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1. Resumen

Introduccién: El accidente cerebrovascular (ACV) constituye una de las
principales causas de muerte y discapacidad en Chile y el mundo. Su prondstico
depende de la deteccidn precoz y la instauracion temprana del tratamiento. Para
ello, se han desarrollado diversas escalas de tamizaje aplicables en el triage
prehospitalario, entre las cuales destacan la Cincinnati Prehospital Stroke Scale
(CPSS) y BE-FAST. Objetivo: Comparar la utilidad clinica de las escalas BE-
FAST y CPSS en la detecciéon precoz de ACV en el contexto de triage
prehospitalario, a través de una revision bibliografica narrativa. Metodologia: Se
realiz6 una busqueda bibliografica estructurada en PubMed, Elsevier, Journal of
Stroke and Cerebrovascular Diseases, ScholarWorks y repositorios
universitarios, utilizando términos MeSH y DeCS (“Stroke”, “Prehospital Care”,
“Stroke Scale”, “BE-FAST”, “Cincinnati’). Se aplicaron criterios de inclusion:
articulos publicados entre 2015-2025, en inglés o espafiol, que evaluaran
sensibilidad, especificidad y aplicabilidad de ambas escalas en contextos
prehospitalarios. Se seleccionaron 20 articulos que cumplieron los criterios,
organizados segun esquema PRISMA vy tabla Burns & Grove. Resultados: La
CPSS mostré una sensibilidad entre 75-97% vy especificidad de 34-91%,
destacando por su rapidez y facilidad de uso, aunque limitada en la deteccion de
ACYV de circulacion posterior. La escala BE-FAST alcanzé sensibilidades de 68—
98.8%, especialmente util en ACV vertebrobasilares, pero con especificidad
menor (10-85%), lo que implica mas falsos positivos y mayor carga en los
servicios de urgencia. Conclusiones: Ambas escalas son utiles en la
identificacion temprana de ACV. Sin embargo, dada su mayor sensibilidad, BE-
FAST se recomienda como herramienta prioritaria para el sistema de salud
chileno, aun cuando impliqgue un aumento de la demanda asistencial, pues lo

esencial es maximizar la deteccion y salvar vidas.
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2. Introduccion

Se desarroll6 este informe que expone una revision de literatura cientifica,
orientada principalmente a explorar y analizar la utilidad diagnostica para la
deteccion precoz de accidente cerebrovascular (ACV) en el contexto de triage
prehospitalario en pacientes con sospecha de ACV, comparando la escala de
BEFAST y escala Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS).

El ACV es una emergencia médica que ocurre cuando el flujo sanguineo
hacia una parte del cerebro se interrumpe, impidiendo el suministro de oxigenoy
nutrientes esenciales. Esta interrupcion puede causar la muerte de las células
cerebrales y provocar dafo neurolégico permanente. Existen dos tipos
principales de ACV: el isquémico, que se produce por la obstruccién de un vaso
sanguineo cerebral, y el hemorragico, que ocurre por la ruptura de un vaso,
generando sangrado en el tejido cerebral (Enciclopedia Médica A.D.A.M, s.f). A
nivel mundial, el ACV es la segunda causa de muerte y la tercera causa de
discapacidad combinada, con aproximadamente 12,2 millones de nuevos casos
y 6,55 millones de muertes en 2019 (Feigin, 2021).También una de las principales
causas de mortalidad en Chile y representa una carga significativa de
discapacidad (Soto, 2023).

La deteccion precoz de esta patologia es crucial, ya que el tiempo hasta
el inicio del tratamiento determina directamente el prondstico funcional y vital de
los pacientes, debido a que la muerte neuronal y el dano irreversible progresan
minuto a minuto si no se realiza una adecuada reperfusion (Manual de Neurologia
UDD, 2024). En este contexto, diversas escalas de evaluaciéon prehospitalaria
han sido desarrolladas para facilitar la identificacién temprana de signos y
sintomas de ACV en el entorno extrahospitalario, permitiendo una derivacion
oportuna a centros con capacidad de manejo avanzado y acceso a trombolisis o
trombectomia mecanica, tratamientos que buscan recuperar el area de penumbra
isquémica y reducir el dafo cerebral permanente (Manual de Neurologia UDD,
2024).

Segun la Guia Clinica MINSAL de ACV isquémico agudo, el manejo
oportuno es fundamental para optimizar los resultados funcionales del paciente.
El algoritmo evidencia claramente que la intervencién debe iniciarse lo antes
posible tras la aparicion de sintomas focales de inicio brusco, recomendando
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confirmar el diagndstico mediante Tomografia Computarizada (TC) o Resonancia
nuclear magnética por difusion (RNM) dentro de la primera hora. Este enfoque
permite identificar a los pacientes candidatos a trombdlisis intravenosa,
idealmente antes de las 4,5 horas, y a recanalizacion endovascular hasta las 6
horas desde el inicio de sintomas. Ademas, se establece la administracién precoz
de aspirina dentro de las primeras 48 horas, asi como la hospitalizacién inmediata
para monitorizacion y manejo integral. Cumplir con estos plazos criticos se asocia
a una mayor probabilidad de recuperacion neurologica, menor discapacidad y
reduccion de complicaciones (MINSAL, 2019).

En el contexto de la atencidn en servicio de urgencia, la organizacion y
priorizaciéon de los pacientes es fundamental para asegurar una atencién
oportuna y eficiente. El triage de urgencias es un proceso esencial que permite
organizar la atencidon de los pacientes segun la gravedad de su estado y la
necesidad de recursos diagndsticos o terapéuticos, priorizando su atencién para
garantizar seguridad clinica y eficiencia del sistema. El sistema mas utilizado en
Chile es el Emergency Severity Index (ESI) el cual es aplicado y es
responsabilidad exclusiva del personal de enfermeria, que clasifica en cinco
niveles: Esta escala permite estimar no solo la urgencia clinica, sino también la
cantidad de recursos requeridos, facilitando la gestion del flujo asistencial y la
seguridad de la atencion (Van Wegen et al., 2025). Estas evidencias respaldan
la utilizacion del ESI como herramienta confiable, rapida y efectiva para clasificar
pacientes en servicios de urgencias hospitalarios, contribuyendo a una atencion
oportuna y de calidad.

Esta revision bibliografica surge ante la necesidad de comprender vy
comparar la efectividad de dos escalas ampliamente utilizadas en contextos de
triage prehospitalario, como son la escala BE-FAST y la escala CPSS. La
primera, incorpora la evaluacién de equilibrio y alteraciones visuales a la clasica
escala FAST (cara, brazo, habla, tiempo) buscando mejorar la sensibilidad en la
deteccion de ACV posterior. Por su parte, la escala de Cincinnati es reconocida
por su facil aplicabilidad en paramédicos y personal no médico, siendo
recomendada en multiples protocolos de atencion prehospitalaria (EI Amma et
al., 2020; Aroor et al., 2017). Cabe destacar que el acrénimo FAST, se origind
precisamente de la escala CPSS, y ha sido adoptado por la American Heart
Association (AHA) como recurso nemotécnico clave para reconocer los signos
del ACV.
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La relevancia de este tema radica en que la eleccion de una escala
adecuada influye directamente en el reconocimiento temprano de la enfermedad,
el inicio oportuno de la cadena de trombolisis y la reduccion de secuelas
neurolégicas permanentes (Manual de Neurologia UDD, 2024). Un ACV no
diagnosticado o diagnosticado tardiamente puede generar dependencia
funcional, deterioro cognitivo y un alto costo para los sistemas de salud, tanto por
hospitalizaciones prolongadas como por la necesidad de rehabilitacion y
cuidados de largo plazo. Ademas, el uso de escalas validadas permite optimizar
el triage prehospitalario, priorizando el traslado a centros con capacidad de
reperfusion dentro de las ventanas terapéuticas. En Chile, al igual que en otros
paises, la actualizacion de los protocolos de manejo prehospitalario es constante,
considerando la incorporacién de nuevas evidencias que mejoren la sensibilidad
diagndstica, especialmente para ACV de circulacion posterior, los cuales suelen
pasar desapercibidos con escalas tradicionales (Manual de Neurologia UDD,
2024).

