5.

Diagnostico clinico del ictus

Preguntas para responder:

¢ Cuales son los criterios de sospecha en el ictus?

¢Qué datos debe recoger la historia clinica? ;Qué datos se deben enviar a atencidn especializada?
¢ Qué exploraciones deben hacerse ante la sospecha de ictus?

¢ Cudles son los diagnosticos diferenciales a tener en cuenta?

$Son Utiles las escalas prehospitalarias en el entorno de AP (consulta presencial y telefonica)?

5.1.

Criterios de sospecha en el ictus

El National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) americano establece
cinco signos/sintomas que deben advertirnos de la presencia de ictus™:

Pérdida de fuerza repentina en la cara, brazo o pierna, especialmente si es en un
solo lado del cuerpo.

Confusion repentina o problemas en el habla o la comprension de lo que le dicen.
Pérdida repentina de visién en uno o en ambos 0jos.

Dificultad repentina para caminar, mareos, o pérdida del equilibro o de la coordi-
nacion.

Dolor de cabeza fuerte, repentino, sin causa conocida.

La Australia’s National Stroke Foundation afiade un sexto sintoma’*:

¢ Dificultad para tragar

La Sociedad Espaiiola de Neurologia (SEN)> amplia los cinco signos propuestos por
el NINDS con uno mas:

¢ Trastorno de la sensibilidad, sensacion de “acorchamiento u hormiguillo” de la
cara, brazo y/o pierna de un lado del cuerpo, de inicio brusco.

En determinados trabajos se ha explorado la fiabilidad de estas sefiales de alerta para
detectar el ictus.
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Una RS del afio 2005 recogio la precision y fiabilidad de sintomas RS estudios de
y hallazgos en la exploracion fisica de pacientes con sospecha de ictus gir:::(;asiicas
establecido o ataque isquémico transitorio®. Con respecto a la precision,
en uno de los estudios se concluyé que la presencia, dentro del dmbito
prehospitalario, de alguno de los siguientes sintomas: paresia facial
aguda, alteracion del lenguaje o descenso del brazo (incapacidad para
mantener en alto o mover uno de los brazos, extendidos) identificaba
pacientes con ictus con una sensibilidad del 100% (IC95%:95% a 100%)
y una especificidad del 88% (IC95%:82% a 91%), aunque la sensibilidad
disminuia al 66% en el entorno hospitalario. De acuerdo a otro de los
estudios incluidos en la revision, la presencia de alguno de los tres sintomas
mencionados anteriormente muestra una Razén de Verosimilitud (RV)
de 5.5 (IC95%:3,3 a 9,1), mientras que si ninguno de los tres sintomas esta
presente la RV es de 0,39 (1C95%:0,25 a 0,61).

En el ambito hospitalario, considerar como casos de ictus a aquellos
pacientes con un déficit neuroldgico focal persistente, de inicio agudo,
durante la semana previa y sin historial de traumatismo craneal permite
identificar correctamente al 86% de los pacientes con ictus, es decir, la
presencia de estos cuatro hallazgos proporciona una sensibilidad del 86%
(IC95%:81% a 91%), una especificidad del 98% (1C95%:97% a 99%) y
una RV=40 (IC95%:29 a 55).

En otro de los estudios incluidos se valoré la fiabilidad de un
algoritmo destinado a identificar pacientes con ictus. Los sintomas clave
del algoritmo (cambio repentino en el lenguaje, pérdida visual, diplopia,
pardlisis o debilidad, mareo no ortostdtico y pérdida de sensibilidad
o cosquilleo) mostraron una buena concordancia interobservador
(kappa=0,60; IC95%:0,52 a 0,68) para el diagndstico de ictus establecido
y AIT con respecto a un panel de expertos. Comparando el diagnéstico de
ictus frente a otros episodios no vasculares se obtuvo un 86% de acuerdo
entre el algoritmo y el panel de expertos.

Entrelossintomas mds prevalentes durante el episodio agudo destacan  Estudios

los déficits motores, como se puede comprobar en diferentes estudios 9escriptivos 3
observacionales. El proyecto de registro de ictus, coordinado por la OMS,

en el que participaron 17 centros de 12 paises, recogié entre 1971 y 1974,

8.754 casos de ictus. Entre otros datos, el registro contenia informacion

acerca de los sintomas en la presentacion del ictus. Los déficits motores se

observaron hasta en un 79% de los pacientes (tabla 7), siendo, entre ellos,

lo mas frecuente la hemiplejia®’.

