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EI nbjetivo de este estudio Cue establecer la sensibilidad(S), especif'icidadfE), valor predictivo positivo(VPP), y valor predictivo
negativo(VPN) de la escata del Hospital Siriraj(Tailandia), en pacientes con Enfermedad Cerebrovascular (ECV) Aguda.
De un total de 217 pacientes que consultaron al servtcto de Uraenclas del HSJD con ECV, entre enero de 1995 y enero de t 996,
fueron cnrolados 198 en un estudio prospectivo para validar el test de diagnostico clfnico del ECV. La formula del estudio original
fue apficada en cadu paciente: (2.5 x nivel de conciencia) + (2 x cef'alea) + (2 x vomito) +(0.1 x presion arterial diastdlica) - (3 x
marcadores de aleromatosis)-t2. De aeuerdo con los resultados, la ECV se definia como Isquernlco si el puntaje era < -1;
hcmorragtco si el puntaje era >+1 e indeterminado si el puntaje estaba entre -I y +1.
A todos se les practtco Tomografia Axial Computadorizada, que sir-viti como parrimetro de comparacton ideal (Gold Standard) y
permitiri el calcu!o del rendimiento dtagnosttco de la escala clfnica. Asf, en el dtagnosnco de ECV isquemicc la escala mcstro
sensibilidad de 97.7% y especificidad de 100%; VPPde 100% y VPN de 97.7%. En enfermedad isquemica, la S, E, VPP, VPN, de
la eseala fue de 100%,97.7%,97.7% Y 100% respectivamente.
Si bien la eseala dcmuestra excelente rendimiento diagnostico, la utilidad de esta variara de acuerdo con la prevalencia de la ECV
en las diferentes zonas geogrM'icas. Asi, recomendamos la realizacion de estudios de validacion similares en diferentes instituciones,
que permitan estahleeer el verdadero rendimiento diagnostico de la escala en cada sHio y soporten su eventual implementacion
masiva.

SUMMARY:
We tried to accurately define sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV) of the Siriraj
Hospital's Score (Thailand) in patients with acute stroke. 198 patients consulting to the emergency room at Hospital San Juan de Dios in
Santa fe de Bogota, between January 1995 and January 1996, were enrolled in a prospective trial to validate the diagnostic precision of
the test. The score considered seven clinical parameters to stablish the (ype of stroke: consciousness level, headache, vomiting, diastolic
arterial blood pressure, atherosclerosis markers (NIDDM, angina pectoris 01' peripheral vascular artery disease), and compared them
with the report of Computed Axial Tomography (CAT), used as the Gold Standard. The results were defined as ischemic stroke if the score
was less than _ I; hemorrhagic if score was more than + I; and undetermined if score was between - 1 and + 1.
Among the 198 patients, 100 had a tomographic report compatible with ischemic stroke, while 98 patients had a CT scan reported as
hemorrhagic. The sensitivity and specificity of the scale making the diagnosis of ischemic disease, were 97.7% and 100% respectively,
whereas PPV and NPV were of 100% and 97.7% respectively.
Indiagnosing hemorrhagic stroke, sensitivity was 100%, specificity 97.8%, PPV 97.7% and NPV 100%. The global diagnostic precision
of the test was 89.4%.
Taking into account that the precision of the test varies accordingly to the incidence of the cerebrovascular disease, in each particular
geographic region, v,.:erecommend the s)'stematic validation of the Siriraj's Score at hospitals throughout the country, in order to support

its massiyc application.

INTRODUCCION.

La Enfermedad Cerebrovascular Aguda
(ECV) es el cuadra neurologico focal
mas comun en Colombia y en elmundo.
En EEUU se reportan mas de 500.000
casas cacla ana, c1e los cuales aproxi-
madamente 150.000 falleeen ocupando
la tercera causa de mortalidad (I).

En Colombia segun datos del DANE,
la ECV causa el 2.6% de las muertes
en 1989 y fue la septima causa de
mortalidad en 1991 con 3.124 casos
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informados (2). En 1982, Vargas y
Rondon establecieron que la ECV
ocupaba el octavo puesto como causa
de mortalidad en el Hospital San Juan
de Dios de Bogota (3)

