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LOS DATOS DE LOS ENSAYOS CLINICOS ECASS
Y NINDS, conocidos a finales de 1995, situaron el tra-
tamiento trombolitico como la primera eleccién tera-
péutica durante las primeras 3 h de iniciado el episodio
isquémico, cuando los cambios no se han evidenciado
adn en la tomografia computarizada.

Considerando la actual cobertura en nuestro pais de
los servicios de atencién prehospitalaria, es de vital im-
portancia la adecuada informacién acerca del manejo
de este tipo de pacientes desde su primer contacto con
el personal de salud.

La escala que proponen los autores, al igual que la
Cincinnati Prehospital Stroke Scale, usada por perso-
nal no médico de asistencia a la emergencia, pretende
servir de herramienta de cribado de accidente cere-
brovascular (ACV) en un ambiente extrahospitalario.
Los datos aportados (valor predictivo positivo del 90%,
valor predictivo negativo del 88%, sensibilidad del 90%
y especificidad del 80%) son espectaculares y demues-
tran la gran fiabilidad de la herramienta, si bien reco-
nocen que por el disefio del estudio desconocen la tasa
real de casos pasados por alto.

El articulo pretende demostrar que detectar un in-
farto cerebral mediante la exploracion de 3 items: son-
reir, levantar ambos brazos y decir una frase, es posi-
ble. Si cualquiera de estos elementos falla, se entiende
que el paciente tiene un ACV. Y si son normales, se
asume que el paciente esta sano. Son todos los que
detecta, pero no detecta todos los que son: sélo con
esos 3 signos se escapan algunas de las manifestaciones

de un ACV. Estos son falsos negativos, también conoci-
dos como “ese error que no te puedes permitir”.

En nuestro pais existen cuestionarios telefénicos,
como los disefiados en Andalucia en el plan PLACA
(Plan de Atencién al Ataque Cerebral en Andalucia),
que sirven como herramienta a los centros de coordina-
cién para detectar posibles casos. Estas herramientas
activan una estructura organizativa, «el cédigo ictus»,
cuyo objetivo es facilitar el acceso en el menor tiempo
posible al centro hospitalario ttil, movilizando los re-
cursos de traslado disponibles méas adecuados.

El punto més conflictivo del articulo quizés sea que
la herramienta de Ontario contempla un limite de tiem-
po desde el inicio de los sintomas de 2 h. En este senti-
do, el grupo Cochrane Stroke ha evaluado los tiempos
de tratamiento de los diferentes estudios disponibles
(ATLANTIS, ECASS y NINDS) que muestran un evi-
dente beneficio en el tratamiento con r-TPA en los pri-
meros 180 min y algtin beneficio al tratarlos después de
los 270 min de iniciados los sintomas.

Asimismo, las conferencias del Instituto Karolinska
acerca del ictus, que se desarrollan anualmente desde
el ano 1999, son un punto de referencia indiscutible
para el desarrollo de una atencién especializada al ic-
tus en Europa. En su reunién de noviembre de 2008, y
basandose en los resultados del ECAS Il y del registro
SITS-ISTR, acaba recomendando (y asi lo propone a la
European Stroke Organisation) la ampliacion de la
ventana terapéutica para la trombdlisis en el ictus is-
quémico hasta las 4,5 h desde el inicio de los sintomas.
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VALOR PREDICTIVO DE LA HERRAMIENTA DE DETECCION PREHOSPITALARIA DEL

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR DE ONTARIO (ONTARIO PREHOSPITAL STROKE
SCREENING TooL) PARA LA IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES CON ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR AGUDO

| INTRODUCCION |

Se ha demostrado que la administracion intravenosa del activador tisular del plasmindgeno (tPA, tissue plasminogen activator) es un tratamiento
efectivo del accidente cerebrovascular (ACV) isquémico agudo, pero tiene que aplicarse durante las primeras 3 h desde el inicio de los sintomas.
La identificacion temprana en el contexto prehospitalario de los pacientes con un posible ACV agudo es clave para facilitar su traslado rapido a
centros especializados en ACV en los que se puede administrar tPA.

La American Stroke Association recomendé que los profesionales de la emergencia prehospitalaria utilizaran herramientas estructuradas para la
valoracion del ACV en el contexto de la clasificacion prehospitalaria.

Se han desarrollado diversas herramientas de deteccion del ACV:

La escala prehospitalaria de valoracion del ACV de Cincinnati (Cincinnati Prehospital Stroke Scale).

La herramienta de deteccién prehospitalaria del ACV de Los Angeles (Los Angeles Prehospital Stroke Screen).

Estas herramientas han dado lugar a un valor predictivo positivo (VPP) y un valor predictivo negativo (VPN) mayores que los correspondientes al
juicio clinico no estructurado aplicado como medida tnica.
En 2005 se implementé en Toronto la herramienta de deteccién prehospitalaria del ACV de Ontario.
Recoge 3 criterios de inclusion (debilidad unilateral, dificultades para el habla o mutismo, y paralisis facial) y contempla un limite de tiempo de
2 h desde el inicio de los sintomas, asi como 6 criterios de exclusion.

Los criterios de exclusion se establecieron para descartar a los pacientes que presentan cuadros que imitan el ACV (hipoglucemia, convulsiones),
a los pacientes que requieren una intervencion urgente (nivel 1 en la escala canadiense de clasificacién y determinacién de la gravedad del
paciente [Canadian Triage and Acuity Scale], puntuacion en la escala del coma de Glasgow [Glasgow Coma Scale] < 10) y a los pacientes sin
criterios para la fibrindlisis (resolucién de los sintomas, pacientes en fase terminal o pacientes en fase de cuidados paliativos).

I OBJETIVO |

Determinar el VPP de la herramienta para la deteccion prehospitalaria del ACV de Ontario (Ontario Prehospital Stroke Screening) respecto a la
identificacién del ACV agudo en un tnico centro especializado en ACV.

| METoDOS |

Se ha realizado un andlisis retrospectivo de pacientes consecutivos trasladados a un centro de ACV regional bajo las premisas de un protocolo
prehospitalario de ACV agudo, a lo largo de un perfodo de 12 meses.

A su llegada al servicio de urgencias (SU), todos los pacientes fueron evaluados por un equipo asistencial de ACV en el que participaba un
neurélogo de plantilla.

Se aplico la fibrindlisis intravenosa en los pacientes con criterios para ello, tras su evaluacién por parte del neurélogo del equipo de ACV, en
funcién del protocolo National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS).