Durante los afios 1978 y 1980 se realiz6 un estudio prospectivo sobre Estudios
la epidemiologia del ictus en la localidad de Tilburg (Holanda)®. Los 9escriptivos3
sintomas mads frecuentes durante el ictus agudo fueron nuevamente los
déficits motores (80%), siendo la hemiplejia el mas prevalente (78%). Un
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62% de los pacientes presentaron alteracion del lenguaje junto con déficit
motor, y hasta un 92% de los pacientes presentaron al menos uno de estos
dos sintomas.

Segtin el andlisis de los mil primeros casos de ictus recogidos en el
registro de Lausanne (Suiza), las manifestaciones clinicas més frecuentes
son también los déficits motores, seguido de déficits sensoriales y
alteraciones del lenguaje® ( tabla 7).

En un estudio publicado en el afio 2007 se recogieron los sintomas
presentes en 505 casos de ictus isquémico incidente (primeros episodios)
para comprobar si existian diferencias entre varones y mujeres. Los
sintomas mds frecuentes fueron debilidad y alteraciones del lenguaje.
Ademas en un 30,3% de los pacientes se produjeron alteraciones
sensoriales como adormecimiento o acorchamiento de las extremidades.
No se encontraron diferencias entre varones y mujeres excepto para la
debilidad, maés frecuente en mujeres®.

Tabla 7. Prevalencia de sintomas frecuentes en el ictus agudo

Estudios
descriptivos 3

Estudios
descriptivos 3

sensorial

Prevalencia de WHO . Epldemlolqu The Lausanne . Sex .
p . Collaborative of Stroke in . Differences in
sintomas en el ictus . Stroke Registry®®
aqudo Study®” Tilburg®® N<1.000 Stroke®°
9 N=8.754 N=526 =t N=505
. . . 50% conscientes  60% conscientes Ccoma c.)
Nivel de consciencia somnolencia en
20% comatosos 14% comatosos
16,8%
Déficit motor 79% 80% 83,2% 63,8%
Alterac_lon del 66% 46% 39,4%
lenguaje
Dolor de cabeza 23%
Déficit sensorial 46,4%
o) fex
Alteracién visual 4’4,8/0.(SO|O 19,6%
alteracion visual)
Adormecimiento
de extremidades 30,3%
(sensorial)
62%
Alteracion lenguaje+ 92% al menos
déficit motor uno de los dos
sintomas
Al io
teracion motora+ 37.4%

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON ICTUS EN ATENCION PRIMARIA

43



En el caso del AIT, cabe sefialar que si el paciente es atendido antes de las 24 horas tras el
inicio de los sintomas y éstos estdn aln presentes, no es posible distinguir clinicamente un
AIT de un ictus establecido, por lo que todos los casos serdn considerados posibles ictus
agudos®.

Ademads debe tenerse presente que las siguientes manifestaciones Opinion de
clinicas, cuando se presentan de manera aislada, no son sugestivas de un

expertos 4

AIT*:

Confusion

Vértigo

Mareos

Amnesia

Disfagia

Disartria

Escotoma centelleante

Incontinencia urinaria o fecal

Pérdida de vision maés alteracion de consciencia
Sintomas focales asociados a migrafia

Pérdida de conocimiento

Actividad ténica y/o clénica

Progresién paulatina de sintomas (particularmente sensoriales)
afectando a varias partes del cuerpo

Conjuntamente con los sintomas, la presencia o ausencia de factores de riesgo pueden

ayudar a orientar el diagndstico de ictus.

han sido recogidos en la Guia de Prevencién Primaria 'y Secundaria del

Los principales factores de riesgo de sufrir un episodio de ictus GPG (varios
estudios)
1++/2++/2+/3/4

Ictus",y se muestran a continuacion (tabla 8).
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Tabla 8. Factores de riesgo para el ictus

Factores de riesgo no modificables

Edad

La incidencia de ictus se duplica cada 10 afos a partir de los 55 afos

Sexo

Mas frecuente en mujeres (probablemente por mayor nimero de mujeres en
edad avanzada)

Antecedentes familiares

Los antecedentes familiares se asocian con mayor riesgo de ictus

Factores de riesgo modificables

Ictus previo

El riesgo de presentar un ictus isquémico recurrente y un nuevo evento
vascular es especialmente elevado el primer afio tras haber sufrido un AIT

Alcohol, Tabaco, Drogas

El consumo elevado de alcohol, consumo de tabaco o drogas incrementa el
riesgo de padecer un ictus

Sedentarismo

La practica de egjercicio fisico se asocia a un menor riesgo de episodios
vasculares, entre ellos el ictus

Obesidad

Tanto la obesidad general como la abdominal se asocian con un aumento
del riesgo de ictus

HTA, Diabetes Mellitus (DM),
Sindrome
metabdlico, Dislipemia

La HTA es el factor de riesgo mas importante junto con la edad. La DM y
el sindrome metabdlico también incrementan el riesgo vascular y las cifras
plasmaticas de colesterol se asocian con riesgo vascular, aunque la relacion
con el ictus sea mas controvertida