Cuando un paciente can ECY ingresa
al servicio de urgencias, es importante
identificar fapidamente si se trata de
un evento isqllemico 0 hemorragico,
ya que de ello depende no solo el
tratamiento inmediato sino el
pron6stico. Es importante saber si el
paciente puede recibir terapia

anticoagulante, si se Ie pueden
administrar antiagregantes plaquetarios
en forma segura 0 si requiere un manejo
quirurgico de urgencia (4,5). La
Tomograffa axial computarizada (TAC)
cerebral, es considerada el examen de
elecci6n para el diagn6stico etiol6gico
de la ECY. No obstante, la TAC no esta
disponible las 24 horas del dia, ni todos
los dias del ana en much os centros
hospitalarios del Pais, 10 que conlleva
un retraso en el diagn6stico precise y
en la implementacion de las medidas
terapeuticas oportunas y adeclladas
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para cada caso. POl' esta razon, cobra
importancia el usa de escalas de
valoracion clinica empleadas allado de
la cama del paciente, que ayuden a
diferenciar entre una ECY isquemica
y una hemorragica.

En la Iiteratura se encue ntran
numerosos ejemplos de escalas clfnicas
utiles para diferenciar ECY isquernica
de hemorragica (6,7,8,9), verb! gratia.
1. La del Hospital GUY (10) lIamada

la «escala de ALLEN» diseiiada en
1983.

2. La escala de la Universidad de
Rochester (II), disefiada en el
Strong Memorial Hospital,
Rochester, N.Y., en 1980.

3. La escala dei Hospital de Grenoble
(12), validada en 1994.

4. La escala de SIRIRAJ, desarrollada
en el SIRIRAJ Hospital (13)
Medical School, Mahidol
University, Bangkok, Thailandia.

Esta ultima escala fue escogida para ser
validada en nestro Hospital, debido a
que SIRIRAJ ostenta cienas
caracterfsticas especiales:
I. Fue disei'iada en un hospital con una

alta incidencia de ECY (600 a 800
casas par ana (8))

2. Esta basad a solo en pan'imetros
clfnicos faciles de aplicar

3. Posee una alta sensibilidad para el
diagnostico de los dos tipos de
ECY,.

4. Fue creada y aplicada en un pafs
subdesarroll ado.

Se propuso, pOl' tanto, determi nal' SLi

sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predietivo
negativo para el diagnostico de ECY
supratentorial aguda isquemica 0

hemorragica en el Hospital San Juan
de Dios de Santafe de Bogota D.C.

PACIENTES Y METODOS

Se realizo lin esludio descriptivo.
mediante el eual, se determino el

rcndirniento diagnosuco de la Escala
de SIRIRAJ, at SCI' comparada can la
tomograffa axial cornputarizada (TAC).
Se incluyeron todos aquellos pacientes
que consultaron al scrv ic io de
Urgencias del Hospital San Juan de
Dios de Santafe de Bogota D.C., entre
el I de enero y el 3 I de diciembre de
1995, can cu adro clfnico de
Enfermedad Cerebrovascular Aguda,
definida de acuerdo a los criterios de
la OMS: «Rapido ataque de signos
clfnicos que sefJ.alen deficits focales 0

globales en la funcion cerebral, los
cuales duren mas de 24 horas a lIeven
ala muerte sin otra aparerue causa que
una lesion vascular».
Fueron excluidos del anal isis:

Los pacientes cuyo deficit
neurologico no persistio mas alia de
24 horas.
Los pacientes en quienes la
tomograffa cerebral mostro
patologfa diferente a enferrnedad
Cerebrovascular aguda.
Los pacientes a quieries no fue
posible realizar la TOl11ograffa
cerebral, y aquellas pacientes que
fallecieron antes de transcurridas 24
horas del even to agudo.

En todos los pacientes que ingresaron
al estudio, se aplic6 la escala de
SIRIRAJ, calculando el puntaje de esta
segun la f6rmula utilizada en el trabajo
original, asf:
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Marc. atero m (Marcadores de
Ateromatosis): Definidos como
presencia de angina, diabetes a
claudicacion interrnitente ; cualquiera
de los 3 = I.

Al paciente cuyo deficit neurol6gico
persi stiera mas de 24 horas, se Ie
pract ic o una Tomograffa cerebral
simple que fue lefda por un radiologo
el cual desconocfa el resultado de la
escaia SIR]RAJ. Posteriorrnente los
resultados de las dos evaluaciones se
confrontaran por parte del grupo
investigaelor, consignandose toda la
informacion en la base de datos. Se
considero que la ECY era de tipo
hemorragico si la escala ofrccia un
puntaje mayor de + I, a de t ipo
isquernico si el puntaje registrado era
men or e1e -I. Cuando la escala rendia
un puntaje entre ~I Y + l , la ECY se
catalogaba C0l110 ECY de t ipo
indeterm inado.

