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Resumen

La Organizacion Mundial de la Salud define la enfermedad cerebro vascular
(ECV) como la aparicion subita de signos neurolégicos focales, de presunto

origen vascular, que dura mas de 24 horas o causa la muerte ®

En Nicaragua representan la segunda causa de mortalidad con 6.6%,

superadas Unicamente por las enfermedades isquémicas del corazén. ¥

Es importante distinguir rApidamente la ECV de las numerosas condiciones que
se le asemeja para permitir el tratamiento precoz basado en la evidencia y la

pronta derivacion del paciente al equipo correspondiente.

Las guias clinicas recomiendan el uso de herramientas en forma de escalas,
Para facilitar el diagnostico de la ECV : tales como la escala CINCINNATI o
The Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) Y la escala Recognition of
Stroke in the Emergency Room (ROSIER) que puede ser realizadas en menos

de 5 minutos. Pero que auin no han sido ampliamente adoptadas. (56:7:8)

A nivel de Nicaragua no se ha realizado ningun estudio que oriente de
manera explicita la utilidad de estas herramientas en forma de escalas para
facilitar el reconocimiento de la enfermedad cerebro vascular.

En nuestra investigacion se aplicaron dichas escalas encontrando que:
La utilizacibn de ambas escalas, nos permiten agilizar el diagnostico de

enfermedad cerebro vascular y La escala de ROSIER resulto ser mejor

predictor de enfermedad cerebro vascular.
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud define la enfermedad cerebro vascular
(ECV) como la aparicién subita de signos neuroldgicos focales, de presunto

origen vascular, que dura mas de 24 horas o causa la muerte ®

La enfermedad cerebro vascular es un gran problema de salud publica, tanto
por su morbilidad, discapacidad secundaria y mortalidad, lo que ocasiona

grandes costos y pérdidas a la productividad. @

En Estados Unidos la enfermedad cerebro vascular representan el tercer lugar
de causas mas frecuentes de mortalidad, produciéndose cerca de 500,000

casos por afio y 175,000 defunciones por dicha causa. 3

En Nicaragua representan la segunda causa de mortalidad con 6.6%,

superadas Unicamente por las enfermedades isquémicas del corazéon. 4

A nivel del SILAIS LEON las enfermedad cerebro vascular representan 5.8%

del total de defunciones por afio, siendo también segunda causa de muerte.

Es importante distinguir rapidamente la ECV de las numerosas condiciones que
se le asemeja para permitir el tratamiento precoz basado en la evidencia y la

pronta derivacion del paciente al equipo correspondiente.

Las guias clinicas recomiendan el uso de herramientas en forma de escalas,
Para facilitar el diagnéstico de la ECV que pueden ser aplicadas en el medio
extra hospitalario y servicios de urgencia. Los autores exponen dos
herramientas de uso comudn en la practica habitual: la escala CINCINNATI o
The Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) Y la escala Recognition of
Stroke in the Emergency Room (ROSIER) que puede ser realizadas en menos

de 5 minutos. Pero que aun no han sido ampliamente adoptadas. (56.7:8)



Antecedentes:

A lo largo de los afios se han realizado estudios para obtener informacion
acerca de los sintomas mas frecuentes que presentan los pacientes con (ECV).
Esto ha contribuido al desarrollo de varias herramientas en forma de escalas
para facilitar el reconocimiento de la ECV dentro del medio extra hospitalario y

servicios de urgencias.©®10.11)

Una Revision sistematica realizada en 2005 por Goldstein LB, Simel DL,
recogio la precision y fiabilidad de sintomas y hallazgos en la exploracion fisica
de pacientes con sospecha de ictus establecido o ataque isquémico transitorio.
Con respecto a la precision, en uno de los estudios se concluyé que la
presencia, dentro del &dmbito prehospitalario, de alguno de los siguientes
sintomas: paresia facial aguda, alteracion del lenguaje o descenso del brazo
(incapacidad para mantener en alto o mover uno de los brazos, extendidos)
identificaba pacientes con ictus con una sensibilidad del 100% (1C95%:95% a
100%) y una especificidad del 88% (1C95%:82% a 91%), aunque la sensibilidad
disminuia al 66% en el entorno hospitalario. De acuerdo a otro de los estudios
incluidos en la revision, la presencia de alguno de los tres sintomas
mencionados anteriormente muestra una Razon de Verosimilitud (RV) de 5.5
(1C95%:3,3 a 9,1), mientras que si ninguno de los tres sintomas esta presente
la RV es de 0,39 (IC95%:0,25 a 0,61). 12

En un estudio prospectivo realizado en 2003 se compararon las caracteristicas
de los pacientes que habian sido derivados a una unidad de ictus a traves de
tres vias distintas: servicio de urgencias, Atencion Primaria y servicios de
ambulancias; estos ultimos utilizaron la escala FAST para identificar a los
pacientes con ECV. El Valor Predictivo Positivo (VPP) de la escala FAST
aplicada a pacientes con un ECV potencial fue de 78% (IC95%:72% a 84%)
con una sensibilidad calculada proxima al 79%. El porcentaje de falsos
positivos remitidos a la unidad de ECV por los servicios de ambulancias
utilizando la escala fue similar al observado para servicios de urgencias y

