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Presentacion

Documentar la variabilidad de la practica clinica, analizar sus causas y adoptar estrategias orien-
tadas a eliminarla, han demostrado ser iniciativas que fomentan la toma de decisiones efectivas
y seguras, centradas en las personas, por parte de los profesionales sanitarios. Entre dichas es-
trategias destaca la elaboracion de Guias de Practica Clinica (GPC), «conjunto de recomenda-
ciones basadas en una revision sistematica de la evidencia y en la evaluacion de los riesgos y
beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atencion sanitaria a los
pacientesy.

Entre las prioridades del Ministerio de Sanidad se encuentra consolidar la elaboracion de
GPC, coordinada desde GuiaSalud, en el marco de la Red Espafiola de Agencias de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias (RedETS) y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (SNS). Es en
este contexto en el que se enmarca la GPC sobre el manejo del ictus en la Atencion Primaria (AP).

El ictus es una enfermedad cerebrovascular que se presenta con una alta incidencia y preva-
lencia. En Espafia, se trata de la principal causa de mortalidad en mujeres y la tercera en hombres.
Ademas, es la primera causa de discapacidad adquirida en el adulto y la segunda causa de demencia,
por lo que se coloca claramente como una de las prioridades del SNS. Nos encontramos ante una
enfermedad que ademas de suponer una alta carga para el sistema sanitario, tiene un gran impacto
anivel personal y familiar. De hecho, dos de cada tres personas que sobreviven a un ictus presentan
algun tipo de discapacidad, que puede estar relacionada tanto con la movilidad, como con el habla,
la vision, el animo, la cognicion o la personalidad. Asi, las personas que han sufrido un ictus per-
ciben con mayor frecuencia que su estado de salud y su calidad de vida es peor que la de las perso-
nas que sufren otras enfermedades cronicas y necesitan un mayor niimero de recursos para tratar
de superar las dificultades que se les presentan. Para ello, es esencial que desde la AP se conozcan
cuales son las mejores actuaciones que se pueden implementar en estas personas fuera del ambito
del manejo hospitalario de la fase aguda, por lo que en esta guia se han abordado aquellas cuestio-
nes que mayor controversia pueden generar y cuya implementacion podria tener un impacto posi-
tivo en la mejora de la atencion ofrecida desde la AP a estas personas.

En la elaboracion de esta guia han participado profesionales sanitarios de la AP, asi como
una neurologa, la presidenta de la federacion espafiola de pacientes con ictus, junto con el equipo
metodologico de Osteba-Bioef. Asimismo, en el proceso también se ha contado con la colaboracion
de especialistas de otras areas de interés. Desde la Direccion General de Salud Publica y Equidad
en Salud, agradecemos a todas estas personas el trabajo realizado y esperamos que pueda ayudar
a profesionales y pacientes en la toma de decisiones, mejorando la asistencia sanitaria ofrecida a
las personas con ictus.

PEDRO GULLON TOSIO
Director/a General de Salud Publica y Equidad en Salud
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Preguntas para responder

Diagnostico inicial del ictus

1. ¢Son ttiles las escalas prehospitalarias en el entorno de la Atencion Primaria (AP) (con-
sulta presencial y telefonica)?

Manejo prehospitalario del ictus agudo

Hipertension arterial

2. (Se debe comenzar tratamiento en personas con sospecha de ictus agudo que acuden a
AP y presentan presion arterial elevada?

3. (A partir de qué cifras debe tratarse la hipertension arterial?

4. En caso de decidir tratar, ;qué farmacos deben emplearse?

Hiperglucemia

5.  En personas con sospecha de ictus agudo, /se debe iniciar tratamiento de la hipergluce-
mia desde la AP/prehospitalaria?

6. (A partir de qué cifras debe tratarse la hiperglucemia?

Antiagregantes

7. ¢Se debe iniciar tratamiento antiagregante de forma inmediata desde AP en personas
con sospecha de ictus agudo?

Manejo del ictus comunicado

8. ¢Debe ser derivado de manera urgente a Atencion Hospitalaria (AH) una persona con
sospecha de accidente isquémico transitorio (AIT) o ictus estable que refiere el inicio de
los sintomas hace mas de 48 horas?

Manejo del ictus tras el alta hospitalaria

Espasticidad

9. (Los farmacos orales han demostrado ser eficaces en el tratamiento de la espasticidad
post-ictus?
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Dolor central post-ictus

10. ¢(Qué farmacos son eficaces en el tratamiento del dolor central post-ictus?

Disfagia
11. ;Coémo debe realizarse la evaluacion de la disfagia desde AP?

12. ;Qué plan terapéutico puede realizarse en el domicilio? (dietas (espesantes); ejercicios,
etc.)

Depresion, ansiedad y labilidad emocional
13. ¢Deben tratarse farmacoldgicamente la depresion, ansiedad y labilidad emocional tras

un ictus?

14. ;Cuales son los antidepresivos eficaces en el tratamiento de la depresion, ansiedad y la-
bilidad emocional en personas que han sufrido un ictus?

15. (Es eficaz la psicoterapia como tratamiento adicional al tratamiento farmacologico de la
depresion post-ictus y ansiedad?

Intervenciones multidisciplinares

16. ¢Son eficaces las intervenciones multidisciplinares (fisioterapia, junto con terapia ocu-
pacional, logopedia, etc.) en la mejoria de la independencia para las actividades de la
vida diaria en personas que han sufrido un ictus?

Terapia ocupacional

17. (Es eficaz la terapia ocupacional en la mejoria de la independencia para las actividades
de la vida diaria en personas que han sufrido un ictus?

Tratamiento dual antiagregante

18. En personas que han sufrido un ictus isquémico leve o un AIT no cardioembolico, que
no son candidatos a trombolisis y que reciben tratamiento dual antiagregante, ;cuanto
tiempo deberian estar recibiendo dicho tratamiento?
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Niveles de evidencia y fuerza de las
recomendaciones

Sistema Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE)

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

metodoldgico

Muy importante (-2)

Imprecision:
Importante (-1)
Muy importante (-2)

Sesgo de publicacion:
Alta probabilidad (-1)

Calidad dela | Disefio del Disminuir la calidad si: Aumentar la calidad si:
Alta Ensayos clinicos | Limitacion en el diseio: Asociacion:
aleatorizados Importante (-1) « Evidencia cientifica de una fuerte
Muy importante (-2) asociacion (RR > 2 o0 < 0,5 basado en
Moderada | - . . estudios observacionales sin factores
Inconsistencia: _,
Baja Estudios Importante (-1) de.COI’lfL.JSIO.n (+,1.)
observacionales | Muy importante (-2) + Evidencia cllen't,lflca de una muy
. L fuerte asociacion (RR > 5 0 < 0,2
Muy baja Otros tipos Evidencia directa: basado en estudios sin posibilidad
de disefio Importante (-1) de sesgos (+2)

Gradiente dosis respuesta (+1)
Consideracion de los posibles
factores de confusion: los posibles
factores de confusion podrian haber
reducido el efecto observado (+1)

Implicaciones de la fuerza de recomendacion en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendacion fuerte

Pacientes y familiares

Clinicos

Gestores/Planificadores

La inmensa mayoria de las
personas estarian de acuerdo
con la accién recomendada y
Unicamente una pequefia parte
no lo estarian.

La mayoria de los pacientes
deberian recibir la intervencion

recomendada.

La recomendacién puede
ser adoptada como politica
sanitaria en la mayoria de las
situaciones.

mplicaciones de una recomendacion débil

Pacientes y familiares

Clinicos

Gestores/Planificadores

La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la
accion recomendada, pero un
ndmero importante de ellos no.

Diferentes opciones seran

Existe necesidad de un debate

apropiadas para diferentes
pacientes y el/la médico/a tiene que
ayudar a cada paciente a llegar a la
decisién mas consistente con sus
valores y preferencias.

importante y la participacion de
los grupos de interés.
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Recomendaciones de buena practica ¢

inica (BPC)*

Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo

BPC elaborador.

3k

14

En ocasiones, el grupo elaborador se percata de que existe algiin aspecto practico sobre el que se quiere
hacer énfasis y para el cual, probablemente, no existe evidencia cientifica que lo soporte. En general,
estos casos se relacionan con algin aspecto del tratamiento considerado como buena préctica clinica y
que nadie cuestionaria. Estos aspectos son valorados como puntos de buena practica clinica.
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Recomendaciones de la GPC

Diagnostico inicial del ictus

Fuerte a Se recomienda utilizar escalas, a ser posible validadas, para ayudar al diag-
favor nostico del ictus en atencidon primaria (AP), en aquellas personas con sintomas
neurologicos de instauracion aguda.
Débil a Se sugiere realizar una valoracion de los sintomas mediante la escala CPSS a
favor aquellas personas que consultan a través del teléfono por sintomas neurolégicos
de instauracion aguda (ver Anexo 1).
e En la consulta de AP, se sugiere la utilizacion de la escala MASS o de la escala
Débil a . e
favor ROSIER como ayuda de orientacion diagnostica en personas con sospecha de
ictus (ver Anexo 1).
Ante una persona con sospecha de ictus, no solo hay que tener en cuenta el
BPC tiempo y sintomas de inicio, sino también su situacion funcional y cognitiva que
marcara también la necesidad o no de activar el codigo ictus.

Manejo prehospitalario del ictus agudo

Hipertensién arterial

Inicio de tratamiento de hipertension arterial en AP

Débil en
contra

En personas con sospecha de ictus agudo se sugiere no tratar la presion arterial
(PA) elevada en el ambito extrahospitalario, siempre que se mantenga una pre-
sion arterial sistolica (PAS) <220 mmHg o una presion arterial diastolica (PAD)
<120 mmHg, salvo en determinadas situaciones urgentes, como sospecha clinica
fundada de insuficiencia cardiaca izquierda, sindrome coronario agudo, diseccion
adrtica o pre-eclampsia/ eclampsia.

BPC

* En el caso en que se decida tratar, evitar descensos bruscos e intensos de la PA
(mas del 20 % en menos de 24 horas).

+ Evitar los fArmacos sublinguales de accion rapida y utilizar preferentemente la
via intravenosa, y si no es posible, la via oral (tras valoracion de disfagia)

* Cuando exista hipotension, descartar la presencia de otra enfermedad concomi-
tante grave y tratar segun la etiologia.

Cifras a partir de las cuales iniciar tratamiento

Débil en
contra

Se sugiere no tratar la hipertension arterial en personas con ictus isquémico agudo
cuando su PA es < 220/120 mmHg y no van a recibir trombolisis intravenosa o
trombectomia mecanica.
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En personas con ictus isquémico agudo no tratados con trombdlisis intravenosa o

BPC trombectomia mecéanica y con una PA > 220/120 mmHg, es razonable el tratamien-
to farmacoldgico (reduccion menor al 15 % de la PAS en 24 horas).
. En personas con hemorragia intracerebral aguda (menos de 6 horas desde el inicio
Débil a , . D, .
favor de los sintomas), se sugiere la disminucion de la PA hasta 140 mmHg para reducir
la expansion del hematoma.
BPC En personas con hemorragia intracerebral aguda, iniciar el tratamiento antihiper-
tensivo tan pronto como sea posible.
Hiperglucemia
Débil en | Se sugiere no tratar de forma prehospitalaria la hiperglucemia en personas con
contra | sospecha de ictus agudo.
Fuerte en | Se recomienda no tratar de forma intensiva la hiperglucemia en personas con ictus
contra | agudo.
Tratar la hiperglucemia en aquellos casos que se superen los 155 mg/mL, mante-
BPC . .
niendo el nivel entre los 140-180 mg/dL.
BPC Descartar la hipoglucemia como causa de los sintomas y corregir el nivel de glu-
cemia si ésta estuviese presente.
Tratamiento antiagregante
No iniciar tratamiento antiagregante en personas con ictus antes de descartar he-
BPC morragia mediante una tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética
(RM).
Fuerte a | Se recomienda iniciar tratamiento antiagregante en personas con ictus isquémico
favor agudo tan pronto se descarte hemorragia intracraneal por técnicas de imagen.

Manejo del ictus comunicado (de mas de 48 horas desde el inicio
de los sintomas)

Fuerte a
favor

Se recomienda la derivacion urgente de la persona con sospecha de ictus o de ata-
que isquémico transitorio (AIT) que acude al centro de AP en la ventana temporal
entre las 48 horas hasta los primeros siete dias desde el inicio de los sintomas.

Manejo del ictus tras el alta hospitalaria

Espasticidad
Débil en | Se sugiere no utilizar farmacos orales como el baclofeno o la tizanidina para tratar
contra | la espasticidad focal post-ictus.
Aquellas personas que presenten espasticidad que interfiera con su vida diaria de-
BPC ben ser enviadas a consulta de neurologia, rehabilitacion y/o fisioterapia para que

se valore el tratamiento mas apropiado.
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Dolor central post-ictus
Débil a En el tratamiento del dolor centrar post-ictus se sugiere la utilizacion de amitripti-
favor lina como farmaco de primera linea, teniendo siempre en cuenta los efectos secun-
darios asociados a su uso y estableciendo el balance riesgo/beneficio en cada caso.
Débil a Como alternativa a amitriptilina en el tratamiento del dolor central post-ictus se
favor sugiere el uso de lamotrigina, si bien se debe tener en cuenta la posible aparicion
de efectos secundarios.
Se recomienda derivar a la persona con dolor central post-ictus no controlado en
BPC . - .
AP a unidades especializadas en el manejo del dolor.
Disfagia
Cribado de la disfagia post-ictus
Fuerte a | Se recomienda descartar la presencia de disfagia lo antes posible y detectar si exis-
favor | ten problemas nutricionales asociados.
BPC Reevaluar la presencia de disfagia tras el alta hospitalaria y realizar un seguimiento
periddico por el equipo de AP.
Se sugiere la prueba de deglucion de agua para el cribado de aspiracion en AP, te-
niendo en cuenta ante todo las caracteristicas de la persona que ha sufrido el ictus
Débila | YU disponibilidad.
favor La realizacion de esta prueba deberia acompanarse de una valoracion clinica pre-
via observando la calidad de la voz, si la persona puede sacar la lengua y moverla
de un lado al otro o si siente la parte posterior de la pared de la garganta si se le
toca. Esta valoracion puede mejorar la capacidad de deteccion de los casos.
Aquellas personas con ictus en las que se detecten por primera vez dificultades en
BPC la deglucion (generales, durante o tras la deglucion) deben ser evaluadas por el
especialista correspondiente.
BPC Entrenar a las personas en las que persistan las dificultades al tragar y a sus cuida-
dores en la identificacion y manejo de los problemas en la deglucion.
Las personas con disfagia persistente tras un ictus deben ser monitorizadas una
BPC vez dadas de alta, de manera regular, pesandolas regularmente, asegurando que no
estén desnutridas, para valorar la necesidad de cambios en la dieta y/o en la via de
alimentacion.
Intervenciones en la dieta
Débil a | Se sugiere proporcionar una dieta adecuada a aquellas personas con ictus que pre-
favor sentan disfagia y son alimentadas por via oral.
Revisar periddicamente su situacion para ir adaptando la dieta al estado de la per-
BPC sona en las visitas regulares de seguimiento (3, 6, 12 meses) o siempre que haya
un cambio funcional en el mismo.
Ejercicios para la disfagia en el hogar (ver Anexo 2)
Débil a | Se sugiere la realizacion de ejercicios de deglucion para rehabilitar la funcion de-
favor glutoria en personas que han sufrido un ictus y presentan disfagia.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL MANEJO DEL ICTUS EN ATENCION PRIMARIA

17




Débil a | Se sugiere ofrecer los ejercicios Shaker o Chin tuck en vez de los ejercicios de
favor resistencia ademas de la terapia convencional de disfagia.
- Se sugiere ofrecer el ejercicio de entrenamiento de la fuerza muscular respiratoria
Débil a . . . . .
favor (EMST) para el tratamiento de la disfagia en personas que han sufrido un ictus y
sin traqueostomia.
Depresion, ansiedad y labilidad emocional
Tratamiento farmacolégico de la depresion post-ictus
Débil a | Se sugiere el uso de farmacos antidepresivos para el tratamiento de la depresion
favor | post-ictus, valorando individualmente el riesgo de efectos adversos.
BPC Monitorizar la persona que ha sufrido un ictus y que toma antidepresivos para va-
lorar la aparicion de efectos adversos, la adherencia al tratamiento, etc.
Tratamiento farmacologico de la ansiedad
Débil a | Se sugiere el uso de farmacoterapia para el tratamiento de la ansiedad en personas
favor que han sufrido un ictus.
Tratamiento farmacolégico de la labilidad emocional
Se sugiere considerar el tratamiento con antidepresivos en aquellas personas que,
Débil a | tras un ictus, presentan labilidad emocional persistente, con episodios frecuentes y
favor graves, valorando los efectos adversos de estos farmacos, sobre todo en personas

de edad avanzada.

Adicion de psicoterapia al tratamiento farmacologico de depresion y ansiedad

Débil a | Se sugiere la adicidon de psicoterapia al tratamiento farmacologico de las personas
favor | que han sufrido un ictus, tanto las que sufren depresion como ansiedad.
Intervenciones multidisciplinares
Débil a Se sugiere la implementacion de intervenciones multidisciplinares que permitan
favor la evaluacion conjunta de la persona que ha sufrido un ictus y de sus necesidades,
para que la atencion que se le brinda sea lo mas integral y coordinada posible.
Se sugiere contar con profesionales de la enfermeria, rehabilitadores, fisioterapeu-
Débil a | tas, logopedas, terapeutas ocupacionales, etc., que puedan ayudar a mejorar las
favor diferentes secuelas y necesidades de las personas que han sufrido un ictus, hasta
que no se identifiquen objetivos funcionales que mejorar.
La persona que ha sufrido el ictus y su cuidador/a y/o familiares deberian partici-
Fuerte a . . e g e
favor par de forma activa en la definicion de los objetivos de rehabilitacion y familiari-
zarse con los ejercicios y cuidados que deberian realizarse.
Tras el alta hospitalaria, el equipo de AP debe comprobar que la persona que ha
Fuerte a . . , . . . oy
favor sufrido un ictus esta cumpliendo o ha cumplido con el tratamiento rehabilitador
indicado en cada caso.
El equipo de AP deberia instruir a las personas cuidadoras o familiares de personas
BPC que han sufrido un ictus y con gran deterioro funcional que no son candidatas a

rehabilitacion en los cuidados necesarios para estas personas.
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Cuando la persona que ha sufrido un ictus experimente un deterioro funcional por
depresion, fracturas, caidas, espasticidad, dolor o cualquier otra causa, se reco-

BPC . . ey g . .
mienda derivar de nuevo a rehabilitacion con el fin de intentar recuperar el nivel
funcional previo ademas de tratar las posibles causas desencadenantes.

Terapia ocupacional
Débil a | Se sugiere que, si la persona que ha sufrido un ictus tiene dificultades para realizar
favor las actividades diarias, ésta sea tratada por un/una terapeuta ocupacional.
Tratamiento dual antiagregante
Se recomienda que en aquellas personas con ictus isquémico no cardioembolico
Fuerte a | leve o AIT de alto riesgo en las que se inici6 tratamiento dual antiagregante con
favor acido acetilsalicilico (AAS) y clopidogrel, éste se mantenga durante las primeras
tres semanas para prevenir la recurrencia de ictus.

Débil a Se sugiere que en aquellas personas con ictus isquémico leve o AIT de alto riesgo
favor no cardioembolico que iniciaron tratamiento con AAS y ticagrelor, éste se manten-
ga durante un maximo de 30 dias para prevenir la recurrencia del ictus.

BPC Una vez finalizada la doble antiagregacion, el tratamiento antiagregante con AAS

o clopidogrel deberia continuar de forma indefinida.
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1. Introduccion

Este documento constituye la actualizacion de la anterior Guia de Practica Clinica (GPC) para el
Manejo de Pacientes con Ictus en Atencion Primaria (AP) de 2009 (1). El material donde se pre-
senta de forma detallada la informacion sobre el proceso metodoldgico de la GPC (estrategia de
busqueda, criterios de seleccion, tablas de guias) estd disponible tanto en la pagina web de Guia-
Salud como en la del Servicio Vasco de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (Osteba) de la
Fundacion Vasca de Innovacion e Investigacion Sanitarias (BIOEF).

1.1. Epidemiologia y carga asociada a las enfermedades
cerebrovasculares

El ictus es una enfermedad cerebrovascular que presenta una alta incidencia y prevalencia (2).
En Espaiia, los datos de 2017 sefialaron que la tasa de mortalidad asociada al ictus ajustada por
edad era de 25,1 por cada 100.000 habitantes (28,7 en hombres y 21,9 en mujeres) (2). Se trata
de la segunda causa de muerte global, aunque por sexos, es la primera causa de mortalidad en
mujeres y la tercera en hombres. Ademas, también se trata de la primera causa de discapacidad
adquirida en la persona adulta y la segunda causa de demencia (2), lo que la coloca como una de
las prioridades a abordar por nuestro sistema sanitario.

En todo el mundo se producen cerca de 12,2 millones de nuevos ictus al afio (un ictus cada
tres segundos), y 101 millones de personas viven con secuelas derivadas de éstos (3). Segun la
Organizacion Mundial de Ictus, en 2019 el 63 % de los ictus se produjeron en personas menores
de 70 afos, y el coste total estimado a nivel mundial fue de 861 billones de délares estadouniden-
ses (1,12 % del Producto Interior Bruto (PIB) mundial). Asimismo, entre 1990 y 2019 el nimero
de casos aumentd de forma substancial (70 % de nuevos casos, 43 % de muertes por ictus, 102 %
de ictus prevalentes y 143 % de afios de vida ajustados por discapacidad (AVADs)), siendo los
paises de ingresos bajos o0 medios los que concentraban la mayor parte de la carga (3). Estos datos
constatan que a nivel mundial el ictus sigue siendo la segunda causa de muerte y la tercera causa
de la pérdida de AVADs.

En Espaiia, desde los afios 70 la mortalidad por enfermedad cardiovascular (ECV) experimen-
to, gracias a los avances en la prevencion primaria y en el diagnostico y tratamiento en fase aguda,
un descenso constante (1). Sin embargo, la incidencia de los casos de ictus sigue en aumento. En el
estudio IBERICTUS (4) se observo que la tasa cruda de incidencia era de 187 casos por cada 100.000
habitantes, pero al desagregar los datos por grupos de edad, habia diferencias, siendo ésta de 66,3
casos por 100.000 habitantes en el grupo de 45 y 54 afios, y de 826,7 casos en el de 75 a 85 afios (4).
Estos datos concuerdan con los resultados obtenidos en un metaanalisis (MA) reciente sobre la pre-
valencia e incidencia del ictus en Europa, que encuentra una prevalencia ajustada por sexo del 9,2
% (IC95 %: 4,4-14,0) y una incidencia ajustada por sexo de 191,9 casos por 100.000 personas-afio
(IC95 %: 156,4-227.,3), con una tendencia creciente con el aumento de la edad (5).

Por lo tanto, teniendo en cuenta que la tasa de incidencia aumenta claramente con la edad en
ambos sexos, y que nos encontramos en un contexto de un progresivo envejecimiento de la pobla-
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cion, se estima que probablemente, la mortalidad por esta enfermedad aumentara en Espafia cerca
de un 39 % entre 2015 y 2035 (6).

Como se ha comentado anteriormente, el ictus es la primera causa de discapacidad adquirida
en la persona adulta. En consecuencia, estamos ante una enfermedad que no solo tiene una alta
carga sanitaria, sino también una alta carga personal y familiar. Dos de cada tres personas que
sobreviven a un ictus presentan algun tipo de discapacidad, ya sea en relacion con la movilidad,
como con el habla, la vision, el animo, la cognicion o la personalidad (7). Asi, las personas que
han sufrido un ictus perciben con mayor frecuencia que su estado de salud y su calidad de vida es
peor que la de los pacientes que sufren otras enfermedades cronicas, presentando con mayor fre-
cuencia dificultades en la realizacion de sus actividades diarias (2). La realidad es que ademas de
la carga personal que conlleva haber sufrido un ictus, el impacto que esto tiene en la familia,
también es importante. El impacto en salud no solo se manifiesta en las personas que han sufrido
un ictus, sino también implica la pérdida de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de
sus cuidadores (8). Intervenciones dirigidas desde AP para apoyar a las personas cuidadoras, como
la atencion desde enfermeria domiciliaria, pueden ayudar a mejorar la calidad de vida de éstas (9).

1.2. Utilizacidn de recursos por las personas con ictus

En relacion con la utilizacion de recursos, la encuesta nacional de salud de 2017 encontrd que
las personas con ictus acudian con mayor frecuencia al médico de AP y al especialista que las
personas que padecian otras enfermedades cronicas. Esta frecuencia era mas alta en el grupo de
menores de 65 afios, que también consultaban mas con fisioterapia y psicologia o psiquiatria
que los mayores de 65 afios (2).

En cuanto a la utilizacion de los servicios de ayuda domiciliaria o del transporte, las personas
con ictus los utilizaban con mayor frecuencia, siendo los servicios mas demandados por los ma-
yores de 65 afios y por las mujeres (2).

También se encontré que los datos que proporcionaban los estudios sobre los costes de la
atencion a las personas que han sufrido un ictus son muy variables, lo que puede explicarse por la
alta heterogeneidad con la fecha del analisis, el origen de los datos (por ejemplo, unidades de ictus
o consultas especializadas), la duracion del seguimiento (que afecta a los costes directos no sani-
tarios y a los indirectos) o el tipo de costes contemplados en el analisis (2).

Cabe destacar que la mayor parte de los costes reales no dependen de la hospitalizacion, sino
del seguimiento y de los costes relacionados con la necesidad de cuidados informales.

Segtin el informe estadistico de enfermedades vasculares de la European Heart Network (10),
en 2015 se estimoé que el coste total asociado al ictus en Espaiia fue de 2908 millones de euros, un
43 % del total del coste sanitario, mientras que los cuidados informales reflejaban un 32 % de los
costes y el 25 % restante una pérdida de productividad laboral.
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1.3. La atencion primaria y la variabilidad en la practica
clinica

Uno de los aspectos mas importantes de la atencion al ictus es que debe ser de caracter multidis-
ciplinar. La integracion y coordinacion de los servicios de AP, urgencias extra e intrahospitala-
rias, servicios de neurologia, rehabilitacion, trabajo social, asi como el servicio de geriatria en el
caso de personas mayores, es fundamental para minimizar las secuelas del ictus y garantizar una
atencion eficiente y de calidad (1).

La AP tiene un papel clave en el abordaje de las enfermedades cronicas. En el caso de la
ECV, las tareas incluyen desde la prevencion primaria y secundaria de la enfermedad (areas que
ya han sido abordadas en otra guia nacional) (11), la atencion al ictus agudo y la continuidad de
cuidados a las personas que lo han sufrido y sus cuidadores tras el alta hospitalaria (12), siendo el
papel de los y las profesionales de enfermeria clave para muchas de estas funciones.

Estudios internacionales sefialaron que, ante la presencia de sospecha de un ictus agudo, el
primer profesional con el que contactaban muchas de estas personas era el médico de AP (1).

En un estudio reciente (13) se observo que el personal médico de AP tenian en general un
buen nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo y la prevencion del ictus. Sin embargo,
casi la mitad considerd que su formacion no era suficiente y que la atencion post-hospitalaria a las
personas que han sufrido un ictus no era tan satisfactoria, puesto que solo la mitad de del personal
médico encuestados programaban visitas de seguimiento. Ademas, también se ha descrito un
déficit en el acceso de las personas que han sufrido un ictus a las ayudas sociales al afio del even-
to, lo que influye de forma negativa en la calidad de vida percibida por estos pacientes (14).

Se ha descrito que un control eficaz de los factores de riesgo asociados a esta enfermedad
puede ayudar a evitar mas del 80 % de los casos. Por ello, teniendo en cuenta esto y la prevision
del aumento de la prevalencia durante los ultimos afios, se deberia mejorar tanto la prevencion,
como la atencion y el seguimiento de estas personas por parte del equipo de AP, asi como los
servicios de rehabilitacion para las secuelas que puedan presentarse (2).

Sigue habiendo margen de mejora, sobre todo en la atencion posterior que recibe la persona
que ha sufrido un ictus. Para ello, es necesario facilitar la coordinacion entre los profesionales
implicados, introduciendo protocolos o planes de accion que lo faciliten y fomentar la formacion
continuada de los equipos de AP. Por ello, con la actualizacion de esta guia se pretende actualizar
la evidencia y las recomendaciones que se formularon en la version de 2009 (1), haciendo hinca-
pié en aquellas preguntas que pueden tener un mayor impacto en el manejo desde la AP de las
personas que han sufrido un ictus.
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2. Alcance y Objetivos

El objetivo de la guia es ayudar a los profesionales sanitarios de AP en la atencion y cuida-
dos de la persona adulta con sospecha de ictus o ataque isquémico transitorio (AIT) que solicita
atencion al centro de AP, asi como en el seguimiento y manejo posterior de las personas con
ictus que han recibido el alta hospitalaria, especialmente si se trata de aspectos que se puedan
abordar desde el punto de vista de la AP.

Con las recomendaciones que se han formulado en esta guia se pretende ayudar a reducir la
morbimortalidad y mejorar la calidad de vida de estas personas desde la AP.

La guia se dirige principalmente a los profesionales sanitarios de AP implicados, tanto en el
manejo de pacientes con sospecha de ictus o AIT, como en el manejo de pacientes con ictus o AIT
que estan en seguimiento tras el alta hospitalaria. Se trata de una herramienta que pretende iden-
tificar las estrategias y posibilidades terapéuticas disponibles para el manejo de esta enfermedad,
con el fin de evitar pautas de tratamiento que no estén apoyadas por la evidencia cientifica.

La guia no incluye recomendaciones sobre la prevencion primaria ni secundaria, ni aborda
el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion en el ambito de la atencion hospitalaria (AH). Tampo-
co se han incluido aspectos que ya se consideran consolidados en la atencion de estas personas
desde la AP.

Al tratarse esta guia de un trabajo con un enfoque nacional, no se afrontan temas organizati-
vos, si bien si trata de establecer unas recomendaciones basicas sobre criterios de derivacioén a AE,
por lo que la guia también se difundira entre todos los profesionales relacionados con la atencién
del ictus, aspecto esencial en su implementacion.

A la hora de formular las recomendaciones se ha tenido en cuenta los recursos de los que se
dispone actualmente en AP.
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3.

Metodologia

La metodologia empleada para elaborar la GPC, se recoge en el documento “Elaboracion de
Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. Actualizacion del Manual Metodolo-
gico” (15). El proceso méas detallado se puede encontrar en el Material metodologico publicado
en la pagina de GuiaSalud y en la pagina de Osteba.

A continuacion, se resumen los pasos que se han seguido en el proceso:
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Constitucion del grupo elaborador de la GPC, integrado por profesionales de AP, una
especialista en neurologia, una representante de personas con ictus y especialistas en
metodologia.

Seleccidn y priorizacion de las preguntas de la GPC de 2009 (1) sobre el manejo de ictus
en AP que deberian ser actualizadas.

Formulacion de las preguntas clinicas siguiendo el formato Paciente/Intervencion/Com-
paracion/Qutcome o resultado.

