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RESUMEN

Introduccion. Una proporcion significativa de accidentes cerebrovasculares
isquémicos se deben a oclusiones de grandes vasos. La valoracion del paciente
debe reducir el tiempo de espera al minimo imprescindible, para poder acceder
al tratamiento endovascular. Algunos servicios de emergencias emplean escalas
que ayudan a predecir este tipo de eventos, como la escala Rapid Arterial
oCclusion Evaluation (RACE).

Objetivo. Analizar el valor predictivo de la escala RACE para detectar la
presencia de una oclusion arterial de gran vaso (OAGV) en el ambito

extrahospitalario.

Material y métodos. Se realizé una revision bibliografica en la base de datos
Medline via PubMed hasta el 3 de enero de 2020. Para construir la estrategia de
basqueda reproducible se emple6 el lenguaje MeSH y palabras clave,

combinandose con los operadores booleanos “AND” y “OR”.

Resultados. Se seleccionaron 20 articulos que cumplian los criterios de
inclusion planteados. La mitad de estos, se llevaron a cabo en el entorno
prehospitalario y no excluyeron diagnosticos diferentes al ictus. Los instrumentos
evaluados con mayor frecuencia han sido NIHSS, CPSSS, LAMS y RACE. Esta
Gltima, muestra un rendimiento comparable al resto de escalas, aunque
ligeramente inferior a NIHSS, de uso hospitalario, en la prediccion de una OAGV.
En general, las escalas evaluadas muestran una precision buena en la
identificacion dicho evento, aunque, en ningun caso, estos instrumentos

pretenden reemplazar a las pruebas por imagen.

Conclusiones. La escala RACE es un instrumento eficaz y muy atil en el &mbito
extrahospitalario que, ademas, permite identificar aquellos pacientes que mas

pueden beneficiarse del tratamiento endovascular.

Palabras clave: “accidente cerebrovascular”, “oclusion arterial de gran vaso”,
“ambito extrahospitalario”, “Rapid Arterial oCclusion Evaluation”, “valor

predictivo”.



ABSTRAT

Introduction. A significant proportion of ischemic stroke are due to large vessels
occlusions. The assessment of the patient should reduce the waiting time to the
essential minimum, in order to access endovascular treatment. Some emergency
services use scales that help to predict these types of events, such as the Rapid

Arterial oCclusion Evaluation (RACE) scale.

Objective. To analyze the predictive value of the RACE scale to detect the

presence of a large vessel occlusion (LVO) in the pre-hospital setting.

Material and methods. This bibliographic review was performed in the Medline
database via PubMed until January 3, 2020. To construct the reproducible search
strategy, the MeSH language and keywords were used in combination with the

boolean operators "AND" and "OR".

Results. Twenty articles were selected after the inclusion criterio proposed. Half
of them, were carried out in the pre-hospital setting and did not exclude diagnoses
other than stroke. The instruments most frequently evaluated have been NIHSS,
CPSSS, LAMS and RACE. The latter shows a performance comparable to the
rest of the scales, although slightly lower than the NIHSS scale for hospital use,
in predicting a LVO. In general, the evaluated scales show good precision in
identifying this event, although, are not intended, these instruments are intended
to replace imaging tests.

Conclusions. The RACE scale is an effective and very useful instrument in the
out-of-hospital setting, which also allows identifying those patients who can most

benefit from endovascular treatment.

Key words: "ischemic stroke", "large vessel occlusion”, "pre-hospital setting",
"Rapid Arterial oCclusion Evaluation”, "predictive value".
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GLOSARIO.

Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCIl). Permite valorar la

reproductibilidad o fiabilidad de una prueba diagnostica determinada. Mide el
grado de concordancia entre dos o0 mas mediciones llevabas a cabo por el

mismo observador en la misma poblacion a estudio. (1)

Coeficiente de correlacion de Spearman (rho). Es un método que permite

conocer la correlacion entre dos variables aleatorias continuas. (1)

Coeficiente Kappa de Cohen (K). Es un método empleado para conocer la

confiabilidad o la repetitividad de una prueba determinada, cuando ésta es

evaluada por dos observadores diferentes (interobservador). (1)

Curva ROC (Receiver Operating Characteristic). Es una herramienta que se

emplea para conocer cual es el punto de corte 6ptimo de una prueba
diagndstica concreta, y muestra la sensibilidad y la especificidad de cada punto
de corte posible en dicha prueba. Se emplean para determinar la utilidad
diagndstica de una prueba concreta y permite comparar distintas pruebas para
la misma patologia, mediante la comparacion de sus respectivas Areas Under
Curve (AUC). La prueba se considera mas discriminativa cuanto mas se acerque
el valor de AUC a 1. ElI AUC es independiente de la prevalencia de la
enfermedad que pretenden diagnosticar las pruebas a evaluacién. La capacidad
discriminativa se refiere a la capacidad de la prueba para distinguir entre los

sujetos enfermos y los sanos. (1)

indice de Pearson (r). Es un método empleado para valorar la asociacion lineal

entre dos mediciones cuantitativas, pero no informa sobre el grado de acuerdo.

(1)

indice de Youden (J). Es un método que permite identificar el punto de corte

optimo en las curvas ROC. Para cada punto de corte se determina un indice, de
modo que, aquel punto de corte con el indice mas elevado, se corresponderia

con el 6ptimo. (1)

Razon de verosimilitud (RV). Llamado Likelihood Ratio o indice de Eficiencia

Prondstica, es una razon, independiente de la prevalencia, que permite

valorar la exactitud diagnostica de una determinada prueba en el ambito



clinico. Indica la probabilidad que tiene un sujeto, cuando el resultado de la
prueba es positivo, de tener una patologia concreta (razén de verosimilitud
positiva), o la probabilidad de estar sano cuando el resultado es negativo (razén
de verosimilitud negativa). Cuanto mas elevada sea la razén de verosimilitud
positiva, mayor serd la probabilidad de que el sujeto tenga la enfermedad. De
modo inverso, cuanto mas baja sea la razén de verosimilitud negativa, menor

sera esa probabilidad. (1)

Sensibilidad vy especificidad. La sensibilidad es la capacidad de una prueba

para detectar a los sujetos que tienen una determinada enfermedad. Es el
cociente ente los verdaderos positivos y el total de personas enfermas, es decir,
se mide en los verdaderamente enfermos. Por otro lado, la especificidad es
igual al nUmero de sujetos con resultado negativo en la prueba que estan sanos,
entre el nUmero total de personas libres de la enfermedad, es decir, se mide en
los verdaderamente sanos. Son caracteristicas intrinsecas de la prueba, que
no dependen de la prevalencia de la enfermedad, e interdependientes, puesto
que, un incremento en la sensibilidad provoca un descenso de la especificidad y

viceversa. (1)

Valor_predictivo (VP). Este indicador permite valorar la seguridad de una

prueba concreta, permitiendo conocer la utilidad de la misma en el ambito
clinico para cada paciente. Es dependiente de la prevalencia de la enfermedad
que se desea diagnosticar. De modo que, una prueba concreta, con una
sensibilidad y una especificidad dadas, puede presentar diversos valores
predictivos segun cual sea la poblacion sobre la que se aplique dicha prueba.
Indica la probabilidad de que un sujeto, con resultado positivo en la prueba, esté
enfermo (valor predictivo positivo) o la probabilidad de que esté sano si el

resultado ha sido negativo (valor predictivo negativo). (1)
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1. INTRODUCCION.
1.1. Generalidades sobre la enfermedad cerebrovascular.

El accidente cerebrovascular (ACV) o ictus es una enfermedad causada por un
trastorno de la circulacibn sanguinea a nivel cerebral, que ocasiona
alteraciones permanentes o temporales en el funcionamiento total o parcial del

cerebro. (2)

En Espafia, el ictus tiene una incidencia aproximada de 150-250 casos por cada
100.000 habitantes/afio y la mayoria afectan a personas mayores de 65 afos.
Ademas, son la principal causa de incapacidad permanente y la segunda de
demencia (después del Alzheimer), secuelas que repercuten directamente en
todos los ambitos de su vida y la de sus familias, y también suponen un

importante gasto sanitario para el sistema de salud. (2,3)

Fundamentalmente existen dos tipos de ACV segun su naturaleza, el
hemorragico (derrame cerebral) y el isquémico (infarto cerebral); ver Anexo 1.
El primero se produce por rotura de un vaso sanguineo cerebral que ocasiona
una extravasacion de sangre dentro de la cavidad craneal, en el sistema
ventricular (hemorragia intracraneal) o en el espacio subaracnoideo

(hemorragia subaracnoidea). (2)

En cambio, el isquémico, que constituye el 80-85% de todos los ictus, se genera
por una obstrucciéon de un vaso sanguineo cerebral, generalmente por
trombosis o por embolia, que da lugar a una isquemia del tejido que irriga. Esta
isquemia produce necrosis del tejido afectado (infarto cerebral). Generalmente,
el déficit neurolégico que ocasionan se mantiene por mas de 24 horas. (2,4)

Gran parte de los factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular (ECV)
son comunes a otras patologias vasculares. El principal de todos ellos es la
hipertension arterial. Algunas de las situaciones que incrementan el riesgo de
sufrir un evento como este son la edad, los antecedentes personales (diabetes,
fibrilacion auricular, ACV previo), el sedentarismo, la alimentacion o el sexo,

entre otras; ver Anexo 2. (3)

En cuanto a la clinica de los ACV, ésta puede ser permanente y progresiva o

transitoria, como en el caso del ataque isquémico transitorio, suele ser unilateral



e incluye alteraciones del lenguaje, del campo visual, del equilibrio y la
coordinacion, de la sensibilidad y de la fuerza. También pueden aparecer
sintomas indicativos de aumento de la presién intracraneal, como cefalea