Los resultados obte nidos fueron
registrados diariamente en la base de
datos "Paradox 3" y posteriormente se
realiz6 el analisis estadfstico COil el
programa EPI6, para calcular
sensibilidad, especificidacl. valor
predictivo positivo y valor predictivo
negativa de la escala SIRIRAJ tom ando
como «Estandar de oro» el repone de
la Tomograffa cerebral simple. De otra
pane, para cada variable analizada. se
buseo si esta diferenciaba una ECY

PUNTAJE=
(2.5 x N. de C.)+(2 x Cef.+2 x vom.)+(O.1 x PA Diast.)~ (3 x Marc. alerom.) ~ 12.

Donde:
N. de C. (Nivel de conciencia)
graduado como: 0 = alerla; I =
somnalencia 0 estupor; 2 = coma.
Cef. (cefalea) y/o vom (vol11ito): La
presencia de los dos = 2; La presencia
de una cualquiera de los dos = I;
ninguno = 0
PA Diast (Presi6n arterial diastolica) =
dato expresada en mmHg.

isquemica de una hemorragica.
mediante el test de Chi cuadrado 0 el
test de Studenl (solo para la edad),
tomanda como nivel de signifieancia
una p<0.05.

RESULTADOS

Un total de 217 pacientes fueron
evaluados entre enero de 1995 y enero
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de 1996. De ellos se excluyeron 19 pOI'
las siguientes razones:

Ocho pacienres porque la Tomografia
cerebral fue rcportada como normal.
Seis pacientes pOI'fallecer dentro de
las primeras 24 horas posteriores al
evento.
Tres pacicnres a quienes no se les
pudo realizar la Tomograffa.
Dos pacientes en quienes la
Tomog raf'ia reporto patologfa
diferente a ECY (tumor y
microangiopaua).
De los 198 pacientes disponibles
para el e srudi o, la Tomograffa
mosrro ECV isquernica en 100 Y
ECV hemorragica en 98.

Se efectuo un analisis univariado para
cada una de las 13 caracterfsticas
clfnicas registradas al ingreso del
paciente. Diez de elIas ofreci eron
significancia estadfstica para
difere nciar ECV isquemica de
hernorragica. No tuvieron significancia
estadfstica la edad, el sexo y el
antecedente de ECY. (Tabla I).

AI compararel puntaje total de la escala
con el resultado de la tomografta, se
encontr6 que de los 198 pacientes, 100
tuvieron reporte de TAC compatible
con ECY isquernica y de ellos 92
pacientes tuvieron un puntaje < -I; seis
un puntaje entre - I Y + I Y solo dos
pacientes tenian un puntaje > de + I.
En la detecci6n de ECY isquemica la
Escala demostr6 una sensibilidad de
97.8%, especificidad de 100%, Yalor
predictivo positivo (YPP) de 100% y
valor predictivo negative (YPN) de
97.7%.

De los 98 pacientes con reporte
tomograf'ico compatible con ECY
hernorragica, 85 tuvieron un puntaje >
+ 1; 13 pacientes un puntaje entre -I y
+ I Y ninguno de elias tUYOun puntaje <-
I. Luego, en la detecci6n de ECY
hernorrag ica, la Escala posee una
sensibilidad de 100%, especificidad de
97.8%,VPPde97.7%yVPNdeII00%.

Trece pacientes (13.3% ) de aquellos
con ECV hernorragica y seis (6%) de
aquellos con ECV isquernica, corres-

Tabla I. Componanuemo de len 13 variables ctinicas eSludiadas pam di!crcnclar ef fipo de ECV
('II el Hospital S(III .Iuan de Dim.

ECV Isquemica Vulor P
por la TAC

Variable ECV Hemornigica
por la TAC

1- EDAD (Promedio) 60.8
2- GENERO:

Hombre(n) 58
Mlljer(n) 40

3- Presion. Diaslolica
( promedio mm Hg) J 13.6

4- Perdida de conciencia
call el ECV 46

5- Cefalea 0 VOl11ito 55
6- Cefalea y VOl11ito. 28
7- Signos Menfngeos. 46
S- Nivel de Conciencia.

Alena 2g
Somnoleneia 55
Coma 15

9- Reflejo de Babinski 70
IO-Marcaelores e1e ateromalOsis. 7
II-Historia de HTA. 69
12-Prcvia ECY. 19
13-Historia de careliopalfa. 12

59 0.576525
685 II [

62
38

81.8 <0000000 1

17 0.0000006
21 0.0000003
3 0.0000007
16 0.0000026

<0.0000001
79
20
1
50 0.002033
22 0.003114
25 <O.OOOOOO!
19 0.114567
30 0.002246

De las vari<lblcs clfnicas ,Inalizadas solamenlc la edad. eJ genero y el anteccdenle de previo
ECV no resultaron con difcrcnci,lS estad(sticamenle significalivHs.
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pondieron, de acuerdo con la escala
de Siriraj a casos indeterminaclos
(entre -I y + 1). La precision global
de la prueba rue de 89.4% (Tablas 2
y 3) (Figura I).