Los diagnésticos finales, los tratamientos y las formas de evolucion se determinaron a través de un registro provincial. Las tasas de fibrindlisis
fueron comparadas con las correspondientes al periodo de los 12 meses anteriores a la implementacién del protocolo de ACV.

} RESULTADOS |

De los 325 pacientes clasificados como positivos por los profesionales de la emergencia prehospitalaria, 187 (58%) tuvieron un diagnéstico final de
ACV isquémico, 67 (21%) de ACV hemorragico y 37 (11%) de accidente isquémico transitorio (AIT).

EI'VPP de la herramienta de deteccién fue del 89,5% (intervalo de confianza del 95%, 85,7-92,7%) para el ACV agudo. EIVPP aumenté hasta el
95,3% en los casos en los que fueron positivos los 3 criterios de deteccién.

El sintoma aislado mas frecuente fue la alteracion del habla, y este problema se asocié mas a menudo a un diagnéstico de AIT. En ninguno de los
pacientes con paralisis facial como tinico sintoma se establecié un diagnéstico final de ACV agudo.

En conjunto, 31 pacientes (11%) presentaban problemas no relacionados con el ACV, el mas frecuente de los cuales fue el correspondiente a las
convulsiones (4%).

La tasa de administracion de tPA en todos los pacientes con sospecha de ACV aumenté desde el 5,9 hasta el 10,1% (p = 0,04), en comparacion con
la tasa observada en el periodo de 12 meses anterior a la implementacién del protocolo de ACV agudo. La tasa de administracién de tPA en los
pacientes que fueron trasladados bajo las premisas del protocolo de ACV fue del 17,2%.

El equipo de ACV del centro fue avisado con antelacion por los profesionales de la emergencia prehospitalaria, antes de la llegada del paciente al
SU, en el 91% (296/325) de los casos. El intervalo de tiempo mediano desde el inicio de los sintomas hasta la llegada del paciente al SU fue de

72 min (RIC, 53-129) y 296 de 325 pacientes (91%) llegaron al centro antes de transcurridas 2,5 h desde el comienzo de los sintomas.

La mayor parte (75%) de los pacientes que recibieron tPA provino del exterior de la zona de captacién hospitalaria.

} CONCLUSIONES |

Observamos un incremento en el nimero de pacientes que cumplian los criterios para el tratamiento mediante fibrindlisis y que recibieron dicho
tratamiento en nuestro centro especializado en ACV.
Los resultados de nuestro estudio muestran una comparacién favorable con los obtenidos en estudios realizados con uso de otras escalas de
valoracién prehospitalaria del ACV 'y, por otra parte, destacamos la sencillez de su aplicacién.
Los criterios de inclusién son similares a los componentes de la escala de valoracion prehospitalaria del ACV de Cincinnati y se pueden
completar con rapidez.

Los criterios de exclusion tienen utilidad para descubrir a los pacientes que no presentan las caracteristicas del ACVy también a los pacientes
que no son candidatos adecuados al tratamiento del ACV mediante fibrindlisis.
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RESUMEN

Contexto. En 2005 se implementé en Toronto, Ontario, Cana-
déa, una herramienta de deteccion prehospitalaria del acciden-
te cerebrovascular (ACV). Los pacientes identificados por los
profesionales de la emergencia prehospitalaria mediante el
uso de esta herramienta en el escenario del incidente fueron
trasladados a un centro regional especializado en ACV bajo las
premisas de un protocolo de ACV agudo. Objetivo. Determi-
nar el valor predictivo positivo (VPP) de la herramienta para
la deteccién prehospitalaria del accidente cerebrovascular de
Ontario (Ontario Prehospital Stroke Screening Tool) respecto a la
identificacién del ACV agudo en un tinico centro especializa-
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do en ACV. Métodos. Se ha realizado un analisis retrospecti-
vo de pacientes consecutivos trasladados a un centro de ACV
regional bajo las premisas de un protocolo prehospitalario de
ACV agudo, a lo largo de un periodo de 12 meses. Los diag-
nosticos finales, los tratamientos y las formas de evolucién se
determinaron a través de un registro provincial. Las tasas de
fibrinélisis se compararon con las correspondientes al periodo
de los 12 meses anteriores a la implementacién del protocolo
de ACV. Resultados. A lo largo del periodo de estudio fueron
atendidos por los servicios de emergencias médicas (SEM) y
bajo las premisas del protocolo de ACV agudo 325 pacientes.
El VPP de la herramienta de deteccién fue del 89,5% (interva-
lo de confianza [IC] del 95%, 85,7-92,7%) para el ACV agudo.
En conjunto, 31 pacientes (11%) presentaban problemas no
relacionados con el ACV, el mas frecuente de los cuales fue
el correspondiente a las convulsiones (4%). La tasa de admi-
nistracién de activador tisular del plasminégeno (tPA, tissue
plasminogen activator) en todos los pacientes con sospecha de
ACV aumento desde el 5,9 hasta el 10,1% (p = 0,04), en compa-
racion con la tasa observada en el periodo de 12 meses anterior
a la implementacién del protocolo de ACV agudo. La tasa de
administracion de tPA en los pacientes que fueron trasladados
bajo las premisas del protocolo de ACV fue del 17,2%. La ma-
yor parte (75%) de los pacientes que recibieron tPA provino del
exterior de la zona de captacién hospitalaria. Conclusiones.
En este estudio preliminar la herramienta de detecciéon prehos-
pitalaria del accidente cerebrovascular de Ontario presenté un
elevado VPP respecto al ACV agudo y pareci6 ser eficaz en
la identificacién de los pacientes que fueron atendidos en un
tinico centro regional especializado en ACV. Tras la implemen-
tacién de un protocolo de ACV agudo en el &mbito de toda la
ciudad, en el que se contemplaba el uso de esta herramienta de
deteccién, observamos un incremento en el nimero de pacien-
tes que cumplian los criterios para el tratamiento mediante fi-
brindlisis y que recibieron dicho tratamiento en nuestro centro
especializado en ACV. Palabras clave: accidente cerebrovas-
cular; servicios de emergencias médicas; fibrinélisis; Ontario
Prehospital Stroke Screening Tool; valor predictivo positivo.
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INTRODUCCION