Analisis del uso de recursos y costes (URC) para determinar las preguntas en las que se-
ria necesario analizar en profundidad el impacto que el URC podria tener en la formula-
cion de las recomendaciones.

Busqueda bibliografica en las bases de datos de Pubmed, EMBASE y Cochrane Library,
incluyendo estudios publicados en inglés, francés y espaiiol, desde el afio de publica-
cion de la version anterior de la guia (afio 2009) o sin limite inicial (en funcion de la pre-
gunta) con seguimiento de las actualizaciones hasta la publicacion final de esta guia.

La evaluacion de la calidad de los estudios y resumen de la evidencia se ha desarrollado
segun el método Grading of Recommendations Assessment, Development and Evalua-
tion (GRADE) (16). Se han generado los perfiles de evidencia GRADE, que son tablas
en las que se resume tanto la evaluacion de la calidad de la evidencia que se ha identifi-
cado y que responde a la pregunta planteada, asi como los resultados numéricos obteni-
dos para cada desenlace de interés.

La formulacién de las recomendaciones se ha realizado siguiendo el marco de trabajo
Evidence to Decision (EtD) propuesto por el grupo GRADE (17). Se han generado las
tablas o marcos de EtD para cada pregunta propuesta, y las recomendaciones controver-
tidas o con ausencia de evidencia se han resuelto por consenso en reuniones sucesivas
del grupo elaborador.

Los colaboradores expertos han participado en la formulacién de preguntas y en la revi-
sion del primer borrador de la guia. Los revisores externos han participado en la revision
del segundo borrador. Se ha contactado con distintas sociedades cientificas implicadas
(Asociacion Espanola de Trabajo Social y Salud (AETSYS), Federacion de asociaciones
de enfermeria comunitaria y atencion primaria (FAECAP), Sociedad Espafiola de Geria-
tria y Gerontologia (SEGG), Sociedad Espafiola de Medicina Geriatrica (SEMEG), So-
ciedad Espaiiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC), Sociedad Espafola
de Médicos Generales y de Familia (SEMG), Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN),
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Sociedad Espaiiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica (SERMEF)), que estan repre-
sentadas a través de los miembros del grupo elaborador, de los colaboradores expertos y
revisores externos de la GPC.

» La GPC fue sometida a un proceso de Exposicion Publica, en el cual el borrador de la
GPC fue revisado por organizaciones del &mbito de la salud que no participaron en la re-
vision externa, registradas previamente e interesadas en hacer aportaciones al mismo. En
el caso de esta GPC han participado diez organizaciones, cuyas aportaciones y comenta-
rios estan disponibles para su consulta en la web de GuiaSalud: http://www.guiasalud.es.

* Tanto en www.guiasalud.es como en https://www.cuskadi.cus/tecnologias-sanitarias-os-
teba/ esta disponible el material donde se presenta de forma detallada la informacion
con el proceso metodoldgico de la GPC (estrategias de busquedas para cada pregunta
clinica, fichas de lectura critica de los estudios seleccionados, perfiles de evidencia
GRADE y tablas/marcos EtD).

» Esta previsto actualizar la guia siguiendo un procedimiento de actualizacién continuada
que consiste en la realizacion de blisquedas bibliograficas y evaluacion de la nueva evi-
dencia cada 12 meses. Las revisiones se realizaran sobre la version electronica de la
guia, disponible en las URL: http://www.guiasalud.es y en https://www.euskadi.eus/tec-
nologias-sanitarias-osteba/.
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4. Diagnostico 1nicial del ictus

Pregunta

;Son ttiles las escalas prehospitalarias en el entorno de la AP (consulta presencial y telefonica)?

Contexto

El ictus es una enfermedad cerebrovascular que se ha convertido en una de las prioridades a
abordar por nuestro sistema sanitario. Se trata de la primera causa de discapacidad adquirida en
la persona adulta y la segunda causa de demencia. Un manejo precoz adecuado en las primeras
horas desde el inicio de los sintomas resulta fundamental para asegurar una buena recuperacion
del paciente.

A nivel internacional, son varias las herramientas y escalas que se han desarrollado para
ayudar a los profesionales sanitarios que trabajan fuera del ambito hospitalario a reconocer a las
personas que han sufrido un ictus agudo. Sin embargo, estas herramientas tienen que ser lo sufi-
cientemente sensibles para poder detectar a todas las personas que lo padecen y poder proporcio-
narles un manejo adecuado y a tiempo. Por ello, es imprescindible analizar si hay nuevos estudios
o escalas que hayan sido validadas en nuestro pais y cuyo uso pueda ser recomendado en nuestro
contexto.

Recomendaciones

Escalas prehospitalarias

Fuerte a Se recomienda utilizar escalas, a ser posible validadas, para ayudar al diagndstico
favor del ictus en AP, en aquellas personas con sintomas neurologicos de instauracion
v
aguda.
Débil a Se sugiere realizar una valoracion de los sintomas mediante la escala CPSS a aque-
favor llas personas que consultan a través del teléfono por sintomas neuroldgicos de
instauracion aguda (ver Anexo 1).
e En la consulta de AP, se sugiere la utilizacion de la escala MASS o de la escala
Débil a . 4, .
favor ROSIER como ayuda de orientacion diagndstica en personas con sospecha de ictus
(ver Anexo 1).
Ante una persona con sospecha de ictus, no solo hay que tener en cuenta el tiempo
BPC y sintomas de inicio, sino también su situacion funcional y cognitiva que marcara
también la necesidad o no de activar el codigo ictus.
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Justificacion

Aunque no se han identificado estudios que comparen el impacto sobre los desenlaces de
interés a largo plazo en funcioén del uso o no de herramientas estandarizadas de cribado, se ha
realizado una recomendacion fuerte a favor del uso de dichas escalas en personas que han sufrido
un ictus. Hay estudios que sefialan que las herramientas de cribado son suficientemente sensibles
y especificas para identificar personas con ictus (aunque sea con evidencia de baja calidad) y que
el uso de cualquier herramienta que ayude a sistematizar el proceso de cribado y a registrar de
forma sistematica los sintomas en la historia clinica puede ayudar a mejorar la identificacion y
manejo de estos casos.

En referencia a cudal puede ser la mejor escala para utilizar, se hacen dos sugerencias débiles
a favor del uso de la escala Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) si la consulta es telefoni-
cay de la escala Melbourne Ambulance Stroke Scale (MASS) o la escala Recognition of Stroke in
the Emergency Room (ROSIER) scale si se trata de la consulta de AP.

Justificacion detallada

» Calidad de la evidencia: la confianza en la evidencia es baja, porque se incluyen estudios
en los que la valoracion la hace tanto el personal del ambito prehospitalario o del servicio de
urgencias, incluyendo tanto personal paramédico como personal técnico de emergencias, en-
fermeria, personal médico de urgencias y de AP, y porque muchos de los estudios tenian alto
riesgo de sesgos en la seleccion de las personas con sospecha de ictus y riesgo no claro en el
estandar de referencia y en el intervalo de tiempo o en el flujo de seguimiento.

* Balance entre beneficios y riesgos: en el caso de la AP, se podrian utilizar las escalas
CPSS, MASS o ROSIER. La escala CPSS es consistentemente més sensible, y se ne-
cesita mas evidencia para determinar la precision de MASS o ROSIER, que pueden ser
mas especificas en el diagnostico.

En el caso de las llamadas telefonicas, se han utilizado las escalas CPSS o Face, arms,
speech, time test (FAST), que muestran baja sensibilidad (S) en este contexto, aunque en
otros muestran buena S, por lo que se podria sugerir su uso.

* Factibilidad: se trata de escalas que ya estidn siendo utilizadas o, en caso de que no
fuera asi, que serian faciles de implementar.

De la evidencia a la recomendacion

a) (;Como de valida (exacta) es la prueba?

* Juicio: varia, en funcién de la prueba de la que se trate.
Para su uso por personal médico y/o de enfermeria de AP (datos de Zhelev et al.. 2019 (18)):

— Comparacion 1: CPSS vs. MASS: igual de sensible pero menos especifica.
— Comparacion 2: CPSS vs. ROSIER: igual de sensible pero menos especifica.
— Comparacion 3: FAST vs. ROSIER: igual de sensible y especifica.
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— Comparacion 4: CPSS vs. Los Angeles Prehospital Stroke Screening (LAPSS): mas
sensible y quiza menos especifica.

— Comparacion 5: MASS vs. LAPSS: mas sensible ¢ igual de especifica.

Para su uso en consulta telefonica (datos de Oostema JA et al., 2016 (19)):

— Medical Priority Dispatch System (MPDS) (cuatro estudios) o FAST (dos estudios):
inexacta.

* Evidencia procedente de la investigacion:
Para su uso por personal médico y/o de enfermeria de AP (datos de Zhelev et al., 2019 (18)):
— CPSS es la prueba que presenta la mayor S de forma consistente, y, por lo tanto, se

le deberia dar preferencia frente a otras escalas existentes. Se necesita mas eviden-
cia para determinar la precision absoluta y si escalas alternativas, como MASS y
ROSSIER, que podrian tener una S similar pero mayor especificidad (E), deberian
ser utilizadas en su caso para alcanzar mejor precision.

— En la sala de emergencias, ROSIER deberia ser el test de eleccion, puesto que se
encuentra una alta S de forma consistente. En una cohorte de 100 pacientes en los
que 62 tenian ictus/AlT, siete (rango de tres a 16) con ictus/AIT no serian diagnos-
ticados. No se pudo obtener un estimador de la E.

Para su uso en consulta telefonica (datos de Oostema JA et al., 2016 (19)):

El personal de atencion telefonica de emergencias es el primer punto de contacto que

puede activar una respuesta al ictus agudo, y se han propuesto herramientas como la

CPSS para mejorar su precision. Una revision sistematica (RS) (19) encontré estudios

sobre MPDS (cuatro estudios), que se basa en el CPSS, y FAST (dos estudios). La S

para el reconocimiento del ictus por el personal de atencion telefonica fue suboptima

en todos los casos (cinco estudios; rango de 41 a 83 %) (valor predictivo positivo

(VPP), rango de 42 a 68 %, siete estudios).

* Consideraciones adicionales: en otra revision que no incluye estudios en los que
la valoracion la realiza el personal médico, concluyen que, en el contexto prehospi-
talario, las escalas FAST y MASS son las mas sensibles, mientras que CPSS es la
mas especifica. Se sefiala que cuando no se puede medir la glucosa, que se requiere
cuando se aplican escalas como MASS, la simplicidad de FAST y CPSS hace que
sean las mas apropiadas para personal no médico proveedor de primeros auxilios.
Ademas de la medicion de la glucosa, la escala MASS incorpora a la CPSS la debili-
dad en las manos (mediante un apretén de manos). La escala ROSIER incorpora la
pérdida de consciencia, una crisis epiléptica, la presencia de debilidad asimétrica de
una pierna y la alteracion del campo visual.

b) (Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio: se espera que los efectos deseados sean moderados para su uso por personal
médico y/o de enfermeria de AP y no se sabe en el caso de los o las teleoperadores/as.

» Evidencia procedente de la investigacion: se espera que el hecho de tener una herra-
mienta sensible y especifica, que aplicada de forma sistematica y estandarizada pueda
tener un impacto moderado en la mejora de la identificacion y manejo de estas perso-
nas, tanto en el contexto de atencion presencial de AP como en la atencion telefonica.

» Consideraciones adicionales: en una RS que excluye estudios en los que es el per-
sonal médico quien realiza la valoracion, se encontr6é que el uso de escalas prehos-
pitalarias se asociaba con un aumento del nimero de pacientes que llegaban al hos-
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pital en tres horas, una mayor tasa de tratamiento trombolitico, menor tiempo desde
la puerta a la tomografia y un inicio mas rapido de tratamiento (20).

¢) ¢(Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

* Juicio: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion: no hay estudios que comparen la Sy E
cuando se utilizan o no este tipo de herramientas en la identificacion de estas perso-
nas. En relacion con la S, cuanto peor sea ésta, menos personas seran identificadas.

* Consideraciones adicionales: en una RS (21) que analiza los sintomas reportados
por aquellas personas que fueron clasificadas como falsos negativos (FN) en es-
tudios que aplicaban escalas de cribado, se observa que un 25 % de los pacientes
que si presentaron finalmente un ictus no presentaron los sintomas tipicos de “cara,
brazo, habla”. Se incluyeron 21 estudios observacionales, con un total de 6934 pa-
cientes con ictus y ataque isquémico transitorio, de los que 1774 (26 %) fueron FN
(rango entre los estudios del 2 y 52 %). Los sintomas mas comtiinmente documenta-
dos fueron problemas con el habla (n=107; de 13 a 28 %), nauseas/vomitos (n=94;
8 a 38 %), mareos (n=86; 23 a 27 %), cambios en el estado mental (n=51; 8 a 25%)
y alteracion visual (n=43; 13 a 28%). Los autores concluyen que la adicion de mas
sintomas a las herramientas de cribado requiere de la valoraciéon de la Sy E (21).

d) ;Cualesla confianza global en la calidad de la evidencia sobre la validez (exactitud)
de la prueba?

 Juicio: baja en general en AP (para todas las comparaciones) y en cuanto a la con-
sulta telefonica, la calidad podria ser hasta muy baja.
* Evidencia procedente de la investigacion:

— Los autores de la revision Cochrane (18) no han valorado la calidad de la evidencia
para cada herramienta, pero debido a la inclusion de estudios en los que no sélo
realizan evaluaciones el personal médico de AP y los posibles riegos de sesgos que
existen, hacen presuponer que la confianza sera baja en todos los casos. Debido al
bajo numero de estudios por test y por contexto, alto riesgo de sesgo, diferencias
substanciales en las caracteristicas del estudio y alta heterogeneidad entre estudios,
estos resultados deberian tomarse como hipotesis provisionales que necesitan ser
verificadas en estudios mejor disefiados.

— En el caso del personal de atencion telefonica, los estudios tenian un riesgo mode-
rado de sesgos (estandares de referencia variables y exclusion de pacientes del
analisis), y ninguno compar¢ herramientas de cribado. Se sefialo la necesidad de
mas estudios para identificar las causas del bajo nivel de reconocimiento del ictus
por parte de los teleoperadores.

* Consideraciones adicionales: no se han sefialado.

e) ¢(Cuadl es la calidad global de la evidencia para cualquier beneficio directo impor-
tante o critico, efectos adversos o la carga de la prueba?

* Juicio: estudios no incluidos.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han incluido estudios sobre el im-
pacto mas alld de la S y E.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.
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g)

h)

»

. Cual es la calidad global de la evidencia sobre los efectos del manejo del paciente
que es guiado por los resultados de la prueba?

+ Juicio: estudios no incluidos.

* Evidencia procedente de la investigacién: no se han incluido estudios sobre el im-
pacto mas alla de la S y E.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

.Como de cierta es la relacion entre los resultados de la prueba y las decisiones
sobre el manejo del paciente?

* Juicio: estudios no incluidos.

* Evidencia procedente de la investigacién: no se han incluido estudios sobre el im-
pacto mas alla de la S y E.

* Consideraciones adicionales: se entiende que una persona que dé un resultado po-
sitivo en el cribado serd valorada por personal especializado en ictus, y que aquella
que dé un resultado negativo negativo, no lo serd a no ser que persistan los sintomas
o siga habiendo sospecha de que se esté ante un ictus agudo.

. Cual es la calidad global de la evidencia sobre los efectos de la prueba?

* Juicio: estudios no incluidos.

+ Evidencia procedente de la investigacion: solo contamos con los datos de Sy E
de las pruebas en general y de algunas comparaciones en particular, pero no cono-
cemos el impacto de utilizar estas pruebas frente a no utilizarlas. Tampoco el im-
pacto que supone su utilizacion en la mejora del manejo y los resultados en estas
personas. Por ello se considera que la evidencia es de baja calidad.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como valoran los pacientes
los desenlaces principales?

* Juicio: posiblemente incertidumbre o variabilidad no importantes.

» Evidencia procedente de la investigacién: no se han incluido estudios.

* Consideraciones adicionales: se cree que todos los pacientes dan la misma impor-
tancia a ser cribados de forma correcta.

.El balance entre los efectos deseados y no deseados favorece la intervencion o la
comparacion?

 Juicio: probablemente favorece la opcion, tanto en AP como en consulta telefonica.
* Evidencia procedente de la investigacion:
En AP: se podrian utilizar CPSS, MASS o ROSIER. La escala CPSS es consistente-
mente mas sensible, y se necesita mas evidencia para determinar la precision de MASS
0 ROSIER, que pueden ser mas especificas para el diagnostico.
En consulta telefonica: los estudios con teleoperadores han utilizado la CPSS o FAST,

que en otros contextos muestra también buenos resultados de S, aunque los resultados
pueden mejorarse. Se podria utilizar como herramienta para las llamadas telefonicas.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.
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k) (;Como de altos son los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.

» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.

» Consideraciones adicionales: se entiende que implementar el uso de alguna de es-
tas herramientas no sera costoso y que ayudara a estandarizar procedimientos.

I) (Cual es la confianza en la evidencia de los recursos requeridos (costes)?

» Juicio: no se han incluido estudios.
* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.
« Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

m) ;Favorece el coste-efectividad a la intervencién o a la comparacion?

* Juicio: estudios no incluidos.
» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.
» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

n) ;Cual seria el impacto sobre la equidad en la salud?

* Juicio: probablemente aumentaria.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.

* Consideraciones adicionales: se supone que al estandarizar una practica y aplicar
herramientas que puedan ser utilizadas por un amplio numero de profesionales haria
que la atencion fuera mas similar y equitativa para todas las personas. Si las herra-
mientas utilizadas tuvieran ademas la mejor S, se podrian mejorar también los resul-
tados y aumentar la equidad.

i) (Esla prueba aceptable para los grupos de interés clave?

* Juicio: probablemente si.

» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.

» Consideraciones adicionales: aunque no se han identificado estudios, estas herra-
mientas ya estdn en uso, por lo que hacer una recomendacion para su implementa-
cion general seria aceptable para todos.

0) (Es la prueba factible de implementar?

+ Juicio: probablemente si.

» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.

» Consideraciones adicionales: aunque no se han identificado estudios, estas herra-
mientas ya estan en uso, por lo que se cree que su implementacion seria factible.
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5. Manejo prehospitalario del ictus
agudo

5.1. Hipertension arterial

Preguntas

* (Se debe comenzar tratamiento en personas con sospecha de ictus agudo que acuden a APy
presentan presion arterial (PA) elevada?

* (A partir de qué cifras debe tratarse la hipertension arterial?

* En caso de decidir tratar, ;qué fArmacos deben emplearse?

Contexto

La razon por la que diferentes organizaciones recomiendan reducir la PA en personas que han
sufrido un ictus hemorragico subyace en que con ello se puede evitar la expansion del hema-
toma y asi prevenir un mayor deterioro clinico.

Al ingreso y en las horas iniciales, tanto las cifras de PA alta como bajas se asocian con
desenlaces clinicos no favorables en el caso del ictus isquémico. Cuando una persona que ha su-
frido un ictus recibe trombdlisis intravenosa o trombectomia mecanica, la relacion entre la presion
sanguinea y los resultados clinicos se vuelve mas compleja, puesto que personas con menor presion
arterial sistolica (PAS) post-trombolisis tienen resultados mas favorables. Por todo ello, se consi-
dera muy importante valorar los estudios que existen al respecto para definir cual es el mejor
manejo en estos casos.

Recomendaciones

Inicio de tratamiento de hipertension arterial en la AP

En personas con sospecha de ictus agudo se sugiere no tratar la PA elevada en el
ambito extrahospitalario, siempre que se mantenga una PAS < 220 mmHg o una
presion arterial diastdlica (PAD) < 120 mmHg, salvo en determinadas situaciones
urgentes, como sospecha clinica fundada de insuficiencia cardiaca izquierda, sin-
drome coronario agudo, diseccidn aortica o preeclampsia/ eclampsia.

Débil en
contra
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BPC

* En el caso en que se decida tratar, evitar descensos bruscos e intensos de la PA
(mas del 20 % en menos de 24 horas).

+ Evitar los farmacos sublinguales de accion rapida y utilizar preferentemente la
via intravenosa, y si no es posible, la via oral (tras valoracion de disfagia).

» Cuando exista hipotension, descartar la presencia de otra enfermedad concomi-
tante grave y tratar segun la etiologia.

Cifras a partir de las cuales iniciar tratamiento

Débil en
contra

Se sugiere no tratar la hipertension en personas con ictus isquémico agudo cuando
su PA es < 220/120 mmHg y no van a recibir trombdlisis intravenosa o trombec-
tomia mecanica.

BPC

En personas con ictus isquémico agudo no tratados con trombdlisis intravenosa o
trombectomia mecéanica y con una PA > 220/120 mmHg, es razonable el tratamien-
to farmacoldgico (reducciéon menor al 15 % de la PAS en 24 horas).

Débil a
favor

En personas con hemorragia intracerebral aguda (menos de 6 horas desde el inicio
de los sintomas), se sugiere la disminucion de la PA hasta 140 mmHg para reducir
la expansion del hematoma.

BPC

En personas con hemorragia intracerebral aguda, iniciar el tratamiento antihiper-

tensivo tan pronto como sea posible.

Justificacion

Inicio de tratamiento de hipertension arterial en la AP

La evidencia encontrada, aunque es de baja calidad, no apoya el tratamiento prehospitalario de
la hipertension arterial en personas con ictus agudo, por lo que se realiza una recomendacién dé-
bil en contra de esta intervencion.

Cifras a partir de las cuales iniciar tratamiento

No hay estudios que determinen a partir de qué cifras se ha de tratar la hipertension arterial,
pero si recomendaciones de buena practica en determinados contextos en base a estudios de aso-
ciacion entre el nivel de PA y los desenlaces clinicos de las personas que han sufrido un ictus.

Tratamiento farmacolégico para elegir

No se puede recomendar un fAirmaco en particular, puesto que no hay evidencia que determine
cudl de ellos es mejor o mas eficaz en reducir la PA o en mejorar los desenlaces de interés de es-
tos pacientes. Por ello no se hacen recomendaciones a favor de uno u otro farmaco.
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Justificacion detallada

Inicio de tratamiento de hipertension arterial en la AP

* Calidad de la evidencia: la confianza en la evidencia es muy baja, porque se incluyen
solo dos estudios pequefios en el ambito prehospitalario, que tampoco es exactamente el
contexto que se esta evaluando en este caso (seria en el contexto de AP y no en la ambu-
lancia).

* Balance entre beneficios y riesgos: los estudios sefialan que no hay beneficios en la re-
duccién de la tasa de mortalidad ni en la recuperacion funcional a los tres o seis meses,
por lo que el balance no favorece la intervencion.

» Factibilidad: se considera que no es factible iniciar el tratamiento desde AP por los pro-
blemas que podrian surgir, y que es mejor esperar su inicio en el contexto hospitalario.

Cifras a partir de las cuales iniciar tratamiento

Los estudios de asociacion entre el nivel de PA y los desenlaces de interés establecen puntos de
corte a partir de los cuales los resultados en salud son peores o mejores. De aqui que se puedan
establecer estos puntos de corte para iniciar el tratamiento, aunque no se ha demostrado que la
disminucion de la PA en esos casos se asocie a mejores resultados en los pacientes. Por ello, y
teniendo en cuenta las recomendaciones de buena practica de otras guias, se consideran unos li-
mites de tratamiento para cada tipo de situacion particular.

Tratamiento farmacologico para elegir

No hay estudios que comparen cual de los farmacos tiene mejores resultados en relacion con los
desenlaces de interés de las personas que han sufrido un ictus, por lo que no se hace recomen-
dacion sobre cual deberia ser el farmaco a utilizar para tratar la hipertension arterial en estos pa-
cientes.

De la evidencia a la recomendacion

Inicio de tratamiento de hipertension arterial en la AP

a) (Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio: insignificantes.

» Evidencia procedente de la investigacion: en el estudio RIGHT (22), con 41 per-
sonas con sospecha de ictus (FAST 2 de 3) y PAS de mas de 140 mmHg en las cua-
tro primeras horas del inicio de los sintomas, tras la aleatorizacion de los pacientes,
se proporcioné gliceriltrinitrato (GTN) transdermal por personal paramédico entre-
nado. A los 90 dias hubo una recuperacion significativa en la escala de Rankin
modificada (ERm) a favor del tratamiento, pero no en mortalidad (GTN 4/25
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vs. no GTN 6/16, p=0,15). El estudio RIGHT-2 (23) reclut6é 1149 personas con sos-
pecha de ictus (FAST con 2 o 3 puntos), y PAS de mas de 120 mmHg en las cuatro
horas tras el inicio de los sintomas. No encontraron diferencias en las puntuaciones
de ERm (GTN 358/568 (66 %) vs. no GTN 373/581 (67 %); p=0,88), ni en la tasa
de mortalidad.

En conjunto, se estima una tasa de mortalidad a tres meses similar entre grupos (dos
ECA; n=1190; 18,4 % vs. 17,4 %; OR de 0,74 (IC95 % de 0,23 a 2,35). La tasa de
buen estado funcional a los tres meses (puntuacion ERm de 0 a 2) también fue si-
milar (dos ECA; n=1190; 37,4 % vs. 35,5 %; OR 1,33 (IC95 % de 0,59 a 3,01) (24,
25).

Cabe sefialar que la PAS media de ambos estudios oscila entre los 160 y 168 mmHg.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

b) (Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

* Juicio: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han recogido datos de efectos ad-
versos en los estudios incluidos.

* Consideraciones adicionales: no se recogen efectos no deseados, pero se considera
que hay mas riesgo de una bajada de PA excesiva si se administran antihipertensi-
vos en el contexto extrahospitalario.

¢) ¢(Cual es la calidad global de la evidencia sobre los efectos?

* Juicio: muy baja.

* Evidencia procedente de la investigacion: son dos ECA, uno es un estudio piloto
y los intervalos de confianza son muy amplios para los OR estimados, tanto para la
mortalidad a los tres meses como para un buen estado funcional (ERm entre 0-2)
a los tres meses post-ictus.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

d) ¢Hay incertidumbre o variabilidad importante sobre como valoran los pacientes la
importancia de los desenlaces principales?

» Juicio: probablemente la incertidumbre o variabilidad no sean importantes.

* Evidencia procedente de la investigacién: no se ha identificado evidencia al res-
pecto.

» Consideraciones adicionales: se considera que no habria variabilidad en la opinion
de las personas que han sufrido un ictus con los desenlaces considerados.

e) El balance entre los efectos deseados y no deseados esperados, ;favorece la inter-
vencion o la comparacion?

* Juicio: probablemente favorece la comparacion.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han descrito beneficios de iniciar
el tratamiento de forma prehospitalaria, ni en la mortalidad ni en la recuperacion
funcional a los tres meses del ictus, aunque la evidencia es de muy baja calidad. Por
ello, probablemente sea mejor no iniciar el tratamiento en ese contexto.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.
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g

h)

k)

. Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

+ Juicio: costes moderados

» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se han incluido estudios.

» Consideraciones adicionales: se deberia formar al personal sanitario, y si el trata-
miento no tiene beneficio, utilizarlo siempre supondra un coste y eso sin conocer si
tienen efectos secundarios que puedan suponer también un aumento del uso de re-
cursos para atender las complicaciones que puedan surgir.

. Cual es la calidad de la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se han incluido estudios.
» Evidencia procedente de la investigacion: no se han incluido estudios.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece la intervencion o la comparacion?

* Juicio: probablemente favorece la comparacion.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios de cos-
te-efectividad.

» Consideraciones adicionales: si la intervencidon no tiene beneficios, no merece la
pena realizar estudios de coste-efectividad, puesto que no saldria coste-efectiva. Por
lo tanto, se favoreceria la comparacion.

. Cual seria el impacto en la equidad en salud?

* Juicio: no habria impacto en la equidad.

» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.

» Consideraciones adicionales: se cree que la equidad no se veria comprometida en
este caso.

,Es aceptable la opcion para todas las partes interesadas?

* Juicio: probablemente no.

* Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: se cree que ni profesionales ni personas con ictus
aceptarian el inicio del tratamiento antihipertensivo si no hay evidencia que apoye
Su uso.

JEs factible la implementacion de la intervencion?

* Juicio: probablemente si.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

» Consideraciones adicionales: se considera que si seria factible implementar el tra-
tamiento antihipertensivo en AP.
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Cifras a partir de las cuales iniciar tratamiento

a)

. Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio:
— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial no candidatos a

trombolisis endovenosa ni trombectomia mecanica: insignificante.

— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial candidatos a trom-

bélisis: moderada.

— Hemorragia intracraneal e hipertension arterial: moderada.

* Evidencia procedente de la investigacion: los estudios sefialan diferencias en las
cifras a partir de las cuales habria que iniciar tratamiento en funcion del tipo de ictus
y de si van a recibir o no tratamiento mediante trombdlisis endovenosa o trombecto-
mia mecanica.
— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial no candidatos a

trombdlisis endovenosa ni trombectomia mecanica: en ausencia de revasculari-
zacion, hay una relacion tipo J o U entre la presion sanguinea y los resultados en
salud tras un ictus isquémico agudo (26). Tanto una PA alta como baja en las horas
iniciales se asocia con desenlaces clinicos no favorables. El nadir difiere entre estu-
dios (de 120 a 185 mmHg), aunque la mayoria lo sitia entre 150-160 mmHg y es
mayor en las primeras 24-48h. A menudo disminuye de forma espontanea, incluso
sin medicacion (26).

Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial candidatos a trom-
bolisis: la relacion se vuelve mas compleja en estos casos. Personas con menor PAS
post-trombdlisis tienen resultados mas favorables (nadir 148-160 mmHg). Los es-
tudios demuestran de forma consistente que una menor PA se asocia con mejores
resultados clinicos. Al ingreso, el limite era de 160-180 mmHg. Post-trombectomia,
ésta era 20 mmHg menor, hasta 120 mmHg (26).

Personas con hemorragia intracraneal e hipertension arterial: un estudio pros-
pectivo demostré que disminuir la PAS por debajo de 160 mmHg era seguro y
factible. En un analisis post-hoc encontraron que el nivel que se asociaba con un
menor riesgo de malos resultados clinicos fue 130 mmHg. Los estudios retrospec-
tivos demostraron de forma consistente que una PAS menor de 160 mmHg o 140
mmHg se asociaba con mejores resultados clinicos (26).

En cuanto a los resultados de tratar la hipertension arterial en personas que han sufrido
un ictus:
— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial no candidatos a

trombdlisis intravenosa ni trombectomia mecanica: el tratamiento con cualquier
vasodepresor no disminuye la mortalidad a los 3-6 meses (18 ECAs; n=15144; 9,7
% vs. 8,6 %; OR 1 (IC95 % de 0,84 a 1,19)) (calidad moderada), ni la recuperacion
del estado funcional a los tres o seis meses (12 ECAs; n=9700; 65,8 % vs. 67 %;
OR 0,98 (IC95 % de 0,85 a 1,12)) (24).
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— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial candidatos a trom-

bdlisis: no hay ensayos clinicos sobre la seguridad y eficacia de la disminucion de
la PA en personas con ictus isquémico agudo que excedan las cifras de PA reco-
mendadas y en tratamiento con trombolisis endovenosa.
En cuanto al tratamiento intensivo (cifra objetivo 130-140 mmHg en 1 h) frente al
no intensivo (cifra objetivo < 180 mmHg en 72 h), no se observan diferencias tanto
en mortalidad como en un buen estado funcional a los tres meses en personas can-
didatas a trombolisis intravenosa (24).