Anticonceptivos Orales,
Terapia Hormonal

Tanto los anticonceptivos orales como la terapia hormonal incrementan el
riesgo de padecer un ictus

Hiperhomocisteinemia,
elevacion de la Lipoproteina
A, migrafa, enfermedad de
células falciformes

Los niveles elevados de homocisteina y de lipoproteina A en plasma se han
asociado a un incremento del riesgo de ictus. Los pacientes que padecen
episodios de migrana, especialmente con aura, muestran un incremento
del riesgo de ictus. El ictus es también una complicacion frecuente de la
enfermedad de células falciformes

Cardiopatias emboligenas

La fibrilacion auricular es un factor de riesgo de ictus, especialmente en
mayores de 75 anos, con HTA, insuficiencia cardiaca, DM o ictus isquémicos
previos. En pacientes sin otros factores de riesgo la probabilidad de ictus es
de 2% al ano.

En los IAM el ictus se presenta como complicacion en un 0,75%-1,2%.

Las patologias con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo por debajo
del 30% también presentan mayor riesgo de ictus.

Las prétesis de valvulas cardiacas mecanicas presentan un riesgo alto de
trombosis, mientras que las biolégicas presentan un riesgo inferior.

La presencia de otras valvulopatias (estenosis mitral de origen reumatico)
también se asocian con un mayor riesgo

Estenosis asintomatica de la
arteria carotida

El riesgo de ictus se sitia en un 2-3% anual y en un 5% para las estenosis
mas graves.
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Resumen de la evidencia

Pruebas
Diagnésticas
/m

Dentro del &mbito prehospitalario, la presencia de alguno de los siguientes signos: paresia facial aguda,
alteracion del lenguaje o descenso del brazo identifica pacientes con ictus con una sensibilidad del 100%
(1C95%:95% a 100%) y una especificidad del 88% (1C95%:82% a 91%) e incrementa la probabilidad de
diagnostico de ictus (RV=5,5), mientras que su ausencia disminuye la probabilidad de ictus (RV=0,39)%

Pruebas
Diagnésticas
n/m

La presencia de un déficit neuroldgico focal persistente, de inicio agudo, durante la semana previa y sin
historial de traumatismo craneal permite identificar a pacientes con ictus con una sensibilidad del 86% a
nivel hospitalario®

3

Los déficits motores suelen ser los sintomas mas prevalentes durante el episodio agudo, seguido de las

alteraciones del lenguaje y déficits sensoriales®”-6

Los episodios de AIT suelen durar habitualmente menos de una hora y son indistinguibles de los ictus si
los sintomas estan presentes en el momento de la consulta®

La presencia de los siguientes sintomas de manera aislada: confusion, vértigo, mareos, amnesia,
disfagia, disartria, escotoma centelleante, incontinencia urinaria o fecal, pérdida de visién méas alteracion
de consciencia, sintomas focales asociados a migrafia, pérdida de consciencia incluyendo sincope,
actividad tonica y/o clonica, progresion paulatina de sintomas (particularmente sensoriales) afectando
a varias partes del cuerpo, no se consideran caracteristicos del AIT#

1++/2++/2+/3/4 | La presencia de factores de riesgo incrementa la probabilidad de padecer un ictus (ver tabla 8)*'

Recomendaciones

Debe sospecharse un ictus en aquellos pacientes con déficits neuroldgicos focales, con instauracion abrupta de los
sintomas, especialmente si el paciente presenta paresia facial aguda, alteracion del lenguaje o caida o pérdida brusca
de fuerza en el brazo, y no refiere antecedentes de traumatismo craneal previo

Se debe sospechar AIT solamente cuando la sintomatologia descrita en la anterior recomendacion no esta presente
en el momento de la consulta y la duracion de los sintomas ha sido inferior a 24 horas (habitualmente menos de una
hora)

No debe considerarse el AIT en primer lugar cuando aparezcan los siguientes sintomas de manera aislada: confusion,
vértigo, mareos, amnesia, disfagia, disartria, escotoma centelleante, incontinencia urinaria o anal, pérdida de vision
mas alteracion de consciencia, sintomas focales asociados a migrafia, pérdida de consciencia incluyendo sincope,
actividad tonica y/o clonica, progresion paulatina de sintomas (particularmente sensoriales) afectando a varias partes
del cuerpo

Se deben tener en cuenta la presencia de factores de riesgo vascular en el diagnostico de sospecha de ictus, sobre
todo ictus u otra enfermedad vascular previa, tabaquismo, HTA y DM
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5.2. Anamnesis

