isquémico con un puntaje inicial menor de 10, tienen un
pronostico favorable después de un afio, comparados con solo 4% a 17% de los
que tienen un puntaje inicial mayor o igual a 20. Aunado a esta escala,
predominantemente clinica, la TAC de craneo simple es el método mas eficaz,
rapido y de bajo costo para el estudio de un evento isquémico agudo en el servicio
de urgencias. Busca detectar esencialmente hemorragia cerebral, o la presencia
de signos radiolégicos tempranos, que sugieran evento isquémico extenso en

evolucion. (1e)
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OBJETIVO GENERAL.
Determinar la sensibilidad y especificidad de la TAC de craneo simple para el
diagnostico diferencial entre ACV isquémico vs hemorragico en el servicio de

urgencias del H.G.Z. #32 del IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar sexo y edad de los pacientes con diagnostico de ACV.

Identificar grupo de edad mas afectado por ACV.

Identificar y registrar los factores de riesgo presentes en los pacientes con ACV
como diabetes mellitus, consumo de tabaco, alcoholismo, dislipidemias, arritmias

cardiacas, cardiopatias, hipertension arterial sistémica.

MATERIAL Y METODO.
DISENO.
Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal, prospectivo.
SITIO.
Servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 32 de Guasave, Sinaloa
del Instituto Mexicano del Seguro Social.
TEMPORALIDAD.
La muestra se integr6 con pacientes durante el periodo comprendido de 01 de
marzo de 2011 a 01 de diciembre de 2011.
MATERIAL.

CRITERIOS DE SELECCION.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

a) Pacientes tanto del sexo masculino, como femenino mayores de 30 afnos.

b) Pacientes con cuadro clinico compatible con ACV isquémico.

c) Pacientes con cuadro clinico compatible con ACV hemorragico.

d) Pacientes que se les haya realizado una TAC de craneo simple durante las
primeras 3 horas de estancia en el servicio de urgencias.

e) Pacientes con diagnostico de ACV tanto hemorragico, como isquémico de
menos de 12 horas de evolucion.

f) Pacientes que cumplan con los requisitos de la hoja de registro.

g) Que los familiares acepten que el paciente sea incluido en este estudio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

a) Pacientes que acudieron al servicio de urgencias después de mas de 12
horas de haber iniciado con datos clinicos de ACV.

b) Pacientes que por su gravedad se enviaron a un tercer nivel de atencion
médica.

c) Pacientes en quien se documentd, mediante TAC de craneo simple, el
diagnoéstico de otra enfermedad neurolégica como la causa de su
hospitalizacion (absceso, neoplasia cerebral).

d) Registros incompletos, o que falte un dato importante en la encuesta.

METODO O PROCEDIMIENTO.

Se llend una hoja de registro de datos, una vez que el paciente ingreso al area de
urgencias y se le realizé una TAC de craneo simple.

TECNICA DE MUESTREO.

Muestreo no probabilistico a conveniencia.
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TAMANO DE LA MUESTRA.
El calculo del tamano de la muestra se establece
mediante...N = 4 o =00y = 4(1.96)2 (.01 x 88)(.9812)
N = (4)(3.8416)(.0188)(.9812) /W2
= 2298 _ 929 _ 1132 N= 113 pacientes.
0.01 0.0025
METODOLOGIA.
[ CUADRO CLINICO DE ACV }
[ TAC CRANEO }
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2
| |
| |
' 4
[ ISQUEMICO } HEMORRAGICO J [ ISQUEMICO } HEMORRAGICO }
\_ g

> ANALISIS
ESTADISTICO

A
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El Estandar de oro se midi6 mediante la consistencia (reproducibilidad) de
la aplicacién de la escala del NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)
para ACV, mediante 2 observadores cegados e independientes (urgencidlogo
adscrito a urgencias y meédico residente), previamente capacitados para la
aplicaciéon de dicha escala, midiéndose la concordancia inter e intraobservador

(kappa). (Anexo 3)

INSTRUMENTO DE VALIDACION.
Hoja de recoleccion de datos elaborada por el autor del estudio.
RECURSOS Y MATERIALES.
Para la realizacion del siguiente estudio, se requierio del siguiente equipo y
material humano que a continuacién se mencionan,;
1) Médicos adscritos al area de urgencias del hospital para realizar la
exploracioén clinica y tomografica para integrar el diagnéstico de ACV.
2) Papeleria para la hoja de registro de datos y consentimiento informado de
los pacientes que seran incluidos en el estudio.
3) Lapices y plumas para el registro de datos.
4) Equipos computacionales tales como PC, laptop, impresoras, copiadora,
USB.
5) Programas computacionales tales como Word, Excel, Power point, Internet
explorer.
6) Entrevistadores.