Atencion Primaria. 13



En el aflo 2007 Barrett KM, et al. recogieron los sintomas presentes en 505
casos de ictus isquémico incidente (primeros episodios) Los sintomas mas
frecuentes fueron debilidad y alteraciones del lenguaje. Ademas en un 30,3%
de los pacientes se produjeron alteraciones sensoriales como adormecimiento

o acorchamiento de las extremidades. 4

En un estudio, realizado en 2005 por Nor AM, et al. En el ambito hospitalario
(urgencias), se comparo la escala ROSIER VS CINCCINATI(FAST)
encontrando que La escala de ROSIER presentaba Sensibilidad (IC 95%) de
93 % y la escala FAST Sensibilidad (IC 95%) de 82 %. concluyendo que la
escala de ROSIER es mas sensible que la escala FAST y presenta un valor

predictivo negativo superior, en el &mbito hospitalario.>

A nivel de Nicaragua no se ha realizado ningun estudio en este orden, ni que
oriente de manera explicita la utilidad de estas herramientas en forma de

escalas para facilitar el reconocimiento de la enfermedad cerebro vascular.



Justificacion

Las guias clinicas recomiendan la aplicacion de herramientas en forma de
escalas ya sea la de ROSIER o CINCINNATI, ya que incrementan la precision

del diagnéstico. ¢:6:7.8)

La enfermedad cerebro vascular representa en Nicaragua un problema de
Salud Publica tanto por su morbilidad, discapacidad secundaria y mortalidad, lo

que ocasiona grandes costos y pérdidas a la productividad. )

La realizacion de estudios que nos brinden informacion sobre la sensibilidad y
especificidad de cada una de las escala clinicas antes mencionadas, nos
permiten agilizar el diagnostico, asi como el tratamiento y la derivacion a
servicios especializados, sin que se consuma demasiado tiempo en

completarla. (5:6.78)

El propésito del estudio es proveer informacion sobre la aplicacion de la escala
de ROSIER vy la escala de CINCINNATI para el diagnostico de la enfermedad
cerebro vascular, ya que no han sido adoptadas, ni existen estudios de

validacion en nuestro pais.



Planteamiento del Problema:

¢, Cual es la utilidad de la aplicacion de las escalas clinicas para el diagnostico
de enfermedad cerebro vascular en pacientes ingresados en el servicio de

medicina interna del Heodra?



*

Objetivo general:

Describir los hallazgos en la aplicacion de la escala de ROSIER y la escala de
CINCINNATI para diagndstico de la enfermedad cerebro vascular, en

pacientes ingresados en el servicio de medicina interna del Heodra.

Objetivos Especificos:

* Describir caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que fueron

ingresados con enfermedad cerebro vascular.

* |dentificar los principales hallazgos en la aplicacion de escala de ROSIER
vs la escala de CINCINNATI para el diagnéstico de la enfermedad cerebro

vascular.



Marco Teérico
Enfermedad cerebrovascular:
Definicion:

La Organizacién Mundial de la Salud define Las enfermedad cerebro vascular

(ECV) como la aparicion subita de signos neuroldgicos focales.®

Las enfermedad cerebrovascular 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).*)

Epidemiologia

En Estados Unidos este tipo de trastornos provoca alrededor de 200 000
fallecimientos al afio y son una causa importante de incapacidad. En Nicaragua
representan la segunda causa de mortalidad con 6.6%, superadas

Gnicamente por las enfermedades isquémicas del corazén. ¥

Su frecuencia aumenta con la edad y se ha deducido que el nimero de
accidentes cerebrovasculares aumentara conforme se incremente la poblacién
de ancianos; para el afio 2030 la cifra de fallecimientos por accidentes

cerebrovasculares se duplicara.
Factores de riesgo para el ictus
Factores de riesgo no modificables

La incidencia de ictus se duplica cada 10 afios a partir

Edad _
de los 55 afios
s Més frecuente en mujeres (probablemente por mayor
exo
numero de mujeres en edad avanzada)
Antecedentes Familiares se asocian con mayor riesgo de ictus
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Factores de riesgo modificables

Ictus previo

Alcohol, Tabaco,

Drogas

Sedentarismo

Obesidad

HTA, Diabetes

Mellitus (DM),
Sindrome

metabdlico, Dislipemia
Anticonceptivos Orales,

Terapia Hormonal

Hiperhomocisteinemia,

elevacion de

la Lipoproteina
A, migrafia,
enferme-dad

de células falciformes

Cardiopatias

El riesgo de presentar un ictus isquémico recurrente y
un nuevo evento vascular es especialmente elevado