Se ha demostrado que la administracién intravenosa
del activador tisular del plasminégeno (tPA, tissue plas-
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minogen activator) es un tratamiento efectivo del acci-
dente cerebrovascular (ACV) isquémico agudo, pero se
tiene que aplicar durante las primeras 3 h desde el inicio
de los sintomas'. Por desgracia, muchos pacientes no
son tratados de esta manera debido a que son traslada-
dos al hospital cuando ya han transcurrido mas de 3 h
desde el comienzo de sus sintomas**. Con el objetivo de
mejorar la asistencia médica que reciben los pacientes
que han tenido un ACV agudo, varias organizaciones
han recomendado el establecimiento de redes regiona-
les de ACV>”. Para que estas redes sean eficaces es nece-
saria una clasificacién prehospitalaria rdpida y precisa
de los pacientes que pueden haber tenido un ACV>",
Los profesionales de la emergencia prehospitalaria de-
ben ser capaces de identificar con rapidez a los pacien-
tes que han sufrido un ACV agudo y también deben
diferenciar las enfermedades y trastornos que pueden
imitar el ACV, como la hipoglucemia y las convulsiones.
La identificacién temprana en el contexto prehospitala-
rio de los pacientes con un posible ACV agudo es clave
para facilitar su traslado rdpido a centros especializados
en ACV en los que se puede administrar tPA'>%.

En estudios previos en los que se han utilizado valora-
ciones no estructuradas efectuadas por los profesionales
de la emergencia prehospitalaria, solamente se ha de-
mostrado un valor predictivo positivo (VPP) de grado
moderado respecto a la identificacién de los pacientes
con ACV agudo™'*">. Por esta razén, la American Stroke
Association recomendd que los profesionales de la emer-
gencia prehospitalaria utilizaran herramientas estructu-
radas para la valoracion del ACV en el contexto de la
clasificacién prehospitalaria’. Se han desarrollado diver-
sas herramientas de deteccién del ACV, como la escala
prehospitalaria de valoracion del accidente cerebrovas-
cular de Cincinnati (Cincinnati Prehospital Stroke Scale) y
la herramienta de deteccién prehospitalaria del acciden-
te cerebrovascular de Los Angeles (Los Angeles Prehospi-
tal Stroke Screen), con el objetivo de identificar en el 4m-
bito prehospitalario a los pacientes que han sufrido un
ACV'®®, Estas herramientas han dado lugar a un VPP y
un valor predictivo negativo (VPN) mayores que los co-
rrespondientes al juicio clinico no estructurado aplicado
como medida tinica. Son herramientas que se pueden
aplicar con facilidad por los profesionales de la emer-
gencia prehospitalaria en el escenario del incidente y
cuyos resultados se utilizan para la toma de decisiones
en relacién con la clasificaciéon de los pacientes en los
que se sospecha un ACV, que son dirigidos hacia centros
especializados en ACV siempre que ello se considere
apropiado. Una herramienta de clasificacién prehospi-
talaria del ACV debe facilitar la optimizacién del acceso
al tratamiento de los pacientes con una probabilidad
mayor de responder al mismo, al tiempo que descarta a
los pacientes con pocas probabilidades de que esté indi-
cada su asistencia en un centro especializado en ACV.

En febrero de 2005 se implement6 en Toronto y su
drea metropolitana un protocolo prehospitalario de
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ACV agudo en el que los pacientes con sospecha de
ACV agudo eran trasladados directamente a 1 de los 3
centros regionales especializados en ACV, pasando por
alto los hospitales no especializados en este proceso pa-
tologico. Los profesionales de la emergencia prehospi-
talaria utilizaron la herramienta de detecciéon prehospi-
talaria del accidente cerebrovascular de Ontario (Ontario
Prehospital Stroke Screening) para identificar a los pa-
cientes con criterios para su traslado a un centro regio-
nal especializado en ACV. A pesar de que es similar a
las herramientas ya existentes, la herramienta de detec-
cién prehospitalaria del accidente cerebrovascular de
Ontario contiene criterios de exclusion adicionales, en-
tre los que se incluye un limite de tiempo de 2 h desde
el inicio de los sintomas. La adicion de estos criterios de
exclusion puede tener utilidad para disminuir la clasifi-
cacion inadecuada de pacientes que presentan proble-
mas que imitan el ACV y también para evitar el trasla-
doacentros especializados de pacientes que no cumplen
criterios para la fibrindlisis. El objetivo de nuestro estu-
dio ha sido el de determinar el VPP de la herramienta
de deteccién prehospitalaria del accidente cerebrovas-
cular de Ontario para el diagndstico del ACV agudo en
un tnico centro regional especializado en ACV.

METODOS

Disefio y ambito del estudio

Se ha realizado un analisis retrospectivo de los pacien-
tes trasladados a un centro regional especializado en
ACV vy localizado en Toronto, Ontario, Canada, una
ciudad de 2,5 millones de personas (5,1 millones si se
incluye el censo del drea metropolitana). La ciudad de
Toronto esta atendida por un tnico sistema de emer-
gencias médicas (SEM). Hay 42 estaciones en las que
permanecen 100 ambulancias atendidas por 250 técni-
cos de emergencias médicas-profesionales de la emer-
gencia prehospitalaria (TEM-P) y por 400 TEM que so-
lamente est4 formados para el uso de desfibriladores.
El Sunnybrook Health Sciences Centre, localizado en el
centro geografico del drea metropolitana de Toronto,
es un gran centro asistencial de nivel terciario en el que
hay un equipo asistencial especializado en ACV que cu-
bre las 24 h del dia. Seleccionamos este centro debido a
que en el momento en el que se realizo el estudio era en
el que se atendia a la mayor parte de los pacientes con
ACV agudo (aproximadamente, 400 pacientes al afo),
en el conjunto de los 3 centros regionales especializa-
dos en ACV que hay en Toronto. El protocolo fue apro-
bado por el comité de ética de la investigacion hospita-
laria.

