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RESUMEN

Una proporcioén significativa de las enfermedades
cerebrovasculares isquémicas se deben a oclusiones
arteriales de grandes vasos (OAGV). Algunos servicios
de emergencias emplean escalas para detectar OAGV y
determinar tanto el tratamiento como el centro médico
mas adecuados para el paciente. El objetivo de esta re-
vision fue comparar el valor predictivo para reconocer
la presencia de una OAGV con la escala RACE frente a
otras escalas destinadas al ambito extrahospitalario.

Se realiz6 una revision rapida aplicando la meto-
dologia PRISMA en PubMed. Se seleccionaron veinte
articulos enfocados en el entorno prehospitalario. Los
instrumentos evaluados con mayor frecuencia fueron
NIHSS, CPSSS, LAMS y RACE. Las escalas evaluadas de-
mostraron una precision adecuada en la identificacion
de dicho evento, sin pretender reemplazar las pruebas
por imagen. RACE mostré un rendimiento predictivo
comparable al resto de escalas, aunque inferior a la es-
cala hospitalaria NIHSS, por lo que puede ser un instru-
mento Util a nivel extrahospitalario.

Palabras clave. Enfermedad cerebrovascular. Escalas.
Precisién diagnéstica. Vasos sanguineos. Servicios mé-
dicos de urgencia.
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ABSTRACT

A significant proportion of ischemic cerebrovascu-
lar diseases are due to large vessel arterial occlusions
(LVAO). Some emergency services utilize scales to de-
tect LVAO and determine the most appropriate treat-
ment and medical center for the patient. The aim of this
review was to compare the predictive value of the RACE
scale for recognizing the presence of a LVAO with other
scales used in the out-of-hospital setting.

A rapid review was performed by applying the PRIS-
MA methodology in PubMed. Twenty articles focused
on the prehospital setting were retained. The most
frequently evaluated instruments were NIHSS, CPSSS,
LAMS and RACE. The scales evaluated demonstrat-
ed adequate precision in the identification of such an
event, without aiming to replace imaging tests. The
RACE showed a predictive performance comparable to
the other scales, although lower than the NIHSS hospi-
tal scale, it may therefore be a useful instrument in the
out-of-hospital setting.

Keywords. Cerebrovascular disease. Scales. Diagnostic
accuracy. Blood vessels. Emergency medical services.

—

. Departamento de Enfermeria. Universidad de
Valladolid. Valladolid. Espafa.

2. Centro de Salud Parquesol. Valladolid. Espaia.

3. Area de Desarrollo de Proyectos Cientifi-
cos. Fundacién Iberoamericana de Nutricion
(FINUT). Granada. Espaiia.

4. Servicio de Emergencias Sanitarias de SACYL.
Valladolid. Espaia.

Recepcion: 25/09/2020

Aceptacion provisional: 09/12/2020

Aceptacion definitiva: 25/02/2021

An. Sist. Sanit. Navar. 2021, Vol. 44, N° 2, mayo-agosto

Correspondencia:

Angela Hernandez-Ruiz

Area de Desarrollo de Proyectos Cientificos
Fundacién Iberoamericana de Nutricion (FINUT)
Av. del Conocimiento,12 3*

18016 Armilla

Granada

Espafia

E-mail: ahernandez@finut.org

275



L. Senovilla-Gonzalez y otros

INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular (ECV)
es una patologia causada por un trastorno
de la circulacién sanguinea a nivel cerebral,
que ocasiona alteraciones permanentes o
temporales en el funcionamiento total o
parcial del cerebro!. La ECV es muy pre-
valente en la sociedad actual. Segtn la So-
ciedad Espaiiola de Neurologia (SEN), esta
patologia afecta a 110.000-120.000 personas
al ano en Espaiia, especialmente en edades
avanzadas. Segun los datos aportados por
el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en
el afio 2018 las ECV fueron la cuarta causa
de muerte en la poblacion general, obser-
vandose un progresivo incremento a partir
de los 40-45 anos. Ademas, se prevé que la
incidencia de este grupo de patologias se
incremente, como consecuencia del enve-
jecimiento poblacional. En este sentido, la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) au-
gura un aumento de la incidencia del ictus
de un 27% en los préximos 25 anos?®.

Tras una ECV, los pacientes que sobrevi-
ven al evento sufren importantes secuelas
fisicas y mentales, lo que se traduce en un
aumento del gasto sanitario y, a nivel per-
sonal, un cambio radical en su situaciéon
funcional que influye en el entorno social.
Entre las secuelas méas frecuentes son des-
tacables los déficits motores totales o par-
ciales, las alteraciones sensitivas y del len-
guaje, la fatiga, la osteoporosis, las caidas/
fracturas, la espasticidad, la incontinencia
urinaria, las contracturas, la depresion, la
ansiedad, la demencia, las alteraciones de
la memoria, los déficits de atencion o la dis-
funcién sexual, entre otras!*5,

Las oclusiones arteriales de gran vaso
(OAGV) son un tipo de infarto cerebral, es
decir, una ECV isquémica con déficit neuro-
l6gico mantenido durante mas de 24 horas,
de causa aterotromboética que ocasiona una
oclusién de arterias de gran calibre. Las arte-
rias consideradas de gran calibre, a nivel in-
tracraneal, son la arteria carétida interna in-
tracraneal, la arteria vertebral intracraneal,
la arteria basilar y/o las arterias cerebrales
proximales posterior, media y anterior!*¢%,