el primer afo tras haber sufrido un AIT

El consumo elevado de alcohol, consumo de tabaco o

drogas incrementa el riesgo de padecer un ictus

La practica de ejercicio fisico se asocia a un menor

riesgo de episodios vasculares, entre ellos el ictus

Tanto la obesidad general como la abdominal se

asocian con un aumento del riesgo de ictus

La HTA es el factor de riesgo mas importante junto
con la edad. La DM y el sindrome metabdlico también
incrementan el riesgo vascular y las cifras plasmaticas
de colesterol se asocian con riesgo vascular, aunque

la relacion con el ictus sea mas controvertida

Tanto los anticonceptivos orales como la terapia

hormonal incrementan el riesgo de padecer un ictus

Los niveles elevados de homocisteina y de
lipoproteina A en plasma se han asociado a un
incremento del riesgo de ictus. Los pacientes que
padecen episodios de migrafia, especialmente con
aura, muestran un incremento del riesgo de ictus. El
ictus es también una complicacion frecuente de la

enfermedad de células falciformes

La fibrilacién auricular es un factor de riesgo de ictus

11



emboligenas especialmente en mayores de 75 afos, con HTA,
insuficiencia cardiaca, DM o ictus isquémicos previos.
En pacientes sin otros factores de riesgo la
probabilidad de ictus es de 2% al afo.
En los IAM el ictus se presenta como complicacion en
un 0,75%-1,2%. Las patologias con fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo por debajo del 30%
también presentan mayor riesgo de ictus. Las protesis
de vélvulas cardiacas mecanicas presentan un riesgo
alto de trombosis, mientras que las biologicas
presentan un riesgo inferior. La presencia de otras
valvulopatias (Estenosis mitral de origen reumético)

también se asocian con un mayor riesgo

Estenosis
_ . El riesgo de ictus se sitia en un 2-3% anual y en un
asintomatica de o
5% para las estenosis mas graves.

la arteria carétida

Accidente cerebrovascular de origen isquémico
Aspectos fisiopatologicos

La oclusion repentina de un vaso intracraneal reduce la corriente sanguinea en
la regién encefalica que el vaso irriga. Las consecuencias del riego reducido
dependen de la circulacion colateral, que a su vez esta sujeta a la anatomia
vascular de cada persona y al sitio de la oclusion. La ausencia completa de
circulacion cerebral origina la muerte del tejido encefalico en un lapso de 4 a 10
min; cuando es <16 a 18 ml/100 g de tejido por minuto se produce un infarto en
unos 60 min y si la corriente es menor de 20 ml/100 g de tejido por minuto
aparece isquemia sin infarto, a menos que se prolongue durante varias horas o
dias. Si la corriente sanguinea se reanuda antes de que haya muerto un gran

namero de células, el individuo experimenta Unicamente sintomas transitorios,
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como es el caso del TIA. El tejido que rodea al centro del infarto sufre de
isquemia, pero su disfuncion es reversible y por ello se le conoce como zona de
penumbra isquémica. Esta zona se observa en las técnicas imagenoldgicas de
perfusion-difusion con MRI(Resonancia Magnética). Si no se producen cambios
en la irrigacion, finalmente la penumbra isquémica culminara en un infarto y por
este motivo el objetivo de la terapia con tromboliticos y de los métodos

terapéuticos que se estan investigando es salvar la penumbra isquémica.

Oclusién arterial
$ !
Isquemia TTrmnbecm‘srﬁa = Reperfusion —{
l' Respuesta
icaci ica = inflamatoria
Liberacion de]|nefioacia energética ¥ PARP mi
glutamato
Rk "m‘ga Adherencia
nas leucocitica
Penetracion 1
Hec%%mms | _de Ca®/MNa' Apoptosis Produccion de
glutamato { p— acido araquidénico
| Protesiisis S
iNOS + Formacionde | t
radicales libres| l
Rotura de la membrana j
y del citoesqueieto Fosfolipasa
Muerte celular

Manifestaciones clinicas:

Los individuos con un accidente cerebrovascular no suelen acudir con el
médico por voluntad propia puesto que rara vez sienten dolor y no siempre se
dan cuenta de que algo anda mal (anosagnosia). En estos casos, quien
solicita ayuda es por lo general algun pariente o espectador fortuito. Es
importante evaluar rapidamente al paciente y utilizar ciertos tratamientos "cuya
utiidad depende del momento oportuno en que se utlizan" como los

tromboliticos. Asimismo, se debe advertir a las personas con riesgo de padecer

13



un accidente cerebrovascular que soliciten los servicios de emergencia en
cuanto perciban la apariciéon repentina de alguno de los signos siguientes:
pérdida de la funcién sensitiva, motora o ambas en una mitad del cuerpo
(practicamente 85% de las personas con accidente isquémico tienen
hemiparesia); cambios de la vision, marcha, habla o comprension; o cefalea
intensa inesperada. Existen varias enfermedades frecuentes que provocan
sintomas neurolégicos repentinos y se confunden con un accidente
cerebrovascular. Las guias clinicas recomiendan el uso herramientas en forma
de escalas, Para facilitar el diagndstico de la ECV que pueden ser aplicadas en
el medio extra hospitalario y servicios de urgencia. Los autores exponen dos
herramientas de uso comun en la préactica habitual: la escala CINCINNATI o
Face Arm Speech Test (FAST) Y la escala Recognition of Stroke in the
Emergency Room (ROSIER) que puede ser realizadas en menos de 5 minutos.

Pero que aun no han sido ampliamente adoptadas. (1.56.7.8)
Exploracion fisica y parametros biologicos

El examen fisico inicial ha de incluir una valoracién de las funciones vitales:
funcidn respiratoria, ritmo cardiaco, PA, temperatura y si es factible, glucemia y

saturacién de oxigeno. ®)

Exploracion neurolégica. Evaluacion breve pero rigurosa de las funciones

neuroldgicas, valorando los siguientes aspectos. (9

1. Funciones mentales: Nivel de consciencia (se puede utilizar la escala

de Glasgow). Orientacion en espacio y tiempo.

2. Lenguaje: se valorara la comprension, la respuesta a ordenes sencillas
y la expresion. Se indicara al paciente que nombre objetos como un lapiz

o un reloj y luego que indique para qué sirven.
3. Pares craneales: su alteracion es frecuente en las lesiones de tronco.
4. Desviacion oculocefalica: es un signo localizador. En las lesiones

hemisféricas el paciente mira hacia el lado de la lesion encefalica

14



mientras que en las lesiones de tronco la desviacion es hacia el lado

hemipléjico, es decir, contraria a la lesién encefalica.

5. Déficit motor: generalmente uni y contralateral a la lesién cerebral.
Puede ser completa (plejia) o incompleta (paresia). Se caracteriza por

pérdida de fuerza, alteracion del tono y signo de Babinski.
6. Déficit sensitivo: habitualmente contralateral a la lesién encefalica.

7. Alteraciones cerebelosas: tales como ataxia, incoordinaciéon e

hipotonia.

Diagnéstico clinico del ictus
Criterios de sospecha en el ictus

El National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) americano
establece cinco signos/sintomas que deben advertirnos de la presencia de
ictus): (18

1. Pérdida de fuerza repentina en la cara, brazo o pierna, especialmente si

es en un solo lado del cuerpo.

2. Confusioén repentina o problemas en el habla o la comprensién de lo

gue le dicen.
3. Pérdida repentina de visiéon en uno o en ambos 0jos.

4. Dificultad repentina para caminar, mareos, o pérdida del equilibro o

de la coordinacion.
5. Dolor de cabeza fuerte, repentino, sin causa conocida.
6. La Australia’s National Stroke Foundation afiade un sexto sintoma

7. Dificultad para tragar

15



8. La Sociedad Espafiola de Neurologia amplia los cinco signos

propuestos por el NINDS con uno mas:

9. Trastorno de la sensibilidad, sensacion de “acorchamiento u
hormiguillo” de la cara, brazo y/o pierna de un lado del cuerpo, de inicio

brusco.

Una revision sistematica del afio 2005 recogio la precision y fiabilidad de
sintomas y hallazgos en la exploracion fisica de pacientes con sospecha de
ictus establecido o ataque isquémico transitorio *3. Con respecto a la precision,
en uno de los estudios se concluyé que la presencia, dentro del ambito
prehospitalario, de alguno de los siguientes sintomas: paresia facial aguda,
alteracion del lenguaje o descenso del brazo (incapacidad para mantener en
alto o mover uno de los brazos, extendidos) identificaba pacientes con ictus con
una sensibilidad del 100% (IC95%:95% a 100%) y una especificidad del 88%
(1C95%:82% a 91%), aunque la sensibilidad disminuia al 66% en el entorno
hospitalario. De acuerdo a otro de los estudios incluidos en la revision, la
presencia de alguno de los tres sintomas mencionados anteriormente muestra
una Razén de Verosimilitud (RV) de 5.5 (IC95%:3,3 a 9,1), mientras que si
ninguno de los tres sintomas esta presente la RV es de 0,39 (1C95%:0,25 a
0,61).

16



Prevalencia de sintomas frecuentes en el ictus agudo

The Sex
Prevalencia de|WHO Epidemiology .
i . _ |Lausanne |Differences
sintomas en el/Collaborative |of Stroke in
Stroke in
ictus Study? Tilburgl®
Registryll |Strokel®
agudo N=8.754 N=526
N=1.000 N=505
60% c
. oma o]
Nivel de 50%conscientes |conscientes _
200 "y somnolencia
consciencia % cCOMatosos () en 16.8%
comatosos
Déficit motor 79% 80% 83,2% 63,8%
Alteracion
66% 46% 39,4%
del lenguaje
Dolor de cabeza 23%
Déficit sensorial 46,4%
4,48%(s0lo
Alteracion visual |alteracion 19,6%
visual)
Adormecimiento
de extremidades 30,3%

(sensorial)
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62% 92%
Alteracion

lenguaje+ déficit
los
motor .
sintomas

al

menos uno de

dos

Alteracion

motorasensorial

Escalas prehospitalarias

Se han desarrollado varias herramientas en forma de escalas para facilitar el
reconocimiento del ictus agudo dentro del medio extrahospitalario y servicios

de urgencias, aunque no hay estudios de validacion en nuestro pais.

Las guias seleccionadas recomiendan su uso%8.& E| NICES indica que el uso
de escalas validadas incrementa la precision del diagnéstico. El SIGN¢ afiade
gue también agiliza el diagndstico, la consideracion del tratamiento y la
derivacion a servicios especializados y la AHA/ASAE afirma que estas escalas
son adecuadas para situaciones urgentes gracias a la rapidez con la que

pueden ser completadas, en algunos casos incluso en menos de un minuto.

A continuacién se presentan las escalas mas utilizadas como orientacion

diagnostica del ictus.

Face Arm Speech Test (FAST)

Esta escala valora debilidad en brazos y cara y alteraciones del lenguaje.

En un estudio prospectivo se compararon las caracteristicas de los pacientes
que uhabian sido derivados a una unidad de ictus a través de tres vias
distintas: servicio de urgencias, AP y servicios de ambulancias; estos ultimos

utilizaron la escala FAST para identificar a los pacientes con ictus2.

18
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El Valor Predictivo Positivo (VPP) de la escala FAST aplicada a pacientes con
un ictus potencial fue de 78% (1C95%:72% a 84%) con una sensibilidad
calculada proxima al 79%. El porcentaje de falsos positivos remitidos a la
unidad de ictus por los servicios de ambulancias utilizando la escala fue similar

al observado para servicios de urgencias y AP.

Otro estudio, cuya finalidad era determinar la concordancia interobservador
entre técnicos de ambulancias (usando el FAST) y neurdlogos, encontré un
grado alto de acuerdo interobservador para los sintomas: alteraciones del
lenguaje (kappa=0,69; 1C95%:0,56 a 0,82) y debilidad en los brazos (kappa=
0,77; 1C95%:0,55 a 0,99), mientras que la debilidad facial mostraba un grado

de concordancia interobservador moderada (kappa=0,49; 1C95%:0,36 a 0,62)2.
The Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)

Se valora la presencia de uno o varios de los siguientes sintomas: asimetria
facial, pérdida de fuerza en los brazos y disartria. Estda basada en una
simplificacién de la escala para ictus del National Institutes of Health (NIHSS) y
tiene por objeto identificar pacientes con ictus que puedan ser candidatos a

recibir trombolisis.

La escala de Cincinnati se valido a través del estudio observacional de una
cohorte prospectiva?l mediante el que se constaté una alta reproducibilidad de
la escala entre el personal prehospitalario. La presencia de alguna anomalia en
uno de los tres pardmetros a valorar mostré una sensibilidad para diagnosticar
ictus del 66% y una especificidad del 87% cuando era administrada por
meédicos, y una sensibilidad del 59% y especificidad del 89% cuando era

administrada por personal prehospitalario (parameédicos).

Personas no familiarizadas con el ictus pueden reconocer los sintomas
recogidos en la escala mediante instrucciones guiadas a través del teléfonoZ.
Se observo que los participantes de un estudio eran capaces de seguir las
instrucciones para administrar la escala el 98% de las veces. Para cada uno de
los sintomas recogidos la sensibilidad (S) y especificidad (E) con la que se

detectaron fueron las siguientes:
19



1. Asimetria facial: Sensibilidad=74%; Especificidad=72%
2. Pérdida de fuerza en los brazos: Sensibilidad= 97%; Especificidad=72%

3. Alteraciones del lenguaje: Sensibilidad=96%; Especificidad=96%

Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPSS)

Se valoran elementos de la historia clinica para descartar otros diagnésticos y

medicion de la glucemia, junto con sintomas y signos presentes.

La precision del diagnéstico de ictus por paramédicos utilizando esta escala fue

comparada con la de los servicios de urgencias y diagndésticos finales al alta.

La sensibilidad de la escala aplicada a pacientes no comatosos, sin
traumatismos y con alteraciones neuroldgicas fue del 91% (IC95%:76% a
98%); la especificidad fue del 97% (IC95%:93% a 99%), VPP=97%
(IC95%:84% a 99%), VPN=98% (IC95%:95% a 99%) 23,

Melbourne Ambulance Stroke Screen (MASS)

Esta escala es una combinacion de dos escalas prehospitalarias validadas,
LAPSS y CPSS.

En un estudio destinado a validar el uso de la escala MASS por paramédicos
se observo que la escala mostraba niveles de sensibilidad similares a la CPSS
(p=0,45) pero significativamente superiores al LAPSS (p=0,008). En cuanto a la
especificidad MASS y LAPSS mostraron una especificidad equivalente
(p=0,25), pero la especificidad del MASS era superior a la de la CPSS
(p=0,007). La precision global de la escala MASS fue superior a la presentada
por el LAPSS y CPSS25,
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Analisis individual de LAPSS, CPSS y MASS (N=100)&

LAPSS CPSS
Sensibilidad (IC 95%) 78 (67-87) 95 (86-98)
Especificidad (IC 95%) 85 (65-95) 56 (36-74)

Valor Predictivo Positivo (IC
93 (83-98) 85 (75-92)
95%)

Valor Predictivo Negativo (IC
59 (42-74) 79 (54-93)
95%)

MASS
90 (81-96)

74 (53-88)

90 (81-96)

74 (53-88)

5,27 (2,16-2,13  (1,39-3,49  (1,83-

RV positivo (IC 95%)
13,13) 3,25)

6,63)

026  (0,16-0,1 ( 0,04-0,13  (0,06-

RV negativo (IC 95%)
0,40) 0,27)

Precisién global % 80 84

0,27)

86

En otro estudio se observo que el uso de la escala MASS por paramédicos

junto con sesiones educativas, incrementaba la sensibilidad para el diagnostico
de ictus desde un 78% (1C95%:63% a 88%) a un 94% (1C95%:86% a 98%) 22

Recognition of Stroke in the Emergency Room (ROSIER)

Esta escala ha sido disefiada para ser administrada en servicios de urgencias.

Ademas de la valoracion de signos y sintomas, también tiene en cuenta datos

de la exploracion fisica y anamnesis del paciente.

En un estudio, realizado en el &mbito hospitalario (urgencias), se compara esta

escala con algunas de las mencionadas anteriormente. Para puntuaciones

superiores a 1 en la escala, la sensibilidad es del 93% con un 10% de

pacientes erroneamente diagnosticados<.
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Precision de la escala ROSIER en comparacion con

CPSS, FAST vy

LAPSS16

ROSIER  CPSS FAST LAPSS
Sensibilidad (IC 95%) 93 (89-97) 85 (80-90) 82 (76-88) 59 (52-66)
Especificidad (IC 95%) 83 (77-89) 79 (73-85) 83 (77-89) 85 (80-90)
VPP (IC 95%) 90 (85-95) 88 (83-93) 89 (84-94) 87 (82-92)
VPN (IC 95%) 88 (83-93) 75 (68-82) 73 (66-80) 55 (48-62)

Resumen de la evidencia

El uso de herramientas validadas para identificar sintomas y
signos de ictus incrementa la precision del diagnostico y agiliza
1+ el diagnostico, la consideracion del tratamiento y la derivacion a
servicios especializados, sin que se consuma demasiado tiempo

en su administracion2&2.8

Pruebas El instrumento FAST presenta un alto valor predictivo para el

Diagnosticas  giagngstico de ictus cuando es utilizado por técnicos de

I ambulancias?®

Pruebas

Diagnésticas La escala de Cincinnati puede ser administrada por adultos no

entrenados guiados mediante el teléfono22
Il

Pruebas

Diagnésticas Las escala MASS muestra una precision diagnéstica global

superior a las escalas LAPSS y CPSS#
Il
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Pruebas La escala de ROSIER es mas sensible que la escala FAST y
Diagnosticas | opps, y presenta un valor predicto negativo superior al resto

1 de las escalas comentadas, en el ambito hospitalariol®

Recomendaciones

Se recomienda utilizar escalas, a ser posible validadas, para ayudar al
C diagnostico del ictus a nivel prehospitalario, en aquellas personas con

sintomas neurolégicos de instauracion aguda

En personas que consultan a través del teléfono por sintomas neuroldgicos
D de instauracion aguda se recomienda realizar una valoracion de los sintomas

mediante la escala CPSS.

J En la consulta de atencion primaria se recomienda utilizar la escala MASS

como ayuda de orientacion diagnéstica en pacientes con sospecha de ictus .
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Disefio Metodolégico:

Tipo de Estudio: Descriptivo de serie de caso.

Area de estudio: El Departamento de medicina interna que cuenta con 78 camas,
distribuidas en 08 habitaciones con una area de aproximadamente 100 m?
ubicado en el cuarto y ultimo piso del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales ,

municipio de Ledn, departamento Ledn

Poblaciéon y periodo de estudio: Pacientes Ingresados con diagnéstico de
enfermedad cerebro vascular en el servicios de Medicina Interna, durante el 01
Enero 2012 Al 31 de Diciembre 2013.

Criterios de Inclusion:

Pacientes Ingresados con diagnostico de enfermedad cerebro vascular en el

servicio de Medicina Interna en el periodo de estudio.

Criterios de exclusion:

Todo paciente que no cumpla con los criterios de inclusion.
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Procedimiento para la recoleccién de la informacién:

Se utilizara4 para la recoleccion de la informacién una ficha que cuenta con los
parametros de la escala de ROSIER Y CINCINNATI la cual sera aplicada a todos
los pacientes con diagnostico de enfermedad cerebro vascular ingresados en el

servicio de medicina interna del hospital escuela Oscar Danilo Rosales.

Plan de Analisis: Los datos seran procesados y analizados en SPSS 15.0. Las

variables numéricas seran analizadas en base arazones y porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS:

En la conduccion de este trabajo de investigacion se garantizara el cumplimiento

de los siguientes aspectos éticos.

1. Consentimiento informado: cuando se detecte a un paciente que reuna los
criterios de inclusion antes descritos, se procedera a informarle de la
existencia de este estudio, los objetivos y las ventajas para ella como

participante, solicitdndole su autorizacioén para ser incluido.

2. Se garantizara un ambiente de privacidad para la entrevista.

3. A cada paciente se le entregaran los resultados de sus escala, se
explicara la interpretacion de la misma, alternativas de tratamiento y

consejeria para la prevencion de su enfermedad.
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Operacionalizacion de Variables.

Variable Concepto Fuente Escalalva
lores
Sexo Diferencia constitutiva y civica Expediente Femenino
entre el hombre y la mujer clinico _
Masculino
Edad Afos cumplidos desde su Expediente 12-19 afios
nacimiento clinico 20-29 afios
30-49 afios
50- 59 afios
60 afios o
mas
Procedencia Lugar y/o origen habita el Expediente Urbana
paciente clinico
Rural
Definiciéon de | Pacientes Ingresados con Expediente
caso. diagnostico de enfermedad clinico 5|
cerebro vascular en el servicio
de Medicina Interna.
NO
Perdida de la | Conciencia: Funcion psiquica | Anamnesis Si

integradora que permite al
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conciencia 0
sincope,

convulsiones

ser humano darse cuenta de
si mismo, percibir lo exterior
a él y relacionarse
reflexivamente con su
entorno.

Sincope: Pérdida de la
conciencia temporal, de
aparicion repentina, con una
recuperacion espontanea y
frecuentemente asociada a
una pérdida del tono
postural, secundaria a una
disminucion critica y
momentanea del flujo
sanguineo cerebral.

convulsiones:Contraccion
aislada y mantenida o serie
brusca, violenta e
involuntaria de
contracciones de un grupo
de musculos o de la
totalidad de los musculos
del cuerpo.

No

Paralisis facial Anamnesis Si
asimétrica Paralisis de _Ia muscul_atura N
de una hemicara debida a Examen Fisico | No
una lesion del nervio
facial, del ndcleo o de sus
aferencias corticales.
Pardlisis braquial | Paralisis de la musculatura | Anamnesis Si
asimétrica de un miembro superior No
debida a wuna lesion del
plexo braquial, del nacleo o | EXamen Fisico
de sus aferencias corticales.
Trastornos del Anamnesis Si
habla Dificultad para la
articulacion de palabras, No

debido habitualmente a un
dano neurolégico central o
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periférico.

Examen Fisico

Defectos

campo visual

del

Pérdida total o parcial de
la capacidad para
reconocer visualmente
imagenes u objetos debido
a un dafo neuroldgico
central o periférico.

Anamnesis

Examen Fisico

Si

No
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Resultados

Durante el periodo de estudio se captaron 252 pacientes con enfermedad
cerebro vascular ingresados en el departamento de Medicina Interna del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, Leén. La mayoria de estos pacientes
tenian 60 o mas afos (70%), seguido por el grupo de 50-59 afios (30%). ( ver

grafico No. 1)

Grafico No 1. Distribucion de Pacientes con enfermedad
cerebrovascular segun Edad.

= 50-59 = 60-99

n: 252
Fuente: ficha de recoleccién

En cuanto al sexo el porcentaje fue mayor para el femenino que en el masculino
(63% vs. 37%). ( Ver gréfico No 2.)

Grafico No. 2 Distribucion de pacientes con enfermedad
cerebrovascular segtin sexo.

B mujer M hombre B

n: 252

Fuente: ficha de recoleccién
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El 60% procedia de zonas rurales y 40% de zonas urbanas (ver grafico 3).

Grafico No 3.Distribucion de pacientes con enfermedad
cerebrovascular segun procedencia.

® Urbano ™ Rural

n: 252 Fuente: ficha de recoleccion

En nuestro estudio se encontrd que el signo cardinal que predomino al aplicar la
escala de ROSIER y COINCINNATI a los pacientes con enfermedad
cerebrovascular fue el trastorno del habla (41%) Y (52%) respectivamente. (Ver

grafico No. 4y 5)

Grafico No. 4 Distribucién segun los parmetros de la escala de
ROSIER presentados por los pacientes con enfermedad
cerebrovascular .

M Paralisis Facial asimetrico M Alteraciones de la conciencia
M Troastornos del habla M Paralisis braquial asimetrico

m Defecto del campo visual

5%

n: 252

Fuente: ficha de recoleccién
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Grafico No. 5 Distribucion segun parametros de la escala CINCINNATI
presentados por los pacientes con enfermedad cerebro vascular .

M Trastornos del habla M Paralisis del Brazo o pierna 1 Paralisis facial asimetrica

n: 252

Fuente: ficha de recoleccion

Al aplicar la escala de CINCINNATI el 41% obtuvo un punto, 33% dos
puntos,10% tres puntos y 16% cero punto.(Ver grafico No. 6)

Grafico No. 6 Distribucidn segun puntaje obtenido al aplicar la escala
de CINCINNATI a pacientes con enfermedad cerebrovascular .

Mopunto M1punto ™2puntos M3 puntos

n: 252
Fuente: ficha de recoleccion
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Al aplicar la escala de ROSIER el 48% obtuvo un punto, 34% dos

puntos,17% tres puntos y 1% cero punto.(Ver grafico No. 6)

Grafico No. 7 Distribucién segun puntaje obtenido al aplicar la

escala de ROSIER a pacientes con enfermedad
cerebrovascular .
B 1Punto ME2punto M3 puntos M5 puntos

1%

n: 252
Fuente: ficha de recoleccion
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Discusion

Las caracteristicas epidemiolégicas que predominan con respecto al sexo, fue el
femenino (63%) que concuerda con las referencias bibliograficas que exponen
que las mujeres por ser mayoria durante la vejez tiene mayor riesgo de presentar

enfermedad cerebro vascular.(1:2.34)

La procedencia encontrada en este estudio nos revela que los pacientes eran del
area rural, lo que no se reporta como factor de riesgo en la literatura consultada y

no hay una clara relacién con la enfermedad cerebro vascular.

El grupo de edad que més se vio afectada en nuestro estudio, fue el de 60 afios o
mas. Lo que es un acierto con la literatura de referencia donde se encuentra que
la incidencia de enfermedad cerebro vascular se duplica cada 10 afos a partir de

los 55 afos.

En nuestro estudio se encontré6 que el signo cardinal que predomino en los
pacientes con enfermedad cerebrovascular fue el trastorno del habla(41%) Esta
frecuencia no se asemeja a la reportada en algunos estudios; Aho K, .[et al].
Herman B. [et al] Barrett KM, .[et al].>1%14) en el cuales encontraron que el deifcit
motor constituia el 79%. Sin embargo en Hurwitz A.[et al].?? el trastorno del habla

obtuvo la mejor especifidad(96%).

Para la interpretacion de estos instrumentos pre hospitalarios se debe tener en
cuenta que un punto en la escala de ROSIER significa una sensibilidad de 93%
de diagnosticar enfermedad cerebro vascular y un punto en la escala
CINCINNATI tiene una sensibilidad de 85% respectivamente. Nor AM,[et al].(!9
Nosotros encontramos que al aplicar las escalas un punto lo obtuvieron en un
porcentaje mas o menos similar, 41% para la escala CINCINNATI y 48 % para la
escala de ROSIER. Sin embargo un 16% registro cero punto para la escala de
CINCINNATI. Esto indica que probablemente que la escala de ROSIER tenga los
mejores resultados al diagnosticar enfermedad cerebro vascular, lo que

concuerda con la literatura consultada.®:6.7.8.15.25)
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En contraste, una explicacion para la menor sensibilidad de la escala de
CINCINNATI podria ser el hecho de que valora menos parametros que la escala
de ROSIER o bien hacen falta mas estudios analiticos concluyentes ya que en

general las dos escalas son utiles y no han sido aceptadas ampliamente.
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Conclusiones

La mayoria de los pacientes se caracterizaron por ser mayores de 60 afios,

sexo femenino y de procedencia rural.

Los principal hallazgo clinico fue: el trastorno del habla.

La utilizacion de ambas escalas, nos permiten agilizar el diagnostico, asi
como el tratamiento y la derivacién a servicios especializados, sin que se

consuma demasiado tiempo en completarla.

La escala de ROSIER resulto ser mejor predictor de enfermedad cerebro

vascular.
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Recomendaciones

Se deberia usar estas escalas para ayudar al diagnostico de enfermedad

cerebrovascular a nivel prehospitalario.

Promocionar el uso de estas escalas al personal no médico como
estrategia de salud publica para predecir enfermedad cerebro vascular y
permitir un tratamiento precoz y la pronta derivacion del paciente al equipo

correspondiente.
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ANexXos.



Ficha Epidemiolégica en Pacientes con Enfermedad Cerebro Vascular.
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Llenar con letra de molde, sin borrones

Departamento:

Servicio:

Fecha de Ingreso:

Sexo:

Procedencia: Rural __ Urbana__
Edad:

diagnostico de ingreso:

Escala de ROSIER:

Pérdida de la conciencia o sincope, convulsiones

Paralisis facial asimétrica

Paralisis braquial asimétrica

Trastornos del habla

Defectos del campo visual

Escala de CINCINNATI:

Paralisis facial asimétrica

Pardalisis del brazo (o la pierna)

Trastornos del habla
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CRONOGRAMA

ACTIVIDAD FECHA
REALIZACION DE 03/01/12
PROTOCOLO
REBICION DE PROTOCOLO 3/02/12
REUNION CON TUTOR 01/06/12
SOLICITUD DE PERMISO 02/02/12

PARA REBICION DE
EXPEDIENTES

RECOLECCION DE LA 01/01/12 AL 31/12/13
INFORMACION

REUNION CON TUTOR 01/01/13
PROCESAMIENTO DE LA 15/01/13 AL 20/01/13
INFORMACION

ANALISIS DE LA 21/01/12 AL 26/01/13
INFORMACION

REUNION CON TUTOR

27/01/13

REBICION DE INFORME
FINAL

FEBRERO 2013
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