Los componentes clave que debiera recoger la historia clinica de pacientes  GPC (opinion de
con sospecha de ictus y que debe remitirse junto con el paciente al hospital, expertos) 4
segin la American Heart Association/ American Stroke Association
(AHA/ASA), son los siguientes®":

¢ Inicio de los sintomas
e Episodios recientes

o IAM
o Traumatismo
o Cirugia

o Sangrado
e Comorbilidades
o HTA
o DM
e Medicacién
o Insulina
o Antihipertensivos
o Anticoagulantes

El grupo elaborador considerd, igualmente importante, recoger en la  Opinion de
historia: expertos 4

e Ictus previos
e Comorbilidad/factores de riesgo
0o Arritmias
o Tabaquismo
o Alcoholismo
o Dislipemia
o Antecedentes de demencia o deterioro cognitivo
e Medicacién
0 Antiagregantes
e Puntuacién en la escala de Rankin

La escala de Rankin modificada (anexo 7) proporciona una forma sencilla de evaluar la
discapacidad®®. La decision de su inclusion entre los datos iniciales a recoger estd motivada
por la influencia que la situacion basal del paciente tiene en los posteriores tratamientos. En
este sentido, la puntuacion en la escala de Rankin puede ser un criterio de inclusiéon de un c6-
digo ictus extrahospitalario, como se vera mas adelante (6.1.3 Cadigo ictus prehospitalario).

Es muy importante hacer constar con la mayor exactitud posible el momento de inicio de
la sintomatologia. En el caso de que el paciente no sea capaz de proporcionar dicha informa-
cién o en el caso de que se haya despertado con los sintomas, la hora de inicio de los sintomas
se define como la dltima vez que el paciente estuvo despierto y libre de sintomatologia®'.
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El grupo elaborador de esta guia consensué preguntar, en el caso Opinion de
de que se disponga del tiempo suficiente, por la duraciéon de los sintomas, expertos 4
sintomas acompafiantes y circunstancias que desencadenaron el episodio
que puedan orientar hacia otras posibles causas de los sintomas (ver punto
5.4 diagnéstico diferencial), factores de riesgo para ECV, arterioesclerosis
y patologias cardiacas, asi como preguntar por episodios de migranas,
convulsiones, infecciones, trauma, consumo de anovulatorios/terapia
hormonal, embarazo/puerperio o abuso de drogas. El incluir los nimeros de
teléfono de testigos o familiares puede ser de utilidad posteriormente para
clarificar la historia u obtener el consentimiento informado en el caso de ser
necesario. Se considerd importante remitir la informacién del episodio junto
con el paciente en el traslado a atencion especializada.

En la tabla 9 se resumen los componentes de la historia clinica del
paciente con ictus, y en el anexo 3 se puede consultar un formato de hoja de

recogida de datos.

Tabla 9. Componentes de la historia clinica del paciente con ictus

Componentes indispensables

Momento de inicio de los sintomas

Ictus/AlT previos

Episodios recientes

IAM
Traumatismo
Cirugia
Sangrado

Comorbilidades/  factores
de riesgo

HTA ®  Arritmias
Alcoholismo e DM

Tabaquismo ® Antecedentes de demencia o
Dislipemia deterioro cognitivo

Medicacion

Insulina
Antihipertensivos
Anticoagulantes/antiagregantes

Escala de Rankin

Componentes adicionales

Duracién de los sintomas

Patologia cardiaca

Sintomas acompanantes

Episodios de migrana, convulsiones, infecciones

Circunstancias desencadenantes

Embarazo o puerperio

Factores de riesgo para ECV/arterioesclerosis Consumo de anovulatorios y/o terapia hormonal

Abuso de drogas

Numeros de teléfono de testigos o familiares
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Resumen de la evidencia

Los componentes clave de la historia clinica de un paciente con sospecha de ictus incluyen la hora de inicio de los
sintomas, antecedentes de ictus, comorbilidades, medicacion actual®' y escala de Rankin

En el caso de disponer de tiempo suficiente, es Util incluir en la historia clinica la duracion de los sintomas, factores de
4 riesgo vascular, circunstancias desencadenantes, episodios previos de migrafias, convulsiones, infecciones, trauma,
consumo de anovulatorios/terapia hormonal, embarazo/puerperio y abuso de drogas

Recomendaciones

v La anamnesis de un paciente con sospecha de ictus debe incluir la hora de inicio de los sintomas, comorbilidades,
ictus previos, medicacion actual y escala de Rankin
En el caso de disponer de tiempo suficiente y siempre que no retrase el traslado, la anamnesis puede completarse

v recogiendo duracion de los sintomas, factores de riesgo vascular, circunstancias desencadenantes, episodios previos
de migrafias, convulsiones, infecciones, trauma, consumo de anovulatorios/terapia hormonal, embarazo/puerperio y
abuso de drogas

v Los datos clinicos del paciente con sospecha de ictus en AP deben remitirse a atencion especializada (anexo 3)

5.3. Exploracion fisica y parametros biologicos

El examen fisico inicial ha de incluir una valoracion de las funciones GPC
vitales: funcion respiratoria, ritmo cardiaco, PA, temperatura y si es factible, g:)lg:'(t):s;’i
glucemia y saturacion de oxigeno®.