7) Asesor estadistico.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Las variables son edad, sexo, hipertensién arterial, diabetes mellitus,

cardiopatias, dislipidemias, tabaquismo, alcoholismo, consumo de drogas, tipo de

ACV y cambios en TAC.

DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE

SEXO Clasificacién en hombre o | Nominal
mujer, basada en
numerosos criterios, entre
ellos las caracteristicas
anatomicas y
cromosomicas

EDAD Anos cumplidos desde la | Intervalo
fecha de nacimiento
hasta la fecha de Ia
entrevista.

TABAQUISMO Consumidor diario o no | Nominal.
de cigarrillos.

HIPERTENSION Presion obtenida con el | Numérica.

ARTERIAL

sujeto de estudio en
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posicion sentada,

cuantificada mediante la

utilizacion, de un
esfigmomandmetro
aerobio y un

estetoscopio, en el brazo
derecho, con reposo
previo de 10 min.
Presentando TA mayor o

igual a 140/90 mmHg.

ALCOHOLISMO Consumo excesivo de | Nominal.
bebidas embriagantes.
DIABETES MELLITUS Cifra de glicemia en | Nominal.

ayuno mayor a 126 mg/dl

en 2 tomas
subsecuentes.
DISLIPIDEMIA Alteracion de la

concentracion de lipidos
sanguineos, en niveles
que involucran un riesgo
para la salud, colesterol
total de 160-200 mg/dl,

triglicéridos 40-170 mg/dl,
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colesterol HDL >55 mg/dl
mujeres, y hombres >45
mg/dl, colesterol LDL
<130 mg/dl (ideal), 130-
160 mg/dl (limite), > 160

mg/dl (elevado).

CARDIOPATIA

Cualquier trastorno que
afecta la capacidad del
corazén para funcionar
normalmente, ya sea en
su capacidad de

contraccién o en el ritmo.

nominal

ACV ISQUEMICO

Trastorno del encéfalo,
focal o difuso debido a
sufrimiento celular,
causado por la
disminucién transitoria o
permanente del riego
sanguineo y consecuente
disminucién del aporte de
oxigeno. La NIHSS es la
escala mas empleada

para la valoracion de

Nominal.
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funciones  neurologicas
en la fase aguda del ictus
isquémico. La puntuacion
se interpreta de |Ia
siguiente manera: 1:
Déficit minimo; 2-5: Leve;
6-15: moderado; 15-20:
déficit importante; > 20:

Grave (Montaner 2006).

ACV HEMORRAGICO

Trastorno caracterizado
por déficit neuroldgico
focal o difuso debido a la
ruptura de un vaso
sanguineo en el encéfalo,
ocasionado  por una
emergencia hipertensiva
O por un aneurisma
congénito. Una escala de
NIHSS con puntaje mayor
a 25 aunado a la
presencia de cefalea
intensa, vomito, coma al

ingreso, terapia previa

Nominal.
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con warfarina, y presion
arterial sistdlica > a 220
mmHg, son elementos
que sugieren ACV

hemorragico.

TAC

SIMPLE.

DE

CRANEO

Estudio radiolégico de
elecciéon para el
diagnostico temprano de
ACV en el servicio de
urgencias.

Isquemia.-  disminucién
progresiva de tejido
cerebral afectado
(hipodensidad). Pérdida
de diferenciacion entre la
sustancia gris y blanca. Si
el area de isquemia es
grande, se observa efecto
de masa sobre el sistema
ventricular.

Hemorragia.- Incremento
de la densidad

(hiperdensidad), que

Nominal.
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contrasta con las
densidades menores de
la sustancia gris y blanca.
La sangre en la TAC
tiene un valor de
atenuacion de 56 UH
(unidades Housfield),
mientras que la sustancia
gris mide 37 a 41 UH, la
sustancia blanca de 30 a
34 UH, y el liquido

cefalorraquideo 0-5 UH.