Poblacion evaluada

La poblacién evaluada en este estudio estuvo constitui-
da por pacientes consecutivos que fueron trasladados a
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nuestro centro de ACV en ambulancia bajo las premi-
sas del protocolo de ACV agudo y durante un periodo
de 1 afio, desde el 1 de marzo de 2005 hasta el 28 de
febrero de 2006. Se selecciond este periodo de 12 meses
debido a que correspondi6 al primer afio de implemen-
tacion de la iniciativa prehospitalaria relacionada con
el ACV en Toronto. Los pacientes se identificaron me-
diante la revisién de la base de datos del Registry of the
Canadian Stroke Network y con seleccién de todos los
pacientes trasladados mediante ambulancia a nuestro
centro especializado en ACV. Todos los pacientes del
grupo seleccionado fueron considerados casos de ACV
por los profesionales de la emergencia prehospitalaria
mediante el uso de la herramienta de deteccién prehos-
pitalaria del accidente cerebrovascular de Ontario y
fueron trasladados directamente al centro especializa-
do en ACV que habia sido designado previamente en
funcién de la localizacién geografica del paciente en el
momento del episodio. También se evaluaron todos
los pacientes con sospecha de ACV que habian sido
trasladados mediante ambulancia pero en los que la
aplicacién de la herramienta de deteccién no ofrecié un
resultado positivo, con el objetivo de determinar la
sensibilidad, la especificidad y el VPN de dicha herra-
mienta. A su llegada al servicio de urgencias (SU) todos
los pacientes fueron evaluados por un equipo asisten-
cial de ACV en el que participaba un neurdlogo de
plantilla. Se aplicé la fibrinélisis intravenosa en los pa-
cientes con criterios para ello tras su evaluacion por
parte del neurélogo del equipo de ACV, en funcién del
protocolo del National Institute of Neurological Disor-
ders and Stroke (NINDS)!. Durante varios afos ante-
riores al periodo de estudio prest6 sus servicios en el
centro especializado en ACV un equipo de ACV que
actuaba en funcion de los avisos recibidos; sin embar-
go, la activacién de este equipo la realizaban los médi-
cos de urgencia tras una valoracién inicial del paciente
en el SU.

Herramientas de clasificacion del accidente
cerebrovascular

La herramienta de deteccién prehospitalaria del acci-
dente cerebrovascular de Ontario (fig. 1) fue desarro-
llada a partir del Ontario Ministry of Health y del SEM
de Toronto. Recoge 3 criterios de inclusién (debilidad
unilateral, dificultades para el habla o mutismo, y pa-
ralisis facial) y contempla un limite de tiempo de 2 h
desde el inicio de los sintomas, asi como 6 criterios de
exclusion. Los criterios de exclusién se establecieron
para descartar a los pacientes que presentan cuadros
que imitan el ACV (hipoglucemia, convulsiones), a los
pacientes que requieren una intervencién urgente (ni-
vel 1 en la escala canadiense de clasificacién y determi-
nacién de la gravedad del paciente [Canadian Triage
and Acuity Scale], puntuacion en la escala del coma de
Glasgow [Glasgow Coma Scale] < 10) y a los pacientes

sin criterios para la fibrindlisis (resolucién de los sinto-
mas, pacientes en fase terminal o pacientes en fase de
cuidados paliativos). Los profesionales de la emergen-
cia prehospitalaria de Toronto recibieron una sesiéon
formativa de 90 min respecto a la herramienta de de-
teccion del ACV antes de su implementacién. Los pro-
fesionales de la emergencia prehospitalaria aplicaron
esta herramienta en el escenario del episodio a todos
los pacientes con sintomas sugestivos de la presencia
de un problema neurolégico agudo. En los casos en los
que fue positivo al menos un criterios de inclusién y no
hubo criterios de exclusién, los pacientes fueron trasla-
dados a un centro regional especializado en ACV y
evaluados por un equipo de “cédigo de ACV”. Por otra
parte, los profesionales de la emergencia prehospitala-
ria recibieron instrucciones para avisar con antelacién
de su llegada al centro de la llegada del paciente, con
objeto de que el equipo de ACV se movilizara antes de
ello. En los casos en los que la valoracién del paciente
fue negativa, el paciente fue trasladado al SU maés
proximo. El grado de cumplimiento del protocolo se
reforz6 mediante la solicitud a los profesionales de la
emergencia prehospitalaria de que establecieran con-
tacto con un médico de la base hospitalaria para la va-
lidacién de la clasificacion a lo largo de un periodo de
6 meses durante la fase de implementacién de esta ini-
ciativa.

Criterios de valoracion

El criterio principal de valoracién fue la proporcién de
pacientes clasificados como positivos mediante la he-
rramienta de deteccién prehospitalaria del accidente
cerebrovascular de Ontario y en los que el diagnéstico
hospitalario final de ACV agudo se defini6 como un
ACV isquémico, una hemorragia intracerebral o un
ataque isquémico transitorio (AIT), segtin el neurélogo
consultor'>'®. Los criterios de valoracién secundarios
fueron las tasas de diagnésticos distintos del ACV, las
tasas de diagnostico de ACV en los pacientes conside-
rados negativos por los profesionales de la emergencia
prehospitalaria, las tasas de administraciéon de tPA an-
tes y después de la implementacion de este protocolo,
y los intervalos de traslado en el contexto prehospitala-
rio. En funcién de los resultados obtenidos en el grupo
de pacientes con sospecha de ACV en los que los profe-
sionales de la emergencia prehospitalaria determina-
ron una valoracién negativa, calculamos una estima-
cién de los grados de sensibilidad y especificidad, asi
como del VPN, de la herramienta de deteccién. Deter-
minamos la tasa de repatriacion, que se definié como el
porcentaje de pacientes que fueron devueltos a su hos-
pital local. La valoracién funcional se llevé a cabo tras
el alta hospitalaria y la realizé un profesional de enfer-
meria mediante la escala de Rankin modificada, un ins-
trumento validado para determinar el grado de disca-
pacidad asociado al ACV*.
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TARJETA DE IDENTIFICACION DE LOS PROFESIONALES
DE LA EMERGENCIA PREHOSPITALARIA RESPECTO AL PROTOCOLO
DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV) AGUDO
Indicaciones para el traslado del paciente a un centro designado de ACV

El traslado a un centro especializado en ACV se debe considerar en los pacientes que presentan un cuadro
stbito que incluye al menos uno de los sintomas siguientes sugestivos del inicio de un ACV:

¢ Debilidad o desviacién unilateral de un brazo o una pierna
¢ Dificultades para el habla, expresion de palabras inadecuadas o mutismo

o Paralisis facial

Y

El paciente puede ser trasladado para que llegue antes de transcurridas 2 h desde el inicio claramente
determinado de los sintomas, o bien desde el momento en el que el paciente “fue visto por tltima vez en un

estado de salud normal”.