Las OAGV tienen una alta prevalencia
dentro de los ictus isquémicos agudos. Rai
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y col’ estimaron una incidencia anual de
OAGYV del 24 % por cada 100.000 habitantes.
Rennert y col” y Bathia y col'’ afirmaron que
estas oclusiones se asociaban a una mayor
morbimortalidad y peor pronéstico. Por
estemotivo, yteniendo en cuentaquelaECV
es una urgencia neuroldgica tiempo depen-
diente, es esencial la instauracién tempra-
na del tratamiento pertinente. La evidencia
cientifica demuestra que, para pacientes
con OAGYV, el tratamiento mas efectivo es
la trombectomia, con o sin tratamiento fi-
brinolitico asociado, aunque algunos auto-
res, como Bathia y col® demostraron que
el tratamiento trombolitico con activador
tisular plasminégeno (Tissue Plasminogen
Activator, t-PA) no es muy efectivo porque
presenta resistencia a la trombdlisis farma-
colégica. En definitiva, para determinar el
tratamiento 6ptimo (trombectomia o fibri-
nolisis) y planificar el traslado del paciente
al centro mejor capacitado, es conveniente
emplear escalas de OAGV.

En el ambito extrahospitalario, se em-
plean diversas escalas que predicen la pre-
sencia de una OAGV, como Melbourne Am-
bulance Stroke Scale (MASS)", Los Angeles
Motor Scale (LAMS)'? o Rapid Arterial oCclu-
sion Fvaluation (RACE)®; esta tdltima es el
instrumento de eleccion por los servicios de
emergencias sanitarias espaioles. Al igual
que MASS y LAMS, RACE permite identificar
la gravedad del estado de los pacientes con
sospecha de una ECV isquémica aguda, y re-
conocer aquellos que, con alta probabilidad,
estén sufriendo una OAGV, a fin de seleccio-
nar el tratamiento adecuado y su traslado
al centro médico mejor capacitado para su
tratamiento. La escala RACE valora cinco
items (parélisis facial, paresia braquial, pa-
resia crural, desviacion oculocefalica y afa-
sia/agnosia), obteniéndose una puntuacién
final que oscila entre 0 y 9; con puntuaciones
superiores a 4 se sospecha, con alta probabi-
lidad, la existencia de una OAGV*3,

Debido a que una de las caracteristicas
esenciales de los equipos de emergencias
sanitarias es el trabajo en equipo, es funda-
mental ampliar los conocimientos y habili-
dades necesarios para el manejo y empleo
de estos instrumentos, especialmente de
la escala RACE que es la empleada por los
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servicios de emergencias espafioles, permi-
tiendo una prestacién 6ptima de servicios a
la poblacion general.

El objetivo de esta revision fue comparar
el valor predictivo de la escala RACE con el
de otras escalas destinadas al a&mbito ex-
trahospitalario para reconocer la presencia
de una OAGV en pacientes que sufren una
ECV, con la finalidad de seleccionar el trata-
miento mas beneficioso para el paciente y su
traslado al centro médico mejor capacitado.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revisién rapida (Rev
Rap) sobre la evaluacién de escalas pre-
hospitalarias destinadas a la deteccién de
una OAGV en pacientes que han sufrido una
ECV, centrando la investigacién, especial-
mente, sobre la escala RACE.

En la actualidad no existe consenso para
el término Rev Rap, aunque para algunos
autores deben seguir la metodologia de
las revisiones sistematicas convenciona-
les (RS) a fin de mantener la calidad de los
resultados obtenidos, evitando el sesgo
de inclusién y realizando una exhaustiva
evaluacion y sintesis de los estudios, por
lo que las principales conclusiones de las
Rev Rap y de las RS no difieren significati-
vamente!*'>1719 Sin embargo, las Rev Rap
permiten simplificar etapas respecto a las
RS, pudiendo completarse en un periodo
inferior a seis meses manteniéndose el
rigor metodoldgico®, lo que se logra limi-
tando las fuentes de informacién, reali-
zando el cribado de los estudios un Gnico
evaluador, o no evaluando la calidad de
los estudios incluidos. También suelen ser
menos extensas y su lenguaje no suele ser
tan técnico.

Se decidi6 realizar este tipo de revisiéon
porque se disponia de escaso tiempo y, ade-
mas, se trata de un tema de investigacién
critico del que se necesitan revisiones en
profundidad. Se siguieron las directrices
de un protocolo preestablecido para las
Rev Rap!*® (exceptuando la evaluacion del
riesgo de sesgo) y de la declaracién PRIS-
MA (Preferred Reporting Items of Systematic
Reviews and Meta-Analyses Guidelines)'®.
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La elaboraciéon de la pregunta de inves-
tigacion central de esta Rev Rap sigui6 el
esquema PICO:

— P-poblacién: Pacientes con una oclu-
sién arterial de gran vaso (OAGV) en
los que se ha empleado una escala
para su valoracion.

— I-intervencién: Utilizacién de la Esca-
la Rapid Arterial oCclusion Evaluation
(RACE).

— C - comparacion: Diferentes escalas
destinadas a la valoracion de pacien-
tes que sufren una OAGV.

— O - resultado (outcome): Rendimien-
to predictivo y utilidad de la escala
RACE.

Resultando: ;la escala RACE es un instru-
mento valido en la valoracion de pacientes
que sufren una OAGV, comparando su valor
predictivo con el de diferentes escalas des-
tinadas al mismo fin?

La bisqueda de articulos se llevo a
cabo en la base de datos de MEDLINE via
PubMed hasta el 3 de enero de 2020. Las
palabras clave seleccionadas, segin la
terminologia MeSH (Medical Subject Hea-
dings), se combinaron en dicha base de
datos junto con los operadores booleanos
AND y OR. La ecuacién de bisqueda se-
leccionada reproducible fue la siguiente:
(“stroke” [MeSH Terms] OR “stroke” [All
Fields]) AND (*occlusion” [All Fields])
AND (“emergencies” [MeSH Terms] OR
“emergencies”[All Fields] OR “emergency”
[All Fields]) AND (“humans” [MeSH Terms]
AND English[lang]).