ANALISIS ESTADISTICO

Se captaron los datos crudos o primarios en la hoja de recoleccion de datos
para el estudio, basado en la descripcibn de las variables. De la hoja de
recoleccion se vaciaron los datos a la base de datos que se formd en el paquete
SPSS version 15.0 en inglés, para su analisis, Se realizé analisis univariado para
las variables continuas con medidas de dispersién y tendencia central para las
variables categéricas se utilizaron proporciones para su analisis de
homogeneidad. Se realizd analisis para evaluacion de pruebas diagndsticas

mediante la valoracion de la sensibilidad y especificidad, valor predictivo positivo y
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negativo y la razén de verosimilitud positiva y negativa de los datos categéricos

vaciados en tablas tetracoricas.

CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que la investigacion para la salud, es un factor determinante para
mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del
individuo y la sociedad en general; para desarrollar tecnologia e instrumentos
clinicos mexicanos en los servicios de salud para incrementar su productividad.
Conforme a las bases establecidas, ya que el desarrollo de la investigacion debe
atender a los aspectos éticos que garanticen la libertad, dignidad y bienestar de la
persona sujeta a investigacion, que a su vez requiere de establecimiento de
criterios técnicos para regular la aplicacion de los procedimientos relativos a la
correcta utilizacion de los recursos destinados a ella; que sin restringir la libertad
de los investigadores en la investigacidon en seres humanos de nuevos recursos
profilacticos, de diagnésticos, terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a un
control de seguridad, para obtener mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las
personas.
Por lo que el presente trabajo de investigacién se llevé a cabo en pacientes con
patologia cerebral con déficit focal, el cual se realizara en base al reglamento de la
Ley General de Salud en relacién en materia de investigacion para la salud, que
se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos

Mexicanos.
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Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos,
capitulo 1, Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.

Titulo tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de
Diagnésticos, Terapéuticos, y de Rehabilitacion. Capitulo I: Disposiciones
comunes, contenido en los articulos 61 al 64. Capitulo Ill: De la Investigacion de
Otros Nuevos Recursos, contenido en los articulos 72 al 74.

Titulo Sexto: De la Ejecucién de la Investigacion en las Instituciones de Atencion a
la Salud. Capitulo unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Para tales efectos y basados en lo contenido en el titulo segundo; capitulo |,
articulo 17 del mencionado reglamento nuestra investigacion se considera sin
riesgo.

Asi como también acorde a los cédigos internacionales de ética: Declaracién de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada
por la 182 Asamblea Médica Mundial; Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada
por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, Octubre 1975 522 Asamblea
General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.

El presente trabajo se presenté ante el comité local de investigacién respectivo
para su autorizacién y registro respectivo.

El presente estudio no pone en peligro la integridad del paciente ni biologica,
funcional o moral, dado que el riesgo es menor al minimo, por lo que se apega a

las normas vigentes de salud en México.
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RESULTADOS

Se realizaron tomografias axiales (TAC) a 99 pacientes con diagnéstico de
accidente cerebrovascular (ACV) de los cuales 58 pacientes correspondieron al
sexo masculino (58.6%) y 41 pacientes al sexo femenino (41.4%). Se realizaron
pruebas de homogeneidad para la muestra, las cuales se muestran en la tabla 1.
Los resultados numéricos obtenidos (edad) presentaron prueba de Kolmogorov-

Smirnov no significativa (p=0.944)

Edad en

= * H 0, 0 *k
N=99 afios p Mujeres %o Hombres Yo p
’ ACV 5954372 4 4.0 8 8.1
emorraglco
827 756
CACV o 814123 37 37.4 50 50.5
isquémico

Tabla 1. Homogeneidad de la muestra de 99 pacientes

*Levene **ji-cuadrada

Los grupos etarios ajustados de la poblacién estudiada y de la poblacién con ACV
isquémico o hemorragico se muestran en el grafico 1.

Se realizd un andlisis de frecuencia de presentacidon de las comorbilidades
asociadas al ACV y el analisis de la independencia de los datos mediante
estadistico de ji-cuadrada. Los datos se muestran en la tabla 2.

Se realizaron mediciones por separado mediante dos observadores cegados para

establecer el diagnostico de ACV en los pacientes mediante la escala NIHSS
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(National Institute of Health Stroke Scale). La concordancia para el diagnéstico se

evalué mediante estadistico kappa interobservadores el cual mostré6 un acuerdo

del 100%

Grafico 1. Presentacion de casos por grupos de edad de ACV isquémico y hemorragico

T e
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10 H Hemorragico
5 H Isquémico
0
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80-89

g 90-99
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Fuente: Datos primarios de investigacion

El uso de TAC para el diagnéstico diferencial entre ACV isquémico y hemorragico
fue evaluado mediante el uso de kappa interobservadores (para dos observadores
cegados y estandarizados) tomando en cuenta los lineamientos tomograficos de
diagnéstico. Se encontroé una concordancia (kappa) de 81.0% (p<0.001).