(brusca e intensa), vomitos y nduseas, especialmente en los hemorragicos. (5)

Por otra parte, las medidas terapéuticas y diagnésticas se deben llevar a cabo
en las primeras 6 horas de inicio de los sintomas, de este modo se consigue
mejorar el prondstico y la duracion del ingreso de los pacientes afectados. (6)

Para establecer un adecuado diagnostico, se debe tener en cuenta la historia
clinica del paciente, especialmente los factores de riesgo y la hora de inicio
de los sintomas. También se debe realizar una exploracién clinica y neuroldgica
del paciente y multiples pruebas complementarias, como analiticas de sangre,

electrocardiogramas y pruebas de diagndstico por imagen. (6)

Las escalas de valoracion neuroldgica constituyen una parte esencial en la
valoracion de los pacientes con sospecha de ACV. Algunas de ellas se emplean
en el medio prehospitalario, como Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) o
Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPSS), y otras en el hospitalario, como
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). (7)

El tratamiento de estos eventos depende del tipo de ictus que tenga lugar. En
los hemorragicos, se basa la monitorizacion neurolégica, el mantenimiento del
soporte vital y la prevencibn de complicaciones, como la hipertensién
intracraneal, que en ocasiones requiere la colocacién de un drenaje ventricular
externo o incluso una craneotomia descompresiva. Por otro lado, las terapias
de recanalizacion arterial, como el tratamiento trombolitico con activador tisular
plasmindgeno (ver Anexo 3) o el tratamiento endovascular (ver Anexo 4), se

emplean en los isquémicos. (6)
1.2. Accidente cerebrovascular isquémico: Oclusion arterial de gran vaso.

Como se ha comentado en el primer subapartado de la introduccién, los ictus
isquémicos se producen por una obstruccion en alguno de los vasos sanguineos
que irrigan el cerebro. Cuando esta obstruccion afecta a grandes vasos, en
concreto la arteria carétida interna intracraneal, la arteria vertebral

intracraneal, la arteria basilar y/o las arterias cerebrales proximales



(posterior, media y anterior), se habla de oclusién arterial de gran vaso
(OAGV); ver Anexo 5. Los bloqueos de la circulacién anterior tienen una

prevalencia mayor que los de la circulacion posterior. (2,8)

La aterosclerosis se considera la principal causa de OAGV. Este bloqueo del
flujo sanguineo se puede producir por aumento del tamafio de las placas de
ateroma en el interior de los vasos que da lugar a una estenosis importante de
su luz, aumentando el riesgo de trombosis; o por desprendimiento de algun

fragmento de dicha placa (embolia). (4)

Las oclusiones arteriales de grandes vasos tienen una prevalencia alta dentro
de los ictus isquémicos agudos y transitorios, ademas se asocian a una mayor
morbimortalidad y un peor prondstico. Por este motivo, es esencial un
diagnéstico precoz que permita la instauracion temprana del tratamiento

pertinente. (8)

El tratamiento trombolitico con activador tisular plasmindégeno (t-PA) no es
muy efectivo en la OAGV, pues presenta resistencia a la trombolisis
farmacoldgica. Por eso se emplea el tratamiento endovascular, con gran

eficacia hasta 24 horas después del inicio de los sintomas. (8)

En el ambito extrahospitalario, para el diagnostico de los pacientes que sufren
una OAGV, se emplean diversas escalas, como Los Angeles Motor Scale
(LAMS), 3-ltems Stroke Scale (3I-SS), Melbourne Ambulance Stroke Scale
(MASS) o Rapid Arterial oCclusion Evaluation (RACE), entre otras. (9)

La escala RACE valora cinco items (pardlisis facial, paresia braquial, paresia
crural, desviacién oculocefalica y afasia/agnosia), obteniéndose una puntuacién
final que oscila entre 0 y 9; ver Anexo 6. Con puntuaciones superiores a 4, se

sospecha, con alta probabilidad, la existencia de una OAGV. (10)
1.3. Justificacion.

Las enfermedades cerebrovasculares siguen siendo muy prevalentes en la
sociedad actual, sobre todo en edades avanzadas, y se prevé que la incidencia
de este grupo de patologias se incremente, como consecuencia del
envejecimiento poblacional. Ademas, tras un ACV, los pacientes que

sobreviven al evento sufren importantes secuelas fisicas y mentales. Esto se

10



traduce en un aumento del gasto sanitario y, a nivel personal, un cambio radical

en su situacion funcional, que influye por ende en su entorno social.

Conviene resaltar que, en las enfermedades cerebrovasculares, se produce un
dafio cerebral y un deterioro progresivo del estado neuroldgico del paciente, de
ahi que se le considere una urgencia neurologica tiempo dependiente. Por este
motivo, es fundamental su diagndstico precoz, haciéndose imprescindible el
empleo de escalas de valoracion neuroldgica que orienten sobre la gravedad
del ictus y la evolucion de los pacientes.

Por otro lado, la mayor parte de los ictus se producen por una oclusién en los
vasos sanguineos que irrigan el cerebro, y una proporcion significativa de estos
bloqueos afecta a grandes arterias. Este hecho ha de tenerse en cuenta a la hora
de aplicar el tratamiento, ya que la trombodlisis intravenosa con t-PA no es

adecuada y se precisan otros tratamientos recanalizadores.

Pero para aplicar el tratamiento adecuado tempranamente, se necesita un
reconocimiento precoz de dicho evento. Esto es posible gracias a ciertas escalas
de valoracion neuroldgica, que en ningun caso sustituyen a las pruebas de

diagnéstico por imagen.

En algunos servicios de emergencias sanitarias se emplea la escala RACE.
Dicha escala permite identificar, en los pacientes con sospecha de un ACV
isquémico agudo, la gravedad de su estado y reconocer aquellos que, con alta
probabilidad, estén sufriendo una OAGV.

Debido a que una de las caracteristicas esenciales de los equipos de
emergencias sanitarias es el trabajo en equipo, es fundamental ampliar los
conocimientos y habilidades necesarios para el manejo y empleo de la escala
RACE entre los enfermeros y enfermeras, permitiendo una prestacién 6ptima

de los servicios a la poblacidon general.

11



2. OBJETIVOS.

El objetivo general de este Trabajo de Fin de Grado es analizar el valor

predictivo de la escala Rapid Arterial oCclusion Evaluation (RACE) para
detectar la presencia de una oclusion arterial de gran vaso (OAGV) en

pacientes con ictus isquémico en el ambito extrahospitalario.

Como objetivos especificos:

e Determinar la bondad y la utilidad clinica de la escala RACE y otras
escalas prehospitalarias destinadas a detectar una OAGV.

e Evaluar la capacidad de la escala RACE para predecir una OAGV en
comparacién con otras escalas destinadas al mismo fin.

e Conocer la exactitud y veracidad de la escala RACE y otras escalas de
uso prehospitalario dirigidas al diagnéstico de una OAGV.

e Definir las ventajas e inconvenientes del empleo de escalas
extrahospitalarias por los servicios de emergencias sanitarias capaces de
diagnosticar, en pacientes con ictus isquémico, una OAGV.

12



3. MATERIAL Y METODOS.
3.1. Diseiio.

Para este Trabajo de Fin de Grado se ha realizado una revision bibliografica
de articulos dedicados a la evaluacién de diversas escalas prehospitalarias
destinadas a la detencion de una oclusion arterial de gran vaso (OAGV) en
pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular, centrando la
investigacion, especialmente, sobre la escala Rapid Arterial oCclusion
Evaluation (RACE).

3.2. Fuente de datos y estrategia de busqueda.

La busqueda de articulos se ha realizado en la base de datos de Medline via
PubMed hasta el 3 de enero de 2020. Las palabras clave seleccionadas, segun
la terminologia MeSH (Medical Subject Headings), se combinaron en dicha base
de datos junto con los operadores boleanos “AND” y “OR”. También se realiz6
una busqueda ampliada con los términos relacionados [All Fields],
combinandose en la misma estrategia de busqueda. La Tabla 1 muestra los
descriptores y palabras clave empleadas en la busqueda de articulos.

Tabla 1 Palabras clave utilizadas con su correspondiente terminologia DeCS y MeSH.

Término natural DeCS MeSH

Ictus Accidente cerebrovascular Stroke

Oclusién Trastornos cerebrovasculares Cerebrovascular Disorders
Emergencias Urgencias médicas Emergencies

(Fuente: Elaboracion propia.)

Abreviaturas: DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud; MeSH: Medical Subject Headings.

Se utilizo el filtro de humans y se filtraron también los articulos segun el idioma,
seleccionado exclusivamente en inglés. La ecuacion de busqueda

seleccionada reproducible fue la siguiente:

("stroke"[MeSH Terms] OR "stroke"[All Fields]) AND ("dental occlusion"[MeSH
Terms] OR ("dental"[All Fields] AND "occlusion"[All Fields]) OR "dental
occlusion"[All Fields] OR "occlusion"[All Fields]) AND ("emergencies"[MeSH
Terms] OR "emergencies"[All Fields] OR "emergency"[All Fields]) AND
("humans"[MeSH Terms] AND English[lang]).
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3.3. Criterios de elegibilidad: criterios de inclusién y de exclusion.

Se establecieron unos criterios de inclusion con el fin de seleccionar los articulos

que se utilizaran para realizar esta revision:

e Elidioma de estos articulos debe ser inglés.

e Los articulos deben estar disponibles en texto completo.

e Los articulos deben tratar sobre escalas de uso prehospitalario
empleadas para detectar una OAGV.

e Los articulos deben analizar la validez y fiabilidad de dichas escalas.