Se incluyeron articulos en inglés sobre la
validez y fiabilidad de escalas de uso extra-
hospitalario empleadas para detectar una
OAGV.

Se recopilaron los conceptos de OAGV
proporcionadas por los autores de los dife-
rentes estudios incluidos en esta revision y
se extrajeron los siguientes datos:

— autor, pais, afio de publicacién, carac-
teristicas de la muestra (tamafio, edad,
sexo y diagndstico), disefio epidemio-
l16gico y duracion del estudio, escalas
evaluadas, puntos de corte (PC), intér-
pretes y principales resultados;

— principales items y puntaciones de las
escalas clinicas para predecir OAGV;
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— rendimiento predictivo de las esca-
las: precision, sensibilidad (S), espe-
cificidad (E), valor predictivo positi-
vo (VPP), valor predictivo negativo
(VPN), curvas ROC (Receiver Opera-
ting Characteristic) y area bajo la curva
(area under the curve), razén de vero-
similitud positiva (RVP), razén de ve-
rosimilitud negativa (RVN), coeficiente
de correlacion (r / rho) y otros estima-
dores estadisticos de interés.

RESULTADOS

La estrategia de bisqueda recuper6 562
articulos. Tras la revision de los titulos y,
posteriormente, los resimenes de estos, se
preseleccionaron 36 publicaciones. Tras la
lectura completa de estos manuscritos y
aplicando los criterios de inclusién mencio-
nados anteriormente, se seleccionaron 16
articulos. Ademas, se realiz6 una biisqueda
inversa mediante la revision manual de la
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de biisqueda y seleccién de articulos segin la metodologia

PRISMA.
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lista de referencias de cada uno de los ar-
ticulos seleccionados previamente, incor-
porandose otros cuatro estudios que cum-
plian dichos criterios. La figura 1 muestra el
diagrama de flujo que detalla el proceso de
seleccion de articulos, elaborado a partir
de la metodologia PRISMA'S.

En la tabla 1 se muestran las caracteris-
ticas (tamafio de muestra, disefio epide-
miolégico, duracién, escala e intérpretes)
y principales resultados de los 20 articulos
incluidos en esta revision.

Los autores expusieron diferentes defi-
niciones de OAGV. Algunos de ellos, como

Tabla 1. Tamafio y caracteristicas de la muestra, disefio y duracioén de los estudios, escalas evaluadas e intér-
pretes de estas, y principales resultados de los articulos incluidos

il Fn ©E)  Diseiio Escala y PC
X@‘s % hombres Duracién Evaluadores i el S it
no Diagnésti
iagnostico

Singer y col n: 171 Cohortes 31-SS >4 Disefio y validaci6n de la escala 3I-SS, demostrando
Alemania 68 (15) retrospectivo ~ NIHSS >14 su eficacia en la identificacién de una OAGV. Eva-
2005% 64% 11 meses URG (neur) luacion de la NIHSS, fuertemente correlacionada

sospecha de ECV con la 3I-SS.
Nazliel y col n: 119 Cohortes LAMS >4 Evaluacion de las escalas LAMS y NIHSS. Buen ren-
EEUU 67 (18) retrospectivo ~ NIHSS 211 dimiento de LAMS para predecir una OAGV pero
2008* 45% - URG (neur) ligeramente inferior al de la NIHSS.

ECVI
Pérez y col n: 357 Cohortes RACE 25 Valoracion de las escalas RACE y NIHSS. Ambas
Espaia 73 (13) ambispectivo ~ NIHSS 211 eran capaces de predecir una OAGV con una pre-
2013 54% 24 meses SEM (TES) cision similar.

sospecha de ECV
Katz y col n: 624 Cohortes CPSSS 22 Disefio y validacién de la escala CPSSS. Buen rendi-
EEUU - retrospectivo  URG (neur) miento para predecir una OAGV y orienta sobre la
2015% - - gravedad de la ECV.

-ECVI
Cooray y col n: 11.632 Cohortes NIHSS 211 Evaluacién de la escala NIHSS. Precisi6n ligeramen-
Europa 68,2 retrospectivo  URG (neur) te superior al resto de escalas para predecir una
2015% 56,4% - OAGV. Fuerte relacién con mRS.

ECVI
Lima y col n: 727 Cohortes FAST-ED Validacién de la escala FAST-ED. Precision compa-
EEUU 68,1 (15,4) prospectivo 24y 23 rable a NIHSS para predecir una OAGV. Predice el
2016% 52% - URG (neur) grado de dependencia funcional de los pacientes.

ECVI
Kummer y col n: 664 Cohortes CPSSS 22 Diseno y validacion de la escala CPSSS. Gran capa-
EE UU 68,4 (10) retrospectivo  URG (neur) cidad discriminante para predecir una oclusién y
2016 54% 12 meses una ECV grave.

ECVI
Hastrup y col n: 3.127 Cohortes PASS Disefio y validacion de la escala PASS. Precision si-
Dinamarca 69 (14) retrospectivo  URG (neur) milar a otras escalas de uso extrahospitalario para
2016% 60% - predecir una OAGV.

ECVI
Vanacker y col n: 848 Cohortes ASTRAL 216 Creacion de la escala ASTRAL para mejorar el rendi-
Suiza 59-79 retrospectivo ~ NIHSS > 10 miento de NIHSS anadiendo variables. Buen poder
2016% - - URG (neur) discriminatorio respecto al uso exclusivo de NIHSS.