El propdsito de esta revision es comparar la utilidad de las escalas BE-
FAST y CPSS en la deteccion precoz de ACV en contextos de triage
prehospitalario, analizando sus fundamentos clinicos, componentes,
aplicabilidad, sensibilidad y especificidad, conceptos los cuales se explicaran en
el Anexo 1. La escala CPSS se utiliza rapidamente para identificar signos de un
posible ACV, ayudando a actuar con rapidez. Fue creada en 1997 en el Hospital
Universitario de Cincinnati, Estados Unidos, con el objetivo de ser una
herramienta simple y efectiva para personal prehospitalario sin formacion
neurolégica avanzada. Esta escala evalua tres signos principales: asimetria
facial, observando si un lado de la cara cae al pedirle al paciente que sonria o
muestre los dientes; debilidad en brazos, pidiéndole al paciente que extienda
ambos brazos al frente con los ojos cerrados para evaluar si uno cae o no puede
mantenerse elevado; y alteracién del lenguaje, evaluando si el paciente tiene
disartria, es decir, dificultad para articular palabras, dice palabras incorrectas o
no puede hablar al pedirle que repita una frase simple. La CPSS se creo para
facilitar la identificacion precoz de ACV y derivar rapidamente al paciente a un
centro de atencién especializada. Al aplicar esta escala, los pacientes se
clasifican como CPSS positivo si presentan alteracion en cualquiera de los tres
items evaluados mencionados anteriormente.
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La escala BEFAST se utiliza para identificar signos de un posible ACV,
ayudando a actuar con rapidez. Fue creada en Estados Unidos en 2016 por
investigadores de la Universidad de Cincinnati y la Universidad de California en
San Francisco, con el objetivo de aumentar la sensibilidad de la escala FAST.
Esta escala evalua 6 signos, B de “balance” evalua el equilibrio de la persona, E
de “eyes” se encarga de identificar alteraciones visuales, F de “face” evalua
asimetrias faciales, A de “arms” evalua si los brazos se pueden mantener rectos,
elevados o cuelgan, S de “speech” evalua alteraciones del lenguaje y T de “time”
evalua el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas. La creacién de la
escala BEFAST fue con el objetivo de determinar cuantos casos de ACV no
detectados por FAST se podrian identificar. La incorporacién de los sintomas
visuales y de la marcha a la escala FAST contribuyd a disminuir la cantidad de
ACV esta escala, los pacientes se clasifican en BEFAST positivo o BEFAST
negativo (Aroor, 2017).

La organizacion de esta revision bibliografica se desarroll6 de manera
estructurada en distintas secciones. Se inicia con la introduccion que
contextualiza el problema de estudio y establece la relevancia clinica del ACV,
junto con el objetivo general y la pregunta de investigacion. Luego, se presenta
la metodologia, detallando la estrategia de busqueda empleada, los criterios de
inclusion y exclusion, las bases de datos utilizadas, asi como los instrumentos y
guias aplicadas para la evaluacidn critica de los estudios seleccionados.
Posteriormente, se exponen los resultados y la discusién, comparando de forma
critica la utilidad diagnéstica, sensibilidad, especificidad y aplicabilidad de las
escalas BE-FAST y CPSS en contextos prehospitalarios. Finalmente, se incluyen
las conclusiones, en las cuales se sintetizan los principales hallazgos, se
reflexiona sobre su impacto clinico y se proponen recomendaciones para la
practica profesional y futuras investigaciones.

Para la selecciéon de la evidencia se realizé una busqueda en la base de
datos PubMed, utilizando términos MESH relacionados con “stroke”, sumado a
texto libre o nombres propios de las escalas como: “BE-FAST”, “Befast’
“Cincinnati”, “prehospital”, “scale” y “strokes”. Se aplicaron filtros de idioma (inglés
y espanol) y antigliedad (ultimos 10 afios). La metodologia completa sera descrita

en el apartado correspondiente.
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La pregunta de investigacion que orienta este trabajo es: ¢Cual escala
resulta mas util en la deteccidn precoz de accidente cerebrovascular en el
contexto de triage prehospitalario: BE-FAST o la Escala de Cincinnati?

El objetivo general que guio la investigacion es: Comparar la utilidad
clinica de las escalas BE-FAST y Cincinnati (CPSS) en la deteccién precoz de
accidente cerebrovascular en el contexto de triage, a través de una revision
bibliografica narrativa.

Para lo cual, se establecen 3 objetivos especificos:
1. Identificar la aplicabilidad de y fundamentos clinicos de las escalas

BE-FAST y Cincinnati para la deteccion de ACV.

2. Describir la evidencia disponible sobre la sensibilidad de ambas
escalas en contextos de triage prehospitalario.

3. Describir la evidencia disponible sobre la especificidad de ambas

escalas en contextos de triage prehospitalario.
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3. Metodologia

Se realiz6é una busqueda bibliografica estructurada y critica de la evidencia
disponible en fuentes especializadas, permitiendo identificar y describir
informacion relevante sobre el tema de estudio. La busqueda se realizd en
pubmed, repositorios de universidades y revistas cientificas por el amplio acceso
a literatura con diversidad de autores, de esta manera la informacion encontrada
fue organizada segun la cantidad de articulos encontrados en formato PRISMA
(Anexo 2).

Asi mismo se utilizaron fuentes de informacién de Elservier, Journal of
Stroke and Cerebrovascular Diseases, Revista Osmosis, ScholarWorks Seattle
University, Revista observatorio de la Economia Latinoamericana y Repositorio
Universidad ElI Bosque, garantizando la inclusion de literatura actualizada,
validada y regional para responder la pregunta de investigacion sobre la utilidad
diagnostica de las escalas BE-FAST y CPSS en la deteccion precoz de accidente
cerebrovascular.

Para llevar a cabo esta revision bibliografica y optimizar la pertinencia de
los resultados, fue fundamental elegir palabras clave utilizando términos MeSHy
DeCS, ya que de ello dependia encontrar informacion actualizada, relevante y
con base cientifica. La seleccion se centr6é en términos que permitieran enfocar
la busqueda en el rol de enfermeria en la deteccion temprana y evaluacion del
ACV. Por esta razon, se emplearon los términos MeSH y DeCS “Stroke”,
seleccionados de manera estratégica para abarcar el tema de estudio. Las
palabras clave utilizadas como texto libre fueron “BE FAST”, “Prehospital”,
“Cincinnati” y “Scales”, combinadas con operadores booleanos (“AND” y “OR”)
para una busqueda mas efectiva y alineada con el objetivo de esta revision.