DISCUSION

Analizamos 198 casos de ECY
supratentorial aguda, encontrando LIlla

alta sensibilidad (97.8% y 100%) Y
especificidad (100% y 97.8%) para la
detecci6n del tipo de ECY (isquemica
y hernorragica), mediante la aplicaci6n
de 13 escala de SIRIRAJ. Esta se basa
exclusivamente en datos clfnicos al
ingreso, es de facil y rapida aplicaci6n
y no genera costos adicionales.

La sensibilidad y especificidad
encontrada en nuestro trabajo es supe-
rior a la informada para la poblacion
inglesa (14) e incluso superior a la del
estudio original (9). Nuestra Institucion
presenta una incidencia y una propor-
ci6n similar de ECY hernorrag ica
(49.5%), a la informada en el Hospital
SIRIRAJ (15). Este hecho epide-
miol6gico tiene gran importancia, dado
que el rendimiento diagnostico de la
Escala, varfa de acuerdo can la frecuen-
cia y las caracterfsticas propias de la
enfermedad en cada area geografica.

De las trece variables clfnicas
analizadas, diez tuYieron significancia
estadfstica, aunque una mayor fuerza
de asociacion a validez se encontro
s610 en siete de elias: cefalea y/o
vomito, presion arterial diast6lica, nivel
de conciencia, signos meningeos, nivel
de conciencia e historia de HTA.

En el estudio original s610 siete
variables l11ostraron significancia
estadfstica. En nuestro estudio,
adicionalmente mostrarn valor en la
predicci6n dellipo de ECY la presencia
del rellejo de Babinski y la historia de
HTA (predictores de ECY hemo-
rnl.gica) y 1£1historia de enfermedad
cardiaca (predictor de ECY isquemica).
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Tabla 2. Comparacion del resultado de t« TAC [rente al pnnta]e a/ punta]e de escala de Sinmj ell el
Hospital Sail .II1WI de Dios.

Puntaje de
Escula de Sh-ira]

ECV Hemorraglca
por hi TAC

ECV lsquemlca
por la TAe

< - I
-1 a +1
> +1
TOTAL

o
I]

85
98

(92%)
(6%)
(2'10)
(100%)

( O'lo)
(13.3%)
(86.7%)
(100%)

92
6
2
100

Precision del lest : 89.4%.

Diecinueve pacientes de lin total de 198 estudiados presentaron un puntaje calificudo como
indeterminudo (-1 a + I) por lu escala de Suiraj.

Tabla 3. Sensibilidad. especificidaa. VPP)' VPN de to Escala de Siriraj./i'el1/e a fa TAC cerebral ell
eI HosfJiftlf 5(111Juan de Dios.

Tipo ECV pur TAC Sensibilidad Especificidad VPP VPN
% % % %

ISQUEMICA 978 100 100 97.7
HEMORRAGICA 100 97.8 97.7 100

Pacientes (n)

90
80
70
60
50
40
30
20
to
o

ECY
HEMORRAGICA

D -1+1
0>+1

TAC
<-I

Figura I. COlllparacidll {'llIfl:' ('I resllfrado de la Escala de Siriraj y 1'1 reporte de la rAe ell ef
Hospilaf Sail .Iuall de Dio.l', De 98 pacielltes call rolllogrtl/hl CO/lIlHllibfe COil ECV Hl:'lIlOruigica. hi
escala predijo 1'1 didgill;s/ic() en 85 paciellies y rC.I'ullo ilide/erlllinado I'll /3. sill falsus nei.;aliw)s.
En 100 pl/Ciellies ("OIl fCV hqlll'/IIic() por fll 7AC. la e.I("(1f1lpredljo 1'1dillgi/l'/slico ell Y2. r{'SlIllo
ilidelerlllillodo ell sei,\' y dio dos re,l'IIllac/o,I' fohns Ilego/h·os.