ECV
Purrucker y col n:1.430 Cohortes sNIHSS-EMS Disefio y evaluacion de la escala sNIHSS-EMS. Buen
Alemania - retrospectivo 26 rendimiento para predecir una OAGV, y permite
20177 - 24 meses SEM orientar sobre la gravedad de la ECV.

sospecha de ECV
Teleb y col n: 62 Estudio piloto VAN Desarrollo y evaluacion de la escala VAN. Su preci-
EEUU - prospectivo SEM (enf) si6n para predecir una OAGV es comparable al de
2017% - - NIHSS.

sospecha de ECV
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Autor LD 0 _—
Pais  dacimedini(IE) DIt Escalniy PC Principales resultados
A % hombres Duracién Evaluadores P
1o Diagnéstico
agnos
Andsberg y col n: 78 Estudio piloto Pre-HAST >2 Disefio y validacion de la escala Pre-HAST. Similar
Suecia - 12 meses SEM (enf) rendimiento para predecir una OAGV al de NIHSS y
2017% - permite orientar sobre la gravedad de la ECV.
sospecha de ECV
Suzuki y col n: 413 Cohortes ELVOs Diseflo y validacion de la escala ELVOs. Precisién
Japon 74 (13) prospectivo SEM (param) en la identificacion de una OAGV similar a otras es-
2018% 57% 12 meses calas, ligeramente inferior a NIHSS.
sospecha de ECV
Richards y col n: 138 Cohortes CPSS=3 Evaluacion de la escala CPSS. Gran precisién para
EE. UU 69 (58-81)* retrospectivo ~ SEM (param) predecir una OAGV. Rendimiento era comparable
2018% 50,7% 24 meses a NIHSS.
ECVI
Zhaoy col n: 162 Cohortes ACT-FAST Disefio y validacion de la escala ACT-FAST. Buen
Australia 69 retrospectivo ~ SEM (param) rendimiento para identificar una OAGV, compara-
2018%7 49,1% 10 meses ble al de otras escalas, incluida NIHSS.
sospecha de ECV
Noorian y col n: 94 Cohortes LAMS >4 Evaluacion de las escalas LAMS y Glasgow (GCS)
EEUU 70 (13) prospectivo URG (neur) para prediccién de una OAGV. Bajo rendimiento y
2018% 51% - pobre precision, respectivamente.
ECV
Carreray col n: 1.822 Estudio RACE 25 Evaluacién de la escala RACE. Buena capacidad
Espana - observacional SEM para identificar una OAGV con precision similar a
2018 - 12 meses NIHSS.
sospecha de ECV
Véclavik y col n: 435 Estudio FAST-PLUS Disefio y evaluacion de la escala FAST-PLUS. Rendi-
Repiblica Checa 73 multicéntrico  SEM (param) miento para predecir una OAGV comparable al de
2018% 51% prospectivo NIHSS y ligeramente superior al de otras escalas.
sospechade ECV -
Jumaa y col n: 1.639 Cohortes RACE 25 Validacién de la escala RACE. Buen rendimiento
EEUU 73 (63-82)* prospectivo SEM para identificar una OAGYV, ligeramente inferior al
2019% 44,5% 36 meses de la NIHSS.
sospecha de ECV
Vidale y col n: 145 Estudio piloto LARIO-SS >3 Validacién de la escala LARIO-SS para identificar
Italia 75 (11) 12 meses SEM (enf) una OAGV. Alto rendimiento, comparable a NIHSS y
2019% 60,7% superior a otras escalas.
sospecha de ECV

DE: desviacion estandar; PC: punto de corte; *: mediana (rango intercuartilico); ECV: enfermedad cerebrovascular; ECVI: en-
fermedad cerebrovascular isquémica; OAGV: oclusion arterial de gran vaso; URG: urgencias; SEM: servicio de emergencias
médicas; neur.: neurdlogo; TES: técnico de emergencias sanitarias; enf: enfermero; param.: paramédico.

3I-SS: 3-Items 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; GCS: Glasgow Coma Scale; LAMS: Los Angeles Motor Scale; LARIO-SS: Large ARtery Intracra-
nial 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.

Vanacker y col® o Lima y col?, nombraron
bajo este término a aquellas oclusiones que
afectan a la arteria basilar, la carétida in-
terna y el segmento proximal de la arteria
cerebral media. En cambio, otros, como
como Richards y col?? o Suzuki y col®, ofre-
cieron una definicién mas amplia, incluyen-
do aquellos bloqueos que se producian en
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la arteria cerebral posterior y la cerebral
anterior. Algunos autores demostraron que
las puntuaciones mas elevadas de las es-
calas correspondian a OAGV y, una parte
significativa, a hemorragias intracraneales
e imitadores de ECV¥2*%  Ademés, obser-
varon una diferencia importante en las
puntuaciones en funcién del lugar donde
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se habia producido la oclusién; la mayoria
de estos bloqueos afectaron a la arterial
cerebral media y la arteria carétida interna
intracraneal??*?7,

En cuanto a la poblacién a estudio y los
intérpretes de las escalas clinicas, como
se puede observar en la Tabla 1, nueve de
los 20 estudios incluidos se realizaron en
poblaciones con diagnéstico confirmado
de ECV isquémica, siendo los intérpre-
tes neur6logos de los servicios de urgen-
cias?0-2231:343638  En cambio, el resto de los
estudios, aplicaron las escalas en pobla-
ciones con sospecha de ECV, siendo los
intérpretes personal del servicio de emer-
gencias sanitarias®3*%3 y solamente en
tres de ellos se mencion6 explicitamente al
personal de enfermeria?*??. En la mayoria
delos articulos incluidos, los intérpretes de
las escalas sometidas a estudio no recibie-
ron ninguln tipo de formacién para aplicar
dichos instrumentos, a excepciéon de seis
de ellos, cuyos autores mencionaron haber
impartido sesiones tedricas y/o practicas a
los intérpretes de estas!®25:26.2830,