Esta estrategia permitié cubrir distintos enfoques relacionados con la
identificacion clinica del ACV, especialmente desde la perspectiva de la practica
enfermera, facilitando la localizacion de estudios sobre el uso de escalas
neurolégicas y el rol activo del personal de enfermeria en el reconocimiento
precoz de los signos de esta patologia. Ademas, se aplicaron filtros especificos
segun el idioma (inglés y espanol), el tipo de estudio (revisiones sistematicas,
metaanalisis, estudios observacionales y ensayos clinicos) y el rango de
publicacion (2015-2025), lo que refuerza el rigor metodolégico de la busqueda

10
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(Anexo 2). Esta estrategia ayudo a cubrir distintos enfoques relacionados con la
identificacion clinica del ACV, especialmente desde la perspectiva de la practica
de enfermeria, permitiendo encontrar estudios vinculados con el uso de escalas
neurolégicas y el rol activo del personal de enfermeria en el reconocimiento
precoz de los signos de esta patologia.

Los criterios de inclusion utilizados fueron estudios realizados en
poblacién general con sospecha de ACV; articulos que evaluen la utilidad clinica,
sensibilidad, especificidad o aplicabilidad de las escalas Cincinnati y/o BE-FAST
en contextos de triage prehospitalario o servicios de urgencia; publicaciones que
tengan una vigencia de hasta 10 afnos de publicacion. Por el contrario, se
excluyeron articulos en los que no se abordaban especificamente las escalas BE-
FAST o Cincinnati como herramientas diagndsticas para la deteccion de ACV.
Ademas, se descartaron investigaciones que no consideraban pacientes con
sospecha clinica de ACV. Asimismo, se excluyeron articulos que no se
encontraban disponibles en texto completo gratis, lo que imposibilita un analisis
detallado de su contenido metodoldgico asi como también de los resultados.

11
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4. Analisis y discusion de resultados

Durante la busqueda de evidencia, se identificaron un total de 741 articulos
provenientes de la base de datos biomédica PubMed. Luego de aplicar los
criterios de inclusiéon y exclusién previamente definidos, se seleccionaron 20
articulos que cumplian con los requisitos necesarios para abordar la pregunta de
investigacion relacionada con la efectividad de las escalas BE-FAST y Cincinnati
en la deteccién precoz del ACV en contextos prehospitalarios (Anexo 3).

La busqueda se realizé6 en PubMed, Elservier, Journal of Stroke and
Cerebrovascular Diseases, Revista Osmosis, ScholarWorks Seattle University,
Revista observatorio de la Economia Latinoamericanay Repositorio Universidad
El Bosque, garantizando la inclusién de literatura actualizada, validada y regional
para responder la pregunta de investigacion sobre la utilidad diagnostica de las
escalas BE-FAST y CPSS en la deteccién precoz de ACV (Anexo 3).

Durante el proceso de seleccion de articulos, se aplicaron criterios de
exclusién con la finalidad de asegurar la pertinencia y calidad metodolégica de
los articulos analizados respecto a la pregunta de investigacion y objetivos de la
revision. Estas decisiones fueron coherentes con los criterios de exclusion
previamente establecidos y permitieron acotar la evidencia a trabajos
directamente relevantes para la pregunta de investigacion.

En cuanto a las caracteristicas de los articulos seleccionados, de acuerdo
al grafico “cantidad de articulos por tipo de estudios”, se observo que la mayoria
corresponde a estudios cuantitativos (n=9) en donde se incluyen estudios
observacionales prospectivos y retrospectivos, estudios de intervencion pre-post,
demostrando una fuerte tendencia hacia estudios cuantitativos con mayor nivel
de evidencia. Seguido por revisiones bibliograficas narrativas (n=5), ademas de
revisiones sistematicas sin meta analisis (n=2), asi como también revision
sistematica y meta-analisis (n=3) y un estudio mixto pre-post con analisis
cuantitativo y cualitativo de proceso (n=1).

Respecto al afio de publicacion, predominan los articulos con afio de

publicacidon mas frecuentes: 2022 (n=5) y 2024 (n=5), y aquellos con menor
frecuencia los afos 2021 (n=3) y 2025 (n=2), seguido por 2019 (n=1), 2018 (n=1)

12
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y 2017 (n=1), lo que refleja el creciente interés en optimizar la deteccién precoz
del ACV en los ultimos anos.

En cuanto al idioma, dieciséis (n=16) de los articulos estan escritos inglés,
mientras que cuatro (n = 3) estan escritos en espanol y uno en portugués (n=1),
lo que también refleja la predominancia de literatura internacional en este campo.

En relacién con el pais de origen de los estudios, se identificé una
diversidad geografica interesante. Los paises mas representados fueron Estados
Unidos (n=7), seguido por Irdn (n=2), Australia (n=2) China (n=1) y Brasil (n=1).
Ademas, se incluyeron estudios de lItalia (n=1), Paises Bajos (n=1), India (n=1),
Espafia (n=1), México (n=1), Colombia (n=1) y Reino Unido/ Canada (n=1) ya
que es un articulo conjunto. Esta variedad refleja que la evaluacion de
herramientas diagndsticas para ACV es una preocupacién global, especialmente
en contextos con sistemas de salud desarrollados como en vias de desarrollo.
Esto se puede evidenciar en el siguiente grafico de “numero de articulos por
pais”:

Gréfico 2: “Numero de articulos por pais”.

Numero de articulos por pais
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Finalmente, en cuanto a las unidades de estudio, la mayoria de los
articulos se enfocan en pacientes adultos con sospecha de ACV en contextos pre
hospitalarios, servicios de urgencias o incluso durante la hospitalizacion. Algunos
estudios también incluyeron personal clinico implicado en la aplicacion de las
escalas, lo que permitié evaluar su utilidad practica en escenarios reales. Esta
diversidad en las poblaciones estudiadas aporta una vision amplia sobre cémo
se utilizan y funcionan estas herramientas diagnosticas en distintos niveles de
atencioén. Se organiz6 en una tabla resumen de articulos, segun el modelo Burns
and Grove, el cual se encuentra en los anexos de esta revision (Anexo 4).

La presente revision integradora permitié analizar en profundidad la
utilidad clinica de las escalas BE-FAST y CPSS en la deteccion precoz de ACV
en contextos de triage prehospitalario. A partir de los veinte articulos
seleccionados, se identificaron hallazgos que permiten comprender no sélo las
propiedades diagnosticas de ambas escalas, sino también su aplicabilidad
practica y limitaciones en distintos sistemas de atencion de urgencia.

En relacion a las propiedades diagnésticas, se evidencio que la CPSS
presenta una sensibilidad entre 75% y 97% con promedio de 82%, con
especificidad que varia entre 34% y 91% con promedio de 57% (tabla 3 y grafico
3), alcanzando valores mas altos cuando es aplicada por médicos u operadores
con mayor formacion neuroldgica, como enfermeras con capacitacion en triage.
Estos resultados confirman su utilidad como herramienta de deteccion rapida y
de alta confianza en contextos prehospitalarios generales. Sin embargo, su
limitaciéon principal radica en la omision de sintomas propios de ACV
vertebrobasilares (circulacién posterior), lo que puede conducir a falsos negativos
y retraso en la atencién oportuna.