Los articulos encontrados fueron seleccionados segun el titulo y posteriormente,
segun el resumen. Seguidamente, se hizo una lectura completa de todos los

articulos seleccionados.
3.4. Extraccion de datos.

Los datos que se han extraido de los articulos seleccionados han sido los
siguientes: concepto de OAGV proporcionado por cada estudio, apellido del
primer autor, afio de publicacién, pais, poblacién de estudio (tamafio de la
muestra, edad, sexo y diagnéstico), disefio y duracién del estudio, escalas
evaluadas (items que las conforman e intérpretes de las mismas), y principales
resultados de los estudios (punto de corte Optimo, precision general,
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, curvas ROC
(Receiver Operating Characteristic) y area bajo la curva, razon de verosimilitud
positiva y negativa, y coeficientes de correlacion).
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4. RESULTADOS.
4.1. Recuperacion de la estrategia de basqueda.

Tras la busqueda inicial se encontraron 562 articulos, empleando la metodologia
ya explicada en el apartado anterior. Tras revisar los titulos de los mismos se
excluyeron 517, y de los 45 restantes se excluyeron 9 tras la lectura de sus
resimenes. Finalmente se preseleccionaron 36 articulos y, tras comprobar los
criterios de inclusion, 16 de ellos fueron seleccionados para ser incluidos en la
revision. Asi mismo, se reviso manualmente la lista de referencias de cada uno
de ellos y se incorporaron 4 articulos que cumplian dichos criterios. La Figura 1
muestra el diagrama de flujo que detalla el proceso de seleccion de articulos.

Se empleo la aplicacion creately (11) para la elaboracion del diagrama de flujo.

Articulos

Pubmed
(n=562)

h 4

Tras revision Articulos
de titulos —)I excluidos
(n=45) (n=517)
Tras lectura Articulos
de resimenes —)l excluidos

(n=36) (n=9)

Tras revision Cumplen -
. o Articulos
de lista de criterios de i

. . ., excluidos

referencias inclusion (n=20)

(n=4) (n=16)
L ),

Articulos incluidos
en esta revision
(n=20)

(Fuente: Elaboracidn propia.)

Figura 1 Diagrama de flujo del proceso de busqueda y seleccién de articulos.
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4.2. Desarrollo del contenido.
4.2.1. Concepto de oclusion arterial de gran vaso.

Autores, como Vanacker et al. (12) o Lima et al. (13), definen la oclusion arterial
de gran vaso (OAGV) como aquellas oclusiones que afectan a la arteria basilar,

la carétida interna y el segmento proximal de la arteria cerebral media.

Otros autores, como Richards et al. (14) o Suzuki et al. (15), consideran como
oclusiones arteriales de grandes vasos las que afectan, ademas de las anteriores

mencionadas, a la arteria cerebral posterior y la cerebral anterior.

Por otro lado, Pérez et al. (16), Carrera et al. (17) o Kummer et al. (18)
mencionan, dentro de las oclusiones de grandes vasos, el término oclusiones
en tandem para referirse a las que afectan, simultdneamente, a la arteria

cerebral media y a la cardtida extracraneal.

En la Tabla 2 y en la Tabla 3 se muestran las caracteristicas (muestra, disefio,
duracion, escala y evaluadores) y principales resultados de los articulos de

cohorte y otros estudios, incluidos en esta revision.

El diagndstico de dicho evento fue confirmado en todos los articulos mediante el
empleo de pruebas de diagndstico por imagen, fundamentalmente angiografia
por tomografia computarizada y angiografia por resonancia magnética. Y
solamente en uno de ellos, Pérez et al. (16), se establecié por duplex

transcraneal.

Autores como Carrera et al. (17), Jumaa et al. (19), Pérez et al. (16) y Suzuki et
al. (15) demostraron que las puntuaciones mas altas de las escalas evaluadas
correspondian a oclusiones arteriales de grandes vasos, y una parte significativa,

a hemorragias intracraneales e imitadores de accidente cerebrovascular.

Algunos autores demostraron que las puntuaciones obtenidas con las diferentes
escalas variaban en funcion del lugar donde se habia producido la oclusion.
Ademas, evidenciaron que estas oclusiones afectaron en mayor proporciéon a la
arteria cerebral media y a la arteria carétida interna intracraneal. (13,15,17,19—
21)

16



4.2.2. Poblacién a estudio y evaluadores de las escalas clinicas.

Como se detalla en la Tabla 2 y en la Tabla 3, de todos los articulos incluidos,
11 se realizaron en poblaciones con sospecha de accidente cerebrovascular
(ACV), los cuales fueron llevados a cabo por el personal de servicio de
emergencias sanitarias. Solamente en tres de ellos, Vidale et al. (22), Teleb et
al. (20) y Andsberg et al. (23), se menciona explicitamente al personal de
enfermeria. En cambio, los otros 9 estudios, se aplicaron en poblaciones con
diagnostico confirmado de ACV isquémico, siendo los evaluadores neurdlogos

de los servicios de urgencias.

Por otro lado, en la mayoria de los articulos, los evaluadores no recibieron ningn
tipo de formacion para aplicar los instrumentos de prediccion evaluados, a
excepcion de Vaclavik et al. (24), Teleb et al. (20), Jumaa et al. (19), Pérez et al.
(16), Andsberg et al. (23) y Vidale et al. (22), quienes impartieron sesiones

tedricas y/o préacticas a los intérpretes de las escalas sometidas a validacion.
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Tabla 2 Tamafio y caracteristicas de la muestra a estudio, disefio y duracion de los estudios, escalas evaluadas e intérpretes de las mismas, y
principales resultados de los articulos de cohorte incluidos.

Referencia

Singer et al.,
Alemania 2005
(25)

Nazliel
EE.UU
(26)
Pérez et al.,
Espafia 2013
(16)

et al.,
2008

Katz et al,
EE.UU 2015
(27)

Cooray et al.,
Europa 2015
(28)

Lima et al,
EE.UU 2016
(13)

Kummer et al.,
EE.UU 2016
(18)

Hastrup et al.,
Dinamarca
2016 (29)

Muestra, edad,
sexo (masc.) y
dgt.

n: 171, 68
(DS£15); 64%;
sospecha de ACV
n: 119; 67
(DS+18); 45%;
ACVI

n: 357; 73
(DS£13); 549%;
sospecha de ACV
n: 624; ACVI

n: 11.632; 68,2,
56,4%; ACVI

n: 727; 68.1 (DS *
15,4); 52%; ACVI

n: 664; 68,4
(DS£10); 54%;
ACVI
n: 3.127; 69
(DS£14); 60%;
ACVI

Disefio y
duracion

Retrospectivo
11 meses

Retrospectivo

Retrospectivo
y prospectivo
24 meses

Retrospectivo

Retrospectivo

Prospectivo

Retrospectivo
12 meses

Retrospectivo

Escala, PC y
evaluadores

3I-SS 24
NIHSS 214
URG (neur.)

LAMS =4
NIHSS =11
URG (neur.)
RACE =5
NIHSS 211
SEM (TES)

CPSSS 22
URG (neur.)

NIHSS 211
URG (neur.)

FAST-ED 24 y
23
URG (neur.)

CPSSS 22
URG (neur.)

PASS
URG (neur.)

Resultados

Disefiaron y validaron la escala 3I-SS, demostrando su eficacia en la
identificacion de una OAGV. También evaluaron NIHSS, fuertemente
correlacionada con la 3I-SS.

Evaluaron la escala LAMS y NIHSS. Observaron que el rendimiento de
LAMS para predecir una OAGV era bueno, aunque ligeramente inferior al
de la NIHSS.

Valoraron la escala RACE y NIHSS. Evidenciaron que ambas eran capaces
de predecir una OAGV con una precision similar.

Disefiaron la escala CPSSS y la validaron. Demostraron que su
rendimiento para predecir una OAGV era bueno y ademas permitia orientar
sobre la gravedad del ACV.

Evaluaron la escala NIHSS y observaron que era capaz de predecir una
OAGYV con una precision ligeramente superior al resto de escalas. Ademas,
encontraron una fuerte relaciéon entre NIHSS y mRS.

Validaron la escala FAST-ED, que mostré una precision comparable a
NIHSS para predecir una OAGV. Ademas, observaron que los resultados
de esta escala predecian el grado de dependencia funcional de los
pacientes.

Disefiaron y evaluaron la escala CPSSS, la cual tuvo gran capacidad
discriminativa para predecir una oclusion y un ACV grave.

Disefiaron y validaron la escala PASS, que demostrd una precision similar,
para predecir una OAGV, a otras escalas de uso extrahospitalario

18



Tabla 2 Tamafio y caracteristicas de la muestra a estudio, disefio y duracién de los estudios, escalas evaluadas e intérpretes de las mismas, y

principales resultados de los estudios de cohorte incluidos (continuacion).

Referencia

Vanacker et
al., Suiza 2016
(12)

Purrucker et
al., Alemania

2017 (21)
Suzuki et al.,
Japén 2018
(15)

Richards et al.,
EE.UU 2018
(14)

Zhao et al.,
Australia
2018 (30)

Noorian et al.,
EE.UU 2018
(31)
Jumaa et al.,
EE.UU 2019
(19)

Muestra, edad,
sexo (masc.) y
dgt.
n: 848; 59-79;
ACV

n:1.430; sospecha
de ACV

n: 413; 74

(DS£13); 57%;
sospecha de ACV
n: 138; 69 (RIC
58-81); 50,7%;
ACVI

n: 162; 69; 49,1%;
sospecha de ACV

n: 94; 70 (DS*13);
51%; ACV

n: 1.639; 73 (RIC
63-82); 44,5%;
sospecha de ACV

Disefio y
duracion

Retrospectivo
Retrospectivo
24 meses

Prospectivo
12 meses

Retrospectivo
24 meses

Retrospectivo
10 meses

Prospectivo

Prospectivo
36 meses

Escala, PC y Resultados

evaluadores

ASTRAL 216
NIHSS = 10
URG (neur.)
SNIHSS-EMS
26

SEM

ELVOs

SEM (param.)