Se realizaron pruebas para evaluar el diagnéstico diferencial y se calculdé la
sensibilidad y especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
partiendo de tablas tetracéricas.

La sensibilidad de la TAC de craneo para discriminar entre un ACV hemorragico

vs isquémico fue de 0.83 (Intervalo de confianza 95%; 0.62-1.04). La especificidad
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fue de 0.98 (Intervalo de confianza 95%; 0.95-1.01). El valor predictivo positivo
marcd 0.83 (Intervalo de confianza 95%; 0.62-1.04). El valor predictivo negativo
fue de 0.98 (Intervalo de confianza 95%; 0.95-1.01). La razon de verosimilitud

positiva fue de 36.25 (Intervalo de confianza 95%; 9.0-145.99). La raz6on de
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verosimilitud negativa fue de 0.17 (Intervalo de confianza 95%; 0.05-0.6).

Tabla 2. Comorbilidades asociadas a ECV isquémico y hemorragico.

ACV Hemorragico Isqﬁgr}r:ico o Presentacion total
(n=12) (n=87) (%)
n % n %

Sexo Masculino 21 26.3 17 21.3 58.6
0.756

Femenino 17 213 25 26.3 414

DM2 Presente 7 71 39 39.4 46.5
0.568

Ausente 5 5.1 48 48.5 53.5

HTAS Presente 1M 111 77 77.8 88.9
0.870

Ausente 1 1.0 10 10.1 111

Cardiopatia Presente 3 3.0 36 36.4 39.4
0.439

Ausente 9 9.1 51 51.5 60.6

Dislipidemia Presente 6 6.1 37 374 43.4
0.858

Ausente 6 6.1 50 50.5 56.6

Arritmias Presente 1 1.0 16 16.2 17.2
0.685

Ausente 1" 1.1 71 7.7 82.2

Tabaquismo Presente 9 3.0 43 43.4 52.5
0.175

Ausente 3 9.1 44 444 475

Alcoholismo Presente 9 3.0 43 43.4 52.5
0.175

Ausente 3 9.1 44 44.4 475

ACV= Accidente cerebrovascular; “ji-cuadrada; DM2=Diabetes mellitus tipo 2; HTAS=Hipertension arterial sistémica
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DISCUSION

Es importante aplicar la escala del NIHSS para ACV, la cual es un
instrumento estandarizado que permite registrar y medir la severidad del
compromiso neuroldgico. Esta escala es ampliamente usada, como se menciona
en los articulos anteriormente citados ,7,89) y el puntaje inicial tiene un valor
pronostico importante. Aproximadamente, 60% al 70% de los pacientes con ACV
isquémico con un puntaje inicial menor de 10, tienen un prondstico favorable
después de un afo, comparados con solo 4% a 17% de los que tienen un puntaje
inicial mayor o igual a 20. Aunado a esta escala, predominantemente clinica, la
TAC de craneo simple es el método mas eficaz, rapido y de bajo costo para el
estudio de un evento isquémico agudo en el servicio de urgencias. Busca detectar
esencialmente hemorragia cerebral, o la presencia de signos radiolégicos

tempranos, que sugieran evento isquémico extenso en evolucion. (1e)

Antes de presentar los resultados de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo, entre otros mas, se realizaron pruebas de homogeneidad para
la edad y el sexo, donde se demuestra que los resultados de ambos grupos se
pueden comparar, es decir son independientes de los factores que se analizaron
(p>0.05). Por lo tanto estas variables cualitativas no afectan los factores y
elementos analizados.

Pero retomando el objetivo del estudio éste era conocer la sensibilidad y
especificidad que la TAC de craneo simple tiene para el diagnéstico diferencial
entre ACV isquémico vs hemorragico en el servicio de urgencias del H.G.Z. #32

del IMSS. Sin embargo se agregaron los valores predictivos positivos, asi como



Acosta-Ham FA et al., TAC de craneo y diagndstico diferencial de ACV isquémico y hemorrégico
48/58

negativos, y la razén de verosimilitud positiva y negativa, de las cuales podemos
derivar lo siguiente.