En contraste, BE-FAST mostr6é sensibilidades mas amplias, desde 68%
hasta 98.8% con promedio de 89%, destacando especialmente su rendimiento
en la deteccion de ACV de circulacion posterior, donde FAST y CPSS detectaron
solo el 58.7% de los casos. Sin embargo, su especificidad fue menor y altamente
variable (10% a 85%) con promedio de 39% (tabla 3 y grafico 3), debido a la
inclusion de sintomas menos especificos como mareos o alteraciones visuales
que pueden estar presentes en otras patologias no neurolégicas (hipotension
ortostatica, hipoglicemia, infecciones sistémicas, cefaleas, entre otras). Esta
disminucion de especificidad implica un mayor niumero de falsos positivos, con el

14
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consecuente riesgo de sobrecarga de los servicios de urgencia, aumento de
traslados innecesarios y utilizacién de recursos diagndésticos avanzados como
imagenologia vascular y cerebral.

Tabla 3: “Sensibilidad y especificidad promedio de BE-FAST y CPSS segun los
estudios revisados”

Escala Sensibilidad (%) Especificidad (%) Observaciones clave Articulos
BE-FAST (68 — 98.8) (10 — 85) Mayor sensibilidad en ACV de | Aroor etal. (2017), Baser et al. (2024),
X =89 X =39 circulacién posterior; menor | Budincevic¢ et al. (2022), Chaudhary et
especificidad genera mas | al. (2022), Chen et al. (2022), De Luca
falsos positivos. et al. (2019), Dekker et al. (2025), El
Ammar et al. (2020), Lépez Coy et al.
(2020), Maddali et al. (2018), Rocha et
CPSS/ (75-97) (34-91) Mayor  especificidad  en | al. (2025), Tanglay et al. (2024),
FAST X =82 X =57 comparacion a BE-FAST; | Zhelevetal. (2019).
omite ACV posteriores.

Elaboracion propia.

Gréfico 3: “Comparacion de sensibilidad y especificidad promedio”
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Elaboracion propia.

El analisis de los articulos muestra una tendencia consistente: la escala
BE-FAST presenta mayor sensibilidad diagnéstica que FAST o CPSS, aunque
con una menor especificidad. Segun el articulo publicado por Chen, X. et al
(2022) se reporta una sensibilidad de 85% para BE-FAST versus 77% para FAST,
lo que se repite en el articulo elaborado por Kramer, H. et al (2022), donde BE-
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FAST alcanzé 95,6% frente a 85,9% de FAST, aunque con menor especificidad
(23% vs. 94%). De igual forma, la revision publicada por El ammar, H. el al (2020)
sefala que BE-FAST obtiene una sensibilidad de 94% y una especificidad de
23%, corroborando que esta escala privilegia la deteccidon amplia a expensas de
generar falsos positivos.

Otros estudios, como el de Lopez Coy, M. et al (2020), destacan también
la mayor sensibilidad de BE-FAST (86,7%) frente a FAST (38,7%), lo que
refuerza la consistencia de esta tendencia en distintos contextos clinicos. En
contraste, investigaciones como la de Maddali, A. et al (2018) y la investigacion
por Baser, Y. et al (2021) reportan sensibilidades mas equilibradas para CPSS
(77,5% y 82% respectivamente) junto a especificidades mas altas (81,6% y 81%),
concluyendo que, si bien CPSS es menos sensible que BE-FAST, su mayor
especificidad la hace util en escenarios que requieren rapidez y simplicidad
diagnostica.

El estudio realizado por Tanglay et al., (2024), evalu6 el rendimiento de las
escalas BE-FAST y FAST (equivalente a CPSS en sus componentes) en la
deteccion de ACV de circulacién posterior. Los resultados muestran una marcada
diferencia en sensibilidad y especificidad entre ambas escalas. Por un lado, BE-
FAST alcanzé una sensibilidad del 97,8%, lo que significa que es capaz de
identificar practicamente todos los casos de ACV posterior; sin embargo, su
especificidad fue muy baja (10%), indicando un alto numero de falsos positivos.
En contraste, la escala FAST/CPSS obtuvo una sensibilidad mucho menor
(58,7%), dejando escapar una proporcion importante de casos, pero con una
especificidad superior (39,8%), lo que la hace mas precisa para descartar
pacientes que no presentan ACV. Esto refleja un trade-off clasico entre
sensibilidad y especificidad: BE-FAST prioriza no omitir diagndsticos a costa de
sobrediagnosticar, mientras que FAST/CPSS ofrece menos falsos positivos pero
con el riesgo de pasar por alto muchos ACV posteriores (Tabla 4 y grafico 4).
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Tabla 4: “Comparacion de BE-FAST y CPSS para deteccion de ACV de

circulacién posterior”

Estudio Escala Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Enhancing Stroke BE-FAST 97,8 10
Recognition (2024)

FAST (similar a CPSS 58.7 39.8
en componentes)

Grafico 4: “Comparacion de Be-fast y CPSS para la deteccién de ACV de

circulacién posterior”

Comparacion de BE-FAST y CPSS para deteccion de ACV de
circulacion posterior

Escalas

0 20 40 60 80 100 120

Porcentaje (%)

Especificidad (%) mSensibilidad (%)
Elaboracion propia.

Se realizd una comparacion entre las escalas FAST/CPSS y BE-FAST
muestra diferencias relevantes segun el tipo de accidente cerebrovascular (ACV).
En el ACV general (Chen et al.,2022), la escala FAST/CPSS presenté una
sensibilidad de 77% y especificidad de 60%, con un AUROC de 0,76, lo que
refleja un buen equilibrio entre la capacidad de detectar casos y descartar falsos
positivos. En contraste, BE-FAST mostr6 menor sensibilidad (68%) pero mayor
especificidad (85%), alcanzando un AUROC superior (0,86), lo que indica un
mejor desempeno global en la prediccidon. Sin embargo, en el ACV de circulaciéon
posterior (Tanglay et al,. 2024) la situaciéon cambia: FAST/CPSS disminuye su
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rendimiento con una sensibilidad de 58,9% y especificidad de 39,8% (AUROC
0,70), evidenciando limitaciones para identificar estos casos. En cambio, BE-
FAST logra una sensibilidad muy alta (97,8%), lo que la convierte en una
herramienta casi exhaustiva para detectar ACV posteriores, aunque a costa de
una especificidad muy baja (10%), lo que implica numerosos falsos positivos y un
AUROC de 0,71. Esto refleja que cada escala tiene ventajas y limitaciones segun
el contexto clinico: FAST/CPSS mantiene un balance mas estable en ACV
general, mientras que BE-FAST maximiza la deteccion de ACV posteriores aun
con bajo valor predictivo negativo (tabla 6 y grafico 6).