Exploracion neurolégica. Evaluacion breve pero rigurosa de las Opinion de
funciones neurolégicas, valorando los siguientes aspectos®: expertos 4

Funciones mentales:
o Nivel de consciencia (se puede utilizar la escala de
Glasgow).
o Orientacion en espacio y tiempo.

Lenguaje: se valorard la comprension, la respuesta a drdenes
sencillas y la expresion. Se indicard al paciente que nombre
objetos como un ldpiz o un reloj y luego que indique para qué
sirven.

Pares craneales: su alteracion es frecuente en las lesiones de
tronco.
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Desviacion oculocefalica: es un signo localizador. En las lesiones ~ Opinion de
hemisféricas el paciente mira hacia el lado de la lesion encefalica expertos 4
mientras que en las lesiones de tronco la desviacion es hacia el

lado hemipléjico, es decir, contraria a la lesion encefélica.

Déficit motor: generalmente uniy contralateral a la lesion cerebral.
Puede ser completa (plejia) o incompleta (paresia). Se caracteriza
por pérdida de fuerza, alteracion del tono y signo de Babinski.

Déficit sensitivo: habitualmente contralateral a la lesién encefélica.

Alteraciones cerebelosas: tales como ataxia, incoordinacion e

hipotonia.
El grupo elaborador también consideré importante incluir la busqueda de  Opinion de
signos meningeos. expertos 4
Esta primera exploracién se debe completar con: Opinion de
expertos 4

Exploracion de cabeza y cuello: laceraciones, contusiones y deformidades
pueden sugerir una etiologia traumatica de los sintomas. Se debe examinar
la carétida, buscar signos de fallo cardiaco congestivo (distensién yugular).

Exploracion cardiolégica: identificar isquemia miocardica, patologia
valvular, alteraciones del ritmo y diseccion adrtica.

Exploracion abdominal y respiratoria: busqueda de comorbilidades.
Inspeccion de la piel: busqueda de signos de alteraciones sistémicas tales
como disfuncién hepadtica, coagulopatias o alteraciones plaquetarias

(ictericia, purpura, petequias).

Se puede considerar la realizacién de un ECG siempre que no retrase
el traslado del paciente.

Resumen de la evidencia

a El' examen fisico inicial ante un paciente con sospecha de ictus se compone de la valoracion de las funciones vitales:
funcion respiratoria, ritmo cardiaco, PA, temperatura, glucemia y saturacion de oxigeno, si es factible®’
La exploracion neuroldgica de un paciente con sospecha de ictus incluye la valoracion de funciones mentales,

4 lenguaje, pares craneales, desviacion oculocefalica, déficits motores, sensitivos, signos meningeos y alteraciones
cerebelosas®

4 La realizacion de un ECG es una de las pruebas complementarias que pueden realizarse en AP
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Recomendaciones

El examen fisico inicial ante un paciente con sospecha de ictus debe incluir la valoracion de la funcion respiratoria,
ritmo cardiaco, PA, temperatura, glucemia y saturacion de oxigeno, si es factible

Se recomienda que la exploracion neuroldgica de un paciente con sospecha de ictus incluya la valoracion de funciones
v mentales, lenguaje, signos meningeos, pares craneales, desviacion oculocefélica, déficits motores, sensitivos y
alteraciones cerebelosas

v Se considerara la realizacion de un ECG siempre que no retrase el traslado del paciente

5.4. Diagnostico diferencial

El diagnéstico diferencial incluye una serie de patologias generalmente faciles de dis-
tinguir con la historia clinica, la exploracion fisica, la analitica y pruebas de imagen.
Sin embargo, en los centros de salud, el diagndstico, aunque sea fundamentalmente
clinico, puede resultar bastante complejo. Un estudio mostré que hasta un 30% de los
pacientes enviados a urgencias por sospecha de ictus presentaron finalmente otra pa-
tologia®. En otro estudio sobre pacientes no hospitalarios, sélo el 8% de los pacientes
no comatosos, sin trauma craneal y con sintomas neuroldgicos relevantes (alteracion
de la consciencia, signos neuroldgicos focales, convulsiones, sincope, dolor de cabeza
o una mezcla de debilidad/mareo/nauseas) presentaron finalmente un diagnéstico de
ictus®.

La finalidad de este apartado no es proporcionar una herramienta detallada para
discernir entre ictus y patologias con cuadros similares. Si hay alguna duda acerca de la
causa de los sintomas, se debe proceder como si se tratase de un ictus, y asi no demorar el
tratamiento en el caso de que éste sea necesario.

La AHA/ASA menciona las siguientes patologias que pueden simular  GPC (opinion de
un ictus y algunas pistas para identificarlas®': expertos) 4

e Convulsiones: historia de convulsiones, crisis comicial presenciada,
periodo post ictal.

e Migrafia: episodios previos similares, precedidos por aura, dolor de
cabeza.

e Hipoglucemia: historia de DM, glucemia sérica baja, nivel de
consciencia disminuido.

e Encefalopatia hipertensiva: dolor de cabeza, delirium, hipertension
significativa, edema cerebral.

e Trastorno por conversion: falta de hallazgos en pares craneales,
hallazgos neuroldgicos sin distribucién vascular, examen fisico
inconsistente.
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Crisis comiciales/convulsiones

El déficit postictal inmediato recuerda al cuadro clinico causado por un ictus
primario. Cominmente este déficit se corresponde con una hemiparesia,
aunque puede presentarse como afasia, hemianopsia u otros déficits focales.
En un estudio en el que se valoraba la precision del diagnéstico clinico
de ictus por médicos de APY, se determiné que el estado postictal tras
convulsiones no presenciadas o reconocidas fue la patologia mas frecuente
entre los diagnésticos erroneos de ictus (5% de todos los pacientes).

En estudios similares llevados a cabo entre equipos de urgencias®®
y médicos residentes®, las crisis comiciales también figuraban entre las
patologias que mds frecuentemente confundian el diagndstico de ictus.

Migraiia con aura

Los sintomas neuroldgicos suelen ser de inicio mds gradual aunque a veces
el aura de la migrafia puede presentarse de manera aguda y acompafiada
de un déficit neuroldgico tanto sensitivo como motor”.

Hipoglucemia

La guia del NICE recomienda que en todos aquellos pacientes con
déficit focal neuroldgico se descarte hipoglucemia como causa de estos
sintomas’’.

La hipoglucemia puede producir un cuadro similar al ictus agudo
con hemiplejia y afasia’ y aunque el déficit motor puede resolverse
inmediatamente tras la administracion de glucosa, la resolucion del cuadro
puede también alargarse durante horas.

Encefalopatia hipertensiva

La encefalopatia hipertensiva se caracteriza por cifras elevadas de PA
acompafiadas a veces de focalidad neuroldgica. La presencia de retinopatia
hipertensiva puede orientar el diagndstico, auque muchas veces es
indistinguible clinicamente del ictus agudo”. Cuando hay sintomatologia
neuroldgica focal, la encefalopatia hipertensiva es un diagndstico de
exclusion, una vez descartado un ictus clinicamente y por neuroimagen.

Trastorno por conversion

Es un desorden neuroldgico en el cual de manera inconsciente, a causa de
un evento traumadtico o estresante, el paciente desarrolla sintomas fisicos,
habitualmente neuroldgicos. Un estudio constaté que de 699 pacientes
diagnosticados de ictus, un 2% presentaban realmente un trastorno por
conversién’. También se han descrito casos de pacientes que simulan los
sintomas de un ictus agudo™.

Estudios
descriptivos 3

Estudios
descriptivos 3

GPC (opinion de
expertos) 4

Estudios
descriptivos 3

Estudios
descriptivos 3

Estudios
descriptivos 3
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Otros

Otras patologias que pueden producir cuadros clinicos similares al ictus Estudios
agudo son las lesiones ocupantes de espacio (hematomas subdurales, 9escriptivos3
abscesos cerebrales, tumores primarios del sistema nervioso central

y metastasis cerebrales), traumatismos, drogas y alcohol, infecciones

sistémicas o esclerosis multiple, entre otros®67:6876.77,

Resumen de la evidencia

Las crisis comiciales/convulsiones, migrafias con aura, hipoglucemia, encefalopatia hipertensiva, trastorno por

3 conversion/simulacion y lesiones ocupantes de espacio entre otros pueden producir cuadros clinicos similares al ictus
agud065,67-77
Recomendaciones

El diagnéstico diferencial de ictus agudo debe incluir, entre otros, crisis comiciales/convulsiones, migrafias con aura,
hipoglucemia, encefalopatia hipertensiva y trastorno por conversion/simulacion

En el caso de no tener claro si la causa de los sintomas es un ictus , se debe proceder como si asi fuese, para no
demorar el tratamiento

5.5. Escalas prehospitalarias

Se han desarrollado varias herramientas en forma de escalas para facilitar el reconoci-
miento del ictus agudo dentro del medio extrahospitalario y servicios de urgencias, aunque
no hay estudios de validacién en nuestro pais.

Las guias seleccionadas recomiendan su uso®7"#7, El NICE" indica  GPC (opinion
que el uso de escalas validadas incrementa la precision del diagnéstico. de expertos) 4
El SIGN” afiade que también agiliza el diagndstico, la consideracién del
tratamiento y la derivacion a servicios especializados y la AHA/ASAY!
afirma que estas escalas son adecuadas para situaciones urgentes gracias a
la rapidez con la que pueden ser completadas, en algunos casos incluso en
menos de un minuto.

A continuacidn se presentan las escalas mas utilizadas como orientacién diagndstica
del ictus.
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Face Arm Speech Test (FAST)

Esta escala valora debilidad en brazos y cara y alteraciones del lenguaje.

En un estudio prospectivo se compararon las caracteristicas de los
pacientes que habian sido derivados a una unidad de ictus a través de
tres vias distintas: servicio de urgencias, AP y servicios de ambulancias;
estos ultimos utilizaron la escala FAST para identificar a los pacientes con
ictus®. El Valor Predictivo Positivo (VPP) de la escala FAST aplicada a
pacientes con un ictus potencial fue de 78% (1C95%:72% a 84%) con una
sensibilidad calculada préxima al 79%. El porcentaje de falsos positivos
remitidos a la unidad de ictus por los servicios de ambulancias utilizando
la escala fue similar al observado para servicios de urgencias y AP.

Otro estudio, cuya finalidad era determinar la concordancia
interobservador entre técnicos de ambulancias (usando el FAST) y
neurdlogos, encontré un grado alto de acuerdo interobservador para los
sintomas: alteraciones del lenguaje (kappa=0,69; 1C95%:0,56 a 0,82) y
debilidad en los brazos (kappa= 0,77; 1C95%:0,55 a 0,99), mientras que
la debilidad facial mostraba un grado de concordancia interobservador
moderada (kappa=0,49; 1C95%:0,36 a 0,62)%'.

The Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)

Estudio pruebas
diagnosticas Il

Estudios
descriptivos 3

Se valora la presencia de uno o varios de los siguientes sintomas: asimetria facial, pérdida
de fuerza en los brazos y disartria (ver anexo 4). Esta basada en una simplificacién de la
escala para ictus del National Institutes of Health (NIHSS) y tiene por objeto identificar

pacientes con ictus que puedan ser candidatos a recibir trombolisis.

La escala de Cincinnati se validé a través del estudio observacional de
una cohorte prospectiva® mediante el que se constat6 una alta reproducibi-
lidad de la escala entre el personal prehospitalario. La presencia de alguna
anomalia en uno de los tres pardmetros a valorar mostré una sensibilidad
para diagnosticar ictus del 66% y una especificidad del 87% cuando era
administrada por médicos, y una sensibilidad del 59% y especificidad del 89%
cuando era administrada por personal prehospitalario (paramédicos).

Personas no familiarizadas con el ictus pueden reconocer los
sintomas recogidos en la escala mediante instrucciones guiadas a través
del teléfono®. Se observoé que los participantes de un estudio eran capaces
de seguir las instrucciones para administrar la escala el 98% de las veces.
Para cada uno de los sintomas recogidos la sensibilidad (S) y especificidad
(E) con la que se detectaron fueron las siguientes:

Asimetria facial: S=74%; E=72%
Pérdida de fuerza en los brazos: S= 97%; E=72%
Alteraciones del lenguaje: S=96%; E=96%

Estudio pruebas
diagndsticas Il

Estudio pruebas
diagnésticas Il
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El error mas frecuente que cometieron los participantes a la hora de

valorar la asimetria facial fue el pedirle al paciente que sonriera en lugar

de pedirle que sonriera mostrando sus dientes.

Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPSS)

Se valoran elementos de la historia clinica para descartar otros diagndsticos y medicion de

la glucemia, junto con sintomas y signos presentes.

La precision del diagndstico de ictus por paramédicos utilizando esta
escala fue comparada con la de los servicios de urgencias y diagnésticos
finales al alta.

La sensibilidad de la escala aplicada a pacientes no comatosos, sin
traumatismos y con alteraciones neurolégicas fue del 91% (I1C95%:76%
a 98%); la especificidad fue del 97% (I1C95%:93% a 99%), VPP=97%
(IC95%:84% a 99%), VPN=98% (1C95%:95% a 99% ).

Melbourne Ambulance Stroke Screen (MASS)

Esta escala es una combinacion de dos escalas prehospitalarias validadas,
(anexo 5).

En un estudio destinado a validar el uso de la escala MASS por
paramédicos se observo que la escala mostraba niveles de sensibilidad
similares a la CPSS (p=0,45) pero significativamente superiores al LAPSS
(p=0,008). En cuanto a la especificidad MASS y LAPSS mostraron una
especificidad equivalente (p=0,25), pero la especificidad del MASS era
superior a la de la CPSS (p=0,007) (Tabla 10). La precision global de la
escala MASS fue superior a la presentada por el LAPSS y CPSS®.

Tabla 10. Andlisis individual de LAPSS, CPSS y MASS (N=100)%

Estudio pruebas
diagnosticas Il

LAPSS y CPSS

Estudio pruebas
diagnosticas Il

LAPSS CPSS MASS

Sensibilidad (IC 95%) 78 (67-87) 95 (86-98) 90 (81-96)
Especificidad (IC 95%) 85 (65-95) 56 (36-74) 74 (53-88)
Valor Predictivo Positivo (IC 95%) 93 (83-98) 85 (75-92) 90 (81-96)
Valor Predictivo Negativo (IC 95%) 59 (42-74) 79 (54-93) 74 (53-88)
RV positivo (IC 95%) 5,27 (2,16-13,13) 2,13 (1,39-3,25) 3,49 (1,83-6,63)
RV negativo (IC 95%) 0,26 (0,16-0,40) 0,1(0,04-0,27) 0,13 (0,06-0,27)
Precision global % 80 84 86
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En otro estudio se observé que el uso de la escala MASS por paramédicos ~ Estudio pruebas
junto con sesiones educativas, incrementaba la sensibilidad para el diagnosticasli
diagnoéstico de ictus desde un 78% (1C95%:63% a 88%) a un 94%
(IC95%:86% a 98 % )™®.

Recognition of Stroke in the Emergency Room (ROSIER)

Esta escala ha sido disefiada para ser administrada en servicios de urgencias. Ademads de
la valoracion de signos y sintomas, también tiene en cuenta datos de la exploracion fisica
y anamnesis del paciente.

En un estudio, realizado en el dmbito hospitalario (urgencias), se Estudio pruebas
compara esta escala con algunas de las mencionadas anteriormente (tabla diagnosticas
11). Para puntuaciones superiores a 1 en la escala, la sensibilidad es del
93% con un 10% de pacientes erréneamente diagnosticados®.

Tabla 11. Precision de la escala ROSIER en comparacion con CPSS, FAST y LAPSS®¢

ROSIER CPSS FAST LAPSS
Sensibilidad (IC 95%) 93 (89-97) 85 (80-90) 82 (76-88) 59 (52-66)
Especificidad
(IC 95%) 83 (77-89) 79 (73-85) 83 (77-89) 85 (80-90)
VPP (IC 95%) 90 (85-95) 88 (83-93) 89 (84-94) 87 (82-92)
VPN (IC 95%) 88 (83-93) 75 (68-82) 73 (66-80) 55 (48-62)

Resumen de la evidencia

El uso de herramientas validadas para identificar sintomas y signos de ictus incrementa la precision del
4 diagndstico y agiliza el diagnostico, la consideracion del tratamiento y la derivacion a servicios especializados,
sin que se consuma demasiado tiempo en su administracign®*7"78.79

Pruebas ) - o ) .
. L . El instrumento FAST presenta un alto valor predictivo para el diagnostico de ictus cuando es utilizado por
Diagnésticas | , . ;
I técnicos de ambulancias®
Pruebas

Diagnésticas | Laescala de Cincinnati puede ser administrada por adultos no entrenados guiados mediante el teléfono®
m

Pruebas
Diagnésticas | Las escala MASS muestra una precision diagndstica global superior a las escalas LAPSS y CPSS#
]|
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P
ruebas La escala de ROSIER es méas sensible que la escala FAST y LAPPS, y presenta un valor predicto negativo

Diagnésticas ) - o
9 " superior al resto de las escalas comentadas, en el ambito hospitalario®
Recomendaciones

c Se recomienda utilizar escalas, a ser posible validadas, para ayudar al diagnéstico del ictus a nivel prehospitalario, en
aquellas personas con sintomas neurologicos de instauracion aguda

D En personas que consultan a través del teléfono por sintomas neuroldgicos de instauracion aguda se recomienda
realizar una valoracion de los sintomas mediante la escala CPSS (anexo 4)

v En la consulta de atencion primaria se recomienda utilizar la escala MASS como ayuda de orientacion diagndstica en
pacientes con sospecha de ictus (anexo 5)
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