Segun los resultados de sensibilidad obtenidos de la TAC de craneo simple estos
fueron de 0.83 (Intervalo de confianza 95%; 0.62-1.04), gracias a este resultado y
el intervalo de confianza (0.62-1.04) es posible determinar que la sensibilidad de
la TAC de craneo simples es alta, es decir el test tiene altas probabilidades para
detectar e identificar la enfermedad. Por lo tanto un sujeto o paciente enfermo
tendra un resultado positivo.

Para la especificidad el resultado arrojado fue de 0.98 (Intervalo de confianza
95%; 0.95-1.01), por lo tanto es posible afirmar que la tac de craneo simple tiene
un alto grado de probabilidad para identificar y discriminar a los sujetos o
pacientes sanos. En otras palabras, todo aquel paciente sano que se realice una
TAC de craneo simple para descartar un ACV isquémico y/o hemorragico lo podra
hacer, ya que tiene una alta probabilidad de resultar negativo.

Por lo tanto gracias a la especificidad y sensibilidad obtenidas es posible indicar
que la TAC de craneo simple tiene validez como prueba diagnédstica, aunado a
todo lo anterior, es decir tiene altas probabilidades de arrojar un resultado
confiable (positivo o negativo).

Asi mismo, y para fortalecer los resultados anteriores, se obtuvieron los valores
predictivo positivo y negativo.

Para el valor predictivo positivo el estudio marcé 0.83 (Intervalo de confianza 95%;
0.62-1.04), por lo tanto al obtener 0.83, de un intervalo de 0.62-1.04, es posible
sefalar que un paciente que haya sido diagnosticado con la TAC de craneo simple

y su resultado fuera positivo, en realidad se encuentre enfermo.
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Asi mismo, el valor predictivo negativo obtenido fue de 0.98 (Intervalo de
confianza 95%; 0.95-1.01), esto indica que un sujeto o paciente sefialado como
sano, mediante una TAC de craneo simple, realmente lo esta. En otras palabras el
0.98 arrojado, por encontrarse dentro del intervalo 0.95-1.01, indica que es
altamente probable que un paciente que haya sido sometido a una tac de craneo
simple para descartar un ACV hemorragico o isquémico, y su resultado fuera
negativo, en verdad se encuentre sano.

No obstante lo anterior, debido a que se estudié a una poblacion con diversos
factores de riesgo modificables y no modificables, (sefialados en la Tabla 2
“Comorbilidades asociadas a ECV isquémico y hemorragico”) es muy probable
obtener falsos positivos, en otras palabras en la poblacion que se estudid
prevalece el AVC isquémico y hemorragico, lo cual hace necesario acompafar a
los resultados anteriores (sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo) con las razones de verosimilitud negativa y positiva.

La razén de verosimilitud positiva obtenida fue de: 36.25 (Intervalo de confianza
95%; 9.0-145.99), y la razén de verosimilitud negativa fue de 0.17 (Intervalo de

confianza 95%; 0.05-0.6).

CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos podemos determinar lo siguiente:

a). La tomografia axial de craneo es un método diagndstico util para realizar un
diagnostico diferencial entre ACV hemorragico e isquémico, demostrando alta
especificidad y alta sensibilidad para dicho diagnéstico diferencial asi como una

razén de verosimilitud positiva y negativa significativas. La sensibilidad que tiene la
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tac de craneo simple para identificar y discriminar entre un ACV hemorragico
contra el isquémico es aceptable, por lo tanto gracias a este estudio es posible
hacer un diagnostico temprano.

b). El sexo masculino fue el de mayor frecuencia de presentacion con ACV vy el
grupo de edad mas afectado fue el grupo de 60 a 79 afos de edad.

c). Las comorbilidades que se presentan con mayor frecuencia asociadas a ACV
son la Diabetes mellitus, la Hipertension arterial sistémica, el Tabaquismo y el

Alcoholismo.
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Estado del arte

Disefio del protocolo

Comité local

Maniobras

Recoleccion de datos

Analisis de resultados

Redaccion manuscrito

Divulgacion

Envio del manuscrito a
publicacion

ANEXOS.

HOJA DE REGISTRO DE DATOS. (ANEXO 1)



Acosta-Ham FA et al., TAC de craneo y diagndstico diferencial de ACV isquémico y hemorrégico
52/58

FICHA DE IDENTIFICACION.

EDAD FOLIO TIEMPO DE INICIO

SEXO TIEMPO DE INGRESO A URGENCIAS

FACTORES DE RIESGO.