Tabla 6: “Comparacion de sensibilidad, especificidad y AUROC de CPSS/FAST y Be-

fast”

Escala/ Tipo de ACV Sensibilidad (%) Especificidad (%) AUROC
ACV general FAST/CPSS 77.0 60.0 0.76
ACV general BE-FAST 68.0 85.0 0.86
ACYV posterior FAST/CPSS 58.9 39.8 0.70
ACV posterior BE-FAST 97.8 10.0 0.71

Grafico 6: “Comparacion de sensibilidad, especificidad y AUROC de CPSS y Be-fast”
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Desde la perspectiva de la aplicabilidad, la CPSS continua siendo
recomendada como la escala inicial en la mayoria de los sistemas de triage
prehospitalarios, gracias a su facilidad de aprendizaje y bajo riesgo de error
interobservador, lo que favorece la estandarizacion y rapidez en la atenciéon. BE-
FAST, por su parte, requiere mayor capacitacion para la correcta evaluacion de
equilibrio y vision, siendo su implementacion mas factible en sistemas que
cuenten con entrenamiento avanzado en evaluacidon neuroldgica o en regiones

donde exista alta prevalencia de ACV vertebrobasilares.

Finalmente, los hallazgos de esta revision reflejan un consenso en la
literatura revisada respecto a que ninguna de las escalas puede considerarse
superior de manera absoluta. Ambas presentan fortalezas y limitaciones
inherentes a sus componentes y fundamentos clinicos. Por ello, diversos autores
sugieren que su uso combinado o su implementacion diferenciada segun el perfil
epidemiologico y los recursos disponibles en cada sistema de salud podria
optimizar la deteccion precoz de ACV. Esta estrategia permitiria disminuir el
tiempo de identificacion y derivacidn, mejorando asi los indicadores de calidad en
stroke care, como tiempo puerta-aguja, tasa de trombdlisis y desenlaces

funcionales medidos por la escala de Rankin modificada.

Para presentar de manera clara y estructurada los resultados de esta
revision, se elaboraron tablas comparativas y graficos de barras que permiten
visualizar de forma sintética los hallazgos sobre sensibilidad y especificidad de
las escalas analizadas, cumpliendo con los objetivos de claridad y sintesis

académica.

El anadlisis de los veinte articulos revisados evidencio tanto convergencias
como divergencias relevantes en torno a la utilidad de las escalas BE-FAST y

CPSS en la deteccion precoz de ACV en contexto prehospitalario.
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En términos de convergencia, la mayoria de los estudios coinciden en que
ambas escalas son herramientas utiles para la identificacién temprana de ACV,
mostrando sensibilidades superiores al 75% en sus rangos generales. Este
hallazgo refuerza su valor clinico, dado que una deteccidén precoz en triage
prehospitalario se asocia a mejores tiempos de intervencion y mayor probabilidad
de tratamiento oportuno, como trombolisis intravenosa o trombectomia mecanica.
Ademas, existe consenso en que ambas escalas son simples de implementar en
comparacién con otras herramientas mas extensas como NIHSS, facilitando su
uso por personal de emergencias y paramédicos con formacién basica en

evaluacién neurologica.

Sin embargo, también se identificaron divergencias significativas. La
primera de ellas radica en la sensibilidad y especificidad diferencial de cada
escala. BE-FAST mostré una mayor sensibilidad, llegando hasta un 97.8% para
la deteccion de ACV de circulacion posterior, superando ampliamente a CPSS,
que en estudios similares detectd solo el 58.7% de estos casos. No obstante,
esta alta sensibilidad de BE-FAST se acompafié de una menor especificidad, con
valores reportados tan bajos como 10% en algunos contextos, lo que implica un
aumento de falsos positivos y, potencialmente, una mayor saturacion de los

centros de referencia por pacientes que finalmente no presentan ACV.

Por otro lado, la CPSS demostr6 mayor especificidad y facilidad de
aplicacién, con tiempos inferiores a un minuto y componentes clinicos basicos
(asimetria facial, debilidad de brazo y alteracion del habla). Estas caracteristicas
la posicionan como una herramienta adecuada en sistemas con recursos
limitados y alta carga asistencial, donde la rapidez diagnostica es fundamental.
Sin embargo, su principal limitacién fue la baja capacidad de deteccion de ACV
en circulacion posterior, que representa un porcentaje no menor de ACV y puede

derivar en omisiones diagndsticas con impacto en prondstico funcional.
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Finalmente, otro punto de divergencia se relaciona con la aplicabilidad
practica de cada escala. Mientras CPSS requiere menor entrenamiento y se
encuentra ampliamente validada en protocolos prehospitalarios a nivel
internacional, BE-FAST implica formacién adicional en evaluacion de balance y
vision, lo que puede no estar contemplado en la formacién estandar de
paramédicos en algunos sistemas de salud. Esta diferencia podria condicionar
su implementacion generalizada, a pesar de sus ventajas diagnodsticas en

circulacién posterior.

En sintesis, aunque ambas escalas convergen en su utilidad global para
el triage de ACV, divergen en aspectos criticos como sensibilidad para ACV
posteriores, especificidad diagndstica y requerimientos de capacitacion, lo cual
debe considerarse al definir su implementacion en distintos contextos de atencion

prehospitalaria.
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5. Conclusion

El propdsito de la siguiente revisidon bibliografica fue comparar la utilidad
clinica de las escalas BE-FAST y CPSS en la deteccién precoz de ACV en el
contexto de triage prehospitalario. Los resultados obtenidos permiten responder
a la pregunta de investigacion, concluyendo que, si bien ambas escalas son utiles
y ampliamente validadas, BE-FAST presenta una mayor sensibilidad en
comparaciéon con CPSS, especialmente para la identificacion de ACV de
circulacién posterior, lo que la convierte en una herramienta mas recomendable

en el contexto del sistema de salud chileno.

En relacion con la aplicabilidad, se identificé que CPSS mantiene ventajas
en términos de simplicidad, rapidez y menor necesidad de entrenamiento, lo que
facilita su incorporacion en sistemas con alta carga asistencial. No obstante, su
principal limitacion es la omisién de sintomas asociados a ACV circulacion
posterior. Por otro lado, BE-FAST, al incorporar balance y vision, aumenta la

deteccion de estos casos.

Respecto a la sensibilidad, la literatura analizada muestra que BE-FAST
alcanza un promedio de 89% (cabe destacar que 75% de los estudios destacan
la sensibilidad de BE-FAST en un rango de 94-98%), superando los rangos de
CPSS (promedio de 82%) en contextos de ACV posteriores. En cuanto a la
especificidad, CPSS se presenta como una escala mas precisa (promedio de
52,9%, frente a promedio de 39% de BE-FAST), lo que reduce derivaciones

innecesarias, aunque a expensas de una menor deteccidon de casos reales.

En cuanto a la relevancia para la enfermeria desde la perspectiva
asistencial, estas herramientas facilitan la deteccion precoz, favoreciendo una

atencioén oportuna, segura y basada en evidencia. A nivel de gestién, el dominio
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de una de estas escalas contribuye a la coordinacion eficiente del equipo de

salud, la activacion de protocolos de urgencia y la derivacién inmediata.

Respecto a la importancia para la formacion de pregrado, radica en poder
fortalecer la implementacion y el conocimiento de la escala BEFAST en catedras
y practicas clinicas. Ademas, este trabajo ha sido una instancia fundamental para
el desarrollo de competencias en busqueda, analisis critico y aplicacion de

evidencia.