AI confrontar el reporte de la
tomograffa cerebral simple lItilizada
como el «Gold Standard» con el
puntaje de 1'1 escala de Siriraj,
encontramos que solo en 19 pacientes

(9.6%) la escala no logro diferenciar el
tipo de ECY supratentorial agucla y la
califico como indeterminada. La
anterior establece una precision global
de 89.4% para la prueba, validando can
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ella la Escala COIllO metoda diagnostico
en nuestro media. En ni nguno de los
pacientes con ECY he morragica se
obtuvo un puntaje correspondienre a
ECY isquemica «-I), mientras que de
los 100 pacientes con ECY isquemica
solo dos de ellos o b t u v ie ron un
pu n t aj e (>+ I), que p o drta
considerarse falso negative.

Este trabajo valida la aplicacion de
la escala de Siriraj en nuestro
Hospital, como herramienta diagnos-
t ic a que pu e d e ser aplicada can
seguridad por el medico tratante
debido a su sencillez y rnuy alto
rendimiento.

No obstante, como se anotaba arriba.
la precision de la Escala varfa de
acuerdo con la i nc idc nci a cle la
enfermedad propia de cada area
g e o g rafic a . As i. los resultados
obtenidos en el Hospital San Juan de
Dios de Bogota, no pueden ser
exuapo lados literal mente a o tras
zonas de nuestro Pafs. Es necesario
que, de manera crftica, cada equipo
de trabajo valide la Escala en Sll area
especffica y puecla valorar de esta
manera el verdadero rendirn icnt o
diagnosuco de este instrumento.

De hecho, los excelentes resultados
de esra escala en nuestro cstudi o.
podrfan atribuirse a1 mayor ruimcro
de ECY hernorragicas y porque los
factores de riesgo analizados por la
Escala tienen mayor frecucnc ia de
presentacion en nuestra poblacion.

De otro laclo, este instrumento
recllpera el uso de habilidades
clfnicas COIllO parte del proceso
diagnostico y i.lunqlle no sustiluye del
torlo ala Tomograffa cerebral simple.
reslllta Illuy util en la c1iferenciacion
del tipo de ECY, especialmenle en los
lugares en don de no hay
disponibilidad permanenle de TAc'

Si se hace el esfuerzo de v.:lliclar 11.\

9



M.A. GOrvlEZ y cols.

Escala de Siriraj en dif'erenres zonas
ge o g rafic as de n ue st ro p af s , l a
aplicacion del instrumento podrfa
llegar a masificarse, can indudablcs
ve nt aj as para los h o s pit a l e s de
pri mero y segundo n i vel:

.Rap ido diagn6stico del tipo de
ECY, 10 quc pcrm ir i rfa l a
in s t aurac io n i n rne d iat a de
t ru t a m ie nt o s que c amb ie n
efectivamenre la historia natural de
la enferrnedad, limitanclo e l dano
cerebral. reduciendo la morbilidad.
disminuycndo las secuelas y
mcjorando el pronoslico fUllcional
del enfermo.

2.Cambiar el concepto de que la ECY
es ulla enfermedad intratablc, ell la
que solo sc abordall las secuelas, e
implllsar el tratamiento agudo
especffico de acuerdo con el tipo
de ECY como punto crftico para

I. Goldstein I. B. I\ilatchar DB. Clinical
Examin~llion in Stroke . .lAMA. 1994.
271:1114-20.

2. DANE. Boletin mensual de estadfstica:
1994: 426-447.

3. Vargas R. Rondon F. Estudio de
morbimortalidad en el Hospital San Juan
de Dios. Ac. Med. Col. 1982.7: 25-30.

4. Sherma D.G. Antithrombotic therapy for
cerebrovascular disorders. Chest. 1995.
108:4445.

5. Broderick S. P. Brott T. Ultra-early
evaluation of intracerebral hemorrhage.
Nell!"OslIrg. 1990.72:195-99

6. Celani M. G. Comparability and validity
of two clJnical scores in the early
differential diagnosis of acute stroke. 8MJ.
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d is mi n uir e l dana ncurol6gico
residual y asegurar una reha bi-
litacion mas rapida.

3.Reducir los costas ell Salud
mediante la racionalizacion dcluso
de la tomograffa y el acortarnicnto
en las estancias hospital arias.

4.Disminuir del n u m e ro de
re m isio ne s innecesarias a las
instituciones de tercer ni vel. De
este modo se reducen riesgos y
costos adicionales en pacientcs
crfticamente enf'ermo s , qu ie nes
puedcn no derivar un bcneficio real
can la realizacion tardfa de la
tomograffa cerebral, dada la baja
posibilidad de intervenci6n
terapeutica en este momento de la
evolucion de la enfermedad.

En conclusion, debido al llllly alto
valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, sensibilidad,
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