— Personas con hemorragia intracraneal e hipertension arterial: en personas con
ictus hemorragico agudo (primeras 6 h), no hay diferencias en mortalidad a los tres
y seis meses (cinco ECAs; n=3314; 11,7 % vs. 11,9 %; OR 0,95 (IC95 % de 0,64 a
1,43)), aunque si en la expansion del hematoma (tres ECAs; n=2186; 21,4 % vs.
25,1 %; OR 0,81 (IC95 % de 0,67 a 0,99)), que reduce de forma significativa para
el grupo tratado (24).

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

b) (Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

* Juicio:

— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial no candidatos a
trombélisis endovenosa ni trombectomia mecanica: no se sabe.

— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial candidatos a trom-
bolisis: moderada.

— Personas con hemorragia intracraneal e hipertension arterial: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion:

— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial no candidatos a
trombdlisis endovenosa ni trombectomia mecanica: no se han identificado datos,
aunque utilizar farmacos que no son eficaces podria aumentar la probabilidad de
aparicion de efectos adversos.

— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial candidatos a trom-
bdélisis: la evidencia sugiere que la presion sanguinea elevada antes o durante la
trombolisis endovenosa puede relacionarse con desenlaces clinicos y resultados de
imagen adversos (24), por lo que la infusion de alteplasa en aquellos con niveles de
PAS y PAD elevados (> 185/110 mmHg) esta contraindicada.

La probabilidad de hemorragia intracraneal sintomatica es mayor en personas con
ictus isquémico agudo con PA previa > 185/110 mmHg tratados con trombolisis en-
dovenosa (OR de 1,39 a 2,59) (27, 28). En el estudio de Tsivgoulis G et al. (27), las
violaciones del protocolo de PA pretratamiento con trombolisis endovenosa (> 185/110
mmHg) ocurrieron en el 12 % de los ictus isquémicos agudos, siendo la hemorragia
intracraneal sintomatica mas probable en las personas en las que se habia violado el
protocolo de PA (OR 2,59; IC95 % de 1,07 a 6,25; p=0,034).

En un analisis retrospectivo del estudio Safe Implemenetation of Treatments in Stroke
thrombolysis registry (SITS) (28), se encontré que una PA elevada pretratamiento
era el Unico criterio off-label asociado de forma independiente a un mayor OR para
sICH (OR 1,39; IC95 % de 1,08 a 1,80).
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— Personas con hemorragia intracraneal e hipertension arterial: no se han iden-
tificado efectos adversos no deseados.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

¢) ¢(Cuail es la calidad global de la evidencia sobre los efectos?

* Juicio:

— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial no candidatos a
trombélisis endovenosa ni trombectomia mecanica: moderada.

— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial candidatos a trom-
bolisis: muy baja.

— Personas con hemorragia intracraneal e hipertension arterial: muy baja.

* Evidencia procedente de la investigacion:

— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial no candidatos a
trombdlisis endovenosa ni trombectomia mecanica: la calidad de la evidencia
para los desenlaces considerados fue moderada en todos los casos.

— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial candidatos a trom-
bolisis: no hay estudios aleatorizados o prospectivos sobre la eficacia y seguridad
de reducir la hipertension arterial en personas con ictus isquémico agudo candida-
tos a trombolisis intravenosa, la evidencia proviene de estudios observacionales que
sefialan un aumento de riesgo de hemorragia intracraneal sintomatica con niveles
de PA superiror a 185 mmHg.

— Personas con hemorragia intracraneal e hipertension arterial: la calidad de la
evidencia para el desenlace de mortalidad es muy baja, lo que condiciona la calidad
global de la evidencia.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

d) (Hay incertidumbre o variabilidad importante sobre como valoran los pacientes la
importancia de los desenlaces principales?

* Juicio: probablemente la incertidumbre o variabilidad no sean importantes.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia al res-
pecto.

* Consideraciones adicionales: se considera que no habria variabilidad en la opinion
de las personas con los desenlaces considerados.

e) El balance entre los efectos deseados y no deseados esperados, ;favorece la inter-
vencién o la comparacion?

* Juicio:
— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial no candidatos a
trombdlisis endovenosa ni trombectomia mecanica: favorece la comparacion.
— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial candidatos a trom-
bélisis: probablemente favorece la intervencion.
— Personas con hemorragia intracraneal e hipertension arterial: probablemente
favorece la intervencion.
+ Evidencia procedente de la investigacion:
— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial no candidatos a
trombolisis endovenosa ni trombectomia mecanica: se considera que al no en-
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g)

h)

contrar evidencia sobre la eficacia del tratamiento antihipertensivo en los desenla-
ces de interés de personas con ictus agudo e hipertension arterial no candidatos a
trombolisis, no se justifica el tratamiento antihipertensivo en estas personas.

— Personas con ictus isquémico agudo e hipertension arterial candidatos a trom-
bolisis: aunque no existe evidencia directa, la relacion entre el riesgo de hemorragia
intracraneal sintomatica en pacientes con ictus agudo e hipertension arterial previa
al tratamiento con trombolisis intravenosa, inclina la balanza a favor del tratamien-
to de la hipertension arterial en aquellas personas que son susceptibles al tratamien-
to mediante trombolisis intravenosa.

— Personas con hemorragia intracraneal e hipertension arterial: aunque no se
hayan encontrado diferencias significativas en mortalidad, si se ha sefialado un
impacto en la extension del hematoma intracraneal, con lo que la balanza favore-
ceria al tratamiento antihipertensivo en personas que han sufrido un ictus hemorragico.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han incluido estudios para nin-
guno de los casos.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

.Cual es la calidad de la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

e Juicio: no se han incluido estudios.
+ Evidencia procedente de la investigaciéon: no se han incluido estudios.
« Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece la intervencion o la comparacién?

* Juicio: no se sabe.
+ Evidencia procedente de la investigacion: no se han incluido estudios.
* Consideraciones adicionales: no se¢ han tenido en cuenta.

. Cual seria el impacto en la equidad en salud?

* Juicio:
— Pacientes con ictus isquémico agudo e hipertension arterial no candidatos a
trombélisis endovenosa ni trombectomia mecanica: no se sabe.
— Pacientes con ictus isquémico agudo e hipertension arterial candidatos a trom-
boélisis: no se sabe.
— Pacientes con hemorragia intracraneal e hipertensién arterial: no se sabe.
+ Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

,Es aceptable la opcion para todas las partes interesadas?

* Juicio:
— Pacientes con ictus isquémico agudo e hipertension arterial no candidatos a
trombodlisis endovenosa ni trombectomia mecanica: probablemente si.
— Pacientes con ictus isquémico agudo e hipertension arterial candidatos a trom-
boélisis: probablemente si.
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— Pacientes con hemorragia intracraneal e hipertension arterial: probablemente si.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

» Consideraciones adicionales: se cree que, en el caso de ser candidatos a tromboli-
sis, cualquier persona querria reducir el riesgo de presentar hemorragia intracraneal
sintomatica. Asimismo, en el caso de personas con hemorragia intracraneal, si el
tratamiento reduce la extension del hematoma y las posibles consecuencias en la sa-
lud de las mismas, tampoco habria problemas de aceptabilidad.

k) (Es factible la implementacion de la intervencion?

* Juicio: probablemente si.

+ Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: se cree que la implementacién en los tres casos seria
factible.

Tratamiento farmacoldgico a elegir

a) (Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio: no se sabe.

+ Evidencia procedente de la investigacion: en la revision de Bath et al. (29) se se-

fiala que en el subgrupo de personas con ictus isquémico agudo (n=11015) no se ob-
serva un beneficio sobre la muerte o la dependencia de recibir tratamiento frente
al control (OR 15 IC95 % de 0,92 a 1,08).
Y en cuanto al tipo de farmaco, no se encontraron diferencias sobre la combinacién
de muerte o dependencia (OR 0,98; IC95 % de 0,92 a 1,05), siendo la heterogeneidad
muy baja. Ninguna de las comparaciones individuales entre clases de fArmacos o es-
trategias de bajada de PA fue significativa. Todos los farmacos (CCBs, ACEi, ARB,
betabloqueantes y donantes de 6xido nitrico) disminuian la PA (29).

* Consideraciones adicionales: todos los estudios (publicados hasta mayo de 2014)
se realizaron en hospitales. Se necesita mas evidencia para identificar las personas
que mas se pueden beneficiar en modificar los valores de PA, el momento tempo-
ral en el que el tratamiento puede ser eficaz, los tipos de ictus que pueden responder
mas favorablemente y el contexto en el que el tratamiento puede ser administrado
en la practica diaria.

b) (Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

* Juicio: no se sabe.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se han descrito los efectos adversos
en la revision.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

¢) ¢(Cuail es la calidad global de la evidencia sobre los efectos?

* Juicio: muy baja.

* Evidencia procedente de la investigacion: aunque no se presenta la evaluacion de
la calidad de la evidencia de cada comparacion, en general son pocos estudios (los
antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA-II) son los que mas estu-
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d)

g)

h)

42

dios y numero de pacientes tienen), y se trata de comparaciones frente a placebo, no
entre diferentes tipos de farmacos antihipertensivos.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como los pacientes valoran
los desenlaces principales?

* Juicio: probablemente la incertidumbre o la variabilidad no sean importantes.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia al res-
pecto.

* Consideraciones adicionales: se considera que no habria variabilidad en la opinién
de las personas que han sufrido un ictus con los desenlaces considerados.

El balance entre los efectos deseados y los no deseados esperados, ;favorece a la
intervencion o a la comparacién?

* Juicio: no se sabe.

+ Evidencia procedente de la investigacion: se sefiala que todos los farmacos dismi-
nuyen la PA pero no cual es mejor. En cuanto al efecto sobre mortalidad o depen-
dencia, tampoco se sefialan diferencias.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.

* Consideraciones adicionales: si se puede utilizar cualquier farmaco, el coste de
cada farmaco puede ser un criterio a tener en cuenta a la hora de utilizar uno u otro.

. Cual es la confianza en la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.

» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.

* Consideraciones adicionales: si la eficacia fuera similar, pero pudiera haber di-
ferencias en los costes, podia haber alguna alternativa mejor que otra; pero no hay
evidencia.

El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece la intervencion o la comparacion?

* Juicio: no se sabe.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios de cos-
te-efectividad.

* Consideraciones adicionales: si la eficacia fuera similar, pero pudiera haber dife-
rencias en los costes, podia haber alguna alternativa mejor que otra. No hay eviden-
cia para establecer si hay algin farmaco mejor que otro para su uso en estos casos.

. Cual seria el impacto en la equidad en salud?

* Juicio: no se sabe.
+ Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.
* Consideraciones adicionales: no se¢ han tenido en cuenta.
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j) ¢Es aceptable la opcion para todas las partes interesadas?

» Juicio: no se sabe.
» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.
» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

k) ¢Es factible la implementacion de la intervenciéon?

* Juicio: no se sabe.
» Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

5.2. Hiperglucemia

Preguntas

* En personas con sospecha de ictus agudo, ¢se debe iniciar tratamiento de la hiperglucemia
desde la AP/prehospitalaria?

» ;A partir de qué cifras debe tratarse la hiperglucemia?

Contexto

Varios estudios han encontrado que la hiperglucemia en el ingreso es una caracteristica comun
en el ictus agudo, independientemente del tipo de ictus del que se trate. De hecho, la presencia
de una hiperglucemia persistente se ha asociado con la expansion del infarto y con peores resul-
tados funcionales.

La hiperglucemia se presenta en el 40 0 50 % de las personas que han sufrido un ictus. Estudios
de monitorizacion continua de la glucosa han descrito la existencia de dos fases en la hiperglucemia
post-ictus: una precoz, durante las primeras ocho horas y que tiene lugar en el 100 % de los diabéti-
cos y el 50 % de los no diabéticos; y una fase mas tardia, 48 horas después del ictus, que ocurre con
menor frecuencia. Se ha descrito también que una glucemia capilar superior a los 155 mg/dL en las
primeras 48 horas tras el ictus se asocia con peores resultados clinicos para el paciente.

Por ello, se quiere analizar si disminuyendo el nivel de glucosa en personas que acaban de
sufrir un ictus agudo y presentan hiperglucemia, se consiguen mejores resultados clinicos.
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Recomendaciones

Hiperglucemia

Débil en | Se sugiere no tratar de forma prehospitalaria la hiperglucemia en personas con
contra | sospecha de ictus agudo.

Fuerte en | Se recomienda no tratar de forma intensiva la hiperglucemia en personas con ictus
contra | agudo.

Tratar la hiperglucemia en aquellos casos que se superen los 155 mg/mL, mante-

BPC . .
niendo el nivel entre los 140-180 mg/dL.
BPC Descartar la hipoglucemia como causa de los sintomas y corregir el nivel de glu-
cemia si €sta estuviese presente.
Justificacion

No existe evidencia sobre el beneficio de tratar de forma prehospitalaria a personas que han su-
frido un ictus agudo y presentan hiperglucemia, solo se ha identificado un estudio que evalta el
efecto del tratamiento en los niveles de glucemia y los episodios de hipoglucemia que podian
darse, por lo que se ha formulado una recomendacion débil en contra de dicha intervencion.

En cuanto a las cifras de glucemia a partir de las cuales habria que iniciar tratamiento, no se
hace una recomendacion en base a evidencia, pero si una recomendacion de buena practica.

Justificacion detallada

Inicio de tratamiento de hiperglucemia en AP

* Calidad de la evidencia: la calidad de la evidencia es muy baja, porque el tnico estudio
que se ha identificado valora el efecto del tratamiento en el valor de la glucemia y no en
los desenlaces de interés para las personas que acaban de sufrir un ictus.

* Balance entre beneficios y riesgos: la insulina intravenosa disminuye la glucosa en
plasma de forma significativa y la subcutanea no, pero no hay mas datos relevantes para
el paciente.

* Aceptabilidad e implementacion: probablemente estarian de acuerdo en no iniciar el
tratamiento.

Cifras a partir de las cuales iniciar tratamiento

No se hace una recomendacion en base a evidencia, pero si una recomendacion de buena prac-
tica en base a un estudio espafiol y las cifras objetivo que se marcaron en los grupos control de
los ensayos clinicos incluidos en la comparacion con el tratamiento intensivo. También se tiene
en cuenta de forma indirecta que el tratamiento intensivo no tiene beneficios sobre los desenla-
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ces de interés para las personas con ictus, ademas de aumentar los episodios de hipoglucemia.
No se toma el valor de 11 mmol/L, porque se considera que se trata de un valor demasiado ele-
vado y porque formaba parte de otro paquete de medidas que hace dificil evaluar el efecto di-
recto de la medida.

No se realiza distincion entre personas con o sin diabetes, porque se considera que el 25 %
de las personas con ictus que acuden al hospital tienen diabetes no conocida. Por eso, se conside-
ra tratar a todos por igual.

De la evidencia a la recomendacion

Inicio de tratamiento de hiperglucemia en AP

a) (Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio: insignificantes.

+ Evidencia procedente de la investigacion:

La guia de la European Academy of Neurology (EAN) y European Stroke Organiza-
tion (ESO) 2017 (30) identifica un unico estudio en el &mbito prehospitalario (31)
sobre la administracion de insulina intravenosa o subcutanea y de su efecto en perso-
nas con ictus agudo e hiperglucemia. Se observa que la concentracion de glucosa del
grupo con tratamiento intravenoso disminuye de forma significativa (—1,9 mmol/ L,
1C95 % de 3,5 a—0,27, o lo que es lo mismo: -34,23 mg/dL, IC95% de -63,06 a -4,86
mg/dL) en comparacion con el del grupo control. La insulina subcutanea no disminu-
y6 la glucosa en plasma de forma significativa frente al grupo control (—0,9 mmol/L,
1C95 % de —2,4 a 0,6; o lo que es lo mismo -16,4mg/dL, IC95% de -43,24 a 10,81
mg/dL).

En la bisqueda realizada para actualizar la evidencia desde la publicacion de esta guia,
no se identificaron nuevos estudios en el ambito prehospitalario, y tampoco referidos
a la AP, que proporcionaran mas datos al respecto, por lo que no hay evidencia que
establezca si el tratamiento de forma prehospitalaria tiene efecto en los desenlaces de
interés.

» Consideraciones adicionales: en el estudio de Nurmi et al. (31) solo se mide si se
disminuye o no el nivel de glucosa (definen hiperglucemia como glucosa en plasma
> 6 mmol/dL, o lo que es lo mismo, > 108,1 mg/dL) y si se dan eventos hipoglucé-
micos, pero no se mide el impacto en los desenlaces de interés para el paciente.
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b)

d)

g

. Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

* Juicio: pequetios.

* Evidencia procedente de la investigacion: ¢l estudio de Nurmi et a/. (31), no re-
gistré eventos adversos serios, aunque si una hipoglucemia sintomatica en el grupo
intravenoso y una hipoglucemia asintomatica retardada en una persona que recibio
por error una dosis subcutanea mas alta que la del protocolo.

* Consideraciones adicionales: no se recogen efectos no deseados, pero se considera
que hay mas riesgo de hipoglucemia si se inicia el tratamiento en el contexto pre-
hospitalario.

. Cual es la calidad global de la evidencia sobre los efectos?

* Juicio: muy baja.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no hay estudios que valoren el efecto
de tratar la hiperglucemia en personas que han sufrido un ictus agudo en los desen-
laces del paciente, solo se mide si se desciende o no el nivel de glucemia en éstos.

» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como los pacientes valoran
los desenlaces principales?

* Juicio: probablemente la incertidumbre o la variabilidad no sean importantes.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia al res-
pecto.

* Consideraciones adicionales: se considera que no habria variabilidad en la opinion
de los pacientes con los desenlaces considerados.

El balance entre los efectos deseables e indeseables esperados, ;favorece a la inter-
vencion o a la comparacion?

* Juicio: no favorece ni la intervencion ni la comparacion.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han descrito los beneficios de ini-
ciar tratamiento de forma prehospitalaria en la mortalidad ni en la recuperacion fun-
cional a los tres meses del ictus, aunque la evidencia es de muy baja calidad. Por
ello, probablemente sea mejor no iniciar el tratamiento en ese contexto.

+ Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.

» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.

» Consideraciones adicionales: se deberia formar al personal sanitario, y si el trata-
miento no tiene beneficio, utilizarlo siempre supondra un coste, y eso sin conocer si
tienen efectos secundarios que puedan suponer también un aumento de los recursos
requeridos.

. Cual es la calidad global de la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se han incluido estudios.
» Evidencia procedente de la investigacion: no se han incluido estudios.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.
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h) Elcoste-efectividad de la intervencion, ;favorece la intervencion o la comparacion?

* Juicio: no se sabe.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios de cos-
te-efectividad.

* Consideraciones adicionales: si la intervencion no tiene beneficios, no merece la
pena realizar estudios de coste-efectividad, puesto que no saldria coste-efectiva.

i) (Cual seria el impacto en la equidad en salud?

» Juicio: no se sabe.
+ Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.
» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

j)  ¢(Es aceptable la opcion para las partes interesadas?

* Juicio: no se sabe.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: no seria una intervencion aceptable por las personas
con ictus ni profesionales sanitarios.

k) (Es factible la implementacion de la opcién?

* Juicio: probablemente si.

» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.

» Consideraciones adicionales: se piensa que si seria factible implementar el trata-
miento para la hiperglucemia en AP.

Cifras a partir de las cuales iniciar tratamiento

a) (Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion:
La guia australiana (32) incluye el ensayo Quality in Acute Stroke Care (QASC) (33)
en el que cuando se utiliza el tratamiento de la hiperglucemia > 11 mmol/L (o lo que
es lo mismo, > 200 mg/dL) en las primeras 72 h (como parte de un paquete de medi-
das), se obtiene una mejora en los resultados a 90 dias (157 pacientes menos con
mortalidad o dependencia por 1000 pacientes tratados), aunque no se puede atribuir
el efecto solo a dicha intervencion.
Los estudios que evalian la eficacia del tratamiento intensivo frente al grupo control
demuestran que no se obtienen beneficios al marcarse niveles objetivos estrictos,
ademas de aumentar los eventos adversos asociados al tratamiento.
Los niveles objetivo que se marcan en los diferentes estudios son los siguientes:
En Espaiia, el estudio GLycemia in Acute Stroke study (GLIAS) (34) sefialo que el
valor de glucosa con mayor valor predictivo de un mal desenlace a los tres meses era
de 155 mg/mL (S del 53 %; E del 73 %), que se asociaba con un aumento del riesgo
de 2,7 veces de presentar muerte o dependencia (IC95 % del 1,42 a 5,24) tras ajustar
por edad, diabetes, glucosa capilar al ingreso, volumen de infarto y gravedad basal del
ictus, siendo el HR de muerte a los tres meses de 3,80 (IC95 % de 1,79 a 8,10).
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En cuanto al efecto del tratamiento intensivo frente al convencional o no tratamiento,
la quia de la ESO de 2018 (35), sefiala que, en personas con ictus isquémico, no se
encuentran diferencias significativas en presentar un buen desenlace al final del se-
guimiento (ocho estudios; n=560; RR 1,09; IC95 % de 0,87 a 1,37) o mayor supervi-
vencia (RR 0,99; IC95 % de 0,94 a 1,05) (35). Lo mismo ocurre con las personas con
ictus hemorragico, aunque solo se incluy6 un tnico estudio (36), sin encontrar dife-
rencias significativas en obtener un buen resultado al final del seguimiento (RR de
0,72; 1C95 % de 0,14 a 3,61), mayor supervivencia (RR 0,81; IC9 5% de 0,4 a 1,65).

Autores Intervencion Control
Bruno et al. 5-7,2 mmol/L (90-130 mg/dL) | < 11 mmol/L (<200 mg/dL)
Green et al. 4,4-6 mmol/L (80-110) < 8,2 mmol/L (< 150 mg/dL)
Two groups: loose control |3,8-16,5 mmol/L (70-300

group: 3,8-11 mmol (70-200
mg/dL); tight control group:
3,8-6 mmol/L (70-110 mg/dL)

Johnson et al. mg/dL)

Kreisel 4,44-6 mmol/L (80-110 mg/dL) | <11 mmol/L (<200 mg/dL)
McCormick 4-7 mmol/L (72-127 mg/dL) -
Rosso et al. 5,5-7 mmol/L (100-127 mg/dL) | <7 mmol/L (< 127 mg/dL)

Staszewski et al. | 4,5-7 mmol/L (81-127 mg/dL) | <10 mmol/L (< 180 mg/dL)
<7 mmol/L (< 127 mg/dL) -

80 to 130 mg/dL (4,44-7,22 | 80 to 179 mg/dL (4,44-9,93
mmol/L) mmol/L).

Vinychuck et al.

Johnston et al.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

b) (Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

©)

* Juicio: no se sabe.
* Evidencia procedente de la investigacion: los estudios que evaltan la eficacia del

tratamiento intensivo frente al grupo control demuestran que no se obtienen benefi-
cios al marcarse niveles objetivos estrictos, ademas de aumentar los eventos adver-
sos asociados al tratamiento.

En cuanto al efecto del tratamiento intensivo frente al convencional o no tratamiento,
la guia de la ESO de 2018 (35), sefiala que, en personas con ictus isquémico, aumen-
ta el riesgo de hipoglucemia (ocho estudios; n=458; RR 4,75; IC95 % de 1,52 a 14,85)
y de hipoglucemia sintomatica (nueve estudios; n=491; RR 2,99; IC95 % de 0,95 a
9,40) (35), aunque no de forma significativa. Lo mismo ocurre con las personas con
ictus hemorragico, aunque solo se incluy6 un tnico estudio (36), sin encontrar dife-
rencias significativas en el riesgo de hipoglucemia (RR 3,2; IC95 % de 0,39 a 27,15).

« Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la calidad global de la evidencia sobre los efectos?

* Juicio: muy baja.
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d)

g)

h)

* Evidencia procedente de la investigacion: no hay estudios que comparen el efecto
sobre los desenlaces clinicos del tratamiento de la hiperglucemia en funcion del ni-
vel glucémico de partida, aunque existen estudios sobre el efecto del nivel de gluce-
mia en los desenlaces de interés y estudios que demuestran que el tratamiento inten-
sivo frente al convencional no obtiene beneficios.

Por ello, se considera que la calidad es muy baja.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como los pacientes valoran
los desenlaces principales?

* Juicio: probablemente la incertidumbre o la variabilidad no sean importantes.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia al res-
pecto.

* Consideraciones adicionales: se considera que no habria variabilidad en la opinion
de las personas con los desenlaces considerados.

El balance entre los efectos deseados y los no deseados esperados, ;favorece la in-
tervencion o la comparacion?

* Juicio: no se sabe.

+ Evidencia procedente de la investigacion: se espera que, aunque no haya eviden-
cia directa, la disminucién de la hiperglucemia a partir del valor determinado tendra
mas beneficios que riesgos, pero no se sabe con certeza.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

e Juicio: no se sabe.
* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.
« Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

.Cual es la calidad global de la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

» Juicio: no se han incluido estudios.
» Evidencia procedente de la investigacién: no se han incluido estudios.
« Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece la intervencion o la comparacién?

* Juicio: no se sabe.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios de cos-
te-efectividad.

* Consideraciones adicionales: si la intervencidon no tiene beneficios, no merece la
pena realizar estudios de coste-efectividad, puesto que no saldria coste-efectiva.

. Cual seria el impacto en la equidad en salud?

* Juicio: no se sabe.
+ Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.
* Consideraciones adicionales: no se¢ han tenido en cuenta.

JEs aceptable la opcion para las partes interesadas?
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e Juicio: no se sabe.
* Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.
« Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

k) (Es factible la implementacion de la opcién?

» Juicio: no se sabe.
+ Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.
» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

5.3. Tratamiento antiagregante

Pregunta

(Se debe iniciar tratamiento antiagregante de forma inmediata desde AP en personas con sos-
pecha de ictus agudo?

Contexto

La administracion precoz de antiagregantes en personas con sospecha de ictus isquémico podria
reducir el riesgo de recurrencia del ictus.

Sin embargo, este tratamiento puede llevar también al aumento del nimero de episodios de
hemorragia intracraneal sintomatica y extracraneal grave, especialmente si no se conoce cudl es
el origen del ictus y se trata de una persona que esta sufriendo una hemorragia intracraneal.

Recomendaciones

No iniciar tratamiento antiagregante en personas con ictus antes de descartar he-
BPC morragia mediante una tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética
(RM).

Fuerte a | Se recomienda iniciar tratamiento antiagregante en personas con ictus isquémico
favor agudo tan pronto se descarte hemorragia intracraneal por técnicas de imagen.

Justificacion

Se ha considerado seguir siendo prudentes y mantener la idea de no iniciar tratamiento antiagre-
gante desde AP hasta no haber descartado mediante prueba de imagen la presencia de hemorra-
gia intracraneal. De lo que si hay evidencia es de que, una vez descartada la presencia de hemo-
rragia intracraneal, el inicio de tratamiento antiagregante en personas con ictus isquémico agudo
si tiene beneficios en el paciente.
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Justificacion detallada

* Calidad de la evidencia: la confianza en la evidencia es muy baja, puesto que se in-
cluy6 un subanalisis de los pacientes de los estudios International Stroke Trial (IST) y
Chinese Acute Stroke Trial (CAST) en los que no se descartd hemorragia intracerebral
antes de la aleatorizacion (37).

+ Balance entre beneficios y riesgos: el acido acetilsalicilico (AAS) parecia reducir la in-
cidencia de otros ictus (uno (0,3 %) vs. ocho (2,2 %)) (37) y no aumentaba el riesgo de
sufrir otra hemorragia craneal sintomatica, pero debido a la baja calidad de los datos y
al principio de prudencia, se considera que no hay suficientes datos para sefialar si el ba-
lance favorece o no la intervencion.

* Aceptabilidad: se cree que los profesionales no aceptarian iniciar tratamiento antiagre-
gante sin haber descartado antes la presencia de hemorragia intracraneal.

De la evidencia a la recomendacion

a) (Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio: pequetios.

* Evidencia procedente de la investigacion:
En la version anterior de la guia se incluyo un MA de datos individuales de los estudios
IST y CAST que indicaba que el 22 % de los pacientes (n=773) de estos estudios
fueron aleatorizados a recibir o no tratamiento antes de haberse realizado la TC,
observando resultados similares a los de pacientes aleatorizados después de la prueba
de imagen.
El riesgo general de presentar otro ictus o muerte fue alto (17 %). Sin embargo, el
tratamiento con AAS parecia reducir la incidencia de otros ictus (uno (0,3 %) vs.
ocho (2,2 %)) (37).

* Consideraciones adicionales:
En la bsqueda realizada, se han identificado varias revisiones sobre el uso de antia-
gregantes, y entre ellas, la actualizacion de la revision Cochrane (38) utilizada en la
version anterior de la guia. Esta RS también se sefiala en la guia australiana de la Stroke
Foundation que ha sido utilizada como base para la actualizacion de la evidencia (39).
La RS Cochrane (38) incluye tres estudios nuevos que no cambian practicamente los
resultados obtenidos para los desenlaces, puesto que los estudios que mas peso tienen
para responder a la pregunta fueron publicados con anterioridad. De todos modos, se
han actualizado los datos obtenidos para cada desenlace, y se ha revisado la valoracion
de la calidad de la evidencia realizada por los autores de la RS (38).
En aquellas personas con ictus isquémico en los que se ha descartado hemorragia
intracerebral, el tratamiento con antiagregantes reduce el riesgo de muerte o depen-
dencia al final del seguimiento (siete estudios; n=42034; Peto OR 0,95; IC95 % de
0,91 a 0,99), lo que significa en numeros absolutos 13 muertes o dependencia menos
por 1000 (de 23 a dos menos).
También se reduce el riesgo de mortalidad por cualquier causa (10 estudios;
n=41929; Peto OR 0,93; IC95 % de 0,87 a 0,98), lo que significa ocho muertes menos
por 1000 (de 15 a dos menos); el riesgo de ictus recurrente durante el tratamiento
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(siete pacientes menos por 1000 (de nueve a cuatro menos) (nueve estudios; n=41652;
Peto OR de 0,79; IC95 % de 0,70 a 0,88) y aumenta el nimero de pacientes que se
recuperan de forma completa del ictus (dos estudios; n=40541; Peto OR de 1,06;
IC95 % de 1,01 a 1,11); 11 pacientes mas por 1000 pacientes tratados (de dos a 21
mas)) (38).

b) (Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

d)

e)

Juicio: pequefios.

Evidencia procedente de la investigacion: el AAS no aumentaba de forma signi-
ficativa la incidencia de presentar otra hemorragia cerebral sintomatica (29 (7,3
%) vs. 26 (6,9 %)) (37) en los pacientes que habian sido clasificados posteriormente
como ictus hemorragico.