CPSS =3
SEM (param.)

ACT-FAST
SEM (param.)

LAMS 24
URG (neur.)

RACE 25
SEM

Pretendian mejorar el rendimiento de NIHSS afadiendo otras variables,
creando asi la escala ASTRAL. Demostraron que el poder discriminatorio
de la puntuacion era bueno en comparacién con el uso exclusivo de NIHSS.
Disefiaron y evaluaron la escala sNIHSS-EMS. Observaron que su
rendimiento para predecir una OAGV era bueno y, ademas, permitia
orientar sobre la gravedad del ACV.
Disefaron y validaron la escala ELVOs, demostrando que su precisién, en
la identificacion de una OAGV, era similar a otras escalas, aunque
ligeramente inferior a la de NIHSS.
Tras evaluar la escala CPSS, demostraron que ésta era capaz de predecir
una OAGV con gran precision, cuyo rendimiento era comparable al de
NIHSS.
Disefiaron y validaron la escala ACT-FAST. Observaron que su
rendimiento era bueno para identificar una OAGV, comparable al de otras
escalas, incluida la escala NIHSS.
Evaluaron la escala LAMS y observaron un bajo rendimiento de la ésta en
la prediccion de una OAGV. Ademas, se evaluo la escala Glasgow (GCS)
para el mismo fin, demostrando una pobre precision.
Validaron la escala RACE y demostraron que su rendimiento para
identificar una OAGV era bueno, aunque ligeramente inferior al de la
NIHSS.

(Fuente: Elaboracién propia.)

Abreviaturas: 3I-SS: 3-Items Stroke Scale; ACT-FAST: Ambulance Clinical Triage-Face, Arms, Speech and Time; ACV: accidente cerebrovascular;
ACVI: accidente cerebrovascular isquémico; ASTRAL: Acute STroke Registry and Analysis of Lausanne; CPSS: Cincinnati Prehospital Stroke Scale;
CPSSS: Cincinnati Prehospital Stroke Severity Scale; dgt.: diagndstico; DS: desviacion tipica o estandar; EE.UU: Estados Unidos; ELVOs: Emergent
Large Vessel Occlusion screen; FAST-ED: Field Assessment Stroke Triage for Emergency Destination; GCS: Glasgow Coma Scale; LAMS: Los
Angeles Motor Scale; masc.: masculino; mRS: modified Rankin Scale; n: tamafio de la muestra; neur.: neur6logo; NIHSS: National Institutes of Health
Stroke Scale; OAGV: oclusion arterial de gran vaso; param.: paramédico; PASS: Prehospital Acute Stroke Scale; PC: punto de corte; RACE: Rapid
Arterial oCclusion Evaluation; RIC: rango intercuartilico; SEM: servicio de emergencias médicas; sSNIHSS-EMS: shortened National Institutes of Health
Stroke Scale for Emergency Medical Services; TES: técnico de emergencias sanitarias; URG: urgencias.
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Tabla 3 Tamafio y caracteristicas de la muestra a estudio, disefio y duracién de los estudios, escalas evaluadas e intérpretes de las mismas, y
principales resultados de los estudios incluidos. Estudios: piloto, observacional y multicéntrico.

Referencia

Teleb et
EE.UU
(20)
Andsberg et
al., Suecia
2017 (23)
Carrera et al.,
Espafia 2018
(7)

Vaclavik et al.,
Republica
Checa
(24)
Vidale et al.,
Italia 2019 (22)

al.,
2017

2018

Muestra, edad,
sexo (masc.) y
dgt.

n: 62; sospecha
de ACV

n. 78; sospecha
de ACV

n: 1.822;
sospecha de ACV

n: 435; 73; 51%,;
sospecha de ACV

n: 145; 75 (DS +
11); 60,7%;
sospecha de ACV

Disefio y
duracién
Estudio piloto
prospectivo

Estudio piloto
12 meses

Estudio
observacional
12 meses
Estudio
multicéntrico
prospectivo

Estudio piloto
12 meses

Escala, PC y Resultados

evaluadores

VAN
SEM (Enf.)

Pre-HAST 22
SEM (Enf.)

RACE 25
SEM

FAST-PLUS
SEM (param.)

LARIO-SS >3
SEM (Enf.)

Crearon y evaluaron la escala VAN. Demostraron su capacidad para
predecir una OAGV, su precision era comparable al de NIHSS.

Disefiaron y validaron la escala Pre-HAST. Evidenciaron que el
rendimiento de la escala para predecir una OAGV era similar al de NIHSS
y, ademas, permitia orientar sobre la gravedad del ACV.
Evaluaron la escala RACE demostrando una capacidad buena para
identificar una OAGV con una precision similar a NIHSS.

Disefiaron y evaluaron la escala FAST-PLUS. Observaron que su
rendimiento para predecir una OAGV comparable al de NIHSS vy
ligeramente superior al de otras escalas.

Validaron la escala LARIO-SS en la identificacion de pacientes con OAGV.
Mostré un alto rendimiento, comparable a NIHSS y superior al de otras
escalas.

(Fuente: Elaboracion propia.)

Abreviaturas: ACV: accidente cerebrovascular; dgt.: diagnéstico; DS: desviacion tipica o estandar; EE.UU: Estados Unidos; Enf.: enfermera/o; FAST-
PLUS: Face, Arms, Speech and Time modified Test; LARIO-SS: Large ARtery Intracranial Occlusion Stroke Scale; masc.: masculino; n: poblacion
de estudio; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; OAGV: oclusién arterial de gran vaso; param.: paramédico; PC: punto de corte; Pre-
HAST: Pre-Hospital Ambulance Stroke Test; RACE: Rapid Arterial oCclusion Evaluation; SEM: servicio de emergencias médicas; VAN: Vision,

Aphasia, Neglect.
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4.2.3. Elementos valorados por las diferentes escalas clinicas.

En total se hallaron 16 escalas de prediccion de oclusiones arteriales de grandes
vasos, 3 de las cuales, Los Angeles Motor Scale (LAMS), Rapid Arterial
oCclusion Evaluation (RACE) y Cincinnati Prehospital Stroke Severity Scale
(CPSSS), fueron evaluadas en mas de un estudio (16-19,26,27,31). Ademas,
algunos autores, como Vanacker et al. (12), Singer et al. (25), Nazliel et al. (26)
y Pérez et al. (16), evaluaron también el rendimiento de la escala hospitalaria
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) para predecir una oclusion

arterial de gran vaso.

Nueve de los veinte articulos incluidos, ademas de evaluar el rendimiento de las
diferentes escalas clinicas, las disefiaron de novo a partir de ciertos items de la
escala NIHSS. Demostraron que la funcion motora de las extremidades
superiores era la variable que mas fuertemente se asociaba con una oclusién
arterial de gran vaso. Asi mismo, sefialaron otros items como importantes
predictores de dicho diagnostico, entre ellos: la desviacion de la mirada, la

pardlisis facial y la presencia de afasia y agnosia. (12,18,20-23,27,29,30)

En la Tabla 4 se muestra un resumen de los items valorados por las diferentes

escalas sometidas a estudio.
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Tabla 4 items y puntuaciones de diversas escalas clinicas destinadas a la prediccion de oclusiones arteriales de grandes vasos.

= —~ %)
ESCALAS (\o\oi § :"QT A = Qf' % ('7) . 3 = 3 U) §
) Ve O = ) = T o @) = - )
TEMS I 3o 2 2¢ %x 2% 22 2 g ¢@ by 2 % 2% Gg 2
Z 22 S 5o X2 Zad o S g8 22 @ § £ @ &
Nivel de consciencia /
preguntas / érdenes 0-7 0-2! 0-1 0-3 O(')Z X
Mirada 0-2 0-1 0-2 0-2 0-2 0-2 X X X*x* X
Vision 0-3 0-2 X
Paralisis facial 0-3 0-2 0-1 0-1 0-3 0-1 0-1 0-1 X
Funcién motora braquial 0-8 0-2 0-1 0-2 0-1 0-2 0-8 0-1 0-1 0-4 X X X X
Funcién motora crural 0-8 0-2 0-1 0-8 0-4 X
Ataxia 0-2
Sensibilidad 0-2 0-2 0-2
Afasia /lenguaje 0-3 0-2* 0-2 0-3 0-1 0-2 X X X X*
Disartria 0-2 0-2 0-1
Agnosia /negligencia 0-2  0-2* 0-2 0-1 0-5 X X X...
Fuerza de agarre 0-2 0-1
NIHSS al ingreso 0-42
mRS <2 0-3
Fibrilacion auricular 0-2
Sexo femenino 0-3
PUNTUACION FINAL 0-42 0-9 0-6 0-5 0-4 0-9 0-29 0-3 0-5 0-19 0-55 +/-

(Fuente: Elaboracién propia.)

Simbolos: *: si hay hemiparesia derecha; **: si hay hemiparesia izquierda; !: solo nivel de consciencia,; ...: si hay desviacion de la mirada; O: s6lo
ordenes motoras. Abreviaturas: 3I-SS: 3-ltems Stroke Scale; ACT-FAST: Ambulance Clinical Triage-Face, Arms, Speech and Time ; ASTRAL: Acute
STroke Registry and Analysis of Lausanne; CPSS: Cincinnati Prehospital Stroke Scale; CPSSS: Cincinnati Prehospital Stroke Severity Scale; ELVOs:
Emergent Large Vessel Occlusion screen; FAST-ED: Field Assessment Stroke Triage for Emergency Destination; FAST-PLUS: Face, Arms, Speech
and Time modified Test; LAMS: Los Angeles Motor Scale; LARIO-SS: Large ARtery Intracranial Occlusion-Stroke Scale; mRS: Modified Rankin
Scale; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; PASS: Prehospital Acute Stroke Scale; Pre-HAST: Pre-Hospital Ambulance Stroke Test;
RACE: Rapid Arterial oCclusion Evaluation; sNIHSS-EMS: shortened National Institutes of Health Stroke Scale for Emergency Medical Services;

VAN: Vision, Aphasia, Neglect.
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4.2.4. Rendimiento predictivo de diferentes escalas clinicas.

Los autores de cada estudio determinaron el umbral 6ptimo de cada escala,
donde el rendimiento de la misma, para identificar pacientes con una OAGV, era
bueno. Richards et al. (14), Purrucker et al. (21), Vanacker et al. (12) y Lima et
al. (13) emplearon el indice de Youden para evaluar el umbral éptimo de cada

escala (0,29; 0,51; 0,51 y 0,49; respectivamente).

En la Tabla 5 se muestra la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo
(positivo y negativo), la razén de verosimilitud (positiva y negativa), el area bajo
la curva (AUC) ROC (Receiver Operating Characteristic) y los coeficientes de
correlaciéon de cada una de las escalas analizadas por los diferentes estudios.

En primer lugar, la escala RACE, analizada por Carrera et al. (17) y Pérez et al.
(16), muestra unos valores similares de sensibilidad (0,84 y 0,85,
respectivamente) en la identificacion de pacientes con oclusiones arteriales de
grandes vasos. Mientras, Jumaa et al. (19) obtuvieron un valor ligeramente
inferior (0,77). Otras escalas, como Ambulance Clinical Triage-Face, Arms,
Speech and Time (ACT-FAST) (30), Emergent Large Vessel Occlusion screen
(ELVOs) (15), CPSSS (27), Acute STroke Registry and Analysis of Lausanne
(ASTRAL) (12) y NIHSS (12,16,25), mostraron valores similares a RACE.
Aunque hubo escalas con un valor de sensibilidad de 1, estas fueron Large
ARtery Intracranial Occlusion-Stroke Scale (LARIO-SS) (22), Vision, Aphasia,
Neglect (VAN) (20) y Prehospital Ambulance Stroke Test (Pre-HAST) (23).

Como se expone en la Tabla 5, la especificidad de la escala RACE mostro cifras
similares en los tres estudios incluidos, aunque inferiores a 0,80 (16,17,19). A
diferencia de ésta, escalas como 3-ltems Stroke Scale (31-SS) (25), LAMS (26),
Prehospital Acute Stroke Scale (PASS) (29), shortened National Institutes of
Health Stroke Scale for Emergency Medical Servicies (sSNIHSS-EMS) (21), VAN
(20), ACT-FAST (30), Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) (14), NIHSS
(25,26), Field Assessment Stroke Triage for Emergency Destination (FAST-ED)
(13), CPSSS (18) y LARIO-SS (22) mostraron los valores mas elevados (=0,80)

de especificidad en la identificacion de una OAGV.

Los valores predictivos positivos de la escala RACE son muy bajos

(inferiores a 0,50) en los tres articulos incluidos (16,17,19), al igual que otras
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escalas como Face, Arms, Speech and Time modified Test (FAST-PLUS) (24) y
ASTRAL (12). Mientras que, las Unicas escalas que muestran un valor predictivo
positivo alto (= 0,70) son 3I-SS (25), LAMS (26,31), FAST-ED (13), sNIHSS-
EMS (21), VAN (20) y LARIO-SS (22). Por otro lado, los valores predictivos
negativos en la escala RACE (16,17,19) son altos en los tres estudios (= 0,8),
al igual que el resto de escalas, exceptuando NIHSS (28) y LAMS (31). Las tres
escalas que muestran valores mas elevados (valor predictivo negativo de 1) son
LARIO-SS (22), VAN (20) y Pre-HAST (23).

Como se observa en la Tabla 5, el AUC de la escala RACE (16,17,19) es
superior a 0,80 en uno de los estudios incluidos, con valores similares a otras
escalas como LAMS (26), ASTRAL (12), NIHSS (12,16,26), FAST-ED (13),
SNIHSS-EMS (21), LARIO-SS (22) y ACT-FAST (30), estas dos finales, junto
con NIHHS evaluada por Nazliel et al. (26), muestran un valor superior al resto
(AUC = 0,90). En cuanto a las razones de verosimilitud, solamente se analizan
para las escalas LAMS (26,31), CPSSS (18,27), PASS (29) y CPSS (14). La
razon de verosimilitud positiva mas alta y negativa mas baja la obtiene el
grupo de estudio Nazliel et al. (26) que evaluaron la escala LAMS (RV+ = 7,36;
RV-=0,20).

En la Tabla 5, también se adjunta informacién sobre la correlacion que existe
entre el instrumento sometido a evaluaciéon y la escala hospitalaria NIHSS. El
coeficiente de Spearman lo emplearon Suzuki et al. (15), Richards et al. (14),
Lima et al. (13), Carrera et al. (17) y Pérez et al. (16), para evaluar la correlacion
entre la escala NIHSS de referencia y las escalas evaluadas (ELVOs, CPSS,
FAST-ED y RACE). El valor de dicha variable fue alto en las dos ultimas escalas
(13,17). También Andsberg et al. (23) mostraron una fuerte correlaciéon entre
NIHSS y Pre-HAST (valor de 0,92), a partir del coeficiente de correlacion de

Pearson.

En algunos estudios se evalto la confiabilidad entre los evaluadores de las
escalas sometidas a validacion, ésta fue alta para la escala 3I-SS (coeficiente
de correlacion intraclase de 0,95) y para las escalas LARIO-SS y CPSS (indice
Kappa de Cohen de 0,96 y 0,80, respectivamente) (14,22,25). La escala ACT-
FAST (30) mostr6 una buena confiabilidad entre evaluadores, aunque
ligeramente inferior a las anteriores (indice de Kappa de Cohen de 0,61).
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Tabla 5 Rendimiento predictivo de diferentes escalas clinicas en la identificacion de una oclusion arterial de gran vaso.

Escala PC Prec. S E VPP VPN Curva ROC/AUC RVP RVN Coeficiente de Otras variables
correlaciéon

RACE (16) =5 072 108 068 042 094 0,82;IC95%:0,77-0,87 rho: 0,76; p<0,001

RACE (17) =5 0,84 060 035 0,94 0,77;1C 95%: 0,75-0,80 rho: 0,93; p<0,001

RACE (19) =5 0,77 0,75 0,25 0,97 0,75; IC 95%: 0,73-0,77

3I-SS (25) 24 086 067 092 0,74 0,89 CCI: 0,95

LAMS (26) =4 08 081 08 074 089 0,85 7,36 0,20

LAMS (31) 24 0,72 0,76 0,65 0,79 0,61 0,79 2,18 0,37

NIHSS (25) 214 0,86 0,95 0,86 0,95

NIHSS (26) =211 0,89 0,91 0,87 0,93

NIHSS (16) =211 0,76 0,88 0,72 0,85; IC 95%: 0,81-0,89

NIHSS (28) 211 0,65 0,65 0,64 0,65 0,68

NIHSS (12) =10 0,86 0,69 0,43 0,95 0,83

ASTRAL (12) 216 084 068 041 094 0,84

CPSSS (18) =2 0,70 0,87 530 0,30

CPSSS(27) >2 0,83 0,40 0,67 1,38 0,42

FAST-ED (13 >3 0,76 0,71 0,78 0,62 0,84 . . J: 0,49
&9 >4 079 060 089 072 o0g2 281(p<0,001) ITB O POLUL ey

sNIHSS-EMS >6 0,77 0,70 0,81 0,70 0,81 0,81; IC 95%: 0,77-0,84 J: 0,51

(21)
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Tabla 5 Rendimiento predictivo de diferentes escalas clinicas en la identificacién de una oclusion arterial de gran vaso (continuacién).

Escala

Pre-HAST (23)
ELVOs (15)
FAST  PLUS
(24)
ACT-FAST (30)

IV
N

0,76

0,92

CPSS (14)

I
w

VAN (20)

PASS (29) 0,73

LARIO-SS (22) >3

Abreviaturas: 3I-SS: 3-ltems Stroke Scale; ACT-FAST: Ambulance Clinical Triage-Face, Arms, Speech and Time; ASTRAL: Acute STroke Registry
and Analysis of Lausanne; AUC: Area Under Curve; CCI: Coeficiente de Correlacién Intraclase; CPSS: Cincinnati Prehospital Stroke Scale; CPSSS:
Cincinnati Prehospital Stroke Severity Scale; E: especificidad; ELVOs: Emergent Large Vessel Occlusion screen; FAST-ED: Field Assessment Stroke
Triage for Emergency Destination; FAST-PLUS: Face, Arms, Speech and Time modified Test; IC 95%: Intervalo de Confianza de 95%; J: indice de
Youden; K: coeficiente Kappa de Cohen; LAMS: Los Angeles Motor Scale; LARIO-SS: Large ARtery Intracranial Occlusion-Stroke Scale; NIHSS:
National Institutes of Health Stroke Scale; PASS: Prehospital Acute Stroke Scale; PC: punto de corte; prec.: precision; Pre-HAST: Pre-hospital
Ambulance Stroke Test; r: indice de Pearson; RACE: Rapid Arterial oCclusion Evaluation; rho: coeficiente de correlacion de Spearman; ROC: Receiver
Operating Characteristic; RVN: razén de verosimilitud negativa; RVP: razén de verosimilitud positiva; S: sensibilidad; sSNIHSS-EMS: shortened National
Institutes of Health Stroke Scale for Emergency Medical Services; VAN: Vision, Aphasia, Neglect; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo

positivo.

PC Prec.

S

0,85
0,93

0,85

0,41

0,61

E

0,40
0,72
0,47
0,93
0,88
0,90
0,83
0,82

VPP

0,50
0,54
0,41

0,53

0,74
0,66

0,77

VPN

1
0,93
0,94

0,99

0,80

Curva ROC/AUC RVP
0,77; IC 95%: 0,66-0,88

0,65

0,90

0,64 3,44
0,72; IC 95%: 0,69-0,75 3,59

0,95; IC 95%: 0,90-0,98
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RVN

0,67

0,47

Coeficiente de Otras variables

correlacién
r: 0,92
rho: 0,74 (p<0,001)

K: 0,61; IC 95%:
0,51-0,71

K: 0,80 J: 0,29
rho: 0,56
(p<0,0001)

K: 0,96; p<0,001

(Fuente: Elaboracién propia.)



En la Tabla 6 se expone el rendimiento predictivo de diferentes escalas clinicas
para predecir el resultado funcional del paciente e identificar una oclusion arterial
de gran vaso, cuando se evalian solo ciertos items, y un accidente

cerebrovascular moderado-grave.

Hubo dos autores que evaluaron el resultado funcional de los pacientes meses
después de haber sufrido una oclusion arterial de gran vaso. Tanto Lima et al.
(13) como Cooray et al. (28) demostraron que los pacientes que habian sufrido
ese evento y tenian puntuaciones mas elevadas en las escalas FAST-ED y
NIHSS, respectivamente, tendian a una menor independencia funcional,

medido a través de la escala de Rankin modificada (mRS).

Algunos autores como Katz et al. (27) y Kummer et al. (18), demostraron que la
escala CPSSS era capaz de identificar un ACV y orientar sobre su gravedad,
ademas de predecir una OAGV. Otros autores como Noorian et al. (31),
evaluaron el rendimiento de la Glasgow Coma Scale para predecir una oclusién
arterial de gran vaso, demostrando que ésta tenia una capacidad pobre para
dicho fin.

Tabla 6 Rendimiento predictivo de diferentes escalas clinicas para predecir un accidente
cerebrovascular moderado-grave, el resultado funcional del paciente e identificar una oclusién
arterial de gran vaso cuando se evallan solo ciertos items.

Escala PC Prec. S E VPP VPN CurvaROC/AUC RVP RVN
=2 D:0,89 D:0,73 D:0,89 D:3,30 D:0,15
CPSSS V:0,92 V0,51 V:0,83 V:1,89 V0,16
(27) 21 D:0,75 D:0,85 D:0,90 D:5,00 D:0,29
V:0,79 V.0,89 V:0,95 V7,18 V:0,24
21 0,93 0,86 0,94; IC 95%: 6,50 0,10
CPSSS =22 0,87 0,94 0,92-0,97 15,40 0,10
(18) >2 *0,64  *0,90 *0,92; IC 95%: *12,1 *0,40
0,89-0,95
NIHSS 212 0,69 0,73 0,68 0,75 0,77
(28)
GCS <14 0,56 0,40 0,84 0,61
(31)

Datos para reconocer ictus moderado (O ); datos para reconocer ictus grave (O );
resultado funcional asociado a NIHSS (O); datos parareconocer una OAGV (O ); *: solo
evallia escala con 2 items (mirada y debilidad severa del brazo).

(Fuente: Elaboracidn propia.)

Abreviaturas: AUC: Area Under Curve; CPSSS: Cincinnati Prehospital Stroke Severity Scale;
D: derivacion; E: especificidad; GCS: Glasgow Coma Scale; IC95%: Intervalo de Confianza de
95%; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; PC: punto de corte; prec.: precision;
ROC: Receiver Operating Characteristic; RVN: razén de verosimilitud negativa; RVP: razén de
verosimilitud positiva; S: sensibilidad; V: validacion; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor
predictivo positivo.
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5. DISCUSION.

La Rapid Arterial oCclusion Evaluation (RACE) muestra un rendimiento
comparable al resto de escalas de uso prehospitalario en la identificacién de
pacientes con una oclusion arterial de gran vaso (OAGV), aunque ligeramente
inferior al de la National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) de uso
hospitalario. Ademas, a diferencia del resto de instrumentos, RACE permite
detectar a pacientes que pueden ser subsidiarios del tratamiento endovascular.

En el contexto de un accidente cerebrovascular (ACV) isquémico, el tiempo
juega un papel fundamental que va a condicionar el tratamiento a aplicar. En
estas circunstancias, la terapia intravenosa suele ser de eleccion, pero se debe
aplicar antes de 4,5 horas desde el inicio de los sintomas. Existe una situacion
clinica donde este tratamiento resulta menos eficaz, en la OAGV, siendo
necesarios otros tratamientos. Si se emplean, en el medio prehospitalario,
instrumentos que predigan este evento, se proporciona una informacion valiosa

al hospital de referencia que va a recibir al paciente. (6)

En esta revision se han encontrado multiples instrumentos de evaluacién clinica
con capacidad para predecir una OAGV en el ambito extrahospitalario, no
obstante, solamente cuatro de estos fueron validados con mayor frecuencia:
RACE, NIHSS, Cincinnati Prehospital Severity Stroke Scale (CPSSS) y Los
Angeles Motor Scale (LAMS). Aunque muchas de las escalas que se han
encontrado predicen, con una precision razonable, la presencia de una OAGV,
algunas no fueron disefiadas especificamente para este fin (23,26,27). Mientras
que otras, solo se centraron en oclusiones que afectaban a arterias concretas.
(25)

Una de las principales cuestiones que puede haber influido en los resultados
obtenidos, es el concepto de OAGV. Al disefiar una escala enfocada en
oclusiones que afectan a unas arterias en concreto, no se puede saber si es

igualmente precisa para el resto de vasos.

Por otro lado, hay autores que consideran que los pacientes con hemorragia
intracraneal que forman parte de la muestra, han influido positivamente en los
resultados obtenidos y, ademas, pueden beneficiarse de la atencion hospitalaria

temprana. (16) En cambio, otros, defienden que no deberian formar parte de la
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muestra, porque obstaculizan la identificacion de una OAGV y retrasa el

transporte de pacientes subsidiarios de terapias recanalizadoras. (32)

Con respecto a la formacion de los intérpretes de las pruebas, son pocos los
autores que han impartido clases tedricas y/o practicas sobre como llevar a cabo
estos instrumentos de valoracion. Autores como Smith et al. (33) defienden la
necesidad de formar a los profesionales del servicio de emergencias sanitarias

sobre el ACV para una mejor identificacion de estos eventos.

Se ha demostrado en varios articulos que la escala NIHSS es el mejor
instrumento clinico hospitalario capaz de orientar sobre la gravedad de un ACV
y predecir una OAGV, pero en el ambito prehospitalario, no se considera
factible, pues requiere mas tiempo, al ser mas extensa, y un entrenamiento

mayor que otras escalas, al ser mas compleja. (32)

Por el motivo anterior, todas las escalas prehospitalarias se derivan de la escala
NIHSS. A través del andlisis de sus items, se seleccionaron aquellos que
guardaban mayor relacién con la OAGV. Muchos autores coinciden en que los
signos corticales son los que reflejan lesiones isquémicas mayores y estan
altamente relacionados con la OAGV, permitiendo su diferenciacion de otros
diagnésticos (hemorragia intracraneal, imitadores de ictus, entre otros). (32)
Aunque algunos autores no los tuvieron en cuenta, afirmando que podrian ser

dificiles de evaluar por el personal de emergencias sanitarias. (34)

La escala NIHSS evalla 7 items relacionados con el lenguaje y 2 con la agnosia,
como evalla menos signos caracteristicos de las lesiones que se producen en
el hemisferio derecho, puede pasar por alto eventos que afecten a dicha zona.
Esto no sucede con la escala RACE, que valora en igual proporcion ambos
items. (16,32)

En general, a cada item se le otorgaba una puntuacion equivalente a la escala
NIHSS, aunque en cinco de las escalas evaluadas, Face, Arms, Speech and
Time modified Test (FAST-PLUS), Vision, Aphasia, Neglect (VAN), Prehospital
Acute Stroke Scale (PASS), Ambulance Clinical Triage-Face, Arms, Speech and
Time (ACT-FAST) y Emergent Large Vessel Occlusion screen (ELVOSs), se
clasifican los resultados como positivos 0 negativos, sin proporcionar

puntuaciones como el resto. Por ende, el hecho de no tener que memorizar
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puntuaciones concretas para cada item facilita tanto la ensefianza como el

aprendizaje y su aplicacion. (15,20,24,29,30)

Por otro lado, los autores de los articulos incluidos en esta revision, defienden el
empleo de escalas clinicas en el ambito prehospitalario que predigan con
precision una OAGV y defienden la elegibilidad de una frente otras, en base al
rendimiento que hallaron de las mismas. En cambio, otros, a pesar de que
encontraron un rendimiento bueno de las escalas que evaluaron, no hallaron
evidencias que mostrasen la superioridad de una escala sobre las demas.
(34-36)

Con relacion a la escala RACE, los cuatro autores que la evaluaron consiguieron
un rendimiento similar de ésta en el umbral 25. Defienden que los pacientes con
una OAGV que no fueron reconocidos por la escala, estaban levemente
afectados y el retraso en el tratamiento no fue muy perjudicial, argumentando
que, en estas situaciones, las terapias de recanalizacion no han demostrado una
eficacia muy elevada. Ademas, demostraron que el empleo de puntos de corte
inferiores evitaba que los pacientes con una OAGV no recibieran el tratamiento
oportuno, aunque muchas de estas transferencias no serian utiles, lo que
aumentaria la carga de trabajo y muchos pacientes potencialmente tratables no
serian atendidos adecuadamente. (16,17,19)

En cambio, otros autores argumentan que estos umbrales pueden variar en
funcion de las necesidades del medio donde sea valorado en paciente. De esta
forma, en el medio prehospitalario, como interesa no pasar por alto a ningan
paciente tratable, la prueba debe ser mas sensible (baja el umbral a 23). A nivel
hospitalario, interesa mas reconocer quien es subsidiario del tratamiento, debe
ser mas especifica (sube el umbral a 26). (32)

Por otro lado, autores como Requena et al. (35) consideran la escala RACE
como un instrumento de valoracion ideal porque permite reconocer una OAGV
e identificar a los pacientes que pueden optar a los tratamientos de
reperfusién. Otros autores, sostienen que la escala RACE muestra un
rendimiento inferior a otras como Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)
o NIHSS en la identificacion de oclusiones e incluso, en la identificacion de

pacientes subsidiarios del tratamiento endovascular, por lo que no deberia
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emplearse en el medio prehospitalario y defienden el uso de la escala CPSS

frente a ésta. (37)

Para finalizar, algunos autores consideran que la escala RACE es extensay se
plantearon una simplificacion de la misma eliminando ciertos items, pero se
demostré que la mayor precision en la identificacion de pacientes con una

OAGYV se consigue con la escala original. (38)

Autores como Schlemm et al. (36) proponen el uso de instrumentos portatiles
como el ecografo, para identificar pacientes con OAGV en el medio
prehospitalario que, ademas, permiten diferenciar el tipo de ictus que sufre el
paciente y comenzar con la trombdlisis en ese mismo instante. Aunque
reconoce que el uso de estas tecnologias requiere capacitacién por parte del

personal y suponen un alto coste econémico.

En cuanto a las limitaciones, la primera de todas ellas ha sido el disefio elegido
para este Trabajo de Fin de Grado. Una revisidn sistematica hubiera aportado
un andlisis mas profundo del tema principal abordado, con una revision por pares
y un analisis de la calidad metodoldgica de cada estudio incluido en la revision.
En segundo lugar, muchos articulos no fueron encontrados a texto completo y
pocos de ellos analizaron la escala RACE. Ademas, solamente se empleé como
base de datos Medline via Pubmed, una busqueda en otras bases de datos,
podria haber arrojado més articulos que cumplian los criterios de inclusién de

este Trabajo de Fin de Grado.

En tercer lugar, fueron escasos los articulos que analizaron la eficiencia
prondstica de las escalas. Esta informacion solo estuvo disponible en 6 estudios
y ninguno de ellos analizé la escala RACE. (14,18,26,27,29,31) En cuarto lugar,
solo Lima et al. (13) aplicaron diversas escalas prehospitalarias existentes a la
poblacién de estudio, la mayoria se sirvieron de datos de otros articulos y los

compararon con los obtenidos para el instrumento que disefiaron y/o evaluaron.

Como quinta limitacién, hay una escasa valoracion de la reproductibilidad de las
escalas, solamente en 4 estudios se analiza la confiabilidad entre evaluadores,
y ninguno de ellos se lleva a cabo en la escala RACE. (14,22,25,30) En sexto
lugar, las muestras de los estudios fueron dispares en cuanto al nimero y el

diagnéstico. En muchos casos se preseleccionaron los pacientes con un
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determinado diagndstico, generalmente ACV isquémico. Otros incluyeron a
pacientes con sospecha de ACV, aunque solamente dos de ellos no

especificaron qué tipos de eventos incluia dicho término. (22,24)

También la escasa formacion hacia los intérpretes de la prueba fue otra de las
limitaciones. En muy pocos estudios se ofrecié educacion adicional sobre el ACV
y sobre las escalas a validar, a pesar de que en muchos casos se considera
como un elemento que garantiza un mejor rendimiento de las escalas.
(16,19,20,22-24). Finalmente, en ninguno de los articulos incluidos, a
excepcion del grupo de estudio Andsberg et al. (23), se tuvo en cuenta la opinién

de los intérpretes de las escalas sobre la utilidad de las mismas.

En cuanto a las fortalezas, en primer lugar, destacar que los articulos incluidos
son relativamente recientes, pues solamente dos de ellos se publicaron con una

fecha anterior al afio 2010. Con lo cual, la informacién es bastante actualizada.

Por otro lado, en la mayoria de los articulos incluidos, se especifica que
profesionales fueron los encargados de interpretar las escalas sometidas a
validacion. En la mitad de estos, los profesionales del servicio de emergencias
sanitarias fueron los encargados de interpretar las escalas, quienes, en algunos
casos, han recibido una formacién adicional durante un periodo de tiempo
concreto sobre el empleo de dichas escalas (14,15,30,16,17,19-24). Ademas,
en algunas ocasiones, la poblacion a estudio estaba constituida, en muchos
casos, por pacientes de diversos centros hospitalarios, lo que refuerza la
confiabilidad de los resultados obtenidos por estos. (12,13,15,17,21,24,27,28)

Otra de las fortalezas a resaltar, es el andlisis del rendimiento de las escalas. En
todos los articulos incluidos, se analizé la precision diagndstica de las escalas
en la identificacién de pacientes con una OAGV. Ademas, en aquellas que
analizaron las mismas escalas, los datos obtenidos fueron muy similares. (16—
19,26,27,31)

En investigaciones futuras, podria realizarse un estudio de campo en el que
se apligue una nueva escala durante un periodo de, al menos, 4 afos, en el
medio extrahospitalario. Este estudio deberia involucrar tanto a zonas urbanas
como a rurales, quienes tienen mas dificultades de acceso a las terapias de

recanalizacién arterial. Ademas, los intérpretes de la escala serian los
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enfermeros y enfermeras del servicio de emergencias sanitarias, quienes
deberian recibir una formacion previa, tanto teérica como practica, sobre su uso

y actualizaciones anuales sobre la misma.

Podria desarrollarse una nueva escala a partir de la RACE, pero que no
estuviera basada en puntuaciones concretas. Asi, seria mas facil de asimilar,
con un riesgo menor de errores, sin necesidad de consultar material adicional.
Por este motivo, creo que podria resultar practico una escala como VAN que
clasifica los resultados como positivos y negativos.

Ademas, como los items que mas se correlacionan con la OAGV son los signos
corticales, se escogerian estos items: paralisis facial, agnosia o negligencia y
afasia. Estos son faciles de evaluar. Se evaluaria la capacidad de la escala para
predecir una OAGV y qué seria definido como resultado positivo y negativo en

base al mayor rendimiento conseguido.

En el ambito extrahospitalario, estas escalas proporcionan un diagnostico
inicial del evento que puede haber sufrido el paciente, aunque no pretenden
reemplazar a las pruebas de diagnéstico por imagen, que permiten establecer el
diagnostico definitivo del mismo. Ademas, el empleo de estos instrumentos,
resulta beneficioso sobre todo para los pacientes, permitiendo la aplicacion del
tratamiento oportuno en un corto periodo de tiempo. De esta forma, se pueden
conseguir mejoras en el prondstico y la supervivencia de los mismos, lo que

podria también mejorar su calidad de vida tras el evento sufrido.

Entre todos los instrumentos clinicos analizados, la escala RACE muestra una
capacidad buena en la identificacion de una OAGV, con una precision similar
a otras escalas destinadas al mismo fin, aunque ligeramente inferior a la escala

NIHSS, de uso hospitalario.
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6. CONCLUSIONES.

1. Laescala Rapid Arterial oCclusion Evaluation es un instrumento clinico
que permite detectar una oclusion arterial de gran vaso en pacientes
qgue sufren un accidente cerebrovascular isquémico en un corto periodo
de tiempo, siendo factible su uso en el medio extrahospitalario.

2. La mayoria de las escalas evaluadas son capaces de -clasificar
correctamente a gran parte de los pacientes, con escaso porcentaje de
errores. La escala Rapid Arterial oCclusion Evaluation muestra una
precision similar a otras escalas prehospitalarias, como Los Angeles
Motor Scale y Cincinnati Prehospital Severity Stroke Scale, aunque
ligeramente inferior a National Institutes of Health Stroke Scale, de uso
hospitalario.

3. La escala Rapid Arterial oCclusion Evaluation muestra una buena
capacidad prondstica en la identificacion de pacientes con una oclusion
arterial de gran vaso, al igual que la gran mayoria de escalas evaluadas.

4. Son escasos los estudios sobre la eficiencia prondstica y la
reproductibilidad de las escalas y, ademas, no se han llevado a cabo en
ningun articulo que analiza la escala Rapid Arterial oCclusion Evaluation.
Las escalas que ofrecen mejores resultados en este sentido son Los
Angeles Motor Scale, en cuanto a eficiencia prondéstica, y Large ARtery
Intracranial Occlusion-Stroke Scale, en cuanto a reproductibilidad.