Contraindicaciones al traslado del paciente segtin el protocolo de ACV

Cualquiera delas situaciones siguientes excluye a un paciente del traslado a un centro especializado en accidente

cerebrovascular:

* Puntuacion en la escala de clasificacién y nivel de gravedad canadiense (Canadian Triage & Acuity Scale)
de nivel 1, o bien problema de la via respiratoria, la respiracion o la circulacién no corregido

¢ Desaparicion de los sintomas del ACV
¢ Glucemia < 4 mmol/1

¢ Convulsiones al inicio de los sintomas o convulsiones observadas por los profesionales de la emergencia

prehospitalaria

¢ Puntuacion en la escala de coma de Glasgow < 10

¢ Paciente en situacion terminal o con necesidad de cuidados paliativos

Ficura 1. Herramienta de deteccién prehospitalaria del accidente cerebrovascular de Ontario (Ontario Prehospital Stroke Screening Tool).

Recogida de los datos

Los datos fueron recogidos de manera prospectiva en
todos los pacientes como parte del Registry of the Ca-
nadian Stroke Network. La metodologia de este regis-
tro ya se ha descrito previamente®. Todos los pacientes
en los que se sospeché inicialmente un ACV agudo
fueron incluidos de manera prospectiva en el registro
en el propio punto asistencial, incluyendo los pacientes
en los que el diagnéstico final fue distinto del de ACV.
Un profesional de enfermeria de investigacién con de-
dicacién especifica obtuvo la informacién tras la llega-
da del paciente y después realizé un resumen detalla-
do de la historia clinica e introdujo los datos mediante
campos predefinidos, 3 meses después del alta hospita-
laria. La introduccién de los datos en el registro se com-
prueba en el punto de entrada mediante controles de
rango y controles l6gicos. Para evaluar el efecto del
protocolo prehospitalario sobre las tasas de adminis-
tracion de tPA, se utilizaron datos de comparacién res-
pecto a los pacientes con sospecha de ACV agudo obte-
nidos en el mismo registro durante el periodo de los
12 meses (1 de marzo de 2004 a 28 de febrero de 2005)
anteriores a la implementacién de la herramienta de
deteccion del ACV.
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Andlisis de los datos

Se utilizaron pardmetros estadisticos descriptivos para
conseguir la informacién correspondiente a las caracte-
risticas de los pacientes y de los tratamientos. Para la
comparacion entre los periodos de estudio se aplicaron
pruebas x* En los andlisis se consider significativo un
valor de p < 0,05. En todos los andlisis de los datos se
utiliz6 el programa informético SAS (versién 9.1.3, SAS
Institute Inc., Cary, NC).

REsuLTADOS

Caracteristicas del grupo de estudio

A partir del Registry of the Canadian Stroke Network
identificamos 554 pacientes con sospecha de ACV agu-
do que fueron trasladados en ambulancia a nuestro
centro a lo largo de los 12 meses del periodo de estudio.
De ellos, 325 (59%) pasaron a constituir el grupo de es-
tudio en funcién de la clasificacién realizada mediante
el protocolo de ACV agudo. Los 229 (41%) pacientes
restantes con sospecha de ACV no llegaron a nuestro
hospital bajo las premisas del protocolo de ACV agudo
debido a que no cumplian los criterios de inclusién
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TaBLA 1. Caracteristicas basales y caracteristicas
de la historia clinica en el grupo de estudio

Caracteristica n =325 (%)
Edad, media (afios) + DE 73,7 +13,5
Sexo masculino 154 (47 4%)
Historia clinica
Diabetes 56 (17,2%)
Hipertension 211 (64,9%)
Hiperlipidemia 116 (35,7%)
Antecedentes de tabaquismo 51 (15,7%)
Antecedentes de AIT 34 (10,5%)
Fibrilacién auricular 68 (20,9%)
Valvulopatia 6 (1,8%)
Coronariopatia 43 (13,2%)
Tabaquismo actual 27 (8,3%)
Puntuacién en la CNS en el momento 7 (3,5-10)

de la hospitalizacién*, mediana (RIC)
Tiempo transcurrido entre el inicio de

los sintomas y la llegada al SU, mediana (RIC)
Sintomas neurolégicos iniciales

72 (53-129) min

Debilidad unilateral 241 (74%)
Paralisis facial 226 (70%)
Alteraciones del habla 241 (74%)

AIT: ataque isquémico transitorio; CNS: Canadian Neurological Scale (1,5 = dé-
ficit maximo; 11,5 = ausencia de déficit); DE: desviacion estdndar; RIC: rango
intercuartilico; SU: servicio de urgencias.

*Cote R, Battista RN, Wolfson C, Boucher J, Adam J, Hachinski V. The Cana-
dian Neurological Scale: validation and reliability assessment. Neurology.
1989;39:638-43.

(o cumplian los de exclusién) recogidos en la herra-
mienta de deteccion, segtin la evaluacion efectuada por
los profesionales de la emergencia prehospitalaria. Las
caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el
grupo de estudio se recogen en la tabla 1.

Rendimiento de la herramienta de
deteccion prehospitalaria del accidente
cerebrovascular de Ontario

De los 325 pacientes clasificados como positivos por
los profesionales de la emergencia prehospitalaria,
187 (58%) tuvieron un diagnostico final de ACV isqué-
mico, 67 (21%) un diagnéstico final de ACV hemorragi-
co y 37 (11%) un diagnéstico final de AIT. El VPP de la
herramienta de deteccién fue del 89,5% (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 85,7-92,7%) para el ACV agudo.
El VPP aumento6 hasta el 95,3% en los casos en los que

fueron positivos los 3 criterios de deteccién (tabla 2). El
VPP disminuy¢6 hasta el 81% en los casos en los que
solamente se cumpli6 1 criterio; sin embargo, ello sélo
tuvo lugar en el 16% de los casos. El sintoma aislado
mas frecuente fue la alteracion del habla y este proble-
ma se asocié méas a menudo a un diagnoéstico de AIT
(tabla 3). En ninguno de los pacientes con paralisis fa-
cial como tnico sintoma se establecié un diagnéstico
final de ACV agudo.

En el grupo de 229 pacientes con sospecha de ACV
que fueron trasladados mediante ambulancia pero no
bajo las premisas del protocolo de ACV agudo,
27 (11,8%) presentaron un diagnéstico final de ACV
agudo y llegaron al centro antes de transcurridas 3 h
desde el comienzo de los sintomas. Los 27 pacientes
cumplieron al menos 1 de los criterios de exclusion
contemplados en la herramienta de deteccion y, por
tanto, ninguno de ellos cumpli6 los criterios para ser
tratado mediante trombdlisis. En funcién de las carac-
teristicas de este grupo de pacientes, la herramienta de
deteccion present6 una sensibilidad estimada del 89,1%
(IC del 95%, 84,4-92,6%), una especificidad del 79,5% (IC
del 95%, 73,9- 84,2%) y un VPN del 88,2% (83,1-91,9%)
para la identificacién del ACV agudo.