Ademas, en personas con ictus isquémico en los que se ha descartado hemorragia
intracerebral, el riesgo absoluto de hemorragia extracraneal importante era algo
mayor con tratamiento antiagregante (cuatro casos mas por 1000 (IC95 % de dos a
seis mas) (siete estudios; n=41042 pacientes; Peto OR de 1,69; IC95 % de 1,35a2,11),
asi como el riesgo de hemorragia intracraneal importante que fue de dos mas por
1000 (de cero menos a cuatro mas) (nueve estudios; n=41652; Peto OR de 1,18 (de
0,97 a 1,44).

Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la calidad global en la evidencia sobre los efectos?

Juicio: muy baja.

Evidencia procedente de la investigacion: los resultados se obtuvieron en un ana-
lisis de subgrupos de dos estudios de forma posterior. Asimismo, en cuanto a la evi-
dencia del tratamiento antiagregante en personas con ictus isquémico en los que se
ha descartado hemorragia intracraneal, la calidad de la evidencia es moderada.
Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

,Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre cémo los pacientes valoran
los desenlaces principales?

Juicio: la incertidumbre o la variabilidad probablemente no sean importantes.
Evidencia procedente de la investigacién: no se ha identificado evidencia al res-
pecto.

Consideraciones adicionales: se considera que no habria variabilidad en la opiniéon
de las personas que han sufrido un ictus con los desenlaces considerados.

El balance entre los efectos deseados y no deseados esperados, ;favorece la inter-
vencion o la comparacion?

Juicio: no favorece ni la intervencion ni la comparacion.

Evidencia procedente de la investigacion: a pesar de que los estudios no demos-
traron un efecto negativo del AAS en personas con ictus hemorragico, los datos se
obtienen de un analisis posterior, y se sefiala que conviene ser prudentes al hablar
de tratar con AAS a personas que pueden tener una hemorragia intracerebral. El ba-
lance en el caso de las personas en las que se ha descartado ictus hemorragico si es
favorable al tratamiento antiagregante.

Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.
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f) ¢Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.

» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se han incluido estudios.

* Consideraciones adicionales: se¢ deberia formar al personal de AP, y si el trata-
miento no tiene beneficio utilizarlo siempre supondra un coste, y eso sin conocer si
tienen efectos secundarios que puedan suponer también un aumento del mismo.

g) (Cual es la calidad de la evidencia sobre la evidencia sobre los recursos requeridos
(costes)?

* Juicio: no se han incluido estudios.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se han incluido estudios.

* Consideraciones adicionales: no se puede valorar porque no se han incluido estu-
dios.

h) Elcoste-efectividad de la intervencion, ;favorece la intervencion o la comparaciéon?

* Juicio: no se sabe.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios de cos-
te-efectividad.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta

i) ¢Cual seria el impacto en la equidad en salud?

* Juicio: probablemente no.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios al res-
pecto.

» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

j)  ¢(Es aceptable la opcion para todas las partes interesadas?

* Juicio: probablemente si.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios al res-
pecto.

» Consideraciones adicionales: se cree que en nuestro ambito es factible que las per-
sonas con sospecha de ictus accedan a pruebas de imagen de forma temprana antes
de iniciar tratamiento con AAS, por lo que se puede esperar a descartar la hemorra-
gia por TC/RM o a descartar tratamiento por fibrinolisis. Por eso se cree que no se-
ria aceptable la intervencion.

k) ¢Es factible la implementacion de la opcion?

* Juicio: probablemente si.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han incluido estudios al respecto.

* Consideraciones adicionales: se piensa que si seria factible no implementar el tra-
tamiento antiagregante hasta disponer de la prueba de imagen.
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6. Manejo del ictus comunicado

Pregunta

(Debe ser derivado de manera urgente a Atencién Hospitalaria una persona con sospecha de
AIT o ictus estable que refiere el inicio de los sintomas hace mas de 48 horas?

Contexto

Se ha descrito que no todas las personas que inician con sintomas compatibles con un AIT o un
ictus leve acuden al médico de forma inmediata. Hay personas que acuden tras haber transcu-
rrido 24 horas o mas desde el inicio de los sintomas. A estas personas algunos profesionales las
denominan casos de “ictus comunicado” o “referido”.

En la guia de 2009 (1) se definio de forma consensuada a estas personas como “posible AIT
o ictus estable de al menos 48 horas de evolucion”, que engloba tanto la persona que ya no pre-
senta sintomas cuando acude al centro sanitario y éstos han durado menos de 24 horas (sospecha
de AIT), asi como aquella que acude al centro de salud cuando ya han transcurrido mas de 48
horas desde que iniciaron los sintomas.

El riesgo de recurrencia del ictus es alto en las primeras 48 horas tras el inicio de los sintomas
y la recomendacion es la derivacion urgente al hospital. Sin embargo, en este caso lo que se pre-
tende es saber si hay que derivar o no de forma urgente a una persona con sospecha de ictus leve
o AIT que se presenta en AP cuando ya han transcurrido mas de 48 horas desde el inicio de los
sintomas.

Recomendaciones

Se recomienda la derivacion urgente de la persona con sospecha de ictus o de AIT
que acude al centro de AP en la ventana temporal entre las 48 horas hasta los pri-
meros siete dias desde el inicio de los sintomas.

Fuerte a
favor

Justificacion

Los factores determinantes para esta recomendacion han sido, por un lado, la evidencia de ca-
lidad moderada que sefala el beneficio en la salud de las personas a las que va dirigida, y por
otro, la reduccion de los costes del manejo posterior del paciente. Por ello, queda justificado rea-
lizar una recomendacion fuerte a favor.
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Sin embargo, no se hace una recomendacion de qué caracteristicas tienen mayor o menor
prioridad para dicha atencion urgente, puesto que en general no se recomienda utilizar herramien-
tas de calculo de riesgo de recurrencia de estos pacientes.

Justificacion detallada

* Balance de beneficios y riesgos: la tasa de recurrencia a los siete dias era de un 5,7 %,
y a los 30 dias, de un 6,3 %. A los 90 dias, la tasa de recurrencia se situaba en un 7,4 %
(40). En el estudio Effect of urgent treatment of transient ischaemic attack and minor
stroke on early recurrent stroke (EXPRESS) entre el 74 % y el 82 % de los casos de re-
currencia a los 90 dias se dieron en la primera semana tras el inicio de los sintomas (41).
Por otro lado, se sugiere que la atencion y derivacidon urgente de las personas que han su-
frido un AIT o un ictus leve tiene un alto impacto en evitar que se produzca un ictus re-
currente, que se mantiene a largo plazo, pudiendo reducir el riesgo hasta en un 80 % (41).

» Costes: se trata de una practica coste-efectiva, puesto que se reducen las recurrencias
y los ingresos hospitalarios, ademas del riesgo de presentar ictus fatal o discapacitante.
Aun teniendo en cuenta los costes de implementacion de un servicio que permita esta
atencion urgente, éste seria coste-efectivo (42, 43).

De la evidencia a la recomendacion

a) (Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio: moderado para el riesgo de sufrir un ictus recurrente en la primera semana
tras el evento inicial, y grande para el impacto de la derivacion e inicio urgente del
tratamiento sobre los desenlaces de salud de las personas con sospecha de haber su-
frido un AIT o con sintomas leves de ictus.

* Evidencia procedente de la investigacion:

Incidencia de ictus recurrente en primera semana

Se han publicado varias RS y MA sobre el riesgo de recurrencia temprana de ictus en
personas que consultan con sospecha de AIT. El Gltimo MA (40) compara los datos
de recurrencia de estudios publicados en las ultimas cinco décadas, observando que
antes de 1999, la tasa de recurrencia a los dos dias del inicio de los sintomas era del
3,4 %. A los siete dias, la tasa era de un 5,7 %, y a los 30 dias, de un 6,3 %. A los 90
dias, la tasa de recurrencia se situaba en un 7,4 %. Entre el 74 % y el 82 % de los
casos de recurrencia registrados a los 90 dias se dieron en la primera semana tras el
inicio de los sintomas, por lo que cualquier persona que acuda transcurridas las 48
horas desde el inicio de los sintomas, pero menos de una semana, deberia ser tratado
de forma urgente y ser visto por un especialista en ictus tan rapido como fuera posible.
Impacto de la derivacion e inicio urgente de tratamiento

El unico estudio que se ha identificado que compara la tasa de recurrencia de ictus
antes y después de implementar un servicio de atencion y tratamiento urgente de
personas con sospecha de AIT o ictus leve (clinica de AIT), demuestra que dicho
servicio disminuye hasta en un 80 % el riesgo de sufrir una recurrencia de ictus en los
90 dias de seguimiento (41). Publicaciones posteriores han demostrado también que
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el efecto se mantiene en el tiempo, con un seguimiento realizado hasta diez afios pos-
teriores al inicio de los sintomas. Si se comparan los resultados obtenidos en la fase
2 del estudio (cuando se implementa el servicio de derivacion y tratamiento urgente)
frente a los obtenidos en la fase 1 (antes de implementar dicho servicio), se observa
un menor riesgo de sufrir un ictus recurrente (HR 0,20; IC95 % de 0,08 a2 0,49) y
también un menor riesgo de sufrir un ictus fatal o discapacitante (OR 0,07; IC95 %
de 0,01 a 0,50) o un ingreso por ictus recurrente (OR 0,21; IC95 % de 0,08 a 0,56)
(42). Tras 10 afios de seguimiento, ¢l riesgo de recurrencia de ictus seguia siendo
menor (HR 0,68; IC95 % de 0,48 a 0,95). Asimismo, los pacientes de la fase 2 pre-
sentaron una esperanza de vida ajustada a 10 afios con descuento por discapacidad
de 0,53 afios mas (IC95 % de 0,03 a 1,04) que los de la fase 1, y una esperanza de
vida ajustada por calidad a los 10 aifios de 0,41 afios de vida ajustados por calidad
(AVAC) mas en la fase 2 que en la fase 1 (43).

* Consideraciones adicionales: ademas del estudio EXPRESS, también hay otros
estudios observacionales que lo que hacen es comparar los resultados que obtienen
al derivar de forma urgente a este tipo de personas, y comparando las tasas de recu-
rrencia que obtienen con las tasas esperadas calculadas con la escala ABCD2 (44)
que lo que hacen es apoyar los resultados del estudio EXPRESS.

. Cual es 1a magnitud de los efectos no deseados esperados?

+ Juicio: insignificante.

* Evidencia procedente de la investigacion: en el estudio EXPRESS no se registra
un aumento del riesgo de sangrado intestinal o intracerebral a los 90 dias del
inicio de los sintomas, por lo que la derivacion e inicio urgente de tratamiento no
parece tener efectos indeseables en los pacientes.

* Consideraciones adicionales: para estas variables los datos son mas escasos (son
eventos mucho menos frecuentes), y la calidad de la evidencia es menor.

. Cual es la calidad global en la evidencia sobre los efectos?

* Juicio: moderada.

» Evidencia procedente de la investigacion: las multiples RS publicadas (40, 41, 45, 46)
sefialan que el riesgo de que se produzca un nuevo episodio de ictus en la primera semana
tras el inicio de los sintomas de un AIT es alta, y se ha observado que la derivacion e inicio
urgente del tratamiento de personas que han sufrido un AIT o un ictus leve tiene un alto
impacto en los desenlaces de interés, por lo que aunque se trata de un estudio observacio-
nal, se considera que la calidad de la evidencia global es moderada (41-43).

» Consideraciones adicionales: a pesar de que para las variables relacionadas con el
riesgo de sangrado la calidad es baja, no se ha considerado disminuir la calidad glo-
bal de la evidencia.

Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como los pacientes valoran
los desenlaces principales?

* Juicio: la incertidumbre o la variabilidad probablemente no sean importantes.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.

» Consideraciones adicionales: se considera que no habria variabilidad en la opinion
de los pacientes con los desenlaces considerados.
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e) Elbalance entre los efectos deseables e indeseables esperados, ;favorece a la inter-
vencién o a la comparacion?

* Juicio: favorece la intervencion.

» Evidencia procedente de la investigacion: las diferencias en el riesgo de sufrir un
ictus recurrente, e incluso letal o discapacitante, es muy grande tanto a los 90 dias
como a largo plazo. No se registran desenlaces indeseados por implementar un pro-
ceso de derivacion y tratamiento urgente de personas con estos sintomas, por lo
tanto, se cree que el balance favorece claramente la opcion, incluso para aquellas
que se encuentran entre las 48 horas y la semana de inicio de los sintomas.

* Consideraciones adicionales: otros estudios que comparan las tasas de recurrencia
con las calculadas con las escalas de riesgo también apoyan la evidencia.

f) ¢Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: costes y ahorros insignificantes.

* Evidencia procedente de la investigacion: el estudio EXPRESS sefiala que en la
fase 2 (fase en la que se implementa la derivacion e inicio urgente de tratamiento)
se redujeron los dias de hospitalizacion, tanto por ictus recurrente (menor nimero
de dias de ingreso hospitalario (672 vs. 1957 dias; p=0,017)), como por causas
vasculares (427 vs. 1365 dias; p=0,016). Asi, se calcul6é un ahorro de 624 libras por
persona (p=0,028) (42) en la fase 2 frente a la fase 1. A los 10 afos, para la fase 2
el nimero de AVAC ganados fue de 5,06 y para la fase 1 de 4,65, diferencia igual
a 0,41, estadisticamente significativa, P=0,034. (43). A los 10 afios, se obtuvo un
coste total para la fase 2 de 20399 $ y para la fase 1 de 19846 $, diferencia igual a
553 $, no estadisticamente significativa, P=0,80 (43).

En el estudio realizado por Luengo-Fernandez et al. (43) se observo que para los
pacientes de la fase 2 (en la que se implementa la derivacion e inicio urgente de tra-
tamiento), tanto la esperanza de vida, como la esperanza libre de discapacidad fueron
superiores a la de los pacientes de la fase 1. Las diferencias encontradas para la espe-
ranza de vida (5,87 vs. 5,58 afios, diferencia de 0,29) no fueron estadisticamente
significativas (P=0,082), mientras que las halladas para la esperanza de vida libre de
discapacidad en afios (4,02 vs. 3,49, diferencia de 0,53) si lo fueron (P=0,043).

Con respecto a los costes, el de la clinica y el de las hospitalizaciones por causa no
vascular fue superior para la fase 2 en comparacion al de la fase 1 (755 vs. 582 $ y
15025 vs. 13786, respectivamente), siendo la diferencia encontrada para el coste de
hospitalizaciones por causa no vascular (1239 $) no estadisticamente significativo
(P=0,49), Por otro lado, el coste de las hospitalizaciones por causa vascular fue infe-
rior para la fase 2 frente a la fase 1 (4619 vs. 5478 §), diferencia -860 $ no estadisti-
camente significativa (P=0,49).

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

g) ¢(Cual es la certeza en torno a la evidencia sobre los recursos requeridos?

* Juicio: moderada.

* Evidencia procedente de la investigaciéon: la confianza en la evidencia se consi-
dera que es moderada-baja. Presenta problemas metodologicos importantes al no
senalar la perspectiva del andlisis y no reflejar especificamente ni justificar el hori-
zonte temporal del analisis. Ademas, se observa que la validez externa del estudio
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h)

»

es escasa debido a que se realiza con base en un estudio de comparacioén secuencial
de base poblacional anidado y en un entorno clinico no existente en el SNS (43).
Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece a la intervencion o a la compara-
cion?

Juicio: favorece la intervencion.

Evidencia procedente de la investigacion: el coste adicional por AVAC ganado
de la fase 2 frente a la fase 1 fue de 2103 $, por debajo de disponibilidad a pagar
por afio de vida ganado establecido en el estudio 29000 $ (43). El analisis de sensi-
bilidad sefial6 una probabilidad del 93 % de que la fase 2 fuese coste-efectiva para
un umbral de disponibilidad a pagar por AVAC ganado de 29000 $ (43).
Consideraciones adicionales: en este estudio, solo se incluyeron los costes de las
clinicas EXPRESS y los costes de los ingresos hospitalarios subsecuentes durante
los 10 afios tras el inicio del ictus/AIT inicial. Dado que la fase 2 se asociaba con un
aumento de la esperanza de vida libre de discapacidad, la omision de otros gastos
mas amplios como aquellos asociados al cuidado informal podrian haber hecho que
fuera mas coste-efectiva que lo calculado (43).

. Cual seria el impacto en la equidad en salud?

Juicio: probablemente disminuiria.

Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

Consideraciones adicionales: se piensa que puede haber diferencias debido a la ca-
pacidad de la organizacion para poder derivar y tratar de forma urgente a estas per-
sonas, puesto que se necesita la posibilidad de poder hacerlo. Por ello, dependiendo
de las capacidades y organizacion de cada localidad/region, la recomendacion po-
dria generar diferencias en el manejo de estas personas si no se tienen suficientes
recursos para poder implementar bien esta medida.

Es aceptable la opcion para los grupos de interés implicados?

Juicio: probablemente si.

Evidencia procedente de la investigacion: en la guia australiana se sefiala que las
personas que han vivido la experiencia de haber sufrido un AIT o un ictus leve y
sus familias han expresado la importancia de un acceso temprano a la valoracion
y el diagndstico para prevenir un nuevo evento. Se enfatiza la necesidad de reci-
bir educacion a tiempo de los signos y sintomas de ictus, y explicaciones claras del
riesgo de sufrir un nuevo ictus y la relevancia del tiempo en aquellos que presentan
diferentes niveles de riesgo. El tiempo de espera puede ser estresante para estas per-
sonas y deberia tenerse en cuenta (47).

Consideraciones adicionales: se cree que esta medida seria aceptada por las per-
sonas afectadas, asi como por los diferentes profesionales sanitarios, si ésta supone
una mejora en la atencion y desenlaces de estos pacientes.
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k) (Es factible la implementacion de la opcién?

* Juicio: probablemente si.

» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.

» Consideraciones adicionales: para poder implementar la recomendacion, desde las
organizaciones sanitarias se deberia de tener en cuenta cual va a ser el flujo de estas
personas, cuantos recursos y profesionales sanitarios se requieren para poder cum-
plir con esos plazos de atencion a las personas que se presentan con lo que se ha de-
nominado un ictus comunicado, etc.
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7. Manejo del ictus tras el alta hospitalaria

7.1. Espasticidad

Pregunta

(Los farmacos orales han demostrado ser eficaces en el tratamiento de la espasticidad post-ictus?

Contexto

La toxina botulinica es la principal opcidn para el tratamiento de la espasticidad, y el uso de los
farmacos orales se contempla como una posible alternativa en aquellas personas en las que la to-
xina no esté indicada o no es efectiva. De hecho, una espasticidad ligera puede no requerir tra-
tamiento, mientras que los casos mas graves puede que no respondan al tratamiento farmacolo-
gico. Por todo ello, se considerd necesario actualizar la evidencia existente para responder a esta
pregunta.

Recomendaciones

Débil en | Se sugiere no utilizar farmacos orales como el baclofeno o la tizanidina para tratar
contra | la espasticidad focal post-ictus

Aquellas personas que presenten espasticidad que interfiera con su vida diaria de-
BPC ben ser enviados a consulta de neurologia, rehabilitacion y/o fisioterapia para que
se valore el tratamiento mas apropiado.

Justificacion

Los factores determinantes para realizar esta recomendacion han sido la muy baja confianza en
la evidencia que existe sobre la eficacia y seguridad de estos farmacos en el tratamiento de la es-
pasticidad post-ictus, asi como la falta de un balance favorable entre los beneficios y los riesgos.
De hecho, en ninguna de las comparaciones se observa una diferencia significativa en la mejora
de la espasticidad.
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Justificacion detallada

* Calidad de la evidencia: la confianza en la evidencia es muy baja. Solo se ha identifi-
cado un nuevo estudio en la actualizacién que compara el uso de la tolperisona frente a
baclofeno, pero como se trata de un farmaco no financiado por el SNS, no se ha tenido
en cuenta.

* Balance entre beneficios y riesgos: los estudios incluidos tienen un tamafio muestral
muy pequefio y no encuentran diferencias significativas de los farmacos frente a placebo
ni entre ellos.

* Costes: el coste de introducir tratamientos no efectivos supondra siempre un gasto inne-
cesario para la persona que ha sufrido un ictus y para el sistema sanitario.

De la evidencia a la recomendacion

a) (Cual es la magnitud de los efectos deseables esperados?

* Juicio:

— Comparacion 1: Tizanidina vs. placebo: insignificante.

— Comparacion 2: Tizanidina vs. Diazepam: insignificante.

— Comparacion 3: Tizanidina vs. Baclofeno: insignificante.

* Evidencia procedente de la investigacion:

— Comparacioén 1: Tizanidina vs. placebo: la tizanidina no mejora la puntuacién de
la escala de discapacidad (un estudio; DM -0,20; IC95 % de -0,90 a 0,50), ni la
espasticidad (un estudio; n=40; OR 0,54; IC95 % de 0,14 a 2,11) (48).

— Comparacioén 2: Tizanidina vs. Diazepam: la distancia (en metros) que los pacien-
tes pueden andar después de ocho semanas de tratamiento en una superficie lisa es
menor en los tratados con tizanidina que en los que reciben diazepam (un estudio;
n=79 pacientes; DM -183,30; IC95 % de -330,40 a -36,20), sin encontrar diferencias
significativas en el porcentaje de pacientes en los que la espasticidad mejora
(un estudio; n=78; OR 0,90; IC95 % de 0,37 a 2,20) (49).

— Comparacion 3: Tizanidina vs. Baclofeno: no se han observado diferencias en el
porcentaje de pacientes en los que la espasticidad mejora (un estudio; n=30; OR
2,36; 1C95 % de 0,36 a 15,45) (50).

* Consideraciones adicionales: no no se han tenido en cuenta.

b) (Cual es la magnitud de los efectos indeseables esperados?

* Juicio:
— Comparacioén 1: Tizanidina vs. placebo: moderada.
— Comparacion 2: Tizanidina vs. Diazepam: pequeiia.
— Comparacion 3: Tizanidina vs. Baclofeno: insignificante.
* Evidencia procedente de la investigacion:
— Comparacion 1: Tizanidina vs.placebo: los efectos adversos son més frecuentes en
el grupo tratado con tizanidina frente a placebo (un estudio; n=40; RR 1,72; IC95
% de 1,10 a 2,69) (48).
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d)

— Comparacioén 2: Tizanidina vs. Diazepam: se observa que en el grupo tratado con
tizanidina el porcentaje de pacientes que abandona el estudio por efectos ad-
versos es menor que en el grupo tratado con diazepam, aunque el intervalo de
confianza al 95 % es impreciso ¢ incluye al 1 (un estudio; n= 105; RR 0,42 (IC95
% de 0,18 a 1,01) (49).

— Comparacion 3: Tizanidina vs. Baclofeno: no se observan diferencias en el niime-
ro de pacientes con algun efecto adverso (un estudio; n=29 pacientes; RR 2,10;
IC95 % de 0,36 a 15,45). Tampoco se observan diferencias en el porcentaje de
pacientes que abandonan por efectos adversos (un estudio; n=29; RR 0,13; IC95
% de 0,01 a 2,38) (50).

* Consideraciones adicionales: no las hay.

. Cual es la certeza global en la evidencia sobre los efectos?

* Juicio:
— Comparacion 1: Tizanidina vs. placebo: baja.
— Comparacion 2: Tizanidina vs. Diazepam: baja.
— Comparacion 3: Tizanidina vs. Baclofeno: baja.
* Evidencia procedente de la investigacion: se ha identificado un estudio para cada
comparacion y de pequefio tamafio, con posible riesgo de sesgos.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como los pacientes valoran
los desenlaces principales?

* Juicio: probablemente la incertidumbre o la variabilidad no sean importantes.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia al respecto.

* Consideraciones adicionales: se ha considerado que todas las personas con ictus y
espasticidad querran ser tratados para que ésta mejore, aunque podria haber diferen-
cias en la tolerancia a los efectos adversos que haga que los pacientes abandonen o
no el tratamiento.

El balance entre los efectos deseables e indeseables esperados, ;favorece a la inter-
vencion o a la comparacion?

* Juicio:
— Comparacion 1: Tizanidina vs. placebo: probablemente favorece la comparacion.
— Comparacion 2: Tizanidina vs. Diazepam: no favorece ni la intervencion ni la
comparacion.
— Comparacioén 3: Tizanidina vs. Baclofeno: no favorece ni la intervencion ni la
comparacion.
* Evidencia procedente de la investigacion:
— Comparacioén 1: Tizanidina vs. placebo: probablemente no hay beneficio sobre la
espasticidad y si mayor probabilidad de sufrir efectos adversos frente a placebo.
— Comparacion 2: Tizanidina vs. Diazepam: no hay diferencias en la eficacia entre
los diferentes farmacos y aunque el porcentaje de personas que abandona el trata-
miento por efectos adversos es mayor entre los tratados con diazepam frente a los
tratados con tizanidina, la diferencia no parece ser estadisticamente significativa.
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— Comparacion 3: Tizanidina vs. Baclofeno: no parece haber diferencias en cuanto a
la eficacia y la seguridad entre ambos tratamientos.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

f) ¢Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: costes moderados.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia sobre el
uso de recursos y costes para el tratamiento con farmacos orales de la espasticidad
focal post-ictus.

* Consideraciones adicionales:

Farmaco Dosis diaria definida (DDD) Precio/DDD (€)
Tizanidina 12 mg 0,589
Diazepam 10 mg 0,064
Baclofeno 50 mg 0,319
Dantroleno 019 No comercializado
Gabapentina 1,89 0,615

g) (Cual es la certeza en torno a la evidencia sobre los recursos requeridos?

* Juicio: no se han incluido estudios.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia sobre al
uso de recursos y costes para el tratamiento con farmacos orales de la espasticidad
focal post-ictus.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

h) El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece a la intervencion o a la compara-
cion?

* Juicio: no se sabe.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios de cos-
te-efectividad sobre el tratamiento con farmacos orales de la espasticidad focal
post-ictus.

* Consideraciones adicionales: al no poderse saber cudl de los farmacos para los
que se calcula el coste por DDD es mas efectivo, ya que tanto los efectos deseados
como los no deseados de éstos varian de acuerdo con la evidencia recuperada, no se
puede establecer si alguno de ellos es mas coste-efectivo cuando se compara con el
resto o con placebo.

i) ¢Cual seria el impacto en la equidad en salud?

* Juicio: no se sabe.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: se entiende que recomendar un tratamiento que no
es eficaz afectaria de forma negativa a la equidad.
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j) ¢Es aceptable la opcion para los agentes implicados?

* Juicio:
— Comparacion 1: Tizanidina vs. placebo: probablemente no.
— Comparacion 2: Tizanidina vs. Diazepam: probablemente no.
— Comparacioén 3: Tizanidina vs. Baclofeno: probablemente no.

» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: se entiende que recibir tratamiento farmacologico
seria aceptable, tanto por las personas con ictus como por profesionales, pero siem-
pre y cuando fueran eficaces en mejorar la espasticidad, cosa que no se ha demos-
trado. Ademas, parece que los farmacos si tienen efectos adversos, con lo que, si
no hay eficacia y aumentan los efectos adversos, seguramente no sean una opcion
aceptable.

k) (Es factible la implementacion de la opcién?

+ Juicio: probablemente si.

» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: al tratarse de la prescripcion de farmacos, se en-
tiende que seria factible implementar una recomendacion favorable.

7.2. Dolor central post-ictus

Pregunta

(Qué farmacos son eficaces en el tratamiento del dolor central post-ictus?

Contexto

Las personas que han sufrido un ictus son mas propensas a desarrollar un tipo de dolor central
superficial, quemante o lacerante que empeora al tacto, con el agua o con los movimientos. Este
tipo de dolor ocurre en menos del 10 % de los pacientes, y su tratamiento se dirige a tratar de
aliviar el dolor mediante firmacos como los derivados de la morfina, los antidepresivos, los an-
tiepilépticos y benzodiacepinas. En esta guia se pretende analizar cudl es la eficacia de dichos
farmacos en el tratamiento de este tipo de dolor.
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Recomendaciones

Débil a En el tratamiento del dolor centrar post-ictus se sugiere la utilizacion de amitripti-
lina como farmaco de primera linea, teniendo siempre en cuenta los efectos secun-
favor . . . . .
darios asociados a su uso y estableciendo el balance riesgo/ beneficio en cada caso.
Débil a Como alternativa a amitriptilina en el tratamiento del dolor central post-ictus se
favor sugiere el uso de lamotrigina, si bien se debe tener en cuenta la posible aparicion de
efectos secundarios.
BPC Se recomienda derivar a la persona con dolor central post-ictus no controlado en AP
a unidades especializadas en el manejo del dolor.
Justificacion

Aunque la evidencia es de baja o muy baja calidad, tanto amitriptilina como lamotrigina tienen
efectos sobre la reduccion del dolor, aunque no estan exentos de efectos adversos, que hacen
abandonar el tratamiento con mayor frecuencia en el caso de la lamotrigina.

Ademas, la amitriptilina tiene menor coste por DDD que la lamotrigina y los demas medica-

mentos.

Justificacion detallada

* Calidad de la evidencia: la calidad global es baja o muy baja para todas las compara-
ciones, debido a riesgo de sesgo de los estudios incluidos, al pequefio tamaiio de los es-
tudios y a la imprecision de los resultados.

* Balance entre beneficios y riesgos: los tinicos firmacos en los que el balance podria fa-
vorecer a la intervencion son la amitriptilina y en segundo lugar la lamotrigina, puesto
que el dolor se reduce de forma significativa en estos casos, aunque hay un mayor ni-
mero de efectos adversos, sobre todo en el caso de la lamotrigina, donde aumenta el nu-
mero de abandonos por los mismos.

* Costes: el coste de DDD es menor para la amitriptilina.

De la evidencia a la recomendacion

a)

. Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

Juicio:

Amitriptilina vs. placebo: moderados.

— Pregabalina vs. placebo: pequefios.
Carbamazepina vs. placebo: insignificantes.

— Lamotrigina vs. placebo: moderados.
Levetiracetam vs. placebo: insignificantes.

— Amitriptilina vs. Carbamazepina: insignificantes.
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* Evidencia procedente de la investigacion:

Amitriptilina vs. placebo: aumenta el porcentaje de pacientes con una mejora
en la reduccion del dolor a las cuatro semanas de tratamiento (un estudio; n=30
pacientes; RR 10, IC95 % de 1,46 a 68,69) (51).

Pregabalina vs. placebo: el efecto del tratamiento con pregabalina frente a place-
bo sobre el dolor es controvertido, puesto que en un estudio éste disminuye de
forma significativa (DM 2,18; IC95 % de 0,57 a 3,80) (52) y en otro no (DM de LS
-02; IC95 % de -0,7 a 0,4) (53). En cuanto a la calidad de vida medida por EQ
5D-VAS, en un estudio no se observan diferencias entre grupos y en el segundo,
parece que es mejor en el grupo tratado con pregabalina.

Carbamazepina vs. placebo: no se encontraron diferencias significativas en la
reduccion del dolor en el grupo tratado con carbamazepina frente al placebo (un
estudio; n=29; RR 5,36, IC95 % de 0,71 a 40,37 (51).