En total se encontraron 16 escalas de
predicciéon de OAGV: National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS)?25323538  Rapid
Arterial oCclusion Evaluation (RACE)!32425,
3-ltems Stroke Scale (3I-SS)®, Los Angeles
Motor Scale (LAMS)®**, Cincinnati Prehos-
pital Stroke Severity Scale (CPSSS)*'33, Field
Assessment Stroke Triage for Emergency
Destination (FAST-ED)?!, shortened National
Institutes of Health Stroke Scale for Emer-
gency Medical Services (sNIHSS-EMS)¥,
Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)%,
Large ARtery Intracranial Occlusion-Stroke
Scale (LARIO-SS)®, Pre-Hospital Ambulance
Stroke Test (Pre-HAST)?, Acute STroke Re-
gistry and Analysis of Lausanne (ASTRAL)®,
Emergent Large Vessel Occlusion screen
(ELVOs)®, Vision, Aphasia, Neglect (VAN)?,
Face, Arms, Speech and Time modified Test
(FAST-PLUS)®*, Ambulance Clinical Triage-
Face, Arms, Speech and Time (ACT-FAST)%,
y Prehospital Acute Stroke Scale (PASS)*.

Todos los instrumentos descritos ante-
riormente se derivan de la escala NIHSS a
excepcion de FAST-PLUS y ACT-FAST, que
se derivan del conocido método FAST, y
LAMS, derivada de la escala prehospitala-
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ria LAPSS. De todas ellas, solo NIHSS es de
uso hospitalario, el resto estan disefnadas
para su aplicacion en el entorno extrahos-
pitalario. Tres de ellas fueron evaluadas en
mas de un estudio: RACE®*2 LAMS®2% y
CPSSS?*, los mismos que evaluaron tam-
bién el rendimiento de la escala hospitala-
ria NIHSS para predecir una OAGV.

En la tabla 2 se resumen los items valo-
rados por las 16 escalas de prediccién de
OAGV incluidas en esta revisiéon. Estas in-
vestigaciones demostraron que la funcién
motora de las extremidades superiores era
la variable que mas fuertemente se asocia-
ba con una OAGV; también senalaron otros
items como predictores fundamentales de
dicho evento, como la desviacién de la mi-
rada, la paralisis facial y la presencia de afa-
Sia y agnOSia20’26'29’31’33’36’37.

En la tabla 3 se muestra el rendimiento
diagnéstico (S, E, VPP, VPN, RVP y RVN,
AUC y los coeficientes de correlacion de
cadaunade las escalas analizadas en los es-
tudios incluidos en esta Rev Rap. Los auto-
res determinaron el umbral 6ptimo de cada
instrumento para identificar pacientes con
una OAGV mediante curvas ROC y, en algu-
nos casos, el indice de Youden (J)!3242531-34,

Los tres estudios que analizaron la es-
cala RACE obtuvieron valores similares
de S en la identificacién de pacientes con
OAGV"32% aunque el de Jumaa y col® fue
ligeramente inferior. La mayor parte de las
escalas mostraron valores de S similares
a RACE, a excepcion de LARIO-SS*, VAN
y Pre-HAST? que describieron los valores
mas elevados. La escala RACE mostr6 simi-
lares valores de E<0,80 en los tres estudios
incluidos'®?*%, a diferencia de las otras es-
calas evaluadas?!:273132.35.36,

Los VPP de la escala RACE fueron infe-
riores a 0,50'3**% mientras que otras esca-
las mostraron un VPP >0,70: sNIHSS-EMS?,
VAN?, LARIO-SS®, LAMS323 FAST-ED?,
3I-SS y NIHSS*. La escala RACE obtuvo
VPN >0,90'324% muy similares a los obteni-
dos por NIHSS y ASTRAL2,

El AUC de la escala RACE fue >0,80 en
uno de los estudios incluidos'®, con valo-
res similares a los obtenidos en ASTRALZX,
LARIO-SS?® y ACT-FAST®". Estas dos tltimas,
junto con NIHHS evaluada por Nazliel y
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Tabla 2. Items y puntuaciones de las escalas clinicas destinadas a la prediccion de oclusiones arteriales de gran-
des vasos encolumnar bien, por favor

[22) - 8 .
.3 : 3 & & 2 5 5. S 5
= £ £ 385 2 5§ 85 4 & 2| 828 ¢
e v w w «
Mirada 02 01 02 02 02 0-2 v oy W
Vision 0-3 0-2 y
Paralisis facial 03 02 0-1 01 03 01 01 01 y
Funcién motora
b‘r‘acclu‘i’al oto 08 02 01 02 01 02 08 01 01 04 I
Funcién motora crural  0-8 02 0-1 0-8 0-4 \
Ataxia 0-2
Sensibilidad 0-2 0-2 0-2
Afasia /lenguaje 03 020 02 03 01 02 VoA
Disartria 0-2 02 01
Agnosia /negligencia 02 0-2° 0-2 0-1 05 | v |
Fuerza de agarre 0-2 0-1
NIHSS al ingreso 0-42
mRS <2 0-3
Fibrilacién auricular 0-2
Sexo femenino 0-3
Rango de puntuacion 042 09 06 05 04 09 029 03 05 019 055 Positivo /negativo

mRS: Modified Rankin Scale; a: si hay hemiparesia derecha; b: si hay hemiparesia izquierda; c: solo nivel de consciencia; d: si hay
desviacion de la mirada; e: s6lo 6rdenes motoras.