El nimero de pacientes con y sin ACV en los que los
criterios de deteccién fueron positivos se recoge en la
tabla 3. En conjunto, en 34 pacientes (11%) se estableci6
un diagndstico distinto del de ACV (tabla 4) y el més
frecuente de ellos fue el de convulsiones (3,7%). Trece
pacientes (4%) fueron clasificados para su asistencia en
el centro especializado en ACV a pesar de que no pre-
sentaban ningtin criterio positivo de deteccién. De
ellos, en 6 se establecié un diagndstico final de ACV
agudo y ninguno de ellos cumpli6 los criterios necesa-
rios para la fibrindlisis.

Datos prehospitalarios

De los pacientes clasificados como positivos por los
profesionales de la emergencia prehospitalaria, la ma-
yor parte (238/325; 73%) fue trasladada al centro regio-
nal especializado en ACV, dejando de lado el hospital
mas cercano. El intervalo mediano de respuesta de la
ambulancia fue de 7 min (rango intercuartilico [RIC],
4-9), el intervalo de tiempo mediano de traslado en la

TaBLA 2. Valores predictivos positivos (VPP) e intervalos de confianza (IC) del 95% respecto a la deteccién del accidente
cerebrovascular (ACV)

Ntmero de VPP para el ACV VPP para el ACV VPP para la
criterios de deteccién agudo % VPP para el AIT % (IC isquémico % HIC %
positivos (IC del 95%) del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%)

1 criterio positivo

2 criterios positivos

3 criterios positivos

1, 2 o 3 criterios positivos

81,1 (71,4-89,7)
93,0 (88,0-96,0)
95,3 (86,9-99,0)
89,5 (85,7-92,7)

18,2 (10,3-28,6)

12,3 (7,8-18,2)
3,1(0,4-10,8)

11,4 (8,1-15,4)

14,3 (7,4-24,1)

21,6 (15,7-28,6)
26,6 (16,3-39,1)
20,6 (16,4-25,4)

49,4 (37,8-61,0)
59,1 (51,3-66,5)
65,6 (52,7-77,1)
57,5 (52,0-63,0)

AIT: ataque isquémico transitorio; HIC: hemorragia intracerebral.

PrenOSPITAL EMERGENCY CaRE (ed. esp.), voL 2, NUM. 3, 2009



198

TaBLA 3. Ntimero de pacientes con y sin accidente cerebrovascular (ACV) agudo en funcién de los criterios
de deteccién positivos

Todos los pacientes ~ ACV agudo AIT ACV isquémico HIC Sin ACV
n =325 (%) n =291 (%) n =37 (%) n=187 (%)  n=67(%)  n=>34(%)
Criterios positivos
Debilidad 255 (76,9) 239 (82,1) 21 (56,8) 156 (83,4) 62 (92,5) 16 (47,1)
Alteracién del habla 257 (79,1) 239 (82,1) 30 (81,1) 154 (82,3) 55 (82,1) 18 (52,9)
Paralisis facial 235 (72,3) 225 (77,3) 22 (59,5) 146 (78,1) 57 (85,1) 10 (29,4)
Un tnico criterio positivo
Unicamente debilidad 17 (5,2) 12 (4,1) 2(54) 8 (4,3) 2(3,0) 5(1,5)
Unicamente alteracién del habla 31(9,5) 24 (8,2) 10 (27,0) 13 (7,0) 1(1,5) 7 (20,6)
Unicamente paralisis facial 5(1,5) 0(0,0) 3(8,1) 0(0,0) 0(0,0) 2(59)

AIT: ataque isquémico transitorio; HIC: hemorrgia intracerebral.

ambulancia fue de 31 min (RIC, 26-37) y el intervalo
mediano de tiempo total en la ambulancia fue de
46 min (RIC, 39-53). El equipo de accidente cerebrovas-
cular del centro fue avisado con antelacién por los pro-
fesionales de la emergencia prehospitalaria, antes de la
llegada del paciente al SU, en el 91% (296/325) de los
casos. El intervalo de tiempo mediano desde el inicio
de los sintomas hasta la llegada del paciente al SU fue
de 72 min (RIC, 53-129) y 296 de 325 pacientes (91%)
llegaron al centro antes de transcurridas 2,5 h desde el
comienzo de los sintomas.

Tasas de administracién de activador
tisular del plasminégeno y resultados

La tasa global de administracién de tPA a todos los pa-
cientes con sospecha de ACV trasladados mediante
ambulancia aumenté desde el 59 hasta el 10,1%
(p = 0,04), en comparacién con la tasa correspondiente
al periodo de 12 meses anterior al periodo de estudio
(tabla 5). De los 325 pacientes clasificados para su re-
misioén al centro especializado en ACV bajo las premi-
sas del protocolo de ACV agudo, en el 46,5% (151/325)
se estableci6 el diagnoéstico de ACV isquémico y estos
pacientes llegaron al centro antes de transcurridas 3 h
desde el inicio de los sintomas. La tasa de administra-
cién de tPA fue del 17,2% (56 /325) en el grupo clasifi-
cado segun el protocolo ACV agudo, y del 29,9%

TaBLA 4. Diagndsticos finales en los 34 pacientes sin
accidente cerebrovascular

Diagndstico Numero (%)
Convulsiones 12 (3,7)
Hemorragia subaracnoidea 4(1,2)

No determinado 3(0,9)

Migrafa 3(0,9)

Sincope 2(0,6)

Otros* 1 (0,3) en cada subgrupo

*Hematoma subdural, hiponatremia, enfermedad de Parkinson, trastorno
psicégeno, delirio, neuritis del trigémino, esclerosis muiltiple, tumor cerebral,
estenosis del conducto raquideo, sepsis.
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(56/187) en los pacientes con ACV isquémico. La ma-
yor parte de los pacientes (42/56; 75%) tratados con
tPA fue trasladado desde el exterior de la zona de cap-
tacion del centro especializado en ACV. En el conjunto
de los pacientes trasladados mediante ambulancia y
que fueron considerados negativos por los profesiona-
les de la emergencia prehospitalaria, ninguno (0/229)
presenté criterios para el tratamiento con tPA y, por
tanto, ninguno de ellos recibi6 dicho tratamiento.