Lamotrigina vs. placebo: aumenta el porcentaje de pacientes con una mejora en
la reduccion del dolor a las ocho semanas (un estudio; n=30; RR 4, IC95 % de
1,27 a 12,60) (54).

Levetiracetam vs. placebo: el tratamiento con levetiracetam no se asoci6é con una
mejora significativa del dolor espontineo o evocado (ni con cualquier otro desen-
lace secundario de interés) (55).

Amitriptilina vs. Carbamazepina: no encuentran diferencias significativas en la
reduccion del dolor al final del tratamiento (un estudio; n=29; RR 1,87, IC95 %
de 0,85a4,11) (51).

* Consideraciones adicionales: no no se han tenido en cuenta.

b) (Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

Juicio:

Amitriptilina vs. placebo: pequefios.

Pregabalina vs. placebo: insignificantes.
Carbamazepina vs. placebo: pequefios.
Lamotrigina vs. placebo: insignificantes.
Levetiracetam vs. placebo: insignificantes.
Amitriptilina vs. Carbamazepina: insignificantes.

Evidencia procedente de la investigacion:

Amitriptilina vs. placebo: el riesgo de presentar algun efecto adverso es mayor
en los pacientes que reciben amitriptilina frente a placebo (un estudio; n=30; RR 2,
IC95 % de 1,15 a 3,49), aunque no efectos adversos moderados o graves (un es-
tudio; n=30; RR 2, IC95 % de 0,20 a 19,78) (51).

Pregabalina vs. placebo: no hay diferencias significativas en los pacientes que
abandonan el tratamiento por efectos adversos en el grupo que recibe pregaba-
lina (dos estudios; n=259; RR 1,65; IC9 5% de 0,67 a 4,08), ni en el nimero de
pacientes que presenta algun efecto adverso (52, 53).

Carbamazepina vs. placebo: no hubo diferencias en el porcentaje de pacientes con
efectos adversos de moderados a graves (un estudio; n=29; RR 5,36, IC95 % de
0,71 a 40,37), aunque si mas pacientes con algun efecto adverso en el grupo tra-
tado con carbamazepina (un estudio; n=29; RR 1,99, IC95 % de 1,14 a 3,48) (51).
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— Lamotrigina vs. placebo: un mayor numero de pacientes abandona el tratamien-
to por efectos adversos, aunque no de forma significativa (un estudio; n=30; RR
7, 1C95 % de 0,38 a 129,35) y sin diferencias en el porcentaje de pacientes que
presenta efectos adversos (54).

— Levetiracetam vs. placebo: hubo un aumento en la frecuencia de los efectos ad-
versos reportados (un estudio; n=33; RR 5, IC95 % de 0,62 a 40,51), aunque no
de forma significativa (55).

— Amitriptilina vs. Carbamazepina: no hay diferencias en el porcentaje de pacien-
tes que presenta algun efecto adverso (un estudio; n=29; RR 1,01, IC95 % de 0,82
a 1,23) y tampoco en el porcentaje de pacientes con efectos adversos moderados
a graves (un estudio; n=29; RR 0,37, IC95 % de 0,09 a 1,62) (51).

* Consideraciones adicionales: no no se han tenido en cuenta.

¢) ¢(Cuail es la calidad global de la evidencia sobre los efectos?

* Juicio:

Amitriptilina vs. placebo: muy baja.

— Pregabalina vs. placebo: muy baja.
Carbamazepina vs. placebo: muy baja.

— Lamotrigina vs. placebo: baja.
Levetiracetam vs. placebo: muy baja.

— Amitriptilina vs. Carbamazepina: muy baja.

* Evidencia procedente de la investigacién: en casi todas las comparaciones se
cuenta con un unico estudio y con muy pocas personas, lo que hace que la evidencia
que existe sea de muy baja calidad. En algunos casos, aunque los RR sean altos, los
intervalos de confianza incluyen el no efecto y los bordes del intervalo son extre-
madamente amplios, lo que impide establecer diferencias significativas, sobre todo
en el caso de los efectos adversos. Por ello, la certeza global en la evidencia es muy
baja en todos los casos.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

d) Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como valoran los pacientes
la importancia de los desenlaces principales?

* Juicio: probablemente la incertidumbre o la variabilidad no sean importantes.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia al res-
pecto.

* Consideraciones adicionales: se ha considerado que todas las personas con dolor
central post-ictus aceptarian el tratamiento para reducir dicho dolor, aunque podria
haber diferencias en la tolerancia a los efectos adversos que haga que éstas abando-
nen o no el tratamiento.

e) El balance entre los efectos deseados y no deseados esperados, ;favorece la inter-
vencién o la comparacion?

* Juicio:
— Amitriptilina vs. placebo: probablemente favorece la opcion.

— Pregabalina vs. placebo: no se sabe.
— Carbamazepina vs. placebo: probablemente favorece la opcion.
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— Lamotrigina vs. placebo: probablemente favorece la opcion.

— Levetiracetam vs. placebo: no se sabe.

— Amitriptilina vs. Carbamazepina: no se sabe.

Evidencia procedente de la investigacion: aunque la evidencia es de baja o muy
baja calidad, tanto amitriptilina como lamotrigina tienen efectos sobre la reduccion
del dolor, aunque no estan exentos de efectos adversos, que hacen abandonar el tra-
tamiento con mayor frecuencia en el caso de la lamotrigina. El resto de los trata-
mientos no parecen tener efectos significativos sobre el dolor.

Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

Juicio: costes moderados.

Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia sobre el
uso de recursos y costes para el tratamiento con farmacos orales de la espasticidad
focal post-ictus.

Consideraciones adicionales:

Farmaco Dosis diaria definida (DDD) Precio/DDD (€)
Amitriptilina 75 mg 0,104
Pregabalina 03¢g 1,050
Lamotrigina 03g 1,412
Carbamazepina |1g 0,199
Levetiracetam 1,5¢g 2,73

. Cual es la calidad global de la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

Juicio: no se han incluido estudios.

Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia so-
bre el uso de recursos y costes para el tratamiento con farmacos del dolor central
post-ictus.

Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece la intervencion o la comparacion?

Juicio: no se sabe.

Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios de cos-
te-efectividad sobre el tratamiento con farmacos del dolor central post-ictus.
Consideraciones adicionales: al no poderse saber cudl de los farmacos para los
que se calcula el coste por DDD es mas efectivo, ya que los efectos deseados como
los no deseados de estos varian de acuerdo con la evidencia recuperada, no se puede
establecer si alguno de ellos es mas coste-efectivo cuando se compara con el resto o
con placebo.
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7.3.

. Cual seria el impacto en la equidad en salud?

Juicio: no se sabe.

Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

Consideraciones adicionales: se entiende que recomendar un tratamiento que no
es eficaz afectaria de forma negativa a la equidad.

Es la intervencion aceptable para todas las partes interesadas?

Juicio: probablemente no.

Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

Consideraciones adicionales: puede haber cierta reticencia por tomar un antidepre-
sivo para el dolor por parte del paciente. Habria que explicarle que se recetan por su
efecto sobre el dolor, no por su indicacion frente el tratamiento de la depresion, por
lo que la comunicacién seria muy importante.

JEs factible la implementacion de la opcion?

Juicio: probablemente si.

Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

Consideraciones adicionales: al tratarse de la prescripcion de farmacos, se en-
tiende que seria factible implementar una recomendacion favorable. Sin embargo,
cabe sefalar que cuando se trate de un uso en condiciones distintas a las autoriza-
das, se debe informar al paciente sobre la incertidumbre en la magnitud del benefi-
cio y los riesgos potenciales, recoger su consentimiento informado (puede ser oral)
y reflejar esta informacion en la historia clinica del paciente (RD1015/2009 de uso
medicamentos en condiciones especiales).

Disfagia

7.3.1. Evaluacion de la disfagia en AP

Pregunta

’ ( Como debe realizarse la evaluacion de la disfagia desde AP?

Contexto

Un alto porcentaje de las personas que sufren un ictus agudo presenta algiin grado de alteracion
en la deglucion. Las complicaciones asociadas a la disfagia incluyen neumonia por aspiracion,
malnutricidon o deshidratacion por una reduccion en la ingesta de alimentos y fluidos, pudiendo
afectar también a la vida social del paciente.
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Existen algunos métodos sencillos, no instrumentales, que pueden utilizarse para valorar la
disfagia tras un ictus. No existe un tinico método universalmente aceptado para la identificacion
y manejo de la aspiracion asociada con la disfagia y son muchas las pruebas que se utilizan en la
practica clinica. Las pruebas mas estudiadas son variaciones de la prueba de deglucion del agua,
para lo que se suele dar a beber a la persona cierta cantidad de agua y se observa la aparicién de
sintomas como atragantamiento, tos o cambios en la voz. La mayoria de estas pruebas suelen incluir
una exploracion previa junto con un cuestionario sobre datos clinicos del paciente. Estas pruebas
deben aplicarse durante el ingreso hospitalario a todas las personas que han sufrido un ictus. Sin
embargo, desde AP también puede surgir la necesidad de identificar a aquellas personas con ictus
y con disfagia que no han sido previamente diagnosticados, o de reevaluar alguna persona que
presente posibles sintomas de disfagia. De hecho, existen herramientas como la Eating Assessment
Tool-10 (EAT-10) que podrian ser utiles en este ambito de la atencion sanitaria. Por ello, es de
interés conocer con qué herramientas de cribado e intervenciones se podria abordar el manejo de
la disfagia desde la atencidn sanitaria.

Recomendaciones

Cribado de la disfagia post-ictus

Fuerte a | Se recomienda descartar la presencia de disfagia lo antes posible y detectar si exis-
favor | ten problemas nutricionales asociados.

Reevaluar la presencia de disfagia tras el alta hospitalaria y realizar un seguimien-

BPC L .
to periddico por el equipo de AP.
Se sugiere la prueba de deglucion de agua para el cribado de aspiracion en AP, te-
niendo en cuenta ante todo las caracteristicas de la persona que ha sufrido el ictus
. y su disponibilidad.
Débil a S , ~ T
favor La realizacion de esta prueba deberia acompanarse de una valoracion clinica pre-

via observando la calidad de la voz, si la persona puede sacar la lengua y moverla
de un lado al otro o si siente la parte posterior de la pared de la garganta si se le
toca. Esta valoracion puede mejorar la capacidad de deteccion de los casos.

Aquellas personas con ictus en las que se detecten por primera vez dificultades en
BPC la deglucion (generales, durante o tras la deglucion) deben ser evaluadas por el
especialista correspondiente.

Entrenar a las personas en las que persistan las dificultades al tragar y a sus cuida-

BPC . ., . .,

dores en la identificaciéon y manejo de los problemas en la deglucion.

Las personas con disfagia persistente tras un ictus deben ser monitorizadas una
BPC vez dadas de alta, de manera regular, pesandolas regularmente, asegurando que no

estén desnutridas, para valorar la necesidad de cambios en la dieta y/o en la via de
alimentacion.
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Justificacion

Se ha realizado una recomendacion débil a favor del uso del test de deglucion de agua, puesto
que se trata de una prueba facil de realizar en AP, y aunque no sea muy especifica, puede ser su-
ficientemente sensible para detectar la mayoria de los casos de disfagia en aquellas personas que
han sufrido un ictus. Ademas, aunque no se cuente con evidencia directa del impacto que puede
tener la implementacion del cribado de disfagia en AP, si contamos con evidencia del contexto
del ambito hospitalario agudo, donde éste si tiene efectos positivos en los desenlaces de las per-
sonas que han sufrido un ictus.

No se ha realizado una recomendacion sobre el uso de la herramienta EAT-10, puesto que,
aunque se ha descrito que puede ser utilizada para el cribado de la disfagia, no presenta buenos
resultados en pacientes con ictus, por lo que, a pesar de su facilidad de uso, no se ha formulado
una recomendacion al respecto.

Justificacion detallada

» Calidad de la evidencia: son pocos los estudios que existen, y se puede decir que la ca-
lidad de la evidencia es baja para las pruebas de cribado de disfagia mediante la prueba
de deglucion de agua. En cuanto a la herramienta EAT-10, existe incertidumbre en la
fiabilidad de la herramienta cuando se trata de detectar disfagia en personas que han su-
frido un ictus.

* Balance de los efectos deseables e indeseables: el cribado de la disfagia en el hospi-
tal, aunque no sea el contexto que se esta evaluando, reduce el riesgo de desenlaces ne-
gativos en personas que han sufrido un ictus y pueden presentar disfagia. El uso de la
prueba de deglucion de agua, junto con la clinica, son los que mejores resultados de S y
E tienen. En el caso de la EAT-10, aunque los resultados para el cribado de disfagia en
poblacion de riesgo son buenos, cuando se trata de personas que han sufrido un ictus, los
resultados que se obtienen no lo son tanto.

» Aceptabilidad: la prueba puede no ser aceptada por todas las personas. Un cuestionario
auto cumplimentado podria tener mayor aceptabilidad.

De la evidencia a la recomendacion

Para el cribado de disfagia por la prueba de deglucion de agua

a) (Como de valida es la prueba?

* Juicio: valida.

* Evidencia procedente de la investigacion: son pocos los estudios identificados
fuera del contexto hospitalario agudo que hacen referencia a las pruebas de deglu-
cion de agua, acompafiadas o no de una valoracion clinica previa.

La S y E de detectar aspiracion al utilizar volimenes de agua inferiores a 60 ml es
baja, siendo la S y E al utilizar un volumen de 60 ml de 55,7 %, y de 85,4 %, respec-
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b)

d)

tivamente (56), La presencia de una velocidad de deglucion anormal o de asfixia tras
la ingesta de 100 ml de agua tuvo una S y E del 85,5 % y del 50 %, respectivamente
en el primer caso, y del 47,8 % y 91,7 % en el segundo (57).

Cuando se suma una valoracion clinica previa a la prueba de deglucion de agua para
valorar la presencia de tos o de cambios en la vocalizacion o respiracion (58) o de aspi-
racion (59), se obtienen mejores resultados, con una S del 93,3 % o 89,1 % respectiva-
mente, y una E del 87,7 % u 80,8 %. En personas que han sufrido un ictus y se encuen-
tran en rehabilitacion, la utilizacidon del Toronto Bedside Swallowing Screening Test
(TOR-BSST) (que incluye una serie de preguntas clinicas y un test de deglucion con 10
cucharadas de 5 ml de agua), tiene una S del 89,5 % y una E del 68 % (60).

* Consideraciones adicionales: solo tres de los estudios incluidos en la RS de

Brodsky incluyen personas en rehabilitacion (61), aunque solo tres evaliian perso-
nas que han sufrido un ictus (57-59). Dos utilizan un volumen de agua de 90 o 100
ml (57, 59) y el tercero un menor volumen de agua con espesante (58).
También se han tenido en cuenta los estudios de Martino ef al. (60) y Osawa ef al.
(62). El primero evalta y valida el TOR-BSST, tanto personas con ictus agudo como
en el contexto de rehabilitacion (60), y el segundo (62), la precision diagnostica de la
prueba de deglucion de agua frente a la videofluoroscopia para detectar aspiracion.

. Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.

» Consideraciones adicionales: se espera que, al ser una prueba facil de implementar,
se detecten mas casos de disfagia al aplicar el cribado de forma mas generalizada.

. Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

* Juicio: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.

* Consideraciones adicionales: no se han identificado efectos no deseados en los es-
tudios incluidos. Aunque puede que, por ejemplo, si no se confirma el resultado con
un gold estandar, se den cambios innecesarios en la dieta etc., que disminuyan la ca-
lidad de vida cuando se trata de un falso positivo (FP), o, al contrario, no se diag-
nostique a alguien que realmente presenta disfagia.

.Cual es la calidad global de la evidencia sobre la validez de la prueba?

* Juicio: baja.

+ Evidencia procedente de la investigacién: hay mucha heterogeneidad en las ca-
racteristicas de la prueba, y los datos de S y E son variables.

* Consideraciones adicionales: no se han sefialado.

. Cual es la calidad global de la evidencia para cualquier beneficio directo impor-
tante o critico, de efectos adversos o la carga de la prueba?

* Juicio: estudios no incluidos.

» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.

* Consideraciones adicionales: en personas con ictus agudo en los que se realiza
el cribado de disfagia en el hospital se reduce el riesgo de neumonia post-ictus, de
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mortalidad y dependencia, asi como la duracion de la estancia hospitalaria. En ese
contexto los efectos deseables son grandes.

f) (Cual es la calidad global de la evidencia sobre el efecto que tienen los resultados
de la prueba en el manejo del paciente?

+ Juicio: estudios no incluidos.

* Evidencia procedente de la investigacion: son hay evidencia directa, pero si indi-
recta en referencia a realizar cribado y su impacto en resultados de salud.

* Consideraciones adicionales: no se han sefialado.

g) ¢(Como de cierta es la relacion entre los resultados de la prueba y las decisiones
sobre el manejo del paciente?

e Juicio: estudios no incluidos.
* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.
« Consideraciones adicionales: no se han sefialado.

h) ;Cual es la calidad global de la evidencia sobre los efectos de la prueba?

* Juicio: baja.

* Evidencia procedente de la investigacion: aunque no haya evidencia directa del
efecto del cribado de la disfagia en los desenlaces de la persona que ha sufrido un
ictus en el ambito de la AP, se tiene evidencia de la S del cribado en este contexto
y evidencia indirecta sobre los efectos beneficiosos de la realizacion del cribado de
disfagia en las personas con ictus agudo en el contexto hospitalario.

* Consideraciones adicionales: no se han sefialado.

i) (Hay incertidumbre o variabilidad importante en como valoran los pacientes la
importancia de los desenlaces de interés?

* Juicio: probablemente incertidumbre o variabilidad no importantes.
» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.
» Consideraciones adicionales: no se han sefialado.

j)  ¢(El balance entre los efectos deseados y no deseados favorece la intervencion o la
comparacion?

+ Juicio: probablemente favorece la intervencion.

* Evidencia procedente de la investigacion: como se ha sefialado anteriormente, el
cribado de la disfagia en el contexto agudo hospitalario tiene efectos beneficiosos
en los desenlaces de interés de las personas que han sufrido un ictus y en nuestro
contexto, la aplicacion de la prueba de deglucion de agua puede ayudar a detectar
casos de disfagia en las personas que han sido dados de alta y acuden a AP para su
seguimiento, lo que probablemente también tenga un beneficio en los desenlaces de
interés para el paciente.

* Consideraciones adicionales: no se han sefialado.

k) (;Como de altos son los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.
» Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.
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* Consideraciones adicionales: ¢l cribado mediante un test de deglucion de agua es
sencillo de realizar y aunque pueda requerir de profesionales sanitarios con experien-
cia, puede compensar si se reducen las complicaciones posteriores debido a la misma.

.Cual es la calidad de la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se han incluido estudios.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios al res-
pecto.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

El coste-efectividad favorece la intervencion o la comparaciéon?

* Juicio: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.

* Consideraciones adicionales: aunque no se han identificado estudios, podemos
pensar que, aunque se requieran recursos para realizar el cribado, los beneficios que
se podrian obtener llevarian a reducir los costes posteriores del manejo de las perso-
nas que han sufrido un ictus y presentan disfagia.

. Cual seria el impacto sobre la equidad en la salud?

» Juicio: probablemente aumentaria.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios al res-
pecto.

* Consideraciones adicionales: implementar pruebas de cribado sencillas ayudaria a
detectar casos de disfagia de forma mas generalizada, por lo que la equidad aumen-
taria (el cribado no dependeria de la posibilidad de que se puedan realizar pruebas
mas complejas que quiza no estén disponibles en todos los centros).

.Es la intervencion aceptable para todas las partes interesadas?

* Juicio: probablemente si.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios al res-
pecto.

* Consideraciones adicionales: en la actualidad, en AP ya se utiliza la prueba de de-
glucién de agua, con lo que seria seguramente aceptada. En el caso de los pacientes,
puede que algunos tengan miedo a realizar la prueba.

JEs factible la implementacion de la intervencion?

* Juicio: probablemente si.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios al res-
pecto.

* Consideraciones adicionales: en la actualidad, la prueba de deglucion de agua ya
se realiza en algunos centros de AP, por lo que probablemente sea factible.

Para la herramienta de autocumplimentacion EAT-10
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a)

,Como de valida es la prueba?

e Juicio: no valida.
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* Evidencia procedente de la investigacion: Bartlett R ef al. (63) observan una co-

rrelacion moderada entre las puntuaciones de la EAT-10 y PAS en pacientes con
cancer de cabeza y cuello (con déficit estructurales), pero una correlacion débil en
el caso de personas con Parkinson o ictus (con deficiencias neurologicas), sefia-
lando que los déficits neurosensoriales pueden jugar un papel en la percepcion de
la disfagia por parte de estas personas. En la muestra total, la correlacion fue mo-
derada (r=0,50), siendo el resultado similar al obtenido en la validacion de la ver-
sion espafiola de EAT-10 por Giraldo-Cadavid et al. (r=0,59) (64). En esa valida-
cion (64), solo el 37 % de las personas incluidas presentaba enfermedad vascular y
no se realizo un andlisis de subgrupos por tipo de paciente. En la revision de Zhang
et al. (65) se senala que, a pesar de que un analisis Rasch revela que los items 2, 7
y 10 no contribuyen al constructo general de la EAT-10 (66), existe una correlacion
lineal entre la EAT-10 y las puntuaciones PAS. Los estudios que incluyen sefialan
que, utilizando un punto de corte de 3, la precision diagnostica es mejor (65). Sin
embargo, solo uno de los estudios incluidos en esta revision es en personas con ic-
tus agudo (67), y se trata ademas del estudio que peores datos de S presenta para de-
tectar disfagia.
Speyer et al. (68) realizan un analisis de las propiedades del EAT-10 que obtiene una
puntuacion baja en cada item frente al analisis que hicieron los autores de la herra-
mienta (69) donde sefialaban que el instrumento presentaba una excelente consisten-
cia interna, una reproducibilidad test-retest y criterion-based validity, y donde se
sugeria un valor de tres como punto de corte.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

b) (Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio: no se sabe.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios en per-
sonas con ictus que proporcionen resultados de S y E, aunque los datos de correla-
cién que se proporcionan sefialan que la prueba tiene peores resultados cuando se
aplica en personas que han sufrido un ictus.

» Consideraciones adicionales: se podria esperar que, al ser una herramienta de auto
cumplimentacion, seria aplicada de forma mas extendida en los centros de AP, lo
que facilitaria la identificacion de un mayor nimero de casos de disfagia (eso con-
tando con que la prueba fuera fiable).

¢) ¢(Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

* Juicio: no se sabe.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios que
proporcionen resultados de FP y FN en personas con ictus, aunque los datos de co-
rrelacion que se proporcionan sefialan que la prueba tiene peores resultados cuando
ésta se aplica en personas que han sufrido un ictus.

* Consideraciones adicionales: el efecto no deseado seria tener un alto porcentaje
sobre todo de FN, porque supondria no identificar personas con disfagia que pudie-
ran desarrollar complicaciones posteriores. En cuanto a los FP, se estarian imple-
mentando intervenciones como cambios en la dieta que pueden afectar a la calidad
de vida de forma innecesaria.
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d)

e)

g)

h)

.Cual es la calidad global de la evidencia sobre la validez de la prueba?

* Juicio: baja.

+ Evidencia procedente de la investigacion: los estudios incluyen todo tipo de pa-
cientes, y cuando se hace un estudio de correlacion se observa que precisamente las
personas con ictus eran las que peores resultados obtienen para la prueba (63).

+ Consideraciones adicionales: no se han sefialado.

.Cual es la calidad global de la evidencia para cualquier beneficio directo impor-
tante o critico, efectos adversos o carga de la prueba?

* Juicio: estudios no incluidos.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia directa
sobre el beneficio directo importante de la prueba.

+ Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

.Cual es la calidad global de la evidencia sobre el efecto que tienen los resultados
de la prueba en el manejo del paciente?

* Juicio: estudios no incluidos.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios que in-
diquen cudl es el procedimiento a seguir una vez se conozcan los resultados de la
prueba y el impacto que esto tiene en los desenlaces del paciente.

* Consideraciones adicionales: se trata de una herramienta facil de cumplimentar
por el paciente, que facilitaria el cribado de la disfagia, sobre todo en el ambito de
AP, disminuyendo la carga de trabajo de los profesionales sanitarios.

.Como de cierta es la relacion entre los resultados de la prueba y las decisiones
sobre el manejo del paciente?

* Juicio: estudios no incluidos.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios que
analicen la relacion directa.

* Consideraciones adicionales: se supone que la persona que obtenga un resultado
positivo seria evaluada por un especialista en disfagia, pero esto no siempre ocurre.

. Cual es la calidad global de la evidencia sobre los efectos de la prueba?

* Juicio: baja.

» Evidencia procedente de la investigacion: no hay evidencia directa sobre el efecto
del cribado de disfagia en AP mediante herramientas de autocumplimentacion en
los desenlaces del paciente, aunque si se tiene evidencia indirecta en el contexto
hospitalario agudo sobre el cribado de disfagia en personas que han sufrido un ictus
y el efecto sobre los desenlaces clinicos de interés.

* Consideraciones adicionales: no se han sefialado.

;Hay incertidumbre o variabilidad en cémo valoran los pacientes la importancia
de los desenlaces principales?

* Juicio: probablemente incertidumbre o variabilidad no importantes.
» Evidencia procedente de la investigacion: no se ha incluido.
» Consideraciones adicionales: no se han sefialado.
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j)  ¢El balance entre los efectos deseados y no deseados favorece la intervencion o la
comparacion?

* Juicio: no favorece la intervencion ni la comparacion.

» Evidencia procedente de la investigacion: la utilizacion de la herramienta de auto
cumplimentacion EAT-10 en personas con ictus obtiene peores resultados (peor co-
rrelacion con el diagnostico de disfagia) que en otro tipo de pacientes en los que se
sospecha de disfagia. Esto significa que probablemente al aplicar esta herramienta
en personas con ictus se escapen casos de disfagia y puede que se diagnostique con
disfagia a personas que no la presentan en realidad.

» Consideraciones adicionales: aunque se trata de una herramienta de autocumpli-
mentacion que podria facilitar el cribado de la disfagia en la AP, su fiabilidad en
personas con ictus no parece ser suficientemente buena.

k) (;Como de altos son los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios al res-
pecto.

* Consideraciones adicionales: se piensa que utilizar un cuestionario de autocumpli-
mentacion sera menos costoso que cualquier otra prueba para el cribado de la disfa-
gia, pero no se cuenta con datos objetivos al respecto.

1) ¢;Cual es la calidad global de la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se han incluido estudios.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios al res-
pecto.

* Consideraciones adicionales: no se han sefialado.

m) ;Favorece el coste-efectividad la intervencion o la comparacion?

 Juicio: no se sabe.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios al res-
pecto.

* Consideraciones adicionales: no se han sefialado.

n) ¢Cual seria el impacto sobre la equidad en salud?

* Juicio: probablemente reduciria.

* Evidencia procedente de la investigaciéon: no se han identificado.

* Consideraciones adicionales: aunque implementar pruebas de cribado sencillas
ayudaria a detectar casos de disfagia de forma mas generalizada y aumentaria la
equidad, si la EAT-10 tiene peores resultados en personas con ictus, la equidad se
veria reducida.

in) (Eslaintervencion aceptable para las partes interesadas?

+ Juicio: probablemente si.
+ Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios al res-
pecto.
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* Consideraciones adicionales: se trata de una prueba de autocumplimentacion que
se puede rellenar de forma rapida, con lo que seguramente seria aceptada por los
profesionales de AP. Quiza pudiera haber diferencias al respecto entre las personas
con ictus.

0) ¢ Es factible la implementacion de la intervenciéon?

* Juicio: probablemente si.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios al res-
pecto.

* Consideraciones adicionales: en algunos centros ya se utiliza este cuestionario
para el cribado de la disfagia. El tiempo para completar la EAT-10 fue de dos minu-
tos de media (RIC 1-3 min) (64).

7.3.2. Plan terapéutico en el domicilio

(Qué plan terapéutico puede realizarse en el domicilio? (Dietas (espesantes), ejercicios...)

7.3.2.1. Dieta

Contexto

En la practica clinica, es habitual incluir modificaciones en la textura y viscosidad de los liqui-
dos en las personas que presentan disfagia. El objetivo es facilitar la deglucion y evitar riesgos
en estos pacientes. Sin embargo, estas modificaciones pueden reducir el contenido nutricional
de la dieta y hacer que la comida sea poco apetitosa, lo que puede provocar una disminucion de
la ingesta oral, asi como un empeoramiento del estado fisico y nutricional del paciente. Por ello,
es importante conocer como se deberia manejar desde AP la modificacion de la dieta en pacien-
tes con ictus que presentan disfagia.

Recomendaciones

Intervenciones en la dieta

Débil a | Se sugiere proporcionar una dieta adecuada a aquellas personas con ictus que pre-
favor sentan disfagia y son alimentadas por via oral.

Revisar periédicamente su situacion para ir adaptando la dieta al estado de la per-
BPC sona en las visitas regulares de seguimiento (tres, seis, 12 meses) o siempre que
haya un cambio funcional en el mismo.
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Justificacion

Se ha realizado una recomendacion débil a favor de adecuar la dieta de las personas con ictus
que presentan disfagia, pero no se mencionan las texturas ni el uso de los espesantes, debido a la
falta de evidencia al respecto y a los efectos negativos que estas restricciones pueden tener en la
calidad de vida de estas personas. Se sefiala la importancia de revisar periddicamente su situa-
cion para realizar modificaciones siempre que se detecten cambios en la misma (disminucion o
aumento de las restricciones de la dieta en funcion al estado del paciente).

Justificacion detallada

» Calidad de la evidencia: la calidad de la evidencia es muy baja.

* Balance riesgos beneficios: no hay diferencias significativas en las variables de inte-
rés, salvo el nimero de dias en el hospital, que es mayor para aquellos que no llevan una
dieta modificada.

De la evidencia a la recomendacion

a) (Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

+ Juicio: pequeiia.

+ Evidencia procedente de la investigacion: en la guia de la ESO y la European So-
ciety for Swallowing Disorders (ESSD) (70), se recoge que en pacientes con una
dieta modificada, no hubo diferencias significativas en la aparicion de neumonia
post-ictus (cuatro estudios; n=100 pacientes; RR 0,19, IC95 % de 0,03 a 1,4), ni en
el riesgo de penetracion (un estudio, n=122 pacientes; RR 0,06; IC95 % de 0,00 a
1,00); calidad baja), aspiracién (tres estudios; n=188; RR 0,51 I1C95 % de 0,14 a
1,77; calidad muy baja) frente al grupo control. El tinico desenlace significativo fue
la diferencia en el nimero de dias de ingreso hospitalario, que fue de 9,58 dias
menos (IC95 % de 15 a 3,76 menos; calidad baja) que en el grupo control.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

b) (Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

* Juicio: insignificante.

+ Evidencia procedente de la investigacion: en la guia de la ESO y la ESSD (70),
se recoge que, en pacientes con una dieta modificada, no hubo diferencias signifi-
cativas en la ingesta de liquidos (tres estudios; n=77 pacientes; DM de -133,22 ml;
IC95 % de -541,9 a 275,46; calidad baja) frente al grupo control.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

¢) ¢(Cual es la calidad global de la evidencia sobre los efectos?