3I-SS: 3-Items 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; GCS: Glasgow Coma Scale; LAMS: Los Angeles Motor Scale;, LARIO-SS: Large ARtery Intracra-
nial 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;, sSNIHSS-EMS: shortened
National Institutes of Health Stroke Scale for Emergency Medical Services; VAN: Vision, Aphasia, Neglect.

col®2, mostraron un valor superior al resto rho de Spearman se utiliz6 para las escalas

(AUC=20,90).

Las razones de verosimilitud solamen-
te se analizaron para las escalas LAMS?234,
CPSSS?133) PASS* y CPSS*. Las escalas cli-
nicas con las cifras mas elevadas de RVP
fueron la LAMS y la CPSSS, de los grupos
de estudio Nazliel y col®* y Kummer y col®!,
respectivamente.

Se emplearon distintas pruebas para
evaluar la correlacion entre la escala hospi-
talaria NIHSS de referencia y el instrumen-
to sometido a evaluacién. El coeficiente

282

ELVOs?® CPSS%, FAST-ED?! y RACE!®?*%, con
valores altos en las dos dltimas. Andsberg
y col®, empleando el coeficiente de corre-
lacion de Pearson (r), encontraron una
fuerte correlacion entre NIHSS y Pre-HAST
(Tabla 3).

Algunos estudios evaluaron la concor-
dancia entre intérpretes para las escalas
sometidas a validacién; esta fue alta para 3I-
SS%, LARIO-SS? y CPSS?, mientras que para
la escala ACT-FAST fue buena pero inferior
a las anteriores®’.
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Tabla 3. Rendimiento predictivo de las escalas clinicas en la identificacion de una oclusion arterial de
gran vaso.

AUC Correlacion J
it PC Pre S E WP VN A RV RW . Yomien
RACE" 55 072 085 068 042 094 082077087 tho= 0,76

0,001
RACE? 55 084 060 035 094 077075080 tho- 0,93
0,001
RACES 55 077 075 025 097 075073077
31.55% >4 086 067 092 074 089 CCI= 095
LAMS” >4 085 081 089 074 089 085 736 0,20
LAMS* >4 072 076 065 079 061 079 218 037
NIHSS® >14 086 095 086 095
NIHSS® 1T 089 091 087 093
NIHSS? S11 076 088 072 0,85; 0,81-0,89
NIHSS® 511 065 065 064 065 068
NIHSS? 510 086 069 043 095 083
ASTRALZ 16 084 068 041 094 0.84
CPSSS! 52 070 087 530 030
CPSSS® %2 083 040 067 138 042
FAST-ED? 53 076 071 078 062 084
>4 079 060 089 072 o0g2 °81(<0.00D) 0,49
SNHSSEMS® 36 077 070 081 070 081 081;0,77-084 051
PreHAST® 32 1040 050 1 0,77:1C 95% r-092
0,66-0,88
ELVOs® 076 085 072 054 093 tho-= 0,74
0,001
FAST PLUS" 093 047 041 094 065
ACT-FAST" 092 085 093 053 099 090 K= 0,61
051-0,71)
CPSS? 3 041 088 0,64 344 067 K080 0,29
rho= 0,56
0,001
VAN 1090 074 1
PASS® 073 061 083 066 080 07%IC95% 359 047

0,69-0,75
LARIOSS® >3 1082 077 1 095 IC95% K= 096

0.90-0,98 0,001

PC: punto de corte; Prec: precision; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predic-
tivo negativo; AUC: area under curve; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; RVP: razén de verosimilitud positiva; RVN:
raz6n de verosimilitud negativa; CCI: coeficiente de correlacion intraclase; ROC: Receiver Operating Characteristic; K:
coeficiente Kappa de Cohen; r: coeficiente de correlaciéon de Pearson; rho: coeficiente de correlaciéon de Spearman; J:
indice J de Youden.

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 Severi-
ty Scale; ELVOs: Emergent Large Vessel Occlusion screen; FAST-ED: Field Assessment Stroke Triage for Emergency Destina-
tion; FAST-PLUS: Face, Arms, Speech and Time modified Test; GCS: Glasgow Coma Scale; 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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DISCUSION

En esta Rev Rap, cuyo objetivo principal
ha sido comparar el valor predictivo de la
escala RACE frente a otras escalas, destina-
das al ambito extrahospitalario y emplea-
das para predecir el tratamiento adecuado
al paciente y su traslado al centro médico
mejor capacitado, se han encontrado mul-
tiples instrumentos de evaluacién clinica
con capacidad para predecir una OAGV en
el ambito extrahospitalario. No obstante,
es destacable que solamente tres de es-
tas herramientas han sido validadas con
mayor frecuencia: RACE, CPSSS y LAMS.
Aunque muchas de las escalas que se han
encontrado predicen, con una precision ra-
zonable, la presencia de una OAGYV, algunas
no fueron disefiadas especificamente para
este fin*, mientras que otras solo se centra-
ron en oclusiones que afectaban a arterias
concretas? 2,

Una de las principales cuestiones que
puede haber influido en los resultados
obtenidos en esta revisién es el concepto
de OAGV. Al disenar una escala enfocada
en oclusiones que afectan a unas arterias
en concreto, no se puede saber si es igual-
mente precisa para el resto de los vasos.
Por otro lado, hay autores que considera-
ron que los pacientes con hemorragia in-
tracraneal que forman parte de la muestra
influyeron positivamente en los resultados
obtenidos y, ademas, pudieron beneficiar-
se de la atencion hospitalaria temprana'®.
En cambio, otros, defendieron que no de-
berian haber formado parte de la muestra,
porque obstaculizaron la identificacion de
una OAGV y retrasaron el transporte de
pacientes subsidiarios de terapias recana-
lizadoras®. Con respecto a la formaciéon de
los intérpretes de las escalas, fueron pocos
los autores que impartieron clases teéricas
y/o préacticas sobre cémo llevar a cabo es-
tos instrumentos de valoracion, a pesar de
que la formacién es esencial para una mejor
identificacion de estos eventos®.

En numerosos estudios se ha observado
que la escala NIHSS era el mejor instrumen-
to clinico hospitalario capaz de orientar
sobre la gravedad de una ECV y predecir
una OAGV, pero no consideraron factible
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su uso en el ambito extrahospitalario, ya
que requeria mas tiempo y un mayor en-
trenamiento?%2629.31.333637 Pgor ello, todas las
escalas prehospitalarias se derivaron de
esta; mediante el andlisis de los items de
la NIHSS se escogieron aquellos que guar-
daban mayor relacién con la OAGYV, coinci-
diendo algunos autores en que los signos
corticales eran los que reflejaban lesiones
isquémicas mayores y estaban altamente
relacionados con dicho evento, permitien-
do su diferenciacién de otros diagndsticos
como la hemorragia intracraneal”. La es-
cala NIHSS evalia siete items relacionados
con el lenguaje y dos items vinculados con
la agnosia; debido a que considera menos
signos caracteristicos de las lesiones que
se producen en el hemisferio derecho, po-
dria pasar por alto eventos que afecten a
dicha zona. Esto no sucede con la escala
RACE, que evalia por igual ambos items!33,

En general, las escalas establecian pun-
tuaciones concretas para cada item en
funcién de las alteraciones que estuvieran
presentes en el paciente en el momento de
la valoracién, excepto cinco de ellas (FAST-
PLUS, VAN, PASS, ACT-FAST y ELVOs) que
clasificaron los resultados como positivos
0 negativos sin otorgar puntuaciones con-
cretas, lo que puede haber facilitado tanto
el aprendizaje como la ensefianza y su apli-
cacion?26:303637 [ 05 autores de los articu-
los incluidos en esta revision justificaban
el empleo de este tipo de instrumentos en
el &mbito prehospitalario y la elegibilidad
de unos frente a otros, por el rendimiento
diagnostico observado!3?38, Otras investi-
gaciones, aunque encontraron un buen ren-
dimiento, no hallaron evidencias suficien-
tes de la superioridad de un instrumento
frente a los deméas*,

Los tres estudios que evaluaron la esca-
la RACE observaron un rendimiento similar
de esta en el umbral >5'324%_ Justificaban
que aquellos pacientes que no fueron cla-
sificados por la escala estaban levemente
afectados y que el retraso en el tratamiento
no fue en exceso perjudicial, argumentando
que, en estas situaciones, las terapias de re-
canalizacién no han demostrado una efica-
cia muy elevada. Ademas, demostraron que
el empleo de PC inferiores evitaba que los
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pacientes con una OAGV no recibieran el
tratamiento oportuno, aunque muchas de
estas transferencias no serian ttiles, lo que
aumentariala carga de trabajo y muchos pa-
cientes potencialmente tratables no serian
atendidos adecuadamente!®?#%272  QOtros
autores argumentan que estos umbrales po-
drian variar en funcién de las necesidades
del medio donde sea valorado el paciente.
En el medio prehospitalario, donde es ne-
cesario no pasar por alto pacientes poten-
cialmente tratables, la prueba debe ser mas
sensible (disminuye el umbral a >3). A nivel
hospitalario, como interesa mas reconocer
quien es subsidiario del tratamiento, debe
ser mas especifica (sube el umbral a >6)*.
Autores como Requena y col*? considera-
ron la escala RACE como un instrumento
de valoracién ideal debido a que permitia
reconocer una OAGV e identificar a los pa-
cientes que podian optar a los tratamien-
tos de reperfusiéon. Otras investigaciones
sostuvieron que la escala RACE mostraba
un rendimiento inferior a otras como CPSS
o NIHSS en la identificacion de oclusiones
e, incluso, en la identificacién de pacientes
subsidiarios del tratamiento endovascular,
por lo que no deberia emplearse en el me-
dio prehospitalario y defendian el uso de
la escala CPSS frente a esta’. Algunos au-
tores consideraron que la escala RACE era
extensa y plantearon una simplificacién de
esta eliminando ciertos items; sin embargo,
se demostr6 que la mayor precisién en la
identificaciéon de pacientes con una OAGV
se conseguia con la escala original®.

En cuanto alas limitaciones, fueron esca-
sos los articulos que analizaron la eficacia
pronédstica de las escalas. Esta informa-
cion solo estuvo disponible en seis estu-
dios y ninguno de ellos analiz6 la escala
RACE223152333436_ (Jnjcamente en el estudio
de Lima y col?! se aplicaron diversas esca-
las prehospitalarias existentes a la pobla-
cion de estudio, mientras que la mayoria se
sirvieron de datos de otros articulos y los
compararon con los obtenidos para el ins-
trumento que disefaron y/o evaluaron. En
la evidencia cientifica actual, existe una es-
casa valoracién de la reproductibilidad de
las escalas, tan solo en cuatro estudios se
analiz6 la concordancia entre intérpretes,
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y ninguno de ellos se llev a cabo en la es-
cala RACE?*?83:37 Por otra parte, las mues-
tras de los estudios fueron heterogéneas
en cuanto al namero y el diagndstico. En
numerosos casos se preseleccionaron los
pacientes con un determinado diagnoéstico,
generalmente ECV isquémica?! 2231333638 F]
resto incluyeron a pacientes con sospecha
de ECV, aunque solamente dos de ellos no
especificaron qué tipos de eventos incluia
dicho término?*. También la escasa forma-
cion de los intérpretes de la prueba fue otra
de las limitaciones. En muy pocos estudios
se ofreci6 educacién adicional sobre la ECV
y sobre las escalas a validar, a pesar de que
en muchos casos se consideraba como un
elemento que garantizaba un mejor rendi-
miento de las escalas!®?5%62830, Otra limita-
cion del presente manuscrito se relaciona
con la disponibilidad de algunos articulos
localizados en la biisqueda inicial, debido a
que algunos de ellos no estuvieron disponi-
bles a texto completo mediante la consulta
en bases de datos, repositorios institucio-
nales o a los propios autores y podrian
haber sido manuscritos elegibles. Sin em-
bargo, el nimero de articulos encontrados
en esta situaciéon fue muy limitado, lo que
no implicaria modificaciones sustanciales
en la conclusién de esta Rev Rap. Por otro
lado, solo en uno de los articulos incluidos
se tuvo en cuenta la opinién de los intérpre-
tes de las escalas sobre la utilidad de estos
instrumentos?®.

En relacién con el tipo de diseno de esta
revision, es necesario recalcar algunas limi-
taciones de las Rev Rap. La bisqueda no
fue tan exhaustiva como en una RS, restrin-
giéndola a la base de datos MEDLINE (Pub-
Med) por ser la base de datos de referencia
para estudios biomédicos. El cribado fue
realizado por un solo autor, aunque gran
parte de las cuestiones metodoldgicas se
llevaron a cabo junto a un autor con ex-
periencia en RS. No obstante, las Rev Rap
cada vez estan cobrando mayor relevancia
y repercusion pararecopilar la evidencia en
menor tiempo manteniendo la rigurosidad
metodoldgica.

En cuanto a las fortalezas, se debe des-
tacar que 17 de los 20 articulos incluidos
en esta revision son de los dltimos cinco
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anos?3133343638  En la mayoria de los arti-
culos incluidos se especifica qué tipo de
profesionales fueron los encargados de
interpretar las escalas sometidas a valida-
cion!320-23262838 ' muchos de los cuales, fue-
ron profesionales del servicio de emergen-
cias sanitarias!®*??%03" quienes, en algunos
casos, habian recibido formacién adicional
sobre el empleo de dichas escalas!®?*2%37,
Ademas, en numerosos estudios la mues-
tra de pacientes estaba constituida por
sujetos de diferentes centros hospitalarios,
lo que refuerza la confiabilidad de los re-
sultados obtenidos por estas investigacio-
nes?:21232427.303338 - Otra de las fortalezas a
resaltar es el andlisis del rendimiento de
las escalas; en todos los articulos incluidos
se analiz6 la precisién diagnostica de estos
instrumentos'*?3® y ademas, aquellos que
analizaron las mismas escalas obtuvieron
datos muy similares!32425:3134,

Una de las principales lineas de investi-
gacion futuras, seria la aplicacién de una
nueva escala durante un largo periodo de
tiempo en el medio extrahospitalario. Esta
herramienta podria elaborarse a partir de
items que evaldan signos corticales, ya que
son los que mas se correlacionan con la
OAGV vy son faciles de evaluar. Los resul-
tados podrian ser clasificados como posi-
tivos o negativos, sin puntuaciones especi-
ficas, lo que podria resultar méas eficiente
y sencillo, con un riesgo menor de errores
y sin presentar la necesidad de consultar
material adicional. Por otra parte, seria
aconsejable que los intérpretes fueran
profesionales del servicio de emergencias
sanitarias, individuos que deberian recibir
una formacién previa, tanto teérica como
practica, sobre la utilizacién y las actua-
lizaciones mas importantes. Finalmente,
durante el periodo de estudio, seria acon-
sejable evaluar la capacidad de la escala
para predecir una OAGYV, en base al mayor
rendimiento conseguido.

Aunque estas escalas en la practica ha-
bitual se aplican en el servicio de emergen-
cias sanitarias, en algunas comunidades
auténomas no las llevan a cabo ni los pro-
fesionales de enfermeria ni los técnicos de
emergencias. Es necesario conocer y saber
utilizar estas escalas para emplearlas de
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manera correcta, siendo imprescindible la
actualizacion de los conocimientos sobre
este tipo de instrumentos y el grupo de
patologias a los que van dirigidos. De este
modo, se conseguira mejorar la calidad de
los cuidados proporcionados a los pacien-
tes que lo precisen.

Segtn los resultados de esta Rev Rap,
la mayoria de las escalas evaluadas son
capaces de clasificar correctamente a gran
parte de los pacientes. La escala RACE es
un instrumento clinico que permite de-
tectar una OAGV en pacientes que sufren
una ECV isquémica en un corto periodo de
tiempo, siendo factible su uso en el medio
extrahospitalario. Ademaés, este instrumen-
to muestra una precisiéon similar a otras es-
calas prehospitalarias, aunque ligeramente
inferior a la NIHSS de uso hospitalario, y
una buena capacidad pronéstica en la iden-
tificacion de tal evento, al igual que la gran
mayoria de escalas evaluadas. Los estudios
sobre la eficacia pronéstica y la reproduc-
tibilidad de las escalas son escasos y nin-
guno se llev6 a cabo en la escala RACE. La
utilizacion de esta escala plantea una ven-
taja generalizada debido a que, al ser una
prueba cuya realizacién no conlleva mucho
tiempo, no se retrasa el acceso de los pa-
cientes a los tratamientos pertinentes; de
hecho, permite determinar el traslado del
paciente al centro médico adecuado en
funcién del tipo de tratamiento que preci-
se, mejorando de este modo la eficacia y la
evolucion clinica.
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