INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Desarrollo de las preguntas y recomendaciones

Pregunta 1: En pacientes con deficit neurolégico focal ¢ Cual es/son la(s) escala(s) mas efectivas
para establecer la sospecha del diagndstico ACVi?

Conceptos Previos

En todo el mundo, la Enfermedad cerebrovascular (ECV) es la segunda causa mas comun de
mortalidad y la tercera causa mas comun de discapacidad (2). Puede ser tanto de tipo isquémico
como hemorragico, siendo el primero el mas frecuente, representando hasta un 85% del total
de los casos (3).

e El déficit neuroldgico focal del ACV se produce cuando se interrumpe la adecuada perfusion
sanguinea al tejido nervioso. Se ha llegado a estimar que por cada minuto que pasa sin una
correcta perfusién sanguinea, aproximadamente mueren 2 millones de neuronas(3, 20), por
lo cual una deteccidn rédpida es sumamente importante para poder aplicar terapias que
restablezcan oportunamente la perfusién sanguinea.

e Tambien existen otras causas de deficit neurolégico focal que debemos tomar en cuenta
como diagndstico diferencial del ACV y que se conocen como los simuladores de ACV o
“stroke mimics” (21), son las que se enumeran a continuacion:

Tabla N° 9: Diagnéstico Diferencial de déficit neuroldgico focal por simuladores de ACV o
“stroke mimics”

Psicogénica: funciones/conversivos

Crisis convulsivas y paralisis posictales

Migrafa

Metabdlica: hipo/hiperglicemia; encefalopatia hepatica

Infeccion: encefalitis, abscesos cerebrales

Tumor: Tumor del sistema nervioso central, metastasis

Encefalopatia hipertensiva/Sindrome de vasoconstriccién posterior reversible

Toxicidad por drogas
Tabla adaptada de Vilela 2017 (21)

e Hasta un 30% los pacientes con deficit neurolégico por ACVi llegan a centros de atencion
dentro de las 3 horas de iniciado el evento con lo cual se podrian beneficiar de las terapias
de reperfusidn (22). Sin embargo, la proporcién de pacientes con deficit neurolégico que no
son detectados oportunamente como ACVi es grande, con reportes de hasta una 25% en la
ciudad capital de Lima, pudiendo ser mayor en ciudades con menor acceso a servicios de
salud (23). Por lo tanto es el reconocimiento de los signos y sintomas un factor importante
y que se asocia a la llegada oportuna para la atencién de pacientes con ACVi (24). A lo largo
de los aios, se han desarrollado diferentes escalas para identificar un ACVi oportunamente,
hasta 7 escalas han sido identificados previamente, cada uno con diferentes formas de
evaluacidon y con diferentes niveles de certeza sin reconocer entre ellos alguna superioridad
en cuanto a su precision diagndstica (25) o su capacidad como herramienta de cribado
donde la sensibilidad de la prueba seria el mejor indicador de utilidad diagndstica.
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Justificacion de la Pregunta

e Silos pacientes presentan un deficit neurolégico focal agudo es necesario saber cual seria la

mejor escala en términos de precision diagndstica y sobretodo capacidad de cribado

(sensibilidad) que se podria utilizar para definir el diagndstico de sospecha de ACVi y

posteriormente poder aplicar las pruebas diagndsticas definitivas que permitan establecer

un diagndstico definitivo y un tratamiento oportuno; con lo cual esta demostrado que

podriamos ofrecer una mejor sobrevida y prondstico a los pacientes con ACVi (3).

e Sinembargo, diferentes escalas podrian tener distintos perfiles de precisién diagndstica por
lo cual el GEG decidid formular esta pregunta clinica.

Busqueda de Revisiones Sistematicas

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo N° 1) y de RS
publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2), como se detalla en la seccién de métodos.

La Guia Colombiana realizé RS con respecto a esta pregunta en donde identifico 4 escalas que
potencialmente podrian establecer la sospecha de ACV (LAPSS, CPSS, FAST y OPSS) para
posteriormente aplicar las pruebas diagndsticas definitivas (1). Se actualizé la Guia Colombiana
encontrandose una RS publicada como articulo cientifico: Rudd (2015) (25):
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Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

Pregunta Paciente / Intervencion / Desenlaces de la intervencion
PICO Problema Comparacion
11 Pacientes con | e Los Angeles | « Sensibilidad , especificidad, RV+y
sospecha de Prehospital Stroke RV-, ORD, ABC para diagnostico
ACVi Screen  (LAPSS) / de ACVi

Cincinnati Prehospital
Stroke Scale (CPSS) /
Face Arm Speech Test
(FAST)/ Ontario
Prehospital Stroke
Screening tool (OPSS)
/Diagndstico
definitivo

Resumen de la evidencia:

Para la presente pregunta se planteo un desenlace critico para cada una de las 4 escalas que

incluye cada uno de los resultados de Sens, Esp, RV+, RV-, ORD y ABC.

Interpretacion de resultados de precision diagndstica:

Para la interpretacién de resultados de los indicadores de precisidon diagndstica el GEG local

acordd que se usaran los siguientes valores:

Para sensibilidad y especificidad, valores superiores a 0,9 como "excelentes", de 0,7 a
0,9 como "buenos", de 0,5 a 0,7 como "moderados"”, de 0,3 a 0,5 como "bajos" y de
menos de 0,3 como 'pobre' (26).

Las Razones de Verosimilitud o Probabilidad (RV) que no dependen de la prevalencia y
se calculan, la RV- por sensibilidad / 1-especificidad y la RV+ por 1-
sensibilidad/especificidad (26). Para RV, un valor de RV+ 2 5 y RV- < 0.3 sugiere que la
prueba es relativamente exacta (27).

El Area Bajo la Curva (ABC) permite valorar la exactitud de la prueba o escala, para
valores superiores a 0,9 como "alta exactitud", de 0,7 a 0,9 como "moderada exactitud",
de 0,5 a 0,7 como "baja exactitud" (28)

Para cribado de ACVi:

Para elegir entre las escalas que se proponen utilizar como cribado de pacientes con ACVi, se

decidira por la escala que presente mayor sensibilidad. De este modo se podra captar a la

mayoria de los enfermos, a pesar de que la aplicacidon de la escala pueda tener una mayor

probabilidad de falsos positivos. Estos falsos positivos podrian ser reconocidos posteriormente

mediante las pruebas de confirmacidn diagndstica (TAC o RMN, pregunta clinica 3).
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PICO 1.1.1 Precision diagnostica de LAPSS:

e Para este desenlace se contd con una RS: Rudd (2015)

° El GEG-Local considerd necesario actualizar la RS de Rudd debido a que la busqueda fue
hasta el afio 2014 y no se realizé un MA.

e Sensibilidad, Especificidad, LR+ y LR-:

o La RS de Rudd (2015) encontré 21 estudios observacionales (n = 13952), retrospectivos
y prospectivos, entre los cuales fueron 6 los estudios que evaluaron la precisidn
diagndstica de LAPSS (n = 3264); sin embargo, los autores no se plantearon realizar
sintesis de los datos de estudios primarios en su protocolo, pero reportaron una
sensibilidad en el rango de 59 a 91%, una especificidad en el rango de 48 a 97%, un VPP
en el rango de 73 2 98% y un VPN en el rango de 45 a 98%.

o En la actualizacidn de la bldsqueda se seleccionaron 3 estudios primarios adicionales a
los 6 de Rudd (2015). Con estos 9 estudios se meta-analizaron los datos y se estimd que
para el diagndstico de ACVi, LAPSS presenté los siguientes indicadores:
= Sens 70% (1C-95%: 60% a 78%) y Esp 89% (IC-95%: 77% a 95%). (ver figura 2)
= RV+de 6.2 (IC-95%: 2.9 a 12.96) y RV- de 0.34 (IC-95%: 0.26 a 0.46).

» ORD: 18 (IC-95%: 7 a 44).
= ABC: 0.83 (IC-95%: 0.79 a 0.86).

Figura 2
v
LAPSS
Studyld I SENSITIVITY (95% Cl) Studyld I SPECIFICITY (95% Cl)
| |
| |
| |
| |
| |
Mao/2016 i | 0.56 [0.51 - 0.62] Mao/2016 —— 0.88[0.77 - 0.95]
| |
| |
Purrucker /2014 —— | 0.44 [0.37 - 0.51] Purrucker /2014 | 0.98 [0.96 - 0.99]
| |
| |
Asimos /2014 | 0.74[0.71 - 0.77] Asimos /2014 — ] 0.48[0.43 - 0.53]
| |
| |
Ziegler /2008 —t+ 0.75 [0.62 - 0.86] Ziegler /2008 | 0.95[0.91 - 0.98]
| |
| |
Ziegler /2008 — 0.66 [0.58 - 0.73] Ziegler /2008 —8— | 0.62[0.50 - 0.73]
| |
| |
Chen /2013 [ 0.78[0.76 - 0.81] Chen /2013 - 0.90 [0.84 - 0.95]
| |
| |
Bray/2005 T 0.78 [0.67 - 0.87] Bray/2005 — 0.85[0.65 - 0.96]
| |
| |
Nor /2005 — 0.59 [0.49 - 0.69] Nor /2005 —T 0.85[0.73 - 0.93]
| |
| |
Kidwell /2000 [ —— 0.91[0.76 - 0.98] Kidwell /2000 | = 0.97 [0.93 - 0.99]
| |
| |
| |
| |
COMBINED <:> 0.70[0.60 - 0.78] COMBINED <:> 0.89[0.77 - 0.95]
| |
: Q =226.72, df = 8.00, p = 0.00 : Q =504.81, df = 8.00, p = 0.00
| |
: 12 =96.47 [95.14 - 97.80] : 12 = 98.42 [97.95 - 98.88]
T T T T
0.4 1.0 0.4 1.0
SENSITIVITY SPEGIFICITY

Fuente: elaboracidn propia.
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PICO 1.1.2 Precision diagnodstica de CPSS:

e  Para este desenlace se contd con una RS: Rudd (2015)

El GEG-Local considerd necesario actualizar la RS de Rudd debido a que la busqueda

fue hasta el afio 2014 y no se realizé un MA.

e Resumen de la evidencia:

o La RS de Rudd (2015) encontré 21 estudios observacionales (n = 13952),
retrospectivos y prospectivos, entre los cuales fueron 8 los estudios que evaluaron
la precision diagndstica de CPSS (n = 4482); sin embargo, los autores no se
plantearon realizar sintesis de los datos de estudios primarios en su protocolo, pero
reportaron una sensibilidad en el rango de 44 a 95%, una especificidad en el rango
de 24 a 79%, un VPP en el rango de 40 a 88% y un VPN en el rango de 57 a 96%.

o Enlaactualizacion de la busqueda se seleccionaron 2 estudios primarios adicionales
a los 8 de Rudd (2015). Con estos 10 estudios se meta-analizaron los datos y se
estimo que para el diagndstico de ACVi, CPSS presentd los siguientes indicadores:
e Sens 82% (IC-95%: 73% a 88%), Esp de 58% (1C-95%: 45% a 70%). (ver figura 3)
e RV+2(IC-95%: 1.4 a2 2.8), RV- 0.31 (IC-95%: 0.18 a 0.53).

e ORD: 6 (IC-95%: 3 a 15)
e ABC:0.78 (IC-95%: 0.74 2 0.82)
Figura 3
CPSS
Studyld : SENSITIVITY (95% Cl) Studyld : SPECIFICITY (95% Cl)
| |
| |
English/2017 —& 0.75[0.65 - 0.83] English/2017 —a— | 0.21[0.09 - 0.38]
Purrucker/2014 75 - 0.83[0.76 - 0.88] Purrucker/2014 i 4 0.69 [0.65 - 0.73]
Asimos/2014 i -1 0.89[0.85 - 0.92] Asimos/2014 i* - 0.69 [0.61 - 0.76]
Ramanujam /2008 - i 0.44[0.39 - 0.49] Ramanujam /2008 1 'i 0.53[0.49 - 0.57]
Bray /2010 :* - 0.88[0.83 - 0.93] Bray /2010 : 0.79[0.75 - 0.82]
Bray /2005 i —& 0.95[0.87 - 0.98] Bray /2005 — ii 0.56 [0.35 - 0.75]

Studnek /2013 — J:’ 0.79[0.72 - 0.85] Studnek /2013 i 0.24[0.19 - 0.30]

| |

Frendl /2009 —— 0.71[0.57 - 0.82] Frendl /2009 —r 0.52[0.42 - 0.62]

Nor/2005 *i — 0.85[0.77 - 0.92] Nor/2005 i —&— 0.79[0.66 - 0.89]

| |
| |

COMBINED <i> 0.82[0.73 - 0.88] COMBINED <i> 0.58[0.45 - 0.70]
: Q=401.00, df = 9.00, p = 0.00 : Q=303.22, df = 9.00, p = 0.00
i 12 = 97.76 [97.07 - 98.45] i 12 = 97.03 [96.03 - 98.03]

0.4
SENSITIVITY

Fuente: elaboracion propia .
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PICO 1.1.3 Precision diagnodstica de FAST:

e Para este desenlace se contd con una RS: Rudd (2015)

e El GEG-Local consideré necesario actualizar la RS de Rudd debido a que la busqueda
fue hasta el afio 2014 y no se realizé un MA.

e Resumen de la evidencia:

o La RS de Rudd (2015) encontré 21 estudios observacionales (n = 13952),
retrospectivos y prospectivos, entre los cuales fueron 8 los estudios que evaluaron
la precision diagndstica de FAST (n = 1841); sin embargo, los autores no se
plantearon realizar sintesis de los datos de estudios primarios en su protocolo,
pero reportaron una sensibilidad en el rango de 79 a 97%, una especificidad en el
rango de 13 a 88%, un VPP en el rango de 62 a 89% y un VPN en el rango de 48 a
93%.

o Enlaactualizacion de la busqueda no se encontré ningln estudio primario adicional
a los 8 de Rudd (2015). Con estos 8 estudios se meta-analizaron los datos y se
estimo que para el diagndstico de ACVi, FAST presentd los siguientes indicadores:

e Sens 85% (IC-95%: 79% a 89%) y Esp 49% (IC-95%: 25% a 74%). (ver figura 4)
e RV+1.7(IC-95%:1.42a2.8)y RV-0.31 (IC-95%: 0.16 a 1.58).

e ORD:5(IC-95%: 2 a 17)

e ABC: 0.83(IC-95%: 0.80 a 0.86)

Figura 4
Studyld : SENSITIVITY (95% Cl) Studyld : SPECIFICITY (95% Cl)
| |
| |
| |
| |
| |
| |
Mao/2016 | 0.76 [0.71 - 0.80] Mao/2016 [ 0.64 [0.51 - 0.76]
| |
| |
1
Purrucker/2014 7| — 0.85 [0.79 - 0.90] Purrucker/2014 : 0.68 [0.63 - 0.72]
| |
| |
Doh [Conference Abstract)/2014 Jlr — 0.88 [0.82 - 0.93] Doh [Conference Abstract)/2014 : 0.88[0.82 - 0.92]
| |
| |
Whiteley/2009 —&— 0.84 [0.77 - 0.90] Whiteley/2009 - 0.39 [0.27 - 0.53]
| |
| |
q | a |
Fothergi 11/2013 | 0.97 [0.93 - 0.99] Fothergi 11/2013 | 0.24[0.17 - 0.32]
| |
| |
Harbison/2003 | — 4| 0.790.72- 0.84] iabison200s - : 0.02[0.00 - 0.13]
| |
| |
Whiteley/2011 — 0.81[0.75 - 0.86] Whiteley/2011 al 0.39 [0.30 - 0.49]
| ! b y | . Y E
| |
| |
Nor/2005 —a— Nor/2005 =
| 0.82[0.73 - 0.89] | 0.83[0.71-0.92]
| |
| |
| |
| |
| |
COMBINED <> COMBINED <:>
i 0.85[0.79 - 0.89] i 0.49[0.25 - 0.74]

T T T T
0.7 1.0 0.0 0.9
SENSITIVITY SPECIFICITY

Fuente: elaboracidn propia. Heterogeneity (Chi-square) = 125.781, p =0.000. 12 = 98, 95% Cl = [ 97- 99]
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PICO 1.1.4 Precision diagndstica de OPSS:

e Para este desenlace se contd con una RS: Rudd (2015)

e El GEG-Local consideré necesario actualizar la RS de Rudd debido a que la busqueda
fue hasta el afio 2014 y no se realizé un MA.

e Resumen de la evidencia:

o La RS de Rudd (2015) encontré 21 estudios observacionales (n = 13952),
retrospectivos y prospectivos, entre los cuales fue 1 el estudio que evalué la
precisidon diagndstica de OPSS (n = 554), encontrandose una sensibilidad de 89%
(95% Cl: 0,85 a 0,92), una especificidad de 79% (95% Cl: 0,63 a 0,90), ademas se
estimo un RV+ de 4.23 y una RV- de 0.139.

o En la actualizacidon de la busqueda no se selecciond ningun estudios primario
adicional a lo reportado por Rudd (2015) por lo cual no se pudo realizar una
estimacion metanalizada de esta escala.

Balance beneficios/riesgos y calidad de la evidencia:

e Enlos pacientes con sospecha de ACVi:

o Laescala LAPSS tiene una sensibilidad moderada y una especificidad buena para
establecer el diagndstico de ACVi; ademas sus RV+ nos permite categorizarlo
como un test preciso. (calidad de la evidencia: muy baja, ver Anexo N° 4).

o La escala CPSS tiene una sensibilidad buena pero una especificidad moderada
para establecer el diagndstico de ACVi; ademas sus RV nos permite categorizarlo
como un test moderadamente preciso. (calidad de la evidencia: muy baja, ver
Anexo N° 4).

o La escala FAST tiene la mayor sensibilidad pero una especificidad baja para
establecer el diagndstico de ACVi; ademas sus RV nos permite categorizarlo
como un test moderadamente preciso. (calidad de la evidencia: muy baja, ver
Anexo N° 4).

e Conclusidn: En los pacientes con sospecha de ACVi, la escala FAST es la escala mas util
como cribado del diagndstico de ACVi (calidad de la evidencia: muy baja).

Valoracion de los desenlaces: El GEG-Local considerd que los desenlaces priorizados para esta
pregunta son importantes para los pacientes y aunque considera que los indicadores de
precision diagndstica (Sens, Esp, VP, RV u otros) son desenlaces subrogados a diferencia de otros
como mortalidad, precisién diagndstica o complicaciones por demora en el diagndstico serian
importantes para conocer la utilidad de escalas como pruebas de cribado diagnédstico.

Preferencias de los pacientes/familiares: El GEG-Local consideré que:

e Conclusion: Los pacientes/familiares no tendrian preferencias marcadas sobre el uso de
una u otra escala, aunque el indice de LAPSS requiere una toma de sangre, lo cual podria
causar alguna incomodidad a diferencia de las escalas como FAST o CPSS.
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Aceptabilidad de los profesionales de la salud: El GEG-Local considerd que:

e LAPSS: la mayoria de médicos especialistas podrian preferir esta escala debido a la
rapidez y sencillez de su aplicacidn ya que usa parametros clinicos.

e CPSS: la mayoria de médicos especialistas aceptarian usar esta escala pues ya es
conocida, rapido y también facil de aplicar ya que usa parametros clinicos.

e FAST: la mayoria de médicos especialistas tambien aceptarian usar esta escala pues es
bastante conocida, rapida y facil de aplicar ya que usa parametros clinicos.

e Conclusidn: Los médicos especialistas aceptarian con facilidad usar cualquiera de las
escalas mencionadas aunque podrian estar mas familiarizados con la escala FAST.

Factibilidad: El GEG-Local consideré que:

e LAPSS: El uso de este indice seria factible, debido a que sélo usan 3 variables clinicas:
debilidad de musculos faciales o asimetria facial, debilidad en el miembro superior y
disminucién en la fuerza de prensién. Sin embargo, utiliza como otras variables a
considerar para que se aplique esta escala a los pacientes que tengan una edad > 45
afios, usencia de convulsiones o epilepsia; duracion de los sintomas < 24 h; que no se
encuentre en 'silla de ruedas' o 'postrado en la cama'; que presenta glucosa en sangre
en un rango de 60-400 mg/dL (25, 29).

e CPSS: El uso de este indice seria factible, debido a que sdlo usan 3 variables que son
clinicas: debilidad de musculos faciales o asimetria facial, debilidad en el miembro
superior y disatria.

e FAST: El uso de este indice seria factible, debido a que sélo usan 3 variables clinicas y
una es glucometria: debilidad de musculos faciales o asimetria facial, debilidad en el
miembro superior y disatria. Ademas excluye su aplicacién a pacientes que presenten
un puntaje en la escala de coma de glasgow < 7 o en quienes se tiene sospecha de
traumatismo encéfalo craneano. (25, 30).

e Conclusidn: La realizacidon de cualquier escala seria factible, sin embargo, las escalas
FAST y CPSS no requieren glucometria para aplicarse a los pacientes a diferencia de las
escala LAPSS.

Uso de recursos: El GEG-Local considero que:

e El indice LAPSS, que requiere de glucometria, FAST y CPSS son escalas compuestas de
variables clinicas. Sin embargo, cabe destacar que la glucometria para aplicar LAPSS
generalmente siempre se solicita dentro de la evaluacidn inicial de un paciente con
sospecha de ACVi al primer contanto con el mismo (prehospitalario u emergencias), por
lo cual dificilmente esto significaria un aumento sustancial de los costos.

e Conclusidn: Las diferentes escalas tendrian costos semejantes para la evaluacion inicial
de los pacientes con sospecha de ACVi.
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Direccidn y fuerza de la recomendacion:

e Direccion de la recomendacion: El GEG-Local considerd que cualquiera de las escalas
evaluadas (LAPSS, CPSS o FAST) podrian ser utiles para el cribado de pacientes con ACVi
por ser escalas con moderada (CPSS y FAST) a buena (LAPSS) precisidon diagndstica,
compuestas por variables clinicas, por lo tanto aceptables y aplicables, ademas de
factibles y de bajo costo. Por ello, el GEG-Local decidié formular una primera
recomendacion a favor del uso de cualquier escala prehospitalaria para la identificacion
y planteamiento de sospecha del diagndstico de ACVi. A su vez la escala FAST presenta
la mayor sensibilidad, esta compuesta solo de variables clinicas, no requiere de pruebas
laboratoriales para su aplicacion y es una escala que es conocida y utilizada por los
profesionales de salud/especialistas. Por ello, el GEG-Local decidié formular una
recomendacién a favor del uso de FAST como prueba de cribado del diagnéstico de
ACVi.

e Fuerza de la recomendacién: A pesar que la calidad de la evidencia fue muy baja
cualquiera de las escalas serian aceptadas por pacientes y médicos, serian factibles y
aplicables sin un mayor gasto de recursos, ademds de que permitiria contar con
herramientas de aplicacién rapida para decidir el destino de los pacientes con sospecha
de ACVi, en quienes el diagndstico oportuno podria permitir aplicar una terapia
modificadora de la enfermedad (pregunta clinica 4 sobre reperfusion). Por ello, el GEG-
Local decidié formular una primera recomendacion fuerte para el uso de cualquier
escala prehospitalaria para la identificacion y planteamiento de sospecha del
diagndstico de ACVi. Sin embargo, debido a que la calidad de la evidencia fue muy baja
para la escala FAST, a pesar de ser la que mejor perfil como prueba de cribado presente,
se decidié asignarle una fuerza condicional a la recomendacion del uso de FAST como
prueba de cribado del diagndstico de ACVi.

Justificacion de puntos de buena practica clinica:

El GEG-Local considerd que es muy importante tener una herramienta disponible para
la deteccidn prehospitalaria de pacientes con ACVi de vaso grande, en especial para las
areas donde se dispone de ambas opciones de referencia: centro especializado para el
manejo de ACVi con trombectomia mecdnica y hospital general con trombdlisis
disponible. En dicho contexto, el uso de la escala FAST-ED (mayor o igual a 4 puntos)
(tabla 11) es una alternativa para la deteccién de ACVi por oclusidon de vaso grande
proximal y decisiéon de referencia directa a centro especializado con trombectomia
mecanica. Esta escala presenta un razén de verosimilitud positiva (RV +) de 5.85(31).

El GEG-Local considerd que en los pacientes con sospecha de ACVi, estos tienen una
representacién funcional que depende de la localizacion del mismo. Esta diferencia es
clara cuando los infartos corresponden a la circulacién posterior (arterias del territorio
vertebrobasilar que irrigan el tallo encefalico, cerebelo y I6bulo occipital) frente a los de
circulacién anterior (arterias derivadas de las cardtidas internas, que comprenden los
I6bulos frontotemporoparietales); pues los primeros afectan inicialmente Ia
funcionabilidad de los nervios craneales y la metria o coordinacién; mientras que los
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segundos afectan funciones cerebrales mas complejas como el lenguaje o habla (32).
Siendo que las escalas estarian principalmente disefiadas para identificar los infartos de
la circulacién anterior pues estos representan el mayor porcentaje de casos (33, 34). , el
GEG decidié formular un punto de BPC para que otros tipos de presentacidon que no
sean detectados por estas escalas pero sean de alta sospecha, como pacientes con
vértigo persistente, alteracion del nivel de conciencia, alteracién subita de la vision,
inestabilidad para la marcha derivar a centros especializados.

Recomendaciones y puntos de buena practica clinica:

Recomendacion:

En pacientes que presenten déficit neuroldgico focal agudo se recomienda usar alguna escala de
atencion prehospitalaria (como FAST*, LAPSS** o CPSS*** u otras) para establecer la sospecha del
diagndstico de ACVi. (Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia: muy baja).

* FAST: Facial, Arm, Speech and Time Score

**  LAPSS: Los Angeles Prehospital Stroke Scale

*** CPSS: Cincinati Prehospital Stroke Scale

En pacientes que presenten déficit neuroldgico focal agudo se sugiere usar la escala FAST como prueba
de cribado del diagndstico de ACVi. (Recomendacidn condicional a favor, Calidad de Evidencia: Muy

Baja).

Punto de buena practica clinica:

- La escala FAST-ED (mayor o igual a 4 puntos) es una alternativa para la deteccién de ACVi por
oclusion de vaso grande proximal y decisién de referencia directa a centro especializado con
trombectomia mecanica.

- Para el grupo de pacientes que inician con vértigo persistente, alteracién del nivel de conciencia,
alteracion subita de la vision, inestabilidad para la marcha u otros signos/sintomas que hagan que
se mantenga la sospecha clinica de ACVi a pesar de que no fueron detectados por estas escalas
derivar a centros especializados.
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Tabla N° 10 : Escala FAST

Criterio de tamizacion Significado Check

Cara asimetria facial si no
debilidad del

Brazos brazo Si no
alteracion en el

Habla habla si no

Tiempo Llamar o trasladar pronto a centro de atencion

Tabla N° 11: Escala FAST ED

Criterio de tamizacion Significado Check
Cara asimetria facial Si (1 punto) |[no
debilidad del
Brazos brazo Si (1 punto) |no
alteracion en el
Habla habla Si (1 punto) |[no
Tiempo Llamar o trasladar pronto a centro de atencion

Desviacién de la mirada

Parcial (1 punto)

Ausente (0 puntos)

Desviacion forzada (2 puntos)

Negligencia

Ausente (0 puntos)
No distingue la estimulacidn simultanea bilateral
en una sola modalidad sensorial (1 punto)

No reconoce su propia mano u orienta solo a un
lado del cuerpo (2 puntos)

Tabla N° 12: Escala LAPSS

Criterio de tamizacion

Si

no

desconocido

Edad > 45 afos

Sin historia previa de convulsiones

Inicio de sintomas neuroldgicos en las
ultimas 24 horas

Paciente no usuario de silla de ruedas o
postrado en cama

Glucosa sérica entre 60 y 400 mg/dl

Paciente tiene sélo debilidad unilateral
(aplicar examen de busqueda de asimetrias)

Examen de blisqueda de asimetrias

Normal

Derecha

Izquierda

Sonrisa/gesto

cae

cae

Fuerza de agarre

Agarre débil

Agarre débil

Sin agarre Sin agarre
Se desvia Se desvia

Debilidad en miembro superior hacia abajo hacia abajo
Cae Cae

rapidamente

rapidamente
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Tabla N° 13: Escala CPSS

Criterio de
e, resultado Check
tamizacion
Ambos lados iguales
Cara - -
Hay asimetria
B Ambos brazos iguales
razos
Debilidad de un brazo
Sin alteracion
Habla -
Alteracion en el habla