* Juicio: muy baja.
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d)

e)

g)

h)

i)

* Evidencia procedente de la investigacién: aunque para algunos desenlaces la ca-
lidad es baja, para la aspiracion es muy baja, por lo que la calidad global se define
como muy baja.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como los pacientes valoran
los desenlaces principales?

* Juicio: la incertidumbre o la variabilidad probablemente no sean importantes.
+ Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

El balance entre los efectos deseables e indeseables esperados, ;favorece a la inter-
vencion o a la comparacion?

* Juicio: no se sabe.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no hay diferencias significativas en las
variables de interés, salvo el nimero de dias en el hospital, que es mayor para aque-
llos que no llevan una dieta modificada.

* Consideraciones adicionales: aunque la evidencia no sea clara, la prudencia y la
logica lleva a modificar la dieta en aquellas personas que presentan disfagia.

. Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.
* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.
* Consideraciones adicionales: no se¢ han tenido en cuenta.

. Cual es la calidad de la evidencia sobre sobre los recursos requeridos?

* Juicio: no se han incluido estudios.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.

* Consideraciones adicionales: se espera que la adecuacion de la dieta puede llevar
a gastos adicionales para el paciente.

El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece la intervencion o la comparacién?

* Juicio: probablemente si.

+ Evidencia procedente de la investigacion: una RS (71) encuentra dos estudios: el
primero un analisis de ahorro de costes realizado en EE. UU. (72) y el otro un mo-
delo basado en el analisis de coste-utilidad en Polonia (73). El uso de un espesante a
base de goma para modificar la textura de la dieta era coste-efectiva desde el punto
de vista del pagador publico en Polonia (ratio incremental de coste-utilidad de
21387 PLN a 20977 PLN por QALY ganado, o sobre 4750—4660 €, por debajo del
limite establecido en Polonia de 147,024 PLN por AVAC) (73). El otro estudio en-
cuentra que los liquidos espesados preparados comercialmente son mas consistentes
y menos caros que los que se preparaban in situ (de 44 a 59 %) desde la perspectiva
hospitalaria en los EE. UU. (72).

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual seria el impacto en la equidad en salud?

e Juicio: no se sabe.
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+ Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.
* Consideraciones adicionales: puede haber diferencias en la posibilidad de consu-
mir y preparar dietas modificadas, lo que podria reducir la equidad.

j) ¢Es aceptable la opcion para todas las partes interesadas?

* Juicio: varia.

* Evidencia procedente de la investigacion: la RS de estudios cualitativos sobre el
impacto de la textura de la dieta en la calidad de vida de la persona que ha sufrido
un ictus (74), se observa que aunque la gravedad de la disfagia puede ser un factor
de confusion, la modificacion del bolo alimenticio tiene un impacto negativo sobre
la calidad de vida relacionada con la salud, encontrando que cuanto mas se modifica
la textura de los alimentos y liquidos, menor es la calidad de vida de la persona que
ha sufrido el ictus (74).

» Consideraciones adicionales: se entiende que puede haber variabilidad en la acep-
tabilidad, sobre todo de cara a las personas que han sufrido un ictus.

k) ¢Es factible la implementacion de la opcion?

* Juicio: probablemente si.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: se podrian sugerir referencias a las que acudir para
poder conocer recetas que faciliten la preparacion de menus mas apetecibles para
los pacientes.

7.3.2.2. FEjercicios para la disfagia

Contexto

Entre las estrategias que pueden ayudar a la persona que ha sufrido un ictus y que presenta dis-
fagia se encuentran las estrategias compensatorias y de rehabilitacion. Las estrategias compen-
satorias incluyen tanto modificaciones en la consistencia del alimento como técnicas posturales,
pero con ellas no se pretende cambiar la fisiologia de la deglucion, sino prevenir los problemas
que pueden surgir debido a la disfagia. Sin embargo, las estrategias de rehabilitacion se utilizan
generalmente con el objetivo de modificar la fisiologia de la deglucion y promover cambios a
largo plazo. Con estos ejercicios se busca mejorar la fuerza y la resistencia muscular, para mini-
mizar o resolver los problemas deglutorios de la persona con disfagia.

Son varias las estrategias y ejercicios que se describen en la literatura. Por ello se considera
necesario revisar las posibilidades para ver si desde la AP se pueden realizar recomendaciones al
respecto.
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Recomendaciones

Ejercicios para la disfagia en el hogar (ver Anexo 2).

Débil a | Se sugiere la realizacion de ejercicios de deglucion para rehabilitar la funcion de-
favor glutoria en personas que han sufrido un ictus y presentan disfagia.

Débil a | Se sugiere ofrecer los ejercicios Shaker o Chin tuck en vez de los ejercicios de
favor resistencia ademas de la terapia convencional de disfagia.

. Se sugiere ofrecer el ejercicio de entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria

Débil a . . . . .

favor (EMST) para el tratamiento de la disfagia en personas que han sufrido un ictus y
sin traqueostomia.
Justificacion

Se realizan recomendaciones débiles a favor de los ejercicios Shaker, Chin tuck y para el entrena-
miento de la fuerza muscular espiratoria, puesto que existe evidencia que sefiala que con estos ejer-
cicios mejora la disfagia de estos pacientes, e incluso disminuye el riesgo de neumonia si se con-
sideran todas las intervenciones a la vez, aunque la evidencia es de baja calidad. Ademas, puede
haber diferencias entre los valores y preferencias de los pacientes. Sin embargo, la evidencia es in-
suficiente para recomendar a favor o en contra de los ejercicios con entrenamiento de la resistencia
de lengua al paladar (fongue to palate resitance training) para el tratamiento de la disfagia.

Justificacion detallada

Ejercicios de Shaker y/o Chin Tuck against resistance (CTAR)

* Calidad de la evidencia: la calidad es baja. Son estudios de pequefio tamafio, sin ocul-
tamiento de la secuencia, alto sesgo por pérdida de datos (attrition bias) y cegamiento
no claro de los evaluadores.

* Balance beneficios y riesgos: estos ejercicios mejoran la disfagia en los pacientes y no
se han descrito efectos adversos.

* Aceptabilidad por parte de los pacientes: ésta puede variar. Los pacientes pueden no
tolerar este tratamiento por fatiga, dolor en el cuello o musculatura abdominal, aunque
se considera que los posibles beneficios superan los riesgos potenciales que serian relati-
vamente leves.

Entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria (EMST)

» Calidad de la evidencia: la confianza es baja.

* Balance entre beneficios y riesgos: Fom et al. (75) no encontraron diferencias entre la
tasa de abandono entre los grupos. Otras consideraciones sobre los beneficios de reali-
zar los ejercicios con estos dispositivos, como la obtencion de una mayor ingesta oral y

82

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



la disminucion del riesgo de aspiracion, superan el pequefio riesgo que existe de efectos
adversos.

* Aceptabilidad por parte de los pacientes: el ejercicio supone un aumento de la presion
respiratoria requerida para la intervencion.

* Recursos requeridos: aunque se necesitan recursos para financiar los dispositivos de
entrenamiento, es una herramienta que estd disponible, relativamente barata, portatil y
facil de implementar.

Tongue to palate resistance training (TPRT)

» Calidad de la evidencia: la confianza es baja.

» Balance de los beneficios y riesgos: ¢l beneficio potencial no estd probado.

* Los valores y preferencias de los pacientes: estos son variables, existiendo aversion
por parte de algunos pacientes al bulbo de la lengua debido a un reflejo de nausea hiper-
sensible.

De la evidencia a la recomendacion

a) (Cual es la magnitud de los efectos deseables esperados?

* Juicio:

— Comparacion 1: ejercicios Shaker o CTAR vs. tratamiento habitual: moderada.

— Comparacion 2: ejercicios EMST vs. no tratamiento: pequena.

— Comparacion 3: ejercicios fortalecimiento lengua: insignificante.

* Evidencia procedente de la investigacion: se observa una gran mejora en la es-
cala de disfagia en el grupo que recibe cualquier tipo de intervencién conductual
(36 estudios; g de Hedges 1,139; EE 0,142; 1C95 % de 0,862 a 1,416) (76) y una re-
duccién del riesgo de neumonia en el grupo que recibe la intervencion (seis estu-
dios; RR 0,57; IC95 % de 0,43 a 0,75), aunque no se encuentran diferencias signifi-
cativas en mortalidad (tres estudios; RR de 1,47; IC95 % de 0,32 a 6,78) (70).

— Comparacion 1. Ejercicios Shaker o CTAR: se observa una gran mejoria en la es-
cala de disfagia en el grupo que realiza ejercicios Shaker frente a los que reciben
tratamiento habitual (dos estudios; g de Hedges de 1,038; IC95 % de 0,300 a 1,776)
(76). También se observa una gran mejoria en la escala de disfagia en el grupo que
realiza CTAR (tres estudios; g de Hedges de 1,045; IC95 % de 0,427 a 1,663) (76).

— Comparacion 2. EMST frente a no tratamiento: se observa una gran mejoria en la
escala de disfagia en el grupo que realiza EMST (dos estudios; g de Hedges de
0,819; IC95 % de 0,389 a 1,250) (76), aunque el riesgo de neumonia no disminu-
ye de forma significativa en el grupo con la intervencion (tres estudios; RR 0,58;
1C95 % de 0,24 a 1,41) (70).

— Comparacion 3. Ejercicios fortalecimiento lengua: Kim et al. (77) no encontraron
diferencias significativas en las puntuaciones PAS entre el grupo control e inter-
vencion un mes después de los ejercicios.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.
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b)

d)

. Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

* Juicio:

— Comparacion 1: ejercicios Shaker o CTAR: no se sabe.

— Comparacion 2: ejercicios EMST: no se sabe.

— Comparacion 3: ejercicios fortalecimiento lengua: no se sabe.
* Evidencia procedente de la investigacion:

— Comparacion 1: ejercicios Shaker o CTAR: estudios no incluidos.

— Comparacioén 2: ejercicios EMST: estudios no incluidos.

— Comparacion 3: ejercicios fortalecimiento lengua: estudios no incluidos.
» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la calidad global en la evidencia sobre los efectos?

* Juicio:
— Comparacion 1: ejercicios Shaker o CTAR: baja.
— Comparacion 2: ejercicios EMST: baja.
— Comparacion 3: ejercicios fortalecimiento lengua: baja.
* Evidencia procedente de la investigacion:
— Comparacion 1: ejercicios Shaker o CTAR: posible riesgo de sesgos en los estudios
incluidos y pocos pacientes, lo que reduce la confianza en la calidad de la evidencia.
— Comparacion 2: ejercicios EMST: posible riesgo de sesgos en los estudios incluidos
y pocos pacientes, lo que reduce la confianza en la calidad de la evidencia.
— Comparacion 3: ejercicios fortalecimiento lengua: un unico estudio con posible
riesgo de sesgos y pocos pacientes.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

JExiste incertidumbre o variabilidad importante sobre como valoran los pacientes
la importancia de los desenlaces principales?

* Juicio: probablemente la incertidumbre o variabilidad no sean importantes.
» Evidencia procedente de la investigacién: no se ha identificado.
» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

El balance entre los efectos deseados y no deseados esperados, ;favorece la inter-
vencion o la comparacion?

* Juicio:

— Comparacion 1: ejercicios Shaker o CTAR: probablemente favorece la intervencion.

— Comparacion 2: ejercicios EMST: probablemente favorece la intervencion.

— Comparacion 3: ejercicios fortalecimiento lengua: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion:

— Comparacion 1: ejercicios Shaker o CTAR: ambos tipos de ejercicios producen una
mejora en la disfagia, aunque puede que no todas las personas que han sufrido un
ictus toleren realizarlos.

— Comparacion 2: ejercicios EMST: este ejercicio produce también una mejora en la disfa-
gia, pero puede resultar pesado de realizar para las personas que han sufrido un ictus.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



— Comparacion 3: ejercicios fortalecimiento lengua: no se ha demostrado que haya
efecto beneficioso en las personas con ictus que presentan disfagia.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

f) ¢Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.

* Consideraciones adicionales: no se cree que haya necesidad de recursos adiciona-
les, salvo en el caso del entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria para lo que
se requiere un dispositivo que habria que financiar. Para el resto, se trata de explicar
los ejercicios que estas personas pueden realizar en casa.

g) (Cual es la calidad de la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

e Juicio: no se han incluido estudios.
+ Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.
« Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

h) El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece la intervencion o la comparacién?

 Juicio: no se sabe.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios de cos-
te-efectividad.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

i) (Cual seria el impacto en la equidad en salud?

* Juicio: probablemente aumentaria.

» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: si la realizacién de ejercicios puede mejorar la dis-
fagia, con una recomendacion a favor de su realizacion desde AP se podria llegar a
beneficiar a mas pacientes.

j) ¢Es aceptable la opcion para todas las partes interesadas?

* Juicio: varia.

* Evidencia procedente de la investigacion: en referencia a los ejercicios de Shaker,
se ha descrito que hay pacientes que rechazan continuar con la realizacion de los
mismos (78). En personas que presentan dolor crénico de cuello o historia de ciru-
gia en el cuello o traqueotomia, no esta indicada su realizacion.

* Consideraciones adicionales: se entiende que puede haber variabilidad en la acep-
tabilidad, sobre todo por los pacientes a la hora de realizar estos ejercicios. Se debe-
ria de tener en cuenta esto a la hora de explicarselo a los pacientes, sobre todo por el
efecto beneficioso que pueden tener en la mejora de la disfagia.

k) ¢Es factible la implementacion de la opcion?

* Juicio: probablemente si.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: los profesionales sanitarios de AP que atienden a es-
tos pacientes deberian conocer como se realizan estos ejercicios para poder expli-
carselo a los pacientes.
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7.4. Depresion, ansiedad y labilidad emocional

+ ;Deben tratarse farmacoldgicamente la depresion, ansiedad y labilidad emocional tras un ictus?

+ ;Cudles son los antidepresivos eficaces en el tratamiento de la depresion, ansiedad y labilidad
emocional en las personas que han sufrido un ictus?

* (Es eficaz la psicoterapia como tratamiento adicional al tratamiento farmacologico de la de-
presion y ansiedad post-ictus?

Es frecuente que las personas que han sufrido un ictus presenten alguna alteracion del humor,
especialmente depresion. Ademas, pueden presentar ansiedad o labilidad emocional, en solita-
rio o acompaiando a la depresion y aunque puede aparecer en cualquier momento, los primeros
meses tras la vuelta a casa son los mas criticos.

7.4.1. Tratamiento farmacologico de la depresion post-ictus

Contexto

La mayoria de los casos de depresion que aparecen suelen ser depresiones de caracter leve. Sin
embargo, se trata de una afeccion que influye en la actividad social, con consecuencias nega-
tivas en la recuperacion del paciente. Por ello, se considera de interés revisar la evidencia que
existe sobre la eficacia del tratamiento farmacoldgico de la depresion post-ictus, si existe al-
gun farmaco mads eficaz que otro y si la adicion de la psicoterapia al tratamiento farmacologico
puede ayudar a mejorar al paciente.

Recomendaciones

Débil a | Se sugiere el uso de farmacos antidepresivos para el tratamiento de la depresion
favor | post-ictus, valorando individualmente el riesgo de efectos adversos.

Monitorizar la persona que ha sufrido un ictus y que toma antidepresivos para va-

BPC .., ) .
lorar la aparicidon de efectos adversos, la adherencia al tratamiento, etc.

Justificacion

Se ha realizado una recomendacién débil a favor porque evidencia de muy baja calidad sugiere
que los antidepresivos tienen un efecto beneficioso frente a placebo en la mejoria de los sinto-
mas, aunque también producen efectos adversos que hay que tener en cuenta y habria que valo-
rar en cada paciente.

En relacion con si un farmaco es mejor que otro, no se ha realizado una recomendacion al
respecto porque la clasificacion de farmacos que presentan los MA identificados difiere, y aunque
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los inhibidores de la serotonina parecen ser mas eficaces, también presentan sus efectos adversos.
Por ello, no se hace una recomendacion a favor de ninguno en particular.

Justificacion detallada

Para tratamiento farmacolégico frente a placebo

» Calidad de la evidencia: la calidad es muy baja. Los estudios tienen riesgo de sesgo,
hay heterogeneidad importante en los resultados de los desenlaces e imprecision en las
estimaciones.

* Balance beneficios y riesgos: aunque el tratamiento farmacologico tiene efecto sobre la
depresion, tienen también efectos adversos a tener en cuenta sobre todo a nivel indivi-
dual.

» Aceptabilidad por parte de los pacientes: puede variar, en funcion de los riesgos que
¢éste pueda o quiera asumir.

Para comparaciones entre farmacos

* Calidad de la evidencia: se han identificado cuatro MA en red, pero hay una gran di-
ferencia en el nimero de ECAs incluidos y el niimero y tipo de antidepresivos, y la evi-
dencia para cada comparacion por partes no se proporciona por separado para la eviden-
cia directa, indirecta y la del MA en red.

* Balance beneficios y riesgos: parece que los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) son mejores que los triciclicos, aunque hay datos discordantes en la
clasificacion presentada por los MA.

* Aceptabilidad por parte de los pacientes: puede variar, en funcion de los riesgos o
efectos adversos que éste pueda o quiera asumir.

De la evidencia a la recomendacion

Tratamiento con antidepresivos frente a no tratamiento

a) (Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio: moderada.

* Evidencia procedente de la investigacion: en la RS Cochrane (79) se obtiene
que en el grupo no tratado tiene mas riesgo de que la depresiéon no remita (ocho
ECAs, n=1025; RR 0,70; IC95 % de 0,55 a 0,88) que en el grupo tratado con farma-
cos antidepresivos. El tratamiento antidepresivo también tiene un efecto beneficioso
en la reduccion del 50 % de la puntuacion de la escala de depresion (seis ECAs;
n=511; RR 0,47; IC95 % de 0,32 a 0,69).
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b)

©)

d)

Para la remision de la depresion, el grupo control tiene mas riesgo de que ésta no
remita (ocho ECAs; n=1025; RR 0.70; IC95 % de 0,55 a 0,88). En cuanto a la reduc-
cion de un 50 % de la puntuacion de la escala de depresion, el tratamiento farma-
coldgico tiene un efecto beneficioso frente a placebo (seis ECAs; n=511; RR 0,47,
1C95 % de 0,32 a 0,69).

Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

Juicio: moderada.

Evidencia procedente de la investigacién: aunque no se observan diferencias
en los efectos adversos que provocan el abandono del tratamiento (incluyendo
la muerte), si aumentan los efectos adversos sobre el sistema nervioso central
(SNC) (RR 1,55; IC95 % de 1,12 a 2,15) y gastrointestinales (RR 1,62; IC95 % de
1,19 a2,19).

Teniendo en cuenta los estudios en las personas con ictus que son tratadas con SSRI
para la recuperacion funcional, se observa que el riesgo de fracturas éseas (RR 2,35;
1C95 % de 1,62 a 3,41; calidad alta) (80) y de convulsiones (RR 1,40; IC95 % de 1,00
a 1,98) (80) es mayor en pacientes tratados con SSRI. En cambio, el riesgo de caidas
no aumenta de forma significativa (RR 1,71; IC95 % de 0,80 a 3,64) (81).
Consideraciones adicionales: en 2011 se publico una alerta de la AEMPS que se-
nalaba que citalopram y escitalopram podian aumentar el riesgo de prolongacion del
intervalo QT del electrocardiograma a dosis altas.

. Cual es la calidad global en la evidencia sobre los efectos?

Juicio: muy baja.

Evidencia de investigacién: en general, los estudios tienen un alto riesgo de sesgos
o riesgo no claro en multiples de los dominios analizados, se observa alta heteroge-
neidad o los intervalos de confianza son muy amplios, lo que disminuyen la calidad
de la evidencia para todos los desenlaces, que es muy baja para todos ellos.
Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como valoran los pacientes
la importancia de los desenlaces principales?

Juicio: probablemente incertidumbre o variabilidad importante.

Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

Consideraciones adicionales: puede haber diferencias en como valoran los efectos
adversos las personas que han sufrido un ictus que hagan que se decanten o no por
uno u otro tratamiento, o por ninguno.

El balance entre los efectos deseados y no deseados esperados, ;favorece la inter-
vencion o a la comparacion?

Juicio: probablemente favorece la intervencion.

Evidencia procedente de la investigacion: el riesgo de que la depresion no remita
es mayor en el grupo no tratado con farmacos antidepresivos, aunque hay que tener
en cuenta los efectos adversos que pueden tener lugar, por lo que el tratamiento de-
pendera de las caracteristicas de la persona de la que se trate.

Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.
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f) ¢Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: costes moderados.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia sobre el
uso de recursos y costes para el tratamiento con farmacos de la depresion, ansiedad
y labilidad emocional en las personas que han sufrido un ictus.

* Consideraciones adicionales: en la siguiente tabla se muestra la dosis diaria defi-
nida para cada farmaco incluido en los estudios y el precio por DDD en la actuali-
dad en nuestro contexto.

Farmaco Dosis diaria definida (DDD) Precio/DDD (€)
Depresion
SSRI
Sertralina 50 mg 0,194
Escitalopram 10 mg 0,312
Citalopram 20 mg 0,183
Paroxetina 20 mg 0,217
Fluoxetina 20 mg 0,087
SNRIs
Duloxetina 60 mg 0,955
Venlafaxina 0,1g 0,425
TCAs:
Anmitriptylina 75 mg 0,104
Doxepina 0,1g 0,164
Imipramina 0,1g 0,159
Nortriptylina 75 mg 0,206
Clomipramina |0,1 g 0,333
Desipramina 0,1g NO COMERCIALIZADO
NaSSAs
Mirtazapina 30 mg 0,568
SARI
Trazodona 03¢g 0,317
Otro
Nefiracetam NO COMERCIALIZADO
Reboxetina 8 mg 1,195

g) (Cual es la calidad de la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se han incluido estudios.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia sobre el
uso de recursos y costes para el tratamiento con farmacos de la depresion, ansiedad
y labilidad emocional en las personas que han sufrido un ictus.
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h)

D

k)

)

Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece la intervencion o la comparaciéon?

Juicio: no se sabe.

Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios de cos-
te-efectividad para el tratamiento con farmacos de la depresion, ansiedad y labilidad
emocional en las personas que han sufrido un ictus.

Consideraciones adicionales: al no poderse saber cual de los farmacos para los
que se calcula el coste por DDD es mas efectivo, ya que los efectos deseados como
los no deseados de estos varian de acuerdo con la evidencia recuperada, no se puede
establecer si alguno de ellos es mas coste-efectivo cuando se compara con el resto o
con placebo.

. Cual seria el impacto en la equidad en salud?

Juicio: no se sabe.
Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.
Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

.Es aceptable la opcion para los grupos de interés implicados?

Juicio: varia.

Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.
Consideraciones adicionales: se entiende que, en funcion de la situacion basal del
paciente, la aceptabilidad de los posibles riesgos puede afectar a la aceptacion del
tipo de tratamiento farmacoldgico.

JEs factible la implementacion de la opcion?

Juicio: probablemente si.

Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

Consideraciones adicionales: se trata de prescribir los farmacos, monitorizar la
respuesta y valorar los posibles efectos secundarios, por lo que se considera que la
opcion es factible.

Otras consideraciones: no se han tenido en cuenta.

Comparaciones entre farmacos antidepresivos

Los cuatro MA en red identificados que pretenden establecer una clasificacion de los farmacos
mas eficaces para el tratamiento de la depresion post-ictus se han realizado en China (82-85). El
primero fue publicado en 2017 (85); otros dos fueron publicados en 2018 (82, 84), y el tltimo
en 2020 (83). Hay una gran diferencia en el numero de ECAs incluidos entre el mas reciente y
los otros tres MA, en parte debido probablemente a la inclusién de bases de datos de estudios
chinos en el MA actual. De hecho, el mas reciente incluye 51 ECAs (83) y los otros tres entre
12 y 15 ECAs. Por otro lado, hay diferencias en los ECAs incluidos entre los MA (incluso en
los que incluyen un nimero parecido de ECAs) (ver Tabla 1 en el anexo).
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El ntimero y tipo de antidepresivos incluidos también varia entre los MA, lo que puede ex-
plicar en parte los datos discordantes obtenidos con relacion a la clasificacion que presentan €stos.
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Por otro lado, para poder evaluar la evidencia de un MA en red mediante GRADE, la evi-
dencia para cada comparacion por pares debe proporcionarse por separado (la evidencia directa,
la indirecta y la del MA en red), y en este caso, ninguno de los autores lo hace, por lo que se difi-
culta dicha valoracion.

Por todo ello, y por las recomendaciones que realizan las guias mas recientes que se han
identificado al respecto, no se concluye cuales son las mejores opciones de tratamiento farmaco-
logico de las personas con depresion post-ictus.

7.4.2. Tratamiento farmacoldgico de la ansiedad

La ansiedad es casi tan comtin como la depresion, a menudo relacionada con el miedo a las cai-
das o a una recurrencia del ictus. Se presenta habitualmente de manera concomitante con la de-
presion, por lo cual las guias recomiendan que ante cualquier forma de alteracion del humor se
valore la presencia de otras alteraciones.

Las guias recomiendan considerar terapias habituales (tanto psicoldgicas como farmacoldgicas)
en el manejo de la ansiedad tras un ictus. Por ello, se ha querido revisar la evidencia que existe sobre
el uso del tratamiento farmacologico para tratar la ansiedad en las personas que han sufrido un ictus.

Recomendaciones

Débil a | Se sugiere el uso de farmacoterapia para el tratamiento de la ansiedad en personas que
favor | han sufrido un ictus.

Justificacion

Se ha realizado una recomendacion débil a favor de su uso, puesto que, aunque la evidencia es
de baja calidad, hay un efecto beneficioso del tratamiento farmacoldgico sobre la ansiedad en
personas que han sufrido un ictus.

Justificacion detallada

» Calidad de la evidencia: la confianza en la evidencia es baja.

* Balance entre beneficios y riesgos: solo se sefiala el efecto sobre la puntuacion en la
escala de la ansiedad antes y después del tratamiento, pero no se informa de més efectos,
ni de eficacia ni de seguridad.

+ Aceptabilidad por parte de los pacientes: se cree que sera un tratamiento aceptado por
los pacientes.
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De la evidencia a la recomendacion
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a)

b)

d)

e)

. Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

Juicio: moderada.

Evidencia procedente de la investigacion: de las dos RS identificadas (86, 87),
solo la de Chun et al. (86) presentan datos metaanalizados. En esta revision (86)
se incluyen personas con infarto cerebral, hemorragia parenquimatosa, hemorragia
subaracnoidea o lesion cerebral traumadtica. Se incluyen cuatro estudios que anali-
zan cinco comparaciones de farmacoterapia frente a control, observando que la far-
macoterapia tiene efecto sobre la disminucion de la ansiedad (cuatro ECAs; DEM
de -2,12; IC95 % de -3,05 a -1,18).

Consideraciones adicionales: los estudios utilizaron una variedad de escalas para
la valoracion de la ansiedad, validadas para la ansiedad generalizada y no para la fo-
bia. La eleccion de las medidas de resultado deberia reflejar ambos tipos de ansie-
dad, puesto que la fobia es también comun tras el ictus.

2 Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

Juicio: moderada.

Evidencia procedente de la investigacion: la mitad de las personas tratadas con pa-
roxetina presentaron efectos adversos como nausea, vomitos o mareos, pero solo el
14 % de los pacientes tratados con buspirona sufrieron nauseas o palpitaciones (86).
Consideraciones adicionales: tener en cuenta los efectos adversos descritos en estu-
dios centrados en la recuperacion funcional de las personas que han sufrido un ictus.

. Cual es la calidad global de la evidencia sobre los efectos?

Juicio: muy baja.

Evidencia procedente de la investigacion: la heterogeneidad es alta (I’=89 %).
Los estudios evaluan la paroxetina frente a otro SSRI o tratamiento habitual; otro
evalua el uso de imipramina (antidepresivo triciclico) frente al tratamiento habitual;
y el Gltimo, un ansiolitico azapirona (buspirona) frente al tratamiento habitual. Las
cuatro comparaciones provenian de tres estudios con alto riesgo de sesgos. El es-
tudio que no disponia de datos para el analisis reportd un aumento del trastorno de
ansiedad generalizado cuatro veces mayor en el grupo placebo que el grupo tratado
con escitalopram (HR ajustado de 4,95; IC95 % de 1,54 a 15,93).

Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como valoran los pacientes
la importancia de los desenlaces principales?

Juicio: probablemente la incertidumbre o la variabilidad no sean importantes.
Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.
Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

El balance entre los efectos deseados y no deseados esperados, ;favorece la inter-
vencion o la comparacion?

Juicio: probablemente favorece la intervencion.
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+ Evidencia procedente de la investigacion: el tratamiento tiene efectos beneficio-
sos sobre la ansiedad, aunque también produce efectos adversos como vomitos o
mareos en algunas personas.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

f) (;Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia sobre el
uso de recursos y costes para el tratamiento con farmacos de la ansiedad en perso-
nas que han sufrido un ictus.

+ Consideraciones adicionales: en la siguiente tabla se muestra la dosis diaria definida para
cada farmaco incluido en los estudios y el precio actual por DDD en nuestro contexto.

Farmaco DDD Precio/DDD (€)
Ansiedad
Paroxetina 20 mg 0,217
Buspirona 30 mg NO COMERCIALIZADO
Imipramine 0,1g 0,159

g) ¢(Cual es la calidad de la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se han incluido estudios.
* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

h) El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece la intervencion o la comparacion?

* Juicio: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado estudios cos-
te-efectividad para el tratamiento con farmacos de la depresion, ansiedad y labilidad
emocional en personas que han sufrido un ictus.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

i) (Cual seria el impacto en la equidad en salud?

e Juicio: no se sabe.
» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.
» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

j)  ¢(Es aceptable la opcion para los grupos de interés implicados?

* Juicio: varia.

» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.

+ Consideraciones adicionales: se entiende que, en funcién de la situacion basal del
paciente, la aceptabilidad de los posibles riesgos puede afectar a la aceptacion del
tratamiento.

k) (Es factible la implementacion de la opcién?

+ Juicio: probablemente si.
+ Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.
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* Consideraciones adicionales: se trata de prescribir los farmacos, monitorizar la respuesta
y valorar los posibles efectos secundarios, por lo que se considera que la opcion es factible.

1) Otras consideraciones: no se han tenido en cuenta.

7.4.3. Tratamiento farmacologico de la labilidad emocional

Contexto

Las personas que han sufrido un ictus pueden atravesar por periodos de labilidad emocional (fe-
némenos de llanto o risa desproporcionados o ante minimos estimulos). Estos sintomas tienden
a desaparecer sin necesidad de medicacion o intervenciones terapéuticas. Sin embargo, en al-
gunos casos, el llanto puede ser persistente o interferir con la rehabilitacion de la persona que
ha sufrido un ictus o en su relacién con los miembros de la familia. Se ha descrito que el trata-
miento farmacoldgico con antidepresivos es beneficioso para el tratamiento de la labilidad emo-
cional en personas que han sufrido un ictus, por lo que se pretende analizar cudl es la evidencia
y si apoya el uso de antidepresivos en estos casos.