5. En ninguno de los articulos analizados se han propuesto las posibles
ventajas e inconvenientes que puede suponer el empleo de este tipo de
instrumentos a los profesionales de emergencias sanitarias. Aunque si
plantean una ventaja generalizada en relacion a los pacientes, como
estas pruebas no requieren mucho tiempo, se reducen los tiempos de
acceso a los tratamientos pertinentes.

6. Aunque estas escalas, en la practica habitual, en el servicio de
emergencias sanitarias, no las lleva a cabo la enfermeria, es preciso
conocerlas y saber utilizarlas, con el objetivo de aumentar el
conocimiento en esta area, ya que la prevalencia de estas patologias
es elevada en la poblacién, pues cuanta mas informacion se tenga del

paciente, mas y mejores cuidados se pueden prestar.
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8. ANEXOS.
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(Fuente: Elaboracién propia.)
Anexo 1. Esquema sobre la clasificacién del accidente cerebrovascular
segun su naturaleza. Fuente: Diez-Tejedor E, Del Brutto O, Alvarez-Sabin J,
Mufioz M, Abiusi G. Clasificacion de las enfermedades cerebrovasculares.
Sociedad Iberoamericana de Enfermedades Cerebrovasculares. REV NEUROL
2001 [cited 2019 Dec 18]; 33 (5): 455-64. Available from:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-logo/clasificacion_ave.pdf

[Internet].

Anexo 2. Tabla sobre los principales factores de riesgo, modificables y no

modificables, de la enfermedad cerebrovascular.

MODIFICABLES

Estilo de vida Antecedentes personales

-Consumo de sustancias téxicas: alcohol, -Diabetes
tabaco y otras drogas -Hipertensién arterial
-Sedentarismo -Dislipemia

-Sindrome metabdlico
-Enfermedad cardiaca: fibrilacion auricular,

-Dieta rica en grasas saturadas, trans y
azUcares anadidos

-Obesidad malformaciones valvulares y musculares
-ACV previo
NO MODIFICABLES
Edad Raza Sexo Genética

-A + edad + -Riesgo > en -Varones jévenes + riesgo  -Enfermedad cardiaca
riesgo. afroamericanos -Mujeres: embarazo, -Diabetes
-Edad > 55 el terapias hormonales -Hipertension

riesgo se -ECV

duplica.

(Fuente: Elaboracion propia.)
Abreviaturas: ACV: accidente cerebrovascular; ECV: enfermedad cerebrovascular.
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Fuente: Martinez C, Ciga MA (dir). ICTUS: Incidencia, factores de riesgo y
repercusion [trabajo de fin de grado Internet]. [Navarra]: Universidad publica de
Navarra; 2014 [cited 2019 Dec 18]; 36. Available from: https://bit.ly/2CuSNkZ

Anexo 3. Tabla sobre el tratamiento trombolitico en el accidente

cerebrovascular isquémico. Criterios de inclusion y exclusion.

El tratamiento trombolitico con t-PA es de eleccién en los ACV isquémicos. Consiste en la
administracién intravenosa de una enzima proteolitica (t-PA) implicada en la disolucién de
coagulos de sangre. Cuando éste fracasa o no es posible, se emplea el tratamiento
endovascular.

CRITERIOS DE INCLUSION

v' Edad superior a 18 afios.
v' Tomografia axial computarizada craneal normal o con signos de infarto cerebral no
extenso.
v Ictus isquémico agudo de menos de 4,5 horas de evolucion.
CRITERIOS DE EXCLUSION
Absolutos:

x  Evolucién > 4,5 horas o desconocimiento de la hora de inicio de los sintomas.

x Antecedentes de hemorragia intracraneal o hemorragia subaracnoidea, sintomas que
sugieren una hemorragia o confirmacion del diagndstico por tomografia axial
computarizada.

Traumatismo craneoencefalico relevante o ictus en los 3 meses previos.

Tiempo de tromboplastina parcial activada prolongado en paciente con heparina o INR
> 1,7 en tratamiento con anticoagulantes orales.

Recuento de plaguetas < 100.000.

Glucemia < 50mg/dl.

Hemorragia interna activa.

Tension arterial sistélica superior a 185 mmHg, tensién arterial diastolica superior a
110 mmHg.

Historia de lesion del sistema nervioso central (neoplasias, aneurismas, cirugia
intracraneal o espinal).

x Infarto establecido reconocido en tomografia computarizada.

x Neoplasia intracraneal, malformacién auriculo-ventricular o aneurisma cerebral.

x  Puncion arterial en lugar no accesible a la compresion en los 7 dias previos.
Relativos:

x Infarto agudo de miocardio 3 meses antes.

Antecedentes de diabetes e ictus previo.
Tratamiento con anticoagulantes orales.
Sintomas menores o0 en mejoria rapida de éstos.
Gestacion.
Edad < 18 y 80.
Puntuacidn superior a 25 en la escala NIHSS.
Sangrado gastrointestinal o urinario en los Ultimos 21 dias.
Crisis comicial con déficit neuroldgico residual.
Cirugia mayor o traumatismo craneoencefélico severo en dltimos 14 dias
(Fuente: Elaboracion propia.)

»$ooX

KoXoX X

o

XXX X X X X X X

Abreviaturas: ACV: accidente cerebrovascular; INR: International Normalized Ratio; NIHSS:
National Institutes of Health Stroke Scale; t-PA: Tissue Plasminogen Activator.

Fuente: Bienvenido ML, Espinosa R, Forero L, Garcia J, Hermosin A, Martinez
ME, et al. Protocolo de manejo de ictus isquémico agudo. Cadiz: Hospital
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Universitario Puerta del Mar. [cited 2019 Dec 18]. Available from:

http://tiempoescerebro.com/wp-content/uploads/2017/06/P-23.pdf

Anexo 4. Tabla sobre el tratamiento endovascular para el accidente
cerebrovascular isquémico. Criterios de inclusion y exclusién y principales

caracteristicas.

El tratamiento endovascular puede realizarse mediante dispositivos de extraccion
(trombectomia mecénica) o con ciertos farmacos como la prourocinasa (trombolisis
farmacoldgica intraarterial).
A diferencia del tratamiento con t-PA, existen menos complicaciones hemorragicas, la
recanalizacion arterial es mas eficaz para las oclusiones arteriales de grandes vasos y se
puede aplicar cuando el tiempo desde el inicio de los sintomas es superior a 4.5 horas.
Criterios de inclusion

v' Paciente independiente.

v" Focalidad neurolégica en el momento del diagnéstico.

v" Tiempo de inicio de los sintomas inferior a 9 horas o de inicio desconocido.
Criterios de exclusion

x  No cumple los criterios diagnoésticos de ictus.
Paciente dependiente.
Enfermedad terminal.
Demencia moderada-grave.
Mas de 9 horas de evolucion de los sintomas.

X
X
X
X

(Fuente: Elaboracion propia.)

Abreviaturas: t-PA: Tissue Plasminogen Activator.

Fuente: Iglesias Mohedano AM, Nufiez AG. Protocolo de sospecha de ictus y
atencion prehospitalaria. Medicina [Internet]. 2019 [cited 2019 Dec 21]; 12 (70):
4120-23. Available from: https://www.medicineonline.es/es-protocolo-sospecha-
ictus-atencion-prehospitalaria-articulo-S0304541219300058
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Arteria cerebral anterior Arteria carétida interna

Arteria cerebral media Arteria basilar

Arteria vertebral

Arteria cerebral posterior

(Fuente: Elaboracion propia.)
Anexo 5. Arterias cerebrales de gran calibre, cuya obstrucion recibe el nombre
de oclusion arterial de gran vaso. Fuente: Netter FH. Atlas de anatomia humana.

62 edicion. Barcelona: Manson SA; 2015.
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Gearmans Triss | Pujal EEER méd

Hospia

el Canls o by Baad

ESCALA RACE

1. Paresia facial:

La mueca al ensefiar los dientes es simétrica

La mueca al ensefiar los dientes es ligeramente asimeétrica
La mueca al ensefiar los dientes es lotaimente asimetrica
2. Paresia bragquial:

Mantiene el brazo contra gravedad =10 segundos a
Mantiene el brazo contra gravedad <10 segundos
Mo mantiene &l brazo contra gravedad

3. Paresia crural:

Mantiene la pierma contra gravedad =5 segundos
Mantiene la pierna contra gravedad <5 segundos
Mo mantiene la pierna conltra gravedad 2
4. Desviacion &culo-cefilica
Ausente

Presente 1
5A. Agnosia [ Negligencia (si hemiparesia izquierda)

Aszomafognosia (no reconoce el lado izquierdo de su cuerpa) / anosognosia (no reconoce el deéficif)
Mo tiene asomatognosia ni anosognoisa

Asomatognosia o anosognosia

Asomatogosia y anosogndsia

5SB. Afasia / Lenguaje (si hemiparesia derecha)

Dar las siguienies drdenes: “Clerre los ofos” y "Haga un pufio”

Obedece ambas drdenes o
Obedece una orden

Mo obedece ninguna orden
TOTAL

M - =

[ -

- =

M - =

[( ="

Anexo 6. items que conforman la escala RACE (Rapid Arterial oCclusion
Evaluation). Fuente: Querol M, Gorchs M. Actuacion de enfermeria en el proceso
de atencion del ictus agudo. En: Congreso de la Espacialidad de Urgencias.
Burgos. Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y Emergencias. 2016
[cited 2020 Abr 16]. Available from: http://tiempoescerebro.com/wp-
content/uploads/2017/06/PR-4.pdf
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