En el conjunto de los 56 pacientes evaluados segtin el
protocolo de ACV agudo y que recibieron tPA, el perio-
do mediano desde el inicio de la sintomatologia hasta
la llegada al SU fue de 53 min (RIC, 43-71) y el tiempo
mediano transcurrido desde la llegada al SU hasta la
colocacién de la aguja fue de 78 min (RIC, 64-92). La
edad mediana de los pacientes fue de 76 afios (RIC,
70-83) y la puntuacién mediana en la escala de ACV
del National Institutes of Health (NIHSS, National
Institutes of Health Stroke Scale) fue de 17 (RIC, 10-21).
E1 16% (9/56) de los pacientes que recibieron tPA habia
recuperado su independencia funcional (puntuacién
de Rankin modificada, 0-2) en el momento del alta
hospitalaria y el 18% (10/56) fallecié en el hospital.
Hubo 5 casos (8,9%) de hemorragia intracraneal sinto-
matica y 2 (3,6%) de hemorragia sistémica grave tras la
administracién de tPA. La tasa de transformacién he-
morragica en los pacientes con ACV isquémico que no
recibieron tPA fue del 6,1% (8/131).

Destino de los pacientes a su salida
del servicio de urgencias

La duracién mediana de la estancia de los pacientes en
el SU fue de 4,3 h (RIC, 2,9- 7,2). La mayor parte de los
pacientes fue hospitalizada en el centro y la duracién
mediana de la hospitalizacion fue de 8 dias (RIC, 4-17).
De los 34 pacientes que no presentaban ACV, en 30 se
paso por alto inicialmente un hospital local y 9 de estos
30 (30%) fueron finalmente repatriados a su hospital
local. En el conjunto de todos los pacientes en los que
se paso por alto inicialmente un hospital cercano, 90 de
238 (38%) fueron repatriados a su hospital local. En el
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TaBLA 5. Comparacién de las tasas de administracion del activador tisular del plasminégeno (tPA) en un centro regional
especializado en accidente cerebrovascular (ACV), antes y después de la implementacién de un protocolo prehospitalario
de valoracién del ACV agudo aplicado en el &mbito de toda la ciudad

Periodo de 12 meses anterior
al periodo de estudio
(1 de marzo de 2004

Periodo de estudio
(1 de marzo de 2005

a 28 de febrero de 2005) a 28 de febrero de 2006) p
Sospecha de ACV agudo en pacientes trasladados n =307 n =554
mediante ambulancia
ACV isquémico 145 (47,2%) 290 (52,3%) 0,17
ACV isquémico en pacientes trasladados antes de 3 h 69 (22,5%) 178 (32,1%) <0,01
Tasa de administracién de tPA (todos los pacientes) 18/307 (5,9%) 56/554 (10,1%) 0,04
Tasa de administracién de tPA (pacientes con positividad - 56/325 (17,2%)

en la deteccion del accidente cerebrovascular)

grupo de pacientes repatriados, 46 de los 90 (51%) fue-
ron trasladados directamente desde el SU y 44 de los 90
(49%) fueron trasladados después de su hospitaliza-
cién en el centro especializado en ACV. El 52% de los
pacientes repatriados fue trasladado a su hospital local
durante las primeras 48 h. La tasa de mortalidad hospi-
talaria en todo el grupo de estudio fue del 17,2%
(56/325).

DiscusioN

Los resultados de nuestro estudio demuestran que en
el grupo de pacientes estudiados la herramienta de de-
teccién prehospitalaria del accidente cerebrovascular
de Ontario tuvo un VPP del 89,5% en lo relativo al es-
tablecimiento de un diagnéstico hospitalario final de
ACV agudo. Esta cifra es significativamente superior a
las tasas publicadas previamente del 64-77% en situa-
ciones de evaluacién no estructurada y aplicada por
profesionales de la emergencia prehospitalaria'?'*'>. En
funcién de las caracteristicas del grupo de pacientes
trasladados por los profesionales de la emergencia pre-
hospitalaria que no cumplian los criterios de deteccién,
la herramienta de deteccién tuvo unos valores estima-
dos de sensibilidad y de especificidad para la deteccién
del ACV agudo del 89,1 y del 79,5%, respectivamente.
Ninguno de los pacientes que fueron excluidos con la
herramienta de deteccién y que fueron trasladados a
nuestro centro cumpli6 los criterios para el tratamiento
mediante fibrindlisis y, por tanto, ninguno de ellos reci-
bi6 dicho tratamiento. El ndmero de pacientes sin ACV
identificados mediante la herramienta de deteccién fue
pequefio (11%), en comparacién con lo observado en
otros estudios®.

Durante la implementacién de un protocolo de redi-
reccionamiento de los pacientes con ACV aplicado en
toda la ciudad en funcién de esta herramienta de detec-
cién, la tasa de tratamiento fibrinolitico en los pacientes
con sospecha de ACV que fueron trasladados mediante
ambulancia a nuestro centro especializado en ACV au-
ment6 desde el 5,9 hasta el 10,1% (p = 0,04). La tasa de
administracion de tPA fue del 29,9% en los pacientes

con ACV isquémico y una valoracién positiva efectua-
da por los profesionales de la emergencia prehospitala-
ria. Esta elevada tasa de tratamiento fibrinolitico se de-
bi6 posiblemente a la combinacién del mayor detalle en
la clasificacién prehospitalaria, la notificacion previa al
centro de la llegada del paciente, el incremento de la
formacion de los profesionales del SEM y del SU res-
pecto a la valoracién y el tratamiento del ACV agudo, y
el acceso a un equipo asistencial de ACV con experien-
cia en el tratamiento fibrinolitico de pacientes con ACV.
En nuestro estudio se observé una tasa de hemorragia
intracraneal sintomatica superior a la que se ha detecta-
do en estudios clinicos previos; no obstante, posible-
mente esta diferencia reflej6 la edad més avanzada y las
puntuaciones NIHSS mayores en nuestro grupo de pa-
cientes'. En el conjunto de los pacientes que recibieron
tratamiento fibrinolitico, el 75% provino del exterior
del area de captacién hospitalaria y, posiblemente, no
habria tenido acceso a este tipo de tratamiento si no hu-
biera sido trasladado a nuestro centro.