Recomendaciones

Se sugiere considerar el tratamiento con antidepresivos en aquellas personas que,
Débil a | tras un ictus, presentan labilidad emocional persistente, con episodios frecuentes y

favor | graves, valorando los efectos adversos de estos farmacos, sobre todo en personas de
edad avanzada.

Justificacion

Se ha realizado una recomendacion débil a favor porque existe evidencia de baja calidad del efecto
del tratamiento farmacolégico en la labilidad emocional de las personas que han sufrido un ictus.
Se trata de farmacos cuya prescripcion es factible y probablemente aceptable por los pacientes.

Justificacion detallada

» Calidad de la evidencia: la confianza en la evidencia es baja o muy baja.

* Balance entre beneficios y riesgos: se miden los resultados de diferente manera, pero
todos indican que hay una mejora en la labilidad emocional de las personas que han su-
frido un ictus. Como en otros casos, tener en cuenta los efectos adversos de cada tipo de
farmaco y la situacion individual del paciente, que puede hacer inclinar el balance.

* Aceptabilidad por parte de los pacientes: se cree que es un tratamiento que es acep-
tado por los pacientes.

94 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



De la evidencia a la recomendacion

a) (Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio: moderada.

* Evidencia procedente de la investigacion: en la revision Cochrane (88), se inclu-
yen siete ECAs (n=239). Dos eran estudios cruzados y sus datos no se encontraban
disponibles, por lo que los resultados se basan en cinco ECAs con 213 pacientes.
Los antidepresivos aumentan el numero de pacientes que reducen en un 50 % la
labilidad emocional (un ECA; n=19; RR 16,50; IC95 % de 1,07 a 253,40) y mejoran
la puntuacion de la Escala de labilidad del centro de estudios neurolégicos (CNS-
LS) y de la Clinician Interview Based Impression of Change (CIBIC) (un ECA;
n=28; RR 1,44, IC9 5% de 0,95 a 2,19). Los antidepresivos (ISRS y antidepresivos
triciclicos (ATC)) aumentan el porcentaje de pacientes en los que se reduce la la-
bilidad emocional (tres ECAs; n=164; RR 2,18, IC95 % de 1,29 a 3,71) y mejora de
la escala PLSC (un ECA; n=28; DM 8,40, IC95 % de 11,56 a 5,24).

* Consideraciones adicionales: los fairmacos incluidos fueron ISRS (en cinco es-
tudios; Citalopram, fluoxetina y sertralina) y ATC (en dos estudios; amitriptlina y
nortriptilina). La duracion del tratamiento oscilé entre 10 y 182 dias.

b) (Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

+ Juicio: pequena.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se encuentran diferencias en morta-
lidad (seis ECAs; n=172; RR 0,59, IC95 % de 0,08 a 4,50).

* Consideraciones adicionales: en base al perfil de riesgo, los ISRS podrian ser
preferibles a los ATC, aunque se trataria de una utilizacion off-label de los mis-
mos. Solo tres estudios reportan haber recogido de forma sistematica los efectos
adversos.

¢) ¢Cual es la calidad global de la evidencia sobre los efectos?

* Juicio: muy baja.

* Evidencia procedente de la investigacién: aunque la calidad de la evidencia no es
muy baja para todos los desenlaces, si lo es para el porcentaje de pacientes en el que
se reduce en un 50 % la labilidad emocional, por ello se clasifica la evidencia global
como muy baja calidad.

* Consideraciones adicionales: solo tres de los estudios reportan haber recogido de
forma sistematica los efectos adversos, por lo que habria que ver si realmente no
hay un aumento de efectos adversos con el tratamiento farmacolégico.

d) Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como los pacientes valoran
la importancia de los desenlaces principales?

* Juicio: probablemente la incertidumbre o la variabilidad no sean importantes.
» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.
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g)

h)

D

El balance entre los efectos deseados y no deseados esperados, ;favorece la inter-
vencién o la comparacion?

* Juicio: probablemente favorece la intervencion.

* Evidencia procedente de la investigacion: la evidencia indica que hay una mejora
en la labilidad emocional y que no aumenta la mortalidad, aunque habria que tener
en cuenta los otros efectos adversos descritos para estos farmacos y hacer un ba-
lance con la situacion basal del paciente.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia sobre el
uso de recursos y costes para el tratamiento con farmacos de la labilidad emocional
en personas que han sufrido un ictus.

* Consideraciones adicionales:

Farmaco Dosis diaria definida (DDD) Precio/DDD (€)
Labilidad emocional
Citalopram 20 mg 0,183
Fluoxetina 20 mg 0,087
Sertralina 50 mg 0,194
Amitriptilina | 75 mg 0,104
Nortriptilina | 75 mg 0,206

. Cual es la calidad de la evidencia sobre los recursos requeridos?

e Juicio: no se han incluido estudios.
» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.
» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece a la intervencion o a la comparacién?

e Juicio: no se sabe.
» Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual seria el impacto en la equidad en salud?

* Juicio: no se sabe.
* Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.
» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

.Es aceptable la opcion para todos los grupos de interés implicados?

* Juicio: probablemente si.

» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.

» Consideraciones adicionales: se entiende que algunas personas daran mas impor-
tancia a reducir la labilidad emocional que a los efectos adversos que puedan tener
los farmacos en concreto.
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k) (Es factible la implementacion de la opcién?

* Juicio: probablemente si.

» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: se trata de prescribir los farmacos, monitorizar la
respuesta y valorar los posibles efectos secundarios, por lo que se considera que la
opcion es factible. Sin embargo, cabe sefialar que cuando se trate de un uso en con-
diciones distintas a las autorizadas, se debe informar al paciente sobre la incerti-
dumbre en la magnitud del beneficio y los riesgos potenciales, recoger su consenti-
miento informado (puede ser oral) y reflejar esta informacion en la historia clinica
del paciente (RD1015/2009 de uso medicamentos en condiciones especiales).

1) Otras consideraciones: no se han tenido en cuenta.

7.4.4. Adicion de la psicoterapia al tratamiento farmacologico de
la depresion y la ansiedad

Contexto

La terapia psicologica se centra en cambiar los patrones de comportamiento, pensamiento y de
las relaciones sociales de los pacientes. El papel del terapeuta es ayudar a la persona a compren-
der esos patrones y ayudarle a desarrollar maneras de superarlas (79). El contenido de la interac-
cion entre la persona que ha sufrido un ictus y el terapeuta se centra en ayudarle a desarrollar ca-
pacidades para la resolucion de sus problemas sociales y ajustar al impacto emocional del ictus,
en base a hablar, escuchar, apoyar, aconsejar.

La depresion y la ansiedad pueden influir en la recuperacion de la persona que ha sufrido un
ictus; sin embargo, mucha gente no recibe un tratamiento adecuado. De hecho, aunque existe
evidencia de la efectividad de tratamientos farmacologicos y psicologicos para la depresion y la
ansiedad en poblacion general mayor, se cree que no es apropiado extrapolar esos datos a las
personas que han sufrido un ictus, puesto que los mecanismos subyacentes pueden ser diferentes.
Por ello, se ha querido evaluar la evidencia que existe sobre la adicién de la psicoterapia al trata-
miento farmacoldgico de la depresion y la ansiedad en las personas que han sufrido un ictus.

Recomendaciones

Débil a | Se sugiere la adicion de psicoterapia al tratamiento farmacologico de las personas
favor que han sufrido un ictus, tanto las que sufren depresion como ansiedad.

Justificacion

Se hace una recomendacion débil a favor de la adicion de la psicoterapia al tratamiento farma-
colégico del paciente, puesto que, aunque la evidencia es de baja calidad en ambos casos, se
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describe un efecto positivo tanto en la depresion como en la ansiedad. Ademas, se trata de inter-
venciones que tienen efectos positivos en otro tipo de pacientes, lo que apoya la realizacion de
una recomendacion débil a favor.

Sin embargo, no se detalla qué tipo de psicoterapia debe utilizarse ni si debe ser el personal
médico de AP el que realice la intervencion o si se debe derivar a consulta especializada. Depen-
dera de las capacidades y de la organizacion de cada Comunidad y organizacion sanitaria.

Justificacion detallada

Para la depresion

» Calidad de la evidencia: la confianza en la evidencia es muy baja.

* Balance entre beneficios y riesgos: existe un beneficio de la adicion de la psicoterapia
sin efectos adversos descritos.

* Aceptabilidad y factibilidad: variables, en funcién de la organizacion y recursos dispo-
nibles.

Para la ansiedad

» Calidad de la evidencia: la confianza en la evidencia es baja.

* Balance entre beneficios y riesgos: existe un beneficio de la adicion de la psicoterapia
sin efectos adversos descritos.

» Aceptabilidad y factibilidad: variables, en funcion de la organizacion y recursos dispo-
nibles.

De la evidencia a la recomendacion

Para la depresion

a) (Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio: moderado.

* Evidencia procedente de la investigacion: en la revision Cochrane de Allida (79)
se incluyen dos ensayos al respecto, uno con fluoxetina (89) y psicoterapia y otro
con paroxetina y psicoterapia (90). La diferencia media de la puntuacion para la
depresion al final del tratamiento fue de 1,53 puntos menos (de 2,10 a 0,96 puntos
menos) (dos ECAs; n=198), y la puntuacion de las actividades de la vida diaria
(AVD) algo mayor (DM 11,83 puntos mas; de 0,27 a 23,4 mas) (dos ECAs; n=198).

* Consideraciones adicionales: no se han podido obtener las caracteristicas del trata-
miento con psicoterapia orecido en los dos estudios.
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b) (Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

* Juicio: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios que
describan efectos adversos de la adicion de la psicoterapia.

* Consideraciones adicionales: probablemente, la psicoterapia no tenga efectos ad-
versos sobre el paciente.

¢) ¢(Cual es la calidad global de la evidencia sobre los efectos?

* Juicio: muy baja.

+ Evidencia procedente de la investigaciéon: los datos se obtienen de dos estudios,
con posible riesgo de sesgo, con heterogeneidad substancial e imprecision en las es-
timaciones.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

d) Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como valoran los pacientes
la importancia de los desenlaces principales?

* Juicio: probablemente la incertidumbre o la variabilidad no sean importantes.
» Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.
» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

e) El balance entre los efectos deseados y no deseados esperados, ;favorece la inter-
vencion o la comparacion?

* Juicio: probablemente favorece la intervencion.

» Evidencia procedente de la investigacion: la evidencia indica que hay una mejora
en la depresion y en la puntuacion de las actividades diarias, y no se detallan efectos
adversos de afiadir la psicoterapia al tratamiento farmacoloégico del paciente.

* Consideraciones adicionales: en otras condiciones, se ha demostrado que la psico-
terapia puede ayudar en el tratamiento de la depresion, por lo que, aunque en perso-
nas con ictus la evidencia es de muy baja calidad, la utilidad que si se ha registrado
en otros casos apoyaria su recomendacion.

f) (Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.

» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.

* Consideraciones adicionales: la magnitud de los recursos dependera de como se
prevea implementar la psicoterapia, si ya existe algin programa de atencion desde
la unidad de AP o hay que derivar al especialista.

g) (Cual es la calidad de la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se han incluido estudios.
» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.
» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

h) El coste-efectividad de la intervencién, ;favorece la intervencion o la comparacion?

 Juicio: no se han identificado estudios de coste-efectividad.
» Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.
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k)

)

. Cual seria el impacto en la equidad en salud?

* Juicio: probablemente aumentaria.

» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.

» Consideraciones adicionales: si la psicoterapia es eficaz y no se oferta desde el
sistema publico de salud, se generaran inequidades entre las personas que pueden y
no pueden permitirselo de forma privada.

.Es aceptable la opcion para todas las partes interesadas?

+ Juicio: probablemente si.

+ Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.

» Consideraciones adicionales: se entiende que las personas que han sufrido un ictus
aceptarian la psicoterapia como parte del tratamiento de su depresion.

JEs factible la implementacion de la opcion?

* Juicio: probablemente si.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: los programas de atencion a las personas que han su-
frido un ictus incluyen intervenciones conductuales llevadas a cabo por los/las pro-
fesionales de enfermeria, incluyendo aceptacion de la enfermedad crénica, adhe-
rencia terapéutica, apoyo emocional a la unidad de cuidado (personas afectadas y
cuidadoras), asi como la promocion de cambios de conductas.

Otras consideraciones: no se han tenido en cuenta.

Para la ansiedad

100

a)

b)

. Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio: moderada.

* Evidencia procedente de la investigacion: Chun ef al. (86) incluye los datos de
un estudio que demuestra un mayor efecto sobre la puntuacion de la ansiedad con la
escala Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA), al combinar el tratamiento con pa-
roxetina con la psicoterapia frente al tratamiento con paroxetina (DEM —4,79; 1C95
% de —5,87 a —3,71) (90).

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

+ Juicio: no se sabe.

» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.

» Consideraciones adicionales: se piensa que anadir psicoterapia al tratamiento far-
macologico de la ansiedad no producira efectos adversos.

. Cual es la calidad global en la evidencia sobre los efectos?

* Juicio: muy baja.

* Evidencia procedente de la investigaciéon: solo hay un estudio que evalua la adi-
cion de la psicoterapia al tratamiento farmacologico de la ansiedad post-ictus, con
pocos pacientes y posible riesgo de sesgos.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.
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d)

g)

h)

k)

Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como valoran los pacientes
la importancia de los desenlaces principales?

* Juicio: probablemente la incertidumbre o la variabilidad no sean importantes.
» Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.
» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

El balance entre los efectos deseados y no deseados esperados, ;favorece la inter-
vencién o la comparacion?

+ Juicio: probablemente favorece la intervencion.

* Evidencia procedente de la investigacion: la adicion de la psicoterapia disminuye
de forma significativa la puntuacién de la ansiedad, sin describirse efectos adversos
al respecto, aunque se trata de un unico estudio pequefio.

+ Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.

» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.

* Consideraciones adicionales: la magnitud de los recursos dependera de como se
prevea implementar la psicoterapia, si puede ser alguna intervencion desde AP o
hay que derivar al especialista.

.Cual es la calidad de la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

» Juicio: no se han incluido estudios.
» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.
» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece la intervencion o la comparaciéon?

* Juicio: no se sabe.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios de cos-
te-efectividad.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual seria el impacto en la equidad en salud?

* Juicio: probablemente aumentaria.

» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.

» Consideraciones adicionales: si la psicoterapia es eficaz y no se oferta desde el
sistema publico de salud, se generaran inequidades entre las personas que pueden y
no pueden permitirselo de forma privada.

.Es aceptable la opcion para todas las partes interesadas?

+ Juicio: probablemente si.

» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.

+ Consideraciones adicionales: se cree que todos los pacientes lo aceptarian, aunque
puede que alguno no lo acepte.

JEs factible la implementacion de la opcion?

* Juicio: probablemente si.
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+ Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: ha de considerarse si hay algun tipo de psicoterapia
que pueda proporcionarse desde AP o si es necesario derivar a la persona al espe-
cialista correspondiente.

1) Otras consideraciones: no se han tenido en cuenta.

7.5. Intervenciones multidisciplinares

;Son eficaces las intervenciones multidisciplinares (fisioterapia junto con terapia ocupacional,
logopedia, etc.) en la mejoria de la independencia para las AVD en personas que han sufrido
un ictus?

Contexto

El ictus es la principal causa de pérdida funcional en el mundo, puesto que puede causar un am-
plio rango de déficit neuroldgicos.

Los servicios de cuidados post-ictus han demostrado su efectividad en ayudar a las personas
a volver a su hogar y en mejorar y acelerar la recuperacion de su estado funcional. Se ha observa-
do que los servicios de rehabilitacion que ofrecen fisioterapia, terapia ocupacional y otras inter-
venciones multidisciplinares, ayudan a reducir la probabilidad de un mal prondstico y a mejorar
la independencia para las AVD en las personas que han sufrido un ictus, o han sido dados de alta
tras un ictus hace menos de un afio.

El equipo de rehabilitacion deberia ser e incluir tanto a personal médico como de enfermeria,
fisioterapia, logopedia, terapia ocupacional y trabajo social. Las personas cuidadoras y aquellas
que han sufrido un ictus deberian también involucrarse en este equipo, si fuera posible, desde el
inicio y durante el proceso de rehabilitacion. Por ello, se ha querido evaluar la evidencia que exis-
te sobre la efectividad y seguridad de intervenciones multidisciplinares en la atencion de las per-
sonas que han sufrido un ictus.

Recomendaciones

Intervenciones multidisciplinares

Se sugiere la implementacion de intervenciones multidisciplinares que permitan la
evaluacion conjunta de la persona que ha sufrido un ictus y de sus necesidades, para
que la atencion que se le brinda sea lo mas integral y coordinada posible.

Débil a
favor

Se sugiere contar con profesionales de la enfermeria, rehabilitadores, fisioterapeu-
Débil a | tas, logopedas, terapeutas ocupacionales, etc. que puedan ayudar a mejorar las dife-

favor | rentes secuelas y necesidades de las personas que han sufrido un ictus, hasta que no
se identifiquen objetivos funcionales que mejorar.
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La persona que ha sufrido un ictus y su cuidador/a y/o familiares deberian participar
Fuerte a . . e g o
favor de forma activa en la definicion de los objetivos de rehabilitacion y familiarizarse
con los ejercicios y cuidados que deberian realizarse.
Tras el alta hospitalaria, el equipo de AP debe comprobar que la persona que ha
Fuerte a . . , . . . .
favor sufrido un ictus estd cumpliendo o ha cumplido con el tratamiento rehabilitador
indicado en cada caso.
El equipo de AP deberia instruir a las personas cuidadoras o familiares de personas
BPC | que han sufrido un ictus y con gran deterioro funcional que no son candidatas a re-
habilitacion en los cuidados necesarios para estas personas.
Cuando la persona que ha sufrido un ictus experimente un deterioro funcional por
depresion, fracturas, caidas, espasticidad, dolor o cualquier otra causa, se recomien-
BPC . e, . . .
da derivar de nuevo a rehabilitacion con el fin de intentar recuperar el nivel funcio-
nal previo ademas de tratar las posibles causas desencadenantes.
. .,
Justificacion

Se ha realizado una recomendacién débil a favor de las intervenciones multidisciplinares, puesto
que aquellas intervenciones que mejores resultados han obtenido son las que han contado con
reuniones multidisciplinares para la valoracion conjunta de la persona que ha sufrido un ictus
y de sus necesidades, asi como aquellas que coordinan de forma estrecha la AP y AE. Sin em-
bargo, para implementar estas intervenciones habria que analizar las necesidades organizativas y
los recursos disponibles, para poder ofrecer este servicio de la forma mas eficiente posible.

Justificacion detallada

» Calidad de la evidencia: la confianza en la evidencia es moderada.

* Balance entre beneficios y riesgos: existe un beneficio cuanto se implementan inter-
venciones multidisciplinares, sin que se reporten efectos adversos por haber implemen-
tado este tipo de intervenciones.

» Factibilidad: la fuerza de la recomendacion es débil porque se entiende que la imple-
mentacion de este tipo de intervenciones necesita de una organizacion y recursos que
quiza no estén disponibles en todos los casos. Por ello, se realiza una recomendacion dé-
bil a favor.

De la evidencia a la recomendacion

a)

2 Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

Juicio: moderado.

Evidencia procedente de la investigacion: en cuanto a las AVD, no observan una
mejoria ni la revision de Fens et al. (91) ni el ensayo de Vluggen et al. (92) en per-
sonas mayores fragiles (Frenchay Activity Index (FAI): DM -1,69; IC95 % de -5,39
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b)

a 2). Sin embargo, si se observa una mejora en la subescala de autonomia fuera del
hogar de Impact on Participation and Activity (IPA) (maximo 20 puntos, siendo
menos mejor) (DM —2,15, p=0,047) y la carga percibida del cuidador (DM 1,23,
P=0,048).

En otro ensayo posterior (93) se observa una mejoria en el autocuidado (indice de
Barthel modificado a los 3 meses del grupo HCISM vs. control: 72,28 + 10,52 vs.
60,02 £ 10,11) y la autoeficacia (General Self Efficacy Scale (GSES): grupo obser-
vacion vs. control: 26,61 + 5,01 vs. 21,55 £ 4,18).

En el estudio STROKE-CARD (94), el 81,4 % del grupo intervencion alcanzaba la
independencia funcional a los 12 meses (escala de Rankin modificada) frente al 76,1
% del grupo control (RR de 1,07; IC95 % de 1,02 a 1,12).

En cuanto a los eventos de enfermedad vascular importante (desenlace compuesto
por ictus isquémico no fatal, ictus hemorragico no fatal, infarto de miocardio no fatal
o muerte vascular), se observa una reduccion significativa del riesgo en el grupo in-
tervencion (HR de 0,63; IC95 % de 0,45 a 0,88; p=0,007), aunque sin diferencias
significativas en la recurrencia de ictus o AIT y mortalidad por todas las causas
(HR de 0,81; IC95 % de 0,54 a 1,21; HR de 0,72; IC95 % de 0,47 a 1,10, respectiva-
mente). Si hubo diferencias significativas para infarto de miocardio (HR de 0,32;
1C95 % de 0,13 a 0,80; p=0,014) y mortalidad vascular (HR 0,32; IC95 % de 0,16
a 0,66) (94).

En cuanto a la calidad de vida, en la revision de Fens ef al. (91) solo dos de los ocho
estudios reportaron efectos favorables, aunque en el STROKE CARD (94) se observo
una mejor calidad a los 12 meses, siendo el valor mediano del indice de salud (EQ-
5D-3L) de 0,783 (IQR 0,687-1,000) en el grupo intervencion y de 0,779 (IQR 0,573-
1,000) en el control (P <0,001). Asimismo, el 43 % del grupo intervencion obtuvo una
puntuacion de 1 (ausencia de problemas) en todas las dimensiones, frente al 32 % del
grupo control (RR 1,36; IC95 % de 1,20 a 1,54; P <0,001).

Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

Juicio: insignificantes.

Evidencia procedente de la investigacion: no se observan efectos adversos en nin-
gun caso. Willeit et al. (94) sefialan que no encontraron diferencias en el riesgo de
efectos adversos potenciales de una prevencion secundaria intensificada en el grupo
STROKE-CARD frente al control.

Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la calidad global de la evidencia sobre los efectos?

Juicio: moderada.

Evidencia procedente de la investigacion: aunque no se ha realizado un MA, se
considera que el estudio de STROKE-CARD (94) proporciona evidencia de alta ca-
lidad sobre el efecto de la intervencion multidisciplinar, asi como el estudio de Feng
et al. (93). Sin embargo, como los estudios anteriores mas pequeios y con interven-
ciones mas simples no encontraron diferencias con el grupo control, se ha dismi-
nuido la calidad de la evidencia a moderada.

Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.
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d) Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como valoran los pacientes
la importancia de los desenlaces principales?

* Juicio: probablemente la incertidumbre o la variabilidad no sean importantes.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: se cree que no habra diferencias, porque cualquier
persona que presente secuelas importantes del ictus querra intentar recuperarse.

e) El balance entre los efectos deseados y no deseados esperados, ;favorece la inter-
vencién o la comparacion?

* Juicio: probablemente favorece la intervencion.

* Evidencia procedente de la investigacion: el estudio de mejor calidad y mayor ta-
mafio indica que la intervencion multidisciplinar ayuda a disminuir los eventos vas-
culares y mejora tanto las actividades diarias como la calidad de vida de los pacien-
tes, sin presentar al parecer efectos adversos.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

f) ¢Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: costes y ahorros insignificantes.

* Evidencia procedente de la investigacion: se ha identificado un estudio de cos-
te-efectividad sobre una intervencion que no respondia exactamente a la pregunta
planteada, pero en la que se generd una via de atencidon post-ictus integrada en AP
(iCaPPS©) en comparacion con la atencidén convencional tras un ictus desde la
perspectiva de la sociedad, utilizando el EuroQol EQ-5D-5 L (95). En este estudio
se demostrd que la implementacion de una ruta clinica de este tipo mejoraba la ca-
lidad de vida de los pacientes. A los seis meses, se ganaron 0,55 AVACs, mientras
que con la via de atencion tradicional se ganaron 0,32 AVACs (efectividad incre-
mental 0,23 AVAC) (95). A los seis meses, el coste total de la terapia fue de 790,32
Ringgit Malayo (MYR) de 2012 (376,1€ de 2023), mientras que con la via de aten-
cion tradicional fue de 527,22 MYR de 2012 (250,9€ de 2023) (coste incremental
de 263,12 MYR de 2012 (125,2 € de 2023)) (95).

* Consideraciones adicionales: habria que tener en cuenta si el tipo de intervencion
del estudio de coste-efectividad seria extrapolable a nuestro contexto. Asimismo,
habria que valorar los recursos requeridos para organizar una ruta de atencién mul-
tidisciplinar en nuestro contexto, que requerird de personal suficiente, asi como la
inclusion de profesionales como logopedas, etc., que pueden no estar incluidos en
todos los servicios de salud de las comunidades de Espaiia.

g) (Cual es la calidad de la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: moderada.

» Evidencia procedente de la investigacion: la validez externa del estudio es mode-
rada, puesto que el estudio se realiza en Malasia, y tanto los resultados del estudio
como los precios son los de dicho pais (95), y puede que no se correspondan con los
de nuestro sistema.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.
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h)

»

k)

El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece la intervencion o la comparacion?

* Juicio: probablemente favorece la intervencion.

+ Evidencia procedente de la investigacion: el coste adicional por AVAC ga-
nado de la intervencion iCaPPS frente a los cuidados habituales fue de 1144 MYR
(544,4€ de 2023), equivalente al 3,7 % del PIB per capita para el 2012 en Malasia
(95). El analisis de S sefialé que, para el mejor escenario, la ratio coste-efectividad
incremental (RCEI) fue de 1379,91 MYR de 2012 (656,6€ de 2023) y para el peor
de 3310,78 MYR de 2012 (1575,5€ de 2023) al comparar iCaPPS frente al cuidado
habitual (95).

* Consideraciones adicionales: habria que tener en cuenta la validez externa de la
intervencion, los costes, etc.

. Cual seria el impacto en la equidad en salud?

* Juicio: probablemente disminuiria.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: puede que recomendar una intervencion multidisci-
plinar aumente las diferencias entre regiones o comunidades en funcion de la canti-
dad de profesionales que requieran incluir para que esto se pueda implementar.

,Es aceptable la opcion para todas las partes interesadas?

* Juicio: probablemente si.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

» Consideraciones adicionales: se entiende que las personas que han sufrido un ictus
lo aceptaran, pero puede que, si no se cuentan con los recursos suficientes a nivel de
personal, o que los profesionales sanitarios no estén todos de acuerdo.

JEs factible la implementacion de la opcion?

* Juicio: varia.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: la implementacion dependera de la organizacion de
la atencion en cada comunidad. En Willeit ef al. (94), las personas que habian su-
frido un ictus acudian a una cita presencial multidisciplinar (con personal médico
especialista en ictus, personal de enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional y lo-
gopedia), de dos a tres horas de duracion para pacientes y cuidadores tres meses
después del evento para reevaluar la etiologia de ictus/AlT, etc. En Feng et al. (93)
se establecia un grupo de intervencion integrado (personal de neurologia, rehabilita-
cion, enfermeria, medicina de AP, etc.), donde la la jefatura del personal de enfer-
meria era la responsable de la coordinacion y el personal de rehabilitacion de entre-
nar de forma sistematica a todas las personas pertenecientes al equipo (personal de
neurologia, medicina de AP, jefatura de enfermeria y rehabilitadores discuten y de-
terminan la intervencion final); y se establece una plataforma de informacion hos-
pital-comunidad, para compartir y discutir informacioén sobre la persona y determi-
nar su progreso y fortalecer la conexion entre el hospital y la atencion comunitaria.
El grupo de enfermeria del servicio comunitario de salud, tras recibir la notificacion
desde el hospital, organiza una visita a la casa de la persona que ha sufrido un ic-
tus con personal médico de AP y enfermeria especializada para valorar su estado, el
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apoyo familiar, y comunicarse con el equipo de enfermeria hospitalaria para formu-
lar de forma conjunta el programa de rehabilitacion en el hogar.

I) Otras consideraciones: no se han tenido en cuenta.

7.6. Terapia ocupacional

(Es eficaz la terapia ocupacional en la mejoria de la independencia para las AVD en personas
que han sufrido un ictus?

Contexto

Aunque se ha sefialado que el equipo de rehabilitacion que trata a las personas que han sufrido
un ictus deberia incluir a un/una terapeuta ocupacional, como no es un servicio que esta a dispo-
sicion de cualquier persona que ha sufrido un ictus, se sefiala la necesidad de evaluar si se han
publicado nuevos estudios que apoyen el papel de la terapia ocupacional en la rehabilitacion de
las personas con ictus.

Recomendaciones

Débil a | Se sugiere que, si la persona que ha sufrido un ictus tiene dificultades para realizar
favor | las actividades diarias, ésta sea tratada por un/una terapeuta ocupacional.

Justificacion

La evidencia sefiala que la terapia ocupacional tiene un efecto positivo en la reduccion de la
mortalidad o de presentar un desenlace negativo para la persona que ha sufrido un ictus, y un
efecto algo menor, pero significativo, en la mejora de las AVD, sobre todo de las actividades
instrumentales. Ademas, se trata de un tema de suma importancia para las personas que han su-
frido un ictus, por lo que se recomienda de forma fuerte a favor del mismo.

Justificacion detallada

» Calidad de la evidencia: la confianza en la evidencia es baja.

* Balance entre beneficios y riesgos: existe un beneficio moderado, puesto que se reduce
de forma importante la probabilidad de la mortalidad y de presentar un desenlace nega-
tivo al final del seguimiento, y mejoran las AVD, sin que se reporten efectos adversos
por haber implementado este tipo de intervenciones.

* Factibilidad: se entiende que puede haber variabilidad en la disponibilidad de terapeu-
tas ocupacionales en los servicios sanitarios de las diferentes comunidades, pero deberia
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ser algo que se tendria que ofertar a estas personas. Por eso, a pesar de las dificultades
que puedan encontrarse, se realiza una recomendacion fuerte a favor.

De la evidencia a la recomendacion

108

a)

b)

d)

. Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

Juicio: moderada.

Evidencia procedente de la investigacion: seglin los resultados de la revision sis-
tematica de Legg et al. (96) sobre la terapia ocupacional en personas que han su-
frido un ictus y presentan problemas con las actividades diarias, la probabilidad de
muerte o para un desenlace negativo al final del seguimiento (muerte, deterioro
o dependencia para realizar actividades personales diarias) fue de 0,71 (IC95 % de
0,52 a 0,96) a favor de la terapia ocupacional. La media de la puntuacion de las ac-
tividades diarias fue 0,17 DE mayor (diferencia significativamente pequefia) en el
grupo que recibid terapia ocupacional frente al que recibié atencidon habitual (DEM
0,17 mayor; IC95 % de 0,03 a 0,31). La puntuacion para las actividades instru-
mentales de la vida diaria al final del seguimiento fue de 0,22 DE mayor (IC95 %
de 0,07 a 0,37) para el grupo con terapia ocupacional que para el grupo control.