Como limitacion, cabe sefalar que gran parte de la evidencia revisada
proviene de contextos internacionales, lo que puede dificultar la extrapolaciéon
directa a la realidad nacional. Asimismo, se observaron diferencias
metodoldgicas en los articulos seleccionados que generan cierta heterogeneidad
en los resultados. En particular, los estudios de la escala CPSS consideraron un
punto de corte de = 2, mientras que los de la escala BE-FAST utilizaron la
positividad de un solo item, lo que influye directamente en la sensibilidad y
especificidad reportadas. Estas limitaciones deben ser consideradas al
interpretar los hallazgos, ya que restringen la generalizacion de los resultados y
subrayan la necesidad de investigaciones nacionales que permitan establecer

comparaciones mas solidas entre ambas escalas en el contexto prehospitalario.

Finalmente, como proyeccién futura, se sugiere impulsar
investigaciones locales que evaluen la implementacion de BE-FAST en el
sistema prehospitalario chileno, asi como explorar estrategias de aplicacion

combinada o escalonada con CPSS.

En sintesis, esta revision reafirma que ambas escalas son valiosas, pero
que la eleccion de BE-FAST representa una estrategia mas adecuada para el
contexto chileno, al priorizar la sensibilidad y la deteccion oportuna, favoreciendo

una atencion temprana, equitativa y centrada en salvar vidas.
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7. ANEXOS

7.1. Anexo 1: Sensibilidad y Especificidad

En relacion a la sensibilidad, esta es la proporcion de pruebas con resultados
positivos verdaderos entre todos los pacientes con una afeccion. En otras
palabras, es la capacidad de una prueba o instrumento de producir un resultado
positivo en un sujeto con esa enfermedad. La capacidad de clasificar
correctamente una prueba es esencial, y la ecuacién para la sensibilidad es la
siguiente: Sensibilidad = (Verdaderos positivos (A)) / (Verdaderos positivos (A) +
Falsos negativos (C)). Respecto a la especificidad, este es el porcentaje de
verdaderos negativos de todos los sujetos que no padecen ninguna enfermedad
o afeccion. En otras palabras, es la capacidad de la prueba o instrumento para
obtener resultados dentro del rango normal o negativos en una persona que no
padece ninguna enfermedad. La férmula para determinar la especificidad es la
siguiente: Especificidad = (Verdaderos Negativos (D)) / (Verdaderos Negativos
(D) + Falsos Positivos (B)). Esto se puede evidenciar en la tabla 1. La sensibilidad
y especificidad son inversamente proporcionales debido a que a medida que una
aumenta, la otra tiende a disminuir y viceversa. Por ultimo, por aplicabilidad se

refiere a la relevancia y utilidad al momento de aplicarse ambas escalas.
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Tabla 1: “Férmulas especificidad y sensibilidad”.

Criterio de verdad
Enfermos  No enfermos Total
Prueba Positivos VP FP VP+FP
diagnostica  Negativos FN VN FN+VN
Total VP+FN FP+VN N = (VP+FP+EN+VN)
Por tanto, los estimadores de las probabilidades descritas son, naturalmente, los siguientes:
Sensibilidad « Verdaderos positivos VP a
Total de enfermos ~ VP+ FN a+c
Eipecifitdid Verdaderos negativos VN d

Total de no enfermos "VN+EP b+d

(Recuperada de: Servicio Galego de Salud, s.f)
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7.2. Anexo 2: Esquema en formato “PRISMA”.

Identification of studies via databases and registers

5 R ds identified from® Records removed before
= ecords identified from*: screening:
g Databases Pubmed: (n=741) [
< Databases Pubmed: 170
=
Records screened \ "
(n =571 PUBMED) / Records excluded
Records removed for title
(n= 482 PUBMED)
1
2 Reports sought for
§ retrieval
(,0'3 (n = 89 PUBMED) 3 '
T Reports restricted access
(n= 35 PUBMED)
Reports assessed for eligibility
(n = 54 PUBMED)
—
Reports excluded:
Estudios donde no se menciona
Be-fast o Cincinnati (n= 36)
o ) ) Solo mencionan Fast (n=7)
2 Studies included in review No abordan objetivos (n= 14)
S (n= 15 PUBMED)
© (n= 5 otras fuentes®)
== Total of studies (n=20)

*Se incluyeron 5 articulos universitarios de pregrado y/o de origen latinoamericanos no publicados en Pubmed.
Fueron publicados en revistas medicas estudiantiles como: Osmosis (Mexico), ScholarWorks Seattle University
(EE.UU.), Observatorio de la economia Latinoamericana (Brasil), Enfermeria Global (Espafa) y Food and
Agriculture Organizatior of the United Nations (Estudio realizado en Colombia)
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7.3. Anexo 2: “Flujograma de busqueda”
Filtros Terminos Terminos Base de Idioma Articulos Articulos Articulos
MeSh booleanos datos encontrados | Selecciona- | Utilizados
dos
10 Prehospital AND Pubmed Ingles y | 120 20 10
afios AND Stroke | OR espafiol
AND Scale
AND cincinnati
OR Befast
10 Prehospital AND Pubmed Ingles vy | 581 10 3
afios [ AND  Stroke espaiiol
AND Scales
10 BE-fast AND [ AND Pubmed Ingles y |40 7 3
afios (Stroke OR | OR espafiol
Strokes)
Articulos 4
encontrados
por busqueda
libre
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7.4.

Anexo 4: Tabla resumen de articulos, segin modelo Burns and Grove.

Autor(es) y | Titulo Propésito Disefio Muestra Variables Recoleccié | Analisis Resultados clave Conclusiones /
afo principales n de datos implicancias
Alijanpour, S., | Different Analizar diferentes | Revision No aplica | Tipo de escala, | Revision de | Sintesis Ninguna escala cubre | La seleccién de
Mostafazdeh- stroke scales; | escalas de | narrativa muestra sensibilidad, literatura en | descriptiva y | todos los tipos de | escalas depende
Bora, M. & | which scale or | evaluacion de ACV directa; incluy6 | especificidad, bases de | comparativa. ACV. Recomienda | del contexto y
Ahangar, A. A. | scales should | y determinar cudles multiples facilidad de uso. datos usar combinaciones | capacitacion.
(2021) be used? son mas Uutiles en estudios biomédicas. para mejorar | Sugiere desarrollar
practica clinica en previos. deteccion, escalas que
términos de especialmente integren signos de
sensibilidad y circulacién posterior. circulacién
especificidad. posterior sin perder
especificidad.
Aroor, S., | BE-FAST Evaluar si afadir | Estudio 1.187 Proporcién  de | Revision de | Prueba chi- | BE-FAST redujo ACV | BE-FAST mejora
Singh, R., & | (Balance, Balance y Eyes al | retrospectiv | pacientes con | ACV historias cuadrado para | no detectados de | sensibilidad,
Goldstein, L. | Eyes, Face, | FAST (BE-FAST) | o de revisién | ACV identificados con | clinicas y | comparar 14% (FAST) a 4.4% | incluyendo signos
B. (2017) Arm, Speech, | mejora la | de registros. | confirmado en | FAST vs BE- | registros proporciones. (BE-FAST). de circulacion
Time): identificacion de hospital FAST. neurolégico posterior,
Reducing the | ACV  comparado terciario. S. proponiéndose
Proportion of | con FAST solo. como herramienta
Strokes de tamizaje mas
Missed Using efectiva.
the FAST
Mnemonic
Baser, Y., | Cincinnati Determinar Revision 16  estudios; | Sensibilidad, Busqueda Meta-analisis CPSS sensibilidad | CPSS es util para
Zarei, H., | Prehospital precision sistematica total 8.729 | especificidad, en PubMed | modelo de | 76%, especificidad | sospecha inicial de
Gharin, P., et | Stroke Scale | diagnostica de |y meta- | pacientes razén de [ y Scopus | efectos 75% para LVO. LVO, pero
al. (2024) (CPSS) as a | CPSS para | andlisis. evaluados con | verosimilitud hasta 2023. aleatorios; recomienda
Screening Tool | identificar LVO en CPSS. para LVO. heterogeneida combinar con
for Early | contextos d. escalas mas
Identification of | prehospitalarios. especificas  para
Cerebral Large triage de
Vessel trombectomia.
Occlusions; a
Systematic
Review  and
Meta-analysis
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Budincevié, H., | Stroke Scales | Revisar las escalas | Revision No aplica | Escalas de ACV | Revisiéon de | Sintesis Las escalas como | La combinacién de
Mestrovi¢, A., | as mas utilizadas para | narrativa muestra (FAST, BE- | articulos en | descriptiva FAST y CPSS son | escalas segun
& Demarin, V. | Assessment evaluacion de ACV directa; FAST, CPSS, | bases de | comparativa. utiles para deteccion | contexto
(2022) Tools in [ en contextos de revision de | NIHSS, RACE, | datos rapida; NIHSS para | (prehospitalario vs
Emergency emergencia, literatura etc.), biomédicas. evaluacion hospitalario)
Settings: A | analizando su previa. aplicabilidad, hospitalaria detallada; | optimiza la
Narrative aplicabilidad, sensibilidad, RACE y LAMS dtiles | atencion. Se
Review ventajas y especificidad. para LVO. requiere
limitaciones. capacitacion
constante para su
correcto uso.
Chaudhary, An updated | Actualizar Revision 47  estudios; | Sensibilidad y | Busqueda Meta-analisis BE-FAST sensibilidad | BE-FAST mas util
D., Diaz, J., Lu, | review and | evidencia sobre | sistematica >20.000 especificidad de | en PubMed, | con efectos | 91%, FAST 83%. | para tamizaje
Y., etal. (2022) | meta-analysis precision de |y meta- | pacientes. escalas (FAST, | Embase vy | aleatorios; Escalas LVO menor | general; RACE vy
of screening | herramientas  de | analisis. BE-FAST, Cochrane subgrupos. sensibilidad pero | LAMS mejores para
tools for stroke | tamizaje de ACV en CPSS, LAMS, | hasta junio mayor especificidad. LVO. Sugiere
in the | urgencias y RACE, etc.). 2021. protocolos
emergency prehospitalario. combinados segun
room and contexto clinico.
prehospital
setting
Chen, X., | A Systematic | Comparar Revision 12 estudios; | Sensibiidad y | Busqueda Meta-analisis BE-FAST sensibilidad | BE-FAST aumenta
Zhao, X., Xu, | Review and | efectividad de | sistematica 5.848 especificidad de | en PubMed, | con RevMan | 91% vs FAST 83%, | deteccién de ACV,
F.,etal. (2022) | Meta-Analysis | FAST vs BE-FAST | y meta- | pacientes con | FAST vs BE- | EMBASE, 5.4;evaluacion | sin diferencias en | incluyendo
Comparing para detectar ACV | analisis. sospecha de | FAST. Cochrane de sesgo. especificidad. circulacién
FAST and | agudo. ACV. hasta sept posterior;
BEFAST in 2021. recomienda BE-
Acute  Stroke FAST como
Patients alternativa
superior.
Cipatly Isabel, | Manejo del | Revisar el manejo | Revision No aplica | Diagnéstico, Revisién de | Sintesis Resalta importancia El manejo oportuno
P.-P. (2024) accidente actual del ACV | narrativa muestra tratamiento, literatura y | descriptiva 'y y basado en guias
cerebrovascul isquémico agudo, directa; tiempo a | guias estructurada. del manejo en | mejora
ar isquémico | incluyendo sintesis de | trombdlisis o | clinicas. ventana terapéutica significativamente
agudo diagnéstico, guias y | trombectomia, el prondstico
tratamiento y literatura manejo (trombolisis <4.5h y | funcional y reduce
protocolos clinicos reciente. hospitalario. trombectomia <6-24h mortalidad en ACV

actualizados.

en LVO).

isquémico.
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emergency
department

de Luca, A., | The role of the | Evaluar la utilidad | Revision 11 estudios; | Sensibilidad y | Busqueda Meta-analisis Sensibilidad CPSS es una
Mariani, M., | Cincinnati del CPSS en la | sistematica total 7.369 | especificidad del | estructurada | con modelo de | combinada 82%, | herramienta
Riccardi, M. T., | Prehospital identificacion de |y meta- | pacientes. CPSS para | en PubMed, | efectos especificidad 57%. practica de
& Damiani, G. | Stroke scale in | ACV en urgencias. analisis detectar ACV. Scopus y | aleatorios; tamizaje con buena
(2019) the emergency Embase. heterogeneida sensibilidad, pero
department: d. se requiere
Evidence from confirmacion
a systematic hospitalaria.
review and
meta-analysis
Dekker, L., | Prehospital Comparar 7 | Estudio 1.226 Sensibilidad, Evaluacion Analisis de | RACE y FAST-ED | La eleccion de
Moudrous, W., | stroke escalas prospectivo pacientes con | especificidad, prehospitala | sensibilidad, tuvieron mejor | escala depende de
Daems, J. D., | detection prehospitalarias multicéntrico | sospecha de | precisién global | ria con cada | especificidad y | desempefio para | los objetivos del
et al. (2025) scales: A | para deteccion de | comparativo | ACV. de cada escala. escala y | drea bajo la | LVO, mientras BE- | sistema: deteccion
head-to-head ACV en pacientes confirmacié curva (AUC). FAST mostré mayor | general (BE-FAST)
comparison of | con sospecha de n sensibilidad general | vs derivacion
7 scales in | ictus. diagnostica para ACV. directa a
patients  with hospitalaria. trombectomia
suspected (RACE, FAST-ED).
stroke
el Ammar, F., | BE-FAST: A | Evaluar la utilidad | Estudio 277 pacientes | Proporcion  de | Revision de | Prueba chi- | FAST detect6 64% de | BE-FAST mejora
Ardelt, A., del | Sensitive de BE-FAST para | retrospectiv con ACV | ACV detectados | registros cuadrado para | ACV, BE-FAST | deteccion de ACV
Brutto, V. J., et | Screening Tool | identificar ACV | ode revision | hospitalario con FAST vs BE- | clinicos y | comparacién detecto 88% | hospitalario,
al. (2020) to Identify In- | isquémico en | de registros | confirmado. FAST. aplicacion de (p<0.001). recomendandose
Hospital Acute | pacientes retrospectiv proporciones. sobre FAST en
Ischemic hospitalizados. a de ambas estos contextos.
Stroke escalas.
Jay, D., | Time is brain, | Evaluar impacto de | Estudio de | 125 pacientes | Proporcion  de | Revision de | Analisis BE-FAST aumenté | BE-FAST mejora
Wheatley, R., | so we must | implementacion de | intervencion | pre ACV registros comparativo identificacion de ACV | identificacién y
Smith, L., & | BEFAST: BE-FAST en | antes- intervencion; correctamente clinicos de de 78% a 95%; redujo | tiempos de
Davis, K. J. | Improving identificacion y | después 142 post | identificados, antes y | proporciones y | tiempo a evaluaciéon | atenciéonde ACV en
(2024) stroke triage de ACV en intervencion. tiempos a | después de | medias. neurolégica de 34 a | servicios rurales.
identification servicio de evaluacion y | la 18 min.
and triage in a | urgencias rural. tratamiento. implementa
rural cion.

36




& umh

Facultad de Medicina

Clinica Alemana - Universidad del Desarrollo
Kramer, H., & | BE-FAST Evaluar la | Proyecto de | No se | Tasa de | Revision de | Analisis Aumenté la | BE-FAST es
Wong, A. | Assessments efectividad de | mejora de | especifica n | identificacion de | registros descriptivo identificacién de ACV | efectivo para incluir
(2022) in Emergency | implementar BE- | calidad exacto; ACV de | clinicos comparativo. de circulacion | signos de
Departments FAST en urgencias | (intervencié implementacié | circulacion antes y posterior tras entrenar | circulacién
to Increase | para mejorar el | n) n en un | posterior antes y | después de con BE-FAST. posterior,
Recognition of | reconocimiento de servicio de | después. la mejorando la
Posterior ACV de circulacién urgencias. intervencion deteccion en
Circulation posterior. educativa. urgencias.
Strokes
Lopez Coy, | ESCALAS DE | Describir las | Revision No aplica | Escalas de | Revision de | Sintesis FASTyCPSSsonlas | La seleccion de
Manuela. L. C. | USO escalas mas | narrativa muestra tamizaje literatura y | descriptiva. mas usadas | escalas debe
D. Paola. R. C. | PREHOSPITA | utilizadas en la directa; prehospitalario y | guias prehospitalariamente; | basarse en
D. (2020) LARIO Y | evaluaciéon de ACV revision de | hospitalario para | clinicas. NIHSS en | capacitacion y
HOSPITALARI | en contextos literatura. ACV. hospitalario. disponibilidad  de
OEN prehospitalarios 'y recursos,
hospitalarios. integrando
multiples
herramientas si es
necesario.
Maddali, A., | Validation of | Validar la utilidad | Estudio 50 pacientes | Sensibilidad y | Evaluacién Analisis de | Sensibilidad 88%, | CPSS es confiable
Razack, F., | the cincinnati | del CPSS en la | observacion | con sospecha | especificidad del | prehospitala | sensibilidad y | especificidad 86% | como herramienta
Cattamanchi, prehospital identificacion al de ACV | CPSS para ACV | ria con | especificidad. para deteccion de | de tamizaje rapido
S, & | stroke scale prehospitalaria de | prospectivo prehospitalario | confirmado. CPSS y ACV. en contexto
Ramakrishnan ACV. diagndstico prehospitalario.
, T.(2018) hospitalario
final.
Mohamed, G. | Cincinnati Evaluar el impacto | Estudio 1.352 Proporcién  de | Revisién de | Analisis Mayor tasa de | Protocolo de triage
A., Marmarchi, | prehospital de un protocolo de | observacion | pacientes con | LVO detectados, | registros comparativo trombectomia y | basado en CPSS
F., Fonkeu, Y., | stroke scale | triage basado en | al sospecha de | tiempos de | EMS y | antes- reduccién en tiempos | mejora derivacion y
et al. (2022) implementatio severidad usando | retrospectiv ACV derivacion, hospitalarios | después; chi- | puerta-recanalizacién | tratamiento
n of an urban | CPSS en| o prehospitalario | tratamiento antes y | cuadrado y t- | tras protocolo. oportuno en LVO.
county derivacion a un recibido. después del | student.
severity-based | centro integral de protocolo.
stroke  triage | ACV.
protocol:
Impact and
outcomes on a
comprehensiv

e stroke center
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Rocha, L. B. | Uso da escala | Analizar el uso del | Estudio No especifica | Aplicabilidad, Revisiéon de | Analisis CPSS es de facil | Se recomienda su
da, Hregay, L. | cincinnati para | CPSS como | descriptivo n exacto; | rapidez y | registros de | descriptivo aplicacion, rapida y | uso generalizado
G. da L. | triagem rapida | herramienta de | observacion | basado en | efectividad del | ambulancias | simple. con buena | en EMS para
Tiburcio, R. R., | de AVE no pré | triage rapido para | al registros EMS | CPSS en triage. y EMS. sensibilidad para | reducir tiempos de
et al. (2025) hospitalar ACV en contexto regionales. triage inicial. derivacion en ACV.
prehospitalario
brasilefio.
Tanglay, O., | Enhancing Comparar BE- | Revision 8 estudios | Sensibilidad y | Busqueda Analisis BE-FAST tiene mayor | BE-FAST es
Cappelen- Stroke FAST y FAST en la | sistematica incluidos; n | especificidad de | en bases de | descriptivo y | sensibilidad para ACV | preferible en
Smith, C., | Recognition: A | identificacion de total no | BE-FAST vs | datos comparativo. posterior (85%) | contextos donde se
Parsons, M. | Comparative ACV de circulacién especificado. FAST para ACV | biomédicas. comparado con FAST | requiera detectar
W., & Cordato, | Analysis of | posterior. posterior. (51%). ACV de circulacion
D. J. (2024) Balance and posterior.
Eyes—Face,
Arms, Speech,
Time (BE-
FAST) and
Face, Arms,
Speech, Time
(FAST) in
Identifying
Posterior
Circulation
Strokes
Vico, A. R., & | Nursing triage | Describir el rol de | Revision No aplica | Rol de | Revision de | Sintesis La enfermeria | Capacitacion
Hernandez, F. | in acute stroke | enfermeria en el | narrativa muestra enfermeria, literatura en | descriptiva. desempefia rol clave | continua en
S. (2021) triage de pacientes directa. escalas bases de en identificacion | escalas de ACV
con ACV agudo. utilizadas, datos y rapida y aplicacion de | mejora tiempos de
impacto en | guias escalas como FAST y | atencion y
tiempos de | clinicas. NIHSS. pronéstico.
atencion.
Wagstaff, H. | Numerical Comparar la escala | Estudio 401 pacientes | Sensibilidad, Revision de | Analisis ROCy | CPSS numérica tuvo | CPSS numérica
M., Crowe, R. | Cincinnati CPSS numérica | observacion | con sospecha | especificidad y | registros comparacion menor especificidad | puede
P., Stroke Scale | con otras | al de ACV | AUC de CPSS | EMS y | de que RACE, pero | complementar
Youngquist, S. | versus Stroke | herramientas  de | retrospectiv evaluados numeérica vs | hospitalarios | sensibilidad/es | similar  sensibilidad | otras escalas en
T., etal. (2024) | Severity severidad para | o prehospitalaria | RACE y LAMS. pecificidad. para LVO. triage de LVO, pero
Screening identificar LvVO mente. no reemplazarlas.
Tools for the | prehospitalariamen
Prehospital te.
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Determination

of LVO
Zhelev, Z., | Prehospital Evaluar la | Revision 77 estudios; | Sensibilidad y | Revision Meta-analisis La mayoria de | Las escalas son
Walker, G., | stroke scales | efectividad de | sistematica >25.000 especificidad de | Cochrane con modelo de | escalas tienen | utiles para tamizaje
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