Los 3 criterios contemplados en esta herramienta de
deteccion fueron eficaces, tal como se demostrd a tra-
vés del efecto de incremento relativo al diagnéstico de
ACV agudo en funcién del niimero de criterios positi-
vos. El VPP mayor respecto al ACV agudo se observé
en los casos en los que los 3 criterios de deteccion fue-
ron positivos (95%). En los casos en los que sélo se
cumpli6 1 criterio el VPP disminuy6 hasta el 81%, y
ello tuvo lugar en tan sélo en el 16% de los casos. En
ninguno de los pacientes con paralisis facial se estable-
cié el diagnoéstico de ACV isquémico; sin embargo, so-
lamente hubo 5 pacientes con esta caracteristica. Son
necesarios nuevos estudios con muestras mayores de
pacientes para determinar si este parametro se puede
eliminar sin que ello comprometa las caracteristicas
diagnosticas de la escala de accidente cerebrovascular.

Los resultados de nuestro estudio muestran una
comparacion favorable con los obtenidos en estudios
realizados con uso de otras escalas de valoracién pre-
hospitalaria del ACV. La herramienta de deteccién pre-
hospitalaria del accidente cerebrovascular de Los An-
geles es un formulario prehospitalario de una sola
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pégina que ha presentado un VPP del 79,86% y una
sensibilidad del 91% para la identificacién del ACV
agudo’®*. En otro estudio, se demostré que la escala de
valoracién prehospitalaria del accidente cerebrovas-
cular de Cincinnati tenia un VPP del 60% y una sensi-
bilidad del 59% respecto al ACV isquémico agudo,
aplicada por profesionales de la emergencia prehospi-
talaria; sin embargo, este estudio no se llevo a cabo en
el contexto prehospitalario'. La herramienta de detec-
cién prehospitalaria del accidente cerebrovascular de
Ontario presenta varias ventajas potenciales en com-
paracién con otras herramientas de valoracién prehos-
pitalaria. Se puede utilizar con sencillez, aplicando
para ello tan sélo 3 criterios de inclusién y 6 de exclu-
sion. Los criterios de inclusién son similares a los com-
ponentes de la escala de valoracién prehospitalaria del
accidente cerebrovascular de Cincinnati y se pueden
completar con rapidez. Los criterios de exclusién tie-
nen utilidad para descubrir a los pacientes que no pre-
sentan las caracteristicas del ACV y también a los que
no son candidatos adecuados al tratamiento del ACV
mediante fibrindlisis. A pesar de que se podria argu-
mentar que en todos los pacientes con ACV tiene utili-
dad la hospitalizaciéon en un centro especializado en
ACYV, esta estrategia podria colapsar los ya hacinados
SU y unidades de hospitalizacion®. El objetivo de esta
herramienta de detecciéon fue la seleccién del subgru-
po de pacientes con ACV agudo en los que hay una
probabilidad mayor de que los servicios prestados en
nuestro centro especializado en ACV tuvieran utili-
dad.

Limitaciones e investigacién futura

Nuestro estudio presenta varias limitaciones en rela-
cién con su disefio retrospectivo. Los datos valorados
se extrajeron de las historias clinicas hospitalarias y
fueron introducidos en una base de datos de carécter
provincial. Sin embargo, hubo un conjunto de datos
que se obtuvo de manera prospectiva para la identifi-
cacién de todos los pacientes con ACV agudo y que
habia sido evaluados en el SU. No obtuvimos datos en
los pacientes que fueron clasificados de manera nega-
tiva por los profesionales de la emergencia prehospita-
laria mediante la herramienta de clasificacién del ACV
y que, por tanto, no fueron trasladados a un centro re-
gional especializado en ACV. Por tanto, desconocemos
la «tasa de casos pasados por alto» y, por ello, no fue
posible el calculo de los niveles verdaderos de sensibi-
lidad y especificidad de la herramienta. Sin embargo,
si fue posible estimar la sensibilidad y la especificidad
en el subgrupo de 229 pacientes que fueron traslada-
dos a nuestro centro especializado en ACV debido a
que era el hospital mas cercano. En este grupo no hubo
ningtin paciente que cumpliera los criterios para la fi-
brinélisis ni que recibiera dicho tratamiento, lo que
sugiere que es poco probable que la herramienta de
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deteccién pueda pasar por alto un ndmero significati-
vo de pacientes con ACV agudo. Son necesarios nue-
vos estudios con disefio prospectivo para determinar
los niveles reales de sensibilidad y especificidad de
esta herramienta de deteccién. Tampoco se obtuvieron
datos relativos a las tasas de violacién del protocolo
del tPA, lo que puede haber contribuido a la elevada
tasa de hemorragia observada en nuestro estudio.
Ademas, tampoco se extrajeron los datos relativos a
las tasas de hemorragia asociada al tPA durante el pe-
riodo previo al estudio, por lo que no fue posible de-
terminar si tras la implementacién del protocolo de
ACV se produjo un incremento en la incidencia de he-
morragia. Finalmente, la implementacién del protoco-
lo de redireccionamiento de los pacientes con ACV en
el ambito de toda la ciudad constituyé un elemento
catalizador para la introduccién de numerosas modifi-
caciones de procedimiento que posiblemente han in-
fluido en la tasa de administracién del tPA en nuestro
centro. Por tanto, no podemos demostrar que la herra-
mienta de deteccién fuera el tinico elemento responsa-
ble en el incremento de las tasas de fibrindlisis. Sin
embargo, en este estudio se demuestra que el uso de
dicha herramienta de deteccién dio lugar a buenos re-
sultados respecto a la identificacién de un grupo espe-
cifico de pacientes que cumplian criterios para su eva-
luacién en un centro especializado en ACV, lo que
representa un paso esencial para mejorar las tasas de
fibrindlisis en los pacientes con ACV.

CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio demuestran que la
herramienta de deteccion prehospitalaria del accidente
cerebrovascular de Ontario presenta un VPP elevado
respecto a la identificacién de los pacientes con ACV
agudo. La implementacién de esta herramienta como
parte de un protocolo prehospitalario de deteccién del
ACV agudo en el ambito de toda la ciudad se asocié a
un incremento significativo en el ndmero de pacientes
en los que en nuestro centro se demostré que cumplian
los criterios para el tratamiento fibrinolitico y que, por
tanto, recibieron dicho tratamiento, incluyendo el au-
mento en el acceso de los pacientes procedentes del ex-
terior de la zona de captacién geogréfica del hospital.
Son necesarios nuevos estudios de validacién para de-
terminar los niveles de sensibilidad y especificidad de
esta herramienta de deteccién.
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