En cuanto a la puntuacion media del estado de Animo o la angustia, esta fue 0,08 DE
mayor (de 0,09 menos a 0,26 veces mas), siendo la diferencia no significativa.
Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

Juicio: no se sabe.

Evidencia procedente de la investigacion: no se encuentra un aumento de efectos
adversos con la implementacion de la terapia ocupacional.

Consideraciones adicionales: se piensa que la terapia ocupacional no producira
efectos adversos en los pacientes.

. Cual es la calidad global de la evidencia sobre los efectos?

Juicio: baja.

Evidencia procedente de la investigacion: se baja la calidad de la evidencia por
riesgo de sesgo de los estudios y por imprecision en todos los desenlaces.
Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como los pacientes valoran
los desenlaces principales?

Juicio: probablemente la incertidumbre o la variabilidad no sean importantes.
Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

Consideraciones adicionales: se cree que todas las personas que han sufrido un ic-
tus darian una importancia similar a recuperar cualquier secuela o discapacidad que
hayan sufrido debido al ictus, y sobre todo a recuperar las actividades diarias.
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e) El balance entre los efectos deseados y no deseados esperados, ;favorece la inter-
vencién o la comparacion?

* Juicio: probablemente favorece la intervencion.

* Evidencia procedente de la investigacion: la evidencia indica que hay una mejora
tanto en la reduccion de mortalidad y desenlaces negativos como una mejoria en las
actividades diarias de estas personas, sin que se describan ademas efectos adversos
relacionados, por lo que el balance favorece la intervencion frente a la comparacion.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

f) ¢Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.

* Consideraciones adicionales: se tendra que valorar en funcion de que exista o no
dentro del SNS la figura del terapeuta ocupacional para atender a estas personas.

g) (Cual es la certeza en torno a la evidencia sobre los recursos requeridos?

* Juicio: no se han incluido estudios.
» Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

h) El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece la intervencion o la comparacion?

* Juicio: no se sabe.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios de cos-
te-efectividad.

* Consideraciones adicionales: si la intervencion mejora las actividades diarias y
tiene un efecto positivo incluso en la reduccién de la mortalidad y desenlaces ne-
gativos, el coste de ofrecer el servicio de terapia ocupacional podria estar compen-
sado.

i) ¢Cual seria el impacto en la equidad en salud?

* Juicio: probablemente disminuiria.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: recomendar la inclusion de la terapia ocupacional
puede hacer que surjan diferencias entre centros o comunidades, que vean mas di-
ficil su integracion dentro de los servicios ofertados a estas personas. Por ello, seria
importante tenerlo en cuenta a nivel nacional para no generar inequidades en este
respecto.

j) ¢Es aceptable la opcion para los grupos de interés implicados?

+ Juicio: probablemente si.

+ Evidencia procedente de la investigacion: en una revision integradora (97) que
explora la evidencia existente sobre barreras y facilitadores para aumentar la impli-
cacion de las personas con ictus en la rehabilitacion hospitalaria, se identifican cua-
tro temas principales: 1) el impacto del ictus; 2) la autoeficacia; 3) therapeutic rela-
tionship; y, 4) factores motivadores. Se sefiala que la definicion de los objetivos con
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la persona que ha sufrido un ictus podria aumentar su participacion y la eficacia de
cualquier intervencion rehabilitadora.
En otra metasintesis cualitativa sobre la experiencia en ejercer una ocupacion tras el
ictus (98) se identificaron cinco temas conceptuales: 1) respuesta emocional tras el
ictus; 2) impacto del ictus en la identidad; 3) el papel significativo de otras personas;
4) el acceso a la comunidad; y, 5) el proceso de la adaptacion ocupacional.
Se sefiala que la implicacion ocupacional tras un ictus esta ligada a la propia identidad
y a la respuesta emocional, siendo dos aspectos que tienen un impacto en la capacidad
de la adaptacion ocupacional.

* Consideraciones adicionales: se entiende que no habria problemas de aceptabili-
dad por parte de los/las pacientes ni por parte de los/las profesionales sanitarios.

k) ¢Es factible la implementacion de la opcion?

* Juicio: probablemente si.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: dependera de los recursos necesarios con los que se
cuente para poder implementar esta medida, o si se debe realizar una inversion para
poder ofrecer este servicio a las personas que han sufrido un ictus y tienen proble-
mas con sus actividades diarias.

1) Otras consideraciones: no se han tenido en cuenta.

7.77. Tratamiento dual antiagregante

Aquellas personas que han sufrido un ictus isquémico leve o un AIT no cardioembdlico, que
no son candidatos a trombolisis y que reciben tratamiento dual antiagregante, ;cuanto tiempo
deberian estar recibiendo dicho tratamiento?

Contexto

En aquellas personas que han sufrido un ictus leve o un AIT que no son candidatas a tromboli-
sis, el tratamiento dual antiagregante puede ayudar a la recuperacion de las secuelas y disminuir
el riesgo de recurrencia de ictus, aunque la duracion del tratamiento podria alterar el balance en-
tre los riesgos y los beneficios obtenidos. Por ello, se ha considerado de interés para la AP cono-
cer cual deberia ser la duracion mas aceptable de dicho tratamiento en estos pacientes.
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Recomendaciones

Se recomienda que en aquellas personas con ictus isquémico no cardioembolico
Fuerte a | leve o AIT de alto riesgo en las que se inici6 tratamiento dual antiagregante con

favor | AAS y clopidogrel, éste se mantenga durante las primeras tres semanas para pre-
venir la recurrencia de ictus.

Se sugiere que en aquellas personas con ictus isquémico leve o AIT de alto riesgo

Débil a . 1 . . . .
favor no cardioembolico que iniciaron tratamiento con AAS y ticagrelor, éste se manten-
ga durante un maximo de 30 dias para prevenir la recurrencia del ictus.
Una vez finalizada la doble antiagregacion, el tratamiento antiagregante con AAS
BPC . , . . .
o clopidogrel deberia continuar de forma indefinida.
Justificacion

Con relacion al tratamiento dual antiagregante y su duracion en personas con ictus leve o AIT
de alto riesgo no cardioembdlico, en la version anterior de la guia no se hacia hincapié en el se-
guimiento posterior desde AP. La evidencia a este respecto sefiala que el tratamiento dual antia-
gregante con clopidogrel y AAS durante 21 dias es beneficioso para estas personas y que el tra-
tamiento dual con ticagrelor y AAS también lo es, aunque con mayor riesgo de hemorragia.

Justificacion detallada

* Calidad de la evidencia: la confianza en la evidencia es moderada para el tratamiento
dual antiagregante de clopidogrel y AAS, y mas baja para el tratamiento dual con tica-
grelor y AAS.

* Balance entre beneficios y riesgos: el balance en ambos casos seria favorable, aunque
en mayor medida para el tratamiento con clopidogrel y AAS de no méas de 21 dias de
duracion.

De la evidencia a la recomendacion

Clopidogrel y AAS
a) (Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio: moderado.

* Evidencia procedente de la investigacion: el riesgo de ictus recurrente no fa-
tal a los 90 dias disminuye con el tratamiento dual (RR de 0,70; IC95 % de 0,61
a 0,80; 19 menos por 1000 (de 25 menos a 13 menos)). El riesgo de discapacidad
funcional grave también es menor en el grupo tratado (RR 0,90; IC95 % de 0,81 a
1,01; 14 menos por 1000 (de 27 menos a uno mas)), asi como el de presentar una
baja calidad de vida a los 90 dias (EQ-5D de 0,5 o menos) (RR 0,81; IC95 % de
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b)

d)

e)

0,66 a 1,01; 13 menos por 1000 (de 23 menos a uno mas)). El riesgo de mortalidad
a los 90 dias no es estadisticamente mayor (OR 1,27; IC95 % de 0,73 a 2,23; uno
mas por 1000 (de dos menos a cuatro mas)). En el analisis de subgrupo en funcién
de la duracion del tratamiento (< 21 dias o mas), el riesgo de ictus isquémico a
los 90 dias era similar (cuatro mas por 1000 (de dos menos a 11 mas)) (39, 99).
Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

Juicio: pequefios.

Evidencia procedente de la investigacion: entre las 36 RS publicadas desde 2019, en
ninguna de ellas se afiaden nuevos estudios a los ya incluidos por la guia australiana es-
cogida como base. Por ello se utilizan sus datos para responder a esta pregunta.

El riesgo de sangrado importante extracraneal a los 90 dias es mayor en el grupo
tratado con clopidogrel y AAS (OR 1,71; IC95 % de 0,92 a 3,20; cuatro mas por 1000
(de dos a seis mas)).

El analisis de subgrupos segiin la duracién del tratamiento (< 21 dias o mas)
mostr6 que habia diferencias en el porcentaje de pacientes con sangrado modera-
do o grave a los 90 dias, que era mayor en el grupo con una duraciéon mayor de 21
dias (OR 2,20; IC95 % de 0,83 a 5,78; tres mas por 1000 (de uno menos a siete mas))
(39, 99).

Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la calidad global de la evidencia sobre los efectos?

Juicio: moderada.

Evidencia procedente de la investigacion: la calidad de la evidencia ha sido con-
siderada alta o moderada para todos los desenlaces. Por eso se considera calidad
global moderada.

Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

,Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre cémo los pacientes valoran
los desenlaces principales?

Juicio: la incertidumbre o la variabilidad probablemente no sean importantes.
Evidencia procedente de la investigacién: no se ha identificado evidencia al res-
pecto.

Consideraciones adicionales: se considera que no habria variabilidad en la opinion
de los pacientes con los desenlaces considerados.

El balance entre los efectos deseados y no deseados esperados, ;favorece la inter-
vencion o la comparacion?

Juicio: favorece la intervencion.

Evidencia procedente de la investigacion: se considera que el balance es favo-
rable, sobre todo teniendo en cuenta que, con una duracion de 21 dias, el riesgo de
sangrado en estos pacientes es menor en comparacion con alargarlo 90 dias, sin re-
ducir el efecto sobre el riesgo de recurrencia de ictus.

Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.
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f) ¢Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.

» Evidencia procedente de la investigacién: no se han identificado estudios.

» Consideraciones adicionales: no se puede valorar porque no se han incluido estu-
dios.

g) (Cual es la calidad de la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se han incluido estudios.
* Evidencia procedente de la investigacion: no se han incluido estudios.
* Consideraciones adicionales: no se puede valorar porque no se han incluido estudios.

h) Elcoste-efectividad de la intervencion, ;favorece la intervencion o la comparaciéon?

 Juicio: no se sabe.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios de cos-
te-efectividad.

* Consideraciones adicionales: no se han identificado estudios de coste-efectividad
al respecto.

i) (Cual seria el impacto en la equidad en salud?

» Juicio: no se sabe.
+ Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios al respecto.
» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

j)  ¢(Es aceptable la opcion para todas las partes interesadas?

* Juicio: probablemente si.
* Evidencia procedente de la investigacion: no se han incluido estudios al respecto.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

k) ¢Es factible la implementacion de la opcion?

* Juicio: probablemente si.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado.

* Consideraciones adicionales: se piensa que si seria factible implementar la reco-
mendacion.

Ticagrelor y AAS

a) (Cual es la magnitud de los efectos deseados esperados?

* Juicio: moderado.

* Evidencia procedente de la investigacion: ¢l riesgo de sufrir un ictus o mortali-
dad a los 30 dias es menor con el tratamiento de ticagrelor y AAS (HR 0,83; IC9
5% de 0,71 a 0,96), lo que supone una diferencia de 10 menos por 1000 (de 18
menos a dos menos). El riesgo de ictus recurrente a los 30 dias también es me-
nor (HR 0,79; IC95 % de 0,68 a 0,93), lo que supone una diferencia de 13 menos
por 1000 (de 20 a cuatro menos). No habia cambios en el riesgo de discapacidad
(ERm > 1) a los 30 dias (39, 100).

» Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.
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b)

c)

d)

g

h)

114

. Cual es la magnitud de los efectos no deseados esperados?

* Juicio: moderado.

+ Evidencia procedente de la investigacion: el riesgo de sangrado grave fue ma-
yor para este grupo (HR 3,99; IC95 % de 1,74 a 9,14), lo que supone una diferencia
de cuatro casos mas por 1000 (IC95 % de uno a ocho mas) (39, 99).

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la calidad global de la evidencia sobre los efectos?

* Juicio: baja.

* Evidencia procedente de la investigacion: se ha considerado la calidad de la evi-
dencia para los desenlaces como moderada, salvo para el riesgo de sangrado grave,
que era baja. Por ello, se considera la calidad global de la evidencia como baja.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre como los pacientes valoran
los desenlaces principales?

* Juicio: la incertidumbre o la variabilidad probablemente no sean importantes.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se ha identificado evidencia al res-
pecto.

* Consideraciones adicionales: se considera que no habria variabilidad en la opinion
de los pacientes con los desenlaces considerados.

El balance entre los efectos deseados y no deseados esperados, ;favorece la inter-
vencion o la comparacion?

* Juicio: probablemente favorece la intervencion.

* Evidencia procedente de la investigacion: en este caso el balance probablemente
favorezca la opcion, aunque con menos fuerza que en el caso de clopidogrel y AAS.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

. Cual es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se sabe.
» Evidencia procedente de la investigacion: no se han incluido estudios.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

.Cual es la calidad de la evidencia sobre los recursos requeridos (costes)?

* Juicio: no se han incluido estudios.

* Evidencia procedente de la investigacion: no se han incluido estudios.

» Consideraciones adicionales: no se puede valorar porque no se han incluido estu-
dios.

El coste-efectividad de la intervencion, ;favorece ala intervencién o a la comparacion?

* Juicio: no se sabe.

» Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios de cos-
te-efectividad.

* Consideraciones adicionales: no se han identificado estudios de coste-efectividad
al respecto.
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i) (;Cual seria el impacto en la equidad en salud?

 Juicio: no se sabe.

+ Evidencia procedente de la investigacion: no se han identificado estudios al res-
pecto.

* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

j)  ¢(Es aceptable la opcion para las partes interesadas?

* Juicio: probablemente si.
* Evidencia procedente de la investigacion: no se han incluido estudios al respecto.
* Consideraciones adicionales: no se han tenido en cuenta.

k) (Es factible la implementacion de la opcién?

+ Juicio: probablemente si.

» Evidencia procedente de la investigaciéon: no se ha identificado.

» Consideraciones adicionales: se piensa que si seria factible implementar la reco-
mendacion.
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8. Estrategias diagnosticas y terapéuticas.

En este apartado se ha mantenido la estrategia a seguir ante sospecha de ictus que ya se descri-
bio en la version anterior de la guia, subrayandose ademas los criterios de derivacion de los ic-
tus (agudo/comunicado).

Los cambios que se han realizado con respecto la version anterior han sido la adicion de la
escala ROSIER como posible escala a utilizar ante una persona con sospecha de ictus (ver Figura 1).

Por otro lado, también se ha elaborado un algoritmo sobre la estrategia de AP desde el mo-
mento del alta hospitalaria y seguimiento del paciente (ver Figura 2).
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Figura 1. Estrategia a seguir ante un paciente con sospecha de ictus
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Figura 2. Algoritmo sobre la estrategia de AP desde el alta hospitalaria y seguimiento del paciente
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9. Difusion e implementacion

9.1. Estrategia de difusion e implementacion

Para conseguir que los/las profesionales sanitarios/as se adhieran a las recomendaciones que se
realizan en las GPCs, es necesario contar con una estrategia de implementacion dirigida a ven-
cer las barreras existentes en el medio en el que se vayan a utilizar.

En este caso, se van a considerar las siguientes intervenciones:

* Presentacion de la guia por parte de las autoridades sanitarias a los medios de comunica-
cion.

* Presentacion de la guia a las Direcciones y Subdirecciones de Atencion Primaria y Aten-
cion Especializada de los diferentes Servicios de Salud.

* Presentacién institucional a las distintas sociedades cientificas, asociaciones de pacien-
tes y profesionales implicados.

* Distribucion dirigida y efectiva a los colectivos profesionales implicados (medicina, en-
fermeria, trabajo social de AP, neurologia, rehabilitacion, fisioterapia, psiquiatria, geria-
tria, terapia ocupacional, logopedia, etc.) para facilitar la diseminacion.

» Presentacion interactiva de la guia en los centros de salud por parte de lideres locales de
opinion.

* Difusion de la guia en formato electronico en las paginas web del Ministerio de Sanidad,
de Guiasalud, de Osteba, de las sociedades cientificas y asociaciones de pacientes impli-
cadas en el proyecto.

» Publicacion de la guia en revistas cientificas.

» Establecimiento de criterios de buena atencion a las personas que han sufrido un ictus
en los contratos programa y contratos de gestion clinica, segun lo establecido en la guia.

* Evaluacion de la efectividad de la implantacion, estableciendo sistemas de apoyo a la
decision clinica, integrando la guia y los indicadores seleccionados en el programa in-
formaético utilizado en AP.

9.2. Propuesta de indicadores

En esta guia se presentan una serie de indicadores que deberian poder medirse a través del sis-
tema de informacion en AP, con la finalidad de evaluar tanto la atencion sanitaria que recibe la
persona que ha sufrido un ictus como el impacto que ha podido tener la implementacion de las
recomendaciones que se realizan en la guia.

No se trata de proponer indicadores para realizar una evaluacion exhaustiva, sino de propor-
cionar una herramienta al personal clinico y gestores que se pueda utilizar en el disefio de la eva-
luacion de la atencion que se presta a las personas que han sufrido un ictus en AP.
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Para poder realizar la medicion de estos indicadores, seria recomendable que en AP existie-
ra un protocolo de registro de la atencidén que se brinda a las personas que han sufrido un ictus.
Este protocolo facilitaria la obtencion de los datos necesarios para analizar si la atencion ofrecida
se ajusta o no a las recomendaciones establecidas.

Cabe sefialar que, en general, los sistemas de codificacion utilizados en AP no permiten cla-
sificar al paciente como persona con sospecha de ictus. Por ello, aunque en algunos de los indica-
dores se habia sefialado en el denominador que la medicion se realizaria en personas con sospecha
de ictus, ésta se realizara en personas con diagndstico final de ictus. Estos casos se han marcado
con un asterisco (*).

Asi, los indicadores que se han propuesto han sido los siguientes:

1. Uso de escalas prehospitalarias en personas con sospecha de ictus en AP

Férmula

ID=a x 100/b, en donde:

a) N.° de personas con sospecha de ictus que presentan en su historia clinica de AP el registro de los
datos mediante escala prehospitalaria (CPSS, MASS, ROSIER...).

b) N.° de personas con diagnéstico de ictus* que, como primer contacto con la asistencia sanitaria,
acudieron al centro de salud.

Definicion/ Aclaracion/ Referencia

Cuanto mayor sea el nimero de personas con sospecha de ictus con registro de datos de escalas en
historia clinica, mejor sera la implementacion de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 65 afios, mayores de 65).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.

Periodicidad

Anual.

Referencia
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2. Medicién de la PA en el primer contacto con AP

Férmula

ID=a x 100/b, en donde:

a) N.° de personas con sospecha de ictus que acuden al centro de salud a las que se registra la
medicién de la PA.

b) N.° de personas con diagndstico de ictus* que, como primer contacto con la asistencia sanitaria,
acudieron al centro de salud.

Definicion/ Aclaracion/ Referencia

Cuanto mayor sea el niUmero de personas a los que se les registre la PA, mejor sera la implementacién
de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo, antecedentes de hipertension arterial y grupos de edad (entre 18 y 65 afios, mayores de 65).

Fuente de informacién (del indicador)

Historia clinica informatizada.

Periodicidad

Anual.

Referencia

3. Inicio de tratamiento de la hipertension arterial en el centro de AP

Formula

ID=a x 100/b, en donde:

a) N.° de personas con sospecha de ictus que acuden al centro de salud a las que se les detecta
cifras elevadas de PA, pero con una PAS < 220 o PAD < 120 mmHg, y que inician tratamiento
antihipertensivo.

b) N° de personas con diagnéstico de ictus* que cuando acudieron inicialmente al centro de salud
presentaron cifras de PA elevadas, pero con una PAS < 220 o PAD < 120 mmHg.

Definicion/ Aclaracion/ Referencia

Cuanto mayor sea el nimero de personas que inicien tratamiento, peor sera la implementacion de la
recomendacion.

Desagregacion

Por sexo, antecedentes de hipertension arterial y grupos de edad (entre 18 y 65 afios, mayores de 65).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.

Periodicidad

Anual.

Referencia
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4. Medicion de niveles de glucemia

Férmula

ID=a x 100/b, en donde:

a) N.°de personas con sospecha de ictus que acuden al centro de salud y que tienen registrado el nivel
de glucemia.

b) N.° de personas con diagndstico de ictus* que, como primer contacto con la asistencia sanitaria,
acudieron al centro de salud.

Definicion/ Aclaracion/ Referencia

Cuanto mayor sea el niUmero de personas a los que se mida la glucosa, mejor sera la implementacién
de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 65 afios, mayores de 65).

Fuente de informacién (del indicador)

Historia clinica informatizada.

Periodicidad

Anual.

Referencia

5. Inicio de tratamiento de la hiperglucemia

Formula

ID=a x 100/b, en donde:

a) N.°de personas con sospecha de ictus e hiperglucemia en el centro de salud que inician tratamiento
antihiperglucemiante en el centro de salud.

b) N.° de personas con diagndstico de ictus* e hiperglucemia que, como primer contacto con la
asistencia sanitaria, acudieron al centro de salud.

Definicion/ Aclaracion/ Referencia

Cuanto mayor sea el nimero de pacientes con hiperglucemia que inicien el tratamiento en el centro de
salud, peor serd la implementacién de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 65 afios, mayores de 65).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.

Periodicidad

Anual.

Referencia
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6. Inicio de tratamiento antiagregante en el centro de salud

Férmula

ID=a x 100/b, en donde:

a) N.° de personas con sospecha de ictus que acuden directamente al centro de salud en el que se
inicia tratamiento antiagregante.

b) N.° de personas con diagnéstico de ictus* que como primer contacto con la asistencia sanitaria
acudieron al centro de salud.

Definicion/ Aclaracion/ Referencia

Cuanto mayor sea el nimero de personas que inicie el tratamiento, peor sera la implementacién de la
recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 65 afios, mayores de 65), incluso por centros de salud.

Fuente de informacién (del indicador)

Historia clinica informatizada.

Periodicidad

Anual.

Referencia

7. Derivacion urgente de personas con sospecha de ictus comunicado

Formula

ID=a x 100/b, en donde:

a) N.° de personas con sospecha de ictus comunicado que acuden al centro de salud y son derivados
de forma urgente

b) N.° de personas con ictus comunicado que como primer contacto con la asistencia sanitaria
acudieron al centro de salud

Definicion/ Aclaracion/ Referencia

Cuanto mayor sea el nUmero de personas derivados de forma urgente, mejor sera la implementacion de
la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 65 afios, mayores de 65).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.

Periodicidad

Anual.

Referencia
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8. Duracion de tratamiento dual en personas con ictus cardioembdlico leve o AIT de alto riesgo

Férmula

ID=a x 100/b, en donde:

a) N.° de personas con ictus cardioembolico leve o AIT que suspenden el tratamiento dual con AAS y
clopidogrel 21 dias después de su inicio.

b) N.° de personas con ictus cardioembdlico leve o AIT a los que se habia pautado tratamiento dual
con AAS y clopidogrel.

Definicion/ Aclaracion/ Referencia

Cuanto mayor sea el nUmero de personas que suspende el tratamiento 21 dias después, mejor serd la
implementacion de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 65 afios, mayores de 65).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.

Periodicidad

Anual.

Referencia

9. Valoracion de la disfagia

Férmula

ID=a x 100/b, en donde:

a) N.° de personas con ictus en los que se valora la disfagia en la primera consulta de AP tras el alta
hospitalaria.

b) N.° de personas con diagnéstico de ictus que acuden por primera vez al centro de salud tras el alta
hospitalaria.

Definicion/ Aclaracion/ Referencia

Cuanto mayor sea el nimero de personas en los que se valore la disfagia, mejor sera la implementacion
de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 65 afios, mayores de 65).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.

Periodicidad

Anual.

Referencia
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10. Personas con ictus y con sospecha de disfagia derivados a especialista

Férmula

ID=a x 100/b, en donde:
a) N.° de personas con ictus y sospecha de disfagia derivadas a especialista desde AP.
b) N.°de personas con ictus y sospecha de disfagia registradas en el centro de salud.

Definicion/ Aclaracion/ Referencia

Cuanto mayor sea el nimero de personas con ictus y sospecha de disfagia que son derivadas, mejor
sera la implementacién de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 65 afios, mayores de 65).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.

Periodicidad

Anual.

Referencia

11. Tratamiento farmacoldgico de la ansiedad en personas con ictus

Férmula

ID=a x 100/b, en donde:
a) N.° de personas con ictus en tratamiento farmacoldgico segun historia clinica en AP.
b) N.° de personas con ictus y ansiedad registradas en el centro de salud.

Definicion/ Aclaracion/ Referencia

Cuanto mayor sea el nimero de personas con ictus y ansiedad en tratamiento, mejor sera laimplementacién
de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 65 afios, mayores de 65).

Fuente de informacién (del indicador)

Historia clinica informatizada.

Periodicidad

Anual.

Referencia
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12. Personas con ictus y depresion/ansiedad en tratamiento
con psicoterapia afadida a tratamiento farmacolégico

Férmula

ID=a x 100/b, en donde:
a) N.° de personas con ictus y depresién/ansiedad en tratamiento farmacoldgico con psicoterapia.
b) N.° de personas con ictus y depresién/ansiedad registradas en el centro de salud.

Definicion/ Aclaracion/ Referencia

Cuanto mayor sea el nimero de pacientes con psicoterapia, mejor sera la implementacion de la
recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 65 afios, mayores de 65).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.

Periodicidad

Anual.

Referencia

13. Personas con ictus derivadas a rehabilitacion, logopedia o terapia ocupacional

Férmula

ID=a x 100/b, en donde:

a) N.° de personas con ictus y secuelas que son derivados a servicio de rehabilitacion, logopedia o
terapia ocupacional desde AP.

b) N.° de personas con ictus y secuelas registrados en el centro de salud.

Definicion/ Aclaracion/ Referencia

Cuanto mayor sea el nimero de personas derivados, mejor sera la implementacién de la recomendacién.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 65 afios, mayores de 65).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.

Periodicidad

Anual.

Referencia
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14. Plan de cuidados definido

Férmula

ID=a x 100/b, en donde:
a) N.° de personas con ictus y secuelas que presentan un plan de cuidados en AP.
b) N.° de personas con ictus y secuelas registrados en el centro de salud.

Definicion/ Aclaracion/ Referencia

Cuanto mayor sea el nimero de personas con un plan de cuidados definido, mejor sera laimplementacion
de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 65 afios, mayores de 65).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.

Periodicidad

Anual.

Referencia

15. Definicion de objetivos de rehabilitacion en AP

Formula

ID=a x 100/b, en donde:

a) N.° de personas con ictus en los que pacientes/cuidadores han participado en la definicion de los
objetivos de rehabilitacién recogidos en la historia clinica.

b) N.° de personas con ictus registrados en el centro de salud.

Definicion/ Aclaracion/ Referencia

Cuanto mayor sea el nimero de pacientes/cuidadores que han participado en la definicion de los
objetivos de la rehabilitacion, mejor sera la implementacion de la recomendacion.

Desagregacion

Por sexo y grupos de edad (entre 18 y 65 afios, mayores de 65).

Fuente de informacion (del indicador)

Historia clinica informatizada.

Periodicidad

Anual.

Referencia
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10. Lineas de investigacion futura

Durante la elaboracion de la guia se ha identificado la necesidad de estudios en algunas areas de
manejo del ictus, puesto que en general, no existen muchos estudios centrados en el manejo del
ictus agudo en AP, y no se han identificado estudios que nos ayuden a dar respuesta a muchas
de las preguntas que tratan sobre el manejo del ictus tras el alta hospitalaria. A continuacion, se
detallan las areas en las que serian necesarios mas estudios:

10.1. Diagnostico clinico del ictus

* Son necesarios mas estudios que validen las escalas prehospitalarias en nuestro pais y
que lo hagan en el contexto de la AP, sobre todo de las escalas MASS y ROSIER.

» Serian necesarios estudios que valoren el impacto de utilizar o no estas herramientas en
el contexto de la AP para el cribado de estos pacientes, para conocer su efecto mas alla
delaSyE.

» También seria necesario contar con estudios que profundizaran en las causas que llevan
a la baja S de deteccidon de casos mediante llamadas telefonicas para poder mejorar su
validez.

10.2. Manejo prehospitalario del ictus agudo

* Es necesario incorporar a los servicios prehospitalarios en los estudios acerca del ma-
nejo apropiado del ictus agudo.

* Seria de interés contar con estudios sobre el inicio del tratamiento de la hipertension ar-
terial desde AP en personas con sospecha de ictus, para ver si esta estrategia seria eficaz
en mejorar los desenlaces importantes para estos pacientes.

* Siguen siendo necesarios estudios que permitan clarificar las cifras a partir de las cuales
seria necesario tratar la hipertension arterial, asi como los farmacos que se deberian em-
plear.

* Se deberian realizar estudios que permitan determinar si la correccidon de la glucemia en
personas con ictus agudo conlleva a un beneficio y, asimismo, permitan establecer las
cifras de glucemia a partir de las cuales seria aconsejable tratar.

10.3. Manejo del ictus tras el alta hospitalaria

 Siguen siendo necesarios estudios que determinen la eficacia del tratamiento de la espas-
ticidad mediante faArmacos orales, debido a los pocos estudios que hay y a la repercusion
que tiene la espasticidad, sobre todo la generalizada, que no se beneficia de otros trata-
mientos locales.

* De igual modo, hacen falta mas estudios que determinen la eficacia y seguridad de los
farmacos en el tratamiento del dolor central post-ictus.
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* En cuanto a la disfagia, seria necesario contar con estudios sobre herramientas que se
puedan utilizar en AP para el cribado de la disfagia, asi como estudios que permitan
analizar el efecto de las modificaciones en la dieta sobre los pacientes (disminucion del
riesgo de aspiracion, asi como de sus posibles efectos adversos y sobre la calidad de
vida de los pacientes).

» También seria de interés contar con mayor evidencia sobre la eficacia y seguridad de los
ejercicios deglutorios en la disfagia orofaringea posterior a un ACV.

» Seria 1til contar con estudios que determinaran la utilidad de la psicoterapia como trata-
miento concomitante de la depresion y/o ansiedad post-ictus, asi como estudios sobre su
coste-efectividad.

* Hacen falta estudios que determinen las intervenciones multidisciplinares que mejores
resultados pueden proporcionar en los pacientes que han sufrido un ictus, para facili-
tar la implementacion de aquellos que sean més factibles y mejores resultados obtengan.
Asimismo, también seria de interés contar con estudios que valoraran el coste-efectivi-
dad de estas intervenciones.

* En cuanto a la terapia ocupacional, también seria de interés contar con estudios de ma-
yor calidad metodoldgica que proporcionaran evidencia mas robusta, asi como estudios
sobre su coste-efectividad.
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11. Plan de actualizacion

Esta previsto actualizar la guia siguiendo un procedimiento de actualizacion continuada que
consiste en la realizacion de busquedas bibliