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Los episodios de vértigo repre-
sentan el 4% de las consultas en los 
servicios de urgencias (SU)1 y suelen 
ser de etiología periférica. El objetivo 
principal en urgencias es excluir una 
causa central. La exploración física es 
esencial para discernir el origen del 
vértigo2. Sin embargo, es compleja y 
debe realizarla un facultativo exper-
to. El accidente vascular cerebral 
(AVC) es una enfermedad grave y 
prevalente y cuando su presentación 
clínica es en forma de vértigo aislado 
su diagnóstico puede ser difícil. En 
este contexto, sería de utilidad dis-
poner de una escala que permita 
identificar de forma fiable y precoz 
aquellos pacientes tributarios de rea-
lizar pruebas de imagen. El objetivo 
de este estudio fue evaluar y validar 
la escala TriAGe+3 como herramienta 
de cribado de AVC en el contexto 
del vértigo agudo o mareo.

Presentamos un estudio observacio-
nal, retrospectivo, realizado en un hospi-
tal universitario. Incluyó a todos los pa-
cientes $ 18 años que acudieron al SU 
entre enero de 2015 y diciembre de 
2019 por vértigo o mareo agudo y a los 
que, como parte de su manejo, se les 
realizó una resonancia magnética nuclear 
(RMN) cerebral en las primeras 72 horas 
posteriores al ingreso. Se consideró ma-
reo los casos en que se registró en la 
anamnesis sensación de embriaguez o 
balanceo, pero sin componente rotatorio, 
y como vértigo los casos en que existía 
componente de rotación. Todos los datos 
se obtuvieron de la historia clínica infor-
matizada. Se calculó la escala TriAGe+ 
para cada paciente y se contrastó con la 
presencia o ausencia de AVC en la RMN. 
Las variables recogidas fueron cualitativas 
y se presentaron como valores absolutos 
y relativos. Las comparaciones se realiza-
ron mediante la prueba de ji-cuadrado, o 
la prueba de Fisher si fue necesario. Se 
calculó el rendimiento diagnóstico me-
diante el cálculo de la curva operativa del 
receptor (COR). Las áreas bajo la curva 
(ABC) de las curvas COR se compararon 
mediante el test de DeLong. Todos los 
análisis estadísticos se realizaron con un 
riesgo bilateral del 5%. Los análisis se rea-
lizaron con el software R (versión 3.6.1). 
Todos los pacientes dieron su consenti-
miento para que se utilizaran sus datos 
sanitarios del episodio. Este trabajo fue 
aprobado por el Comité de Ética de 

Investigación Clínica del hospital en que 
se realizó el estudio.

En el periodo de estudio consul-
taron 4.997 pacientes por vértigo o 
mareo, de los que se incluyeron 444. 
La edad media fue de 66 (DE: 16) 
años, y un 53,7% fueron mujeres. 
Hubo 73 pacientes con AVC, 43 con 
un AVC de fosa posterior, 27 con 
uno hemisférico y 3 que afectaban 
tanto a la fosa posterior como a los 
hemisferios cerebrales. Sólo 3, uno 
en la fosa posterior y dos hemisféri-
cos, fueron hemorrágicos. Los datos 
epidemiológicos y clínicos del estu-

dio se recogen en la Tabla 1. El ABC 
de las curvas COR para las puntua-
ciones de TriAGe+ fue de 0,717 
(Figura 1A). En el análisis de subgru-
pos no hubo diferencias entre el ABC 
de los AVC de fosa posterior y el ABC 
de los hemisféricos (p = 0,659). La 
puntuación media de la escalaTriA-
Ge+ fue de 7,6 (DE: 2,8). Una pun-
tuación $ 5 tuvo una sensibilidad del 
100% [intervalo de confianza (IC) 
del 95%: 95-100], una especificidad 
del 16% (IC 95%: 13-20), un valor 
predictivo positivo del 19% (IC 95%: 
15-23) y un valor predictivo negativo 
del 100% (IC 95%: 94-100) para 
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Tabla 1. Características basales y comparación en función del diagnóstico final de ictus

Características
Total

N = 444
n (%)

AVC
N = 73
n (%)

No AVC
N = 371

n (%)
p

Datos epidemiológicos
Edad $ 60 (años) 306 (68,9) 61 (83,6) 245 (66) 0,186
Sexo femenino 238 (53,6) 35 (47,9) 203 (54,7) 0,290

Antecedentes
AIT 15 (3,4) 1 (1,4) 14 (3,8) 0,320
Vértigo periférico 58 (13,1) 5 (6,8) 53 (14, 3) 0,092
AVC isquémico 37 (8,3) 7 (9,6) 30 (8,1) 0,671
Fibrilación auricular 43 (9,7) 10 (13,7) 33 (8,9) 0,208
Dislipemia 125 (28,2) 34 (46,6) 91 (24,5) 0,005
Tabaquismo 88 (19,8) 17 (23,3) 71 (19,1) 0,417
Hipertensión arterial 196 (44,1) 43 (58,9) 153 (41,1) 0,102
Diabetes mellitus 78 (17,6) 12 (16,4) 66 (17,8) 0,782

Síntomas
Sensación de congestión ótica 11 (2,5) 0 (0) 12 (3,2) 0,983
Tinnitus 53 (11,9) 5 (6,8) 39 (10,5) 0,342
Mareo 296 (66,7) 60 (82,2) 236 (63,6) 0,360
Cervicalgia 26 (5,9) 4 (5,5) 22 (5,9) 0,881
Cefalea 122 (27,5) 19 (26) 103 (27,8) 0,761
Vómitos 146 (32,9) 26 (35,6) 120 (32,4) 0,587
No posición desencadenante 239 (53,8) 59 (80,8) 180 (48,5) 0,006

Signos
Generales

Hipertensión arterial  ($ 140/90 mmHg) 303 (68,6) 54 (73,8) 250 (67,4) 0,285
Neurológicos

Déficit motor sin afectación del habla 25 (5,6) 10 (13,7) 12 (3,2) 0,893
Disfonia  8 (1,8) 4 (5,4) 4 (1,1) 0,07
Síndrome cerebeloso 111 (24,9) 32 (43,8) 79 (21,3) 0,007
Signos de afectación troncoencefálica 45 (10,1) 18 (24,7) 27 (7,3) 0,112
Nistagmus 127 (28,5) 18 (24,7) 109 (29,4) 0,415
Disfagia 3 (0,7) 1 (1,4) 2 (0,5) 0,445
Parálisis facial central 5 (1,1) 4 (5,4) 1 (0,2) 0,086
Hipoestesia facial 16 (3,6) 7 (9,6) 9 (2,4) 0,721
Afasia 5 (1,6) 2 (1,4) 5 (1,3) 0,393

AVC: accidente vascular cerebral; AIT: accidente isquémico transitorio.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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AVC en cualquier territorio. Los resul-
tados con el mismo valor umbral 
para los AVC de la fosa posterior y 
hemisféricos se muestran en la Figura 
1B.

Estos resultados son semejantes a 
los obtenidos por Kuroda et al.3 que, 
en un estudio previo similar, compara-
ron el rendimiento de las escalas 

TriAGe+ y ABCD2 en pacientes con 
vértigo. El ABC que obtuvieron fue 
0,818 y 0,726 respectivamente. 
Existen otras escalas (HINTS 4, TiTrATE 
5) que se han utilizado para la detec-
ción precoz del AVC en este mismo 
contexto y se basan en la exploración 
clínica. Sin embargo, las dos escalas ci-
tadas requieren la valoración clínica 

del reflejo vestíbulo-ocular y se requie-
re mayor pericia clínica, lo que dificul-
ta su uso en los SU.

El presente estudio tiene algunas 
limitaciones. Se trata de un trabajo 
retrospectivo, unicéntrico y se selec-
cionaron los casos en los que se rea-
lizó una RMN, lo que pone de mani-
fiesto la falta de generalización de 
esta exploración en los pacientes que 
acuden al SU con vértigo o mareo 
agudo. Además, no se tuvo en cuen-
ta la especialización o la experiencia 
de los facultativos que realizaron la 
valoración clínica, lo que podría dar 
lugar a un sesgo de inclusión. Sin 
embargo, en base a los resultados 
obtenidos, una puntuación < 5 en la 
escala TriAGe+ permite identificar a 
los pacientes que pueden ser dados 
de alta del SU sin necesidad de una 
prueba de imagen.
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Figura 1. A) Área bajo la curva COR para la predicción de ictus. B) Rendimiento diag-
nóstico de una puntuación $ 5 en la escala  TriAGe+ para el diagnóstico de ictus.
ABC: área bajo la curva; AVC: accidente vascular cerebral; IC: intervalo de confianza; 
VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
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