Si NO

HAS

DM

TABAQUISMO

ALCOHOLISMO

ARRITMIAS

DISLIPIDEMIA

USO DE DROGAS

PESO TALLA IMC TA TAM FC

FR GCS TEMPERATURA

CAMBIOS EN LA TAC

TIPO DE ACV
ESTADO DE CONCIENCIA
ALERTA SOMNOLIENTO ESTUPOR COMA
PUPILAS
MIOTICAS MIDRIATICAS ANISOCORICAS
PARES CRANEALES COMPROMETIDOS

(ESPECIFICAR)
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PRESENTE

DISARTRIA

AUSENTE

PRESENTE

PRESENTE

PRESENTE

PRESENTES
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HEMIPARESIA

AUSENTE LADO AFECTADO

HEMIPLEJIA

AUSENTE LADO AFECTADO

SIGNO DE BABINSKY O SUCCEDANEOS

AUSENTE LADO AFECTADO

CONVULSIONES

AUSENTES TIPO
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA. (ANEXO 2).

Lugar y fecha: Guasave, Sinaloa a 06 de enero de 2012

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion

titulado: Eficacia de la TAC de craneo simple para el diagnoéstico diferencial entre

ACV hemorragico e isquémico.

Registrado ante el comité de local de investigacion médica con el numero:

El objetivo de este estudio es:

Se realizara anadlisis para evaluacién de pruebas diagnésticas mediante la

valoracion de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo v negativo, razon

de verosimilitud positiva y neqgativa. Se

me ha explicado que mi participacion consistira en: Valoracion clinica mediante la

aplicacion de la escala del NIHSS para ACV, v realizacion de TAC de craneo

simple

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio,

que son los siguientes: Riesgo de complicaciones en el trayecto hacia el area de

realizacion de la TAC, colocacion de venoclisis, reaccidon alérgica a algun

medicamento , infecciones intrahospitalarias. Como beneficio, se obtendria un

mayor conocimiento entre la relacion clinica y radioldégica para el diagnostico de

ACV.
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El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para el
tratamiento, asi como responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que
le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relaciona con la investigacion o con el
tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme o retirar al familiar a mi cargo del
estudio en cualquier momento que lo considere conveniente, sin que ello afecte la
atencion médica que recibo del instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara a
mi o a mi familiar en las presentaciones o publicaciones que deriven de este
estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en
forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme

cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente o nombre, firma, matricula, del

Familiar responsable. Investigador principal.

Testigo. Testigo.
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ESCALA DEL NIHSS PARA ACV (ANEXO 3).

Categoria Descripcion Puntaje
1a. Nivel de conciencia Alerta 0
Somnoliento 1
Estuporoso 2
Coma 3
1b. Orientacion. Contesta correctamente 2 0
Responda a las preguntas: Contesta correctamente 1 1
mes y edad. Respuesta incorrecta 2
1c. Ejecucién de 2 comandos: | Obedece correctamente 2 0
abra y cierre los ojos Obedece correctamente 1 1
No obedece 2
2. Los ojos siguen el dedo del Normal 0
examinador. Siga mi dedo con | Paresia de la mirada 1
su mirada. conjugada.
Paralisis completa de la 2
mirada.
3. Campos visuales. Sin déficit. 0
Hemianopsia parcial. 1
Hemianopsia completa. 2
Hemianopsia bilateral. 3
4. Paralisis facial. Muestre los Normal. 0
dientes, eleve las cejas o Leve. 1
apriete los ojos. Moderada o parcial. 2
Completa. 3
5. Fuerza de brazos. Normal. 0
a. lzquierdo. Desviacion hacia abajo antes
b. Derecho. de 5 segundos. 1
Caida antes de 5 segundos. 2
Sin esfuerzo antigravitatorio. 3
Sin movimientos. 4
7. Ataxia apendicular. Normal. 0
Prueba dedo nariz o talén Ataxia en una extremidad 1
rodilla Ataxia en 2 extremidades 2
8. Sensibilidad. Sin déficit sensitivo. 0
Déficit leve. 1
Déficit grave. 2
9. Lenguaje. Normal. 0
Repita una frase o su nombre. | Afasia leve o0 moderada. 1
Afasia severa 2
Afasia global o completa. 3
10. Articulacion al hablar. Normal. 0
Disartria leve. 1
Disartria grave. 2
11. Inatencion o estado de No. 0
abandono. Moderado. 1
Grave o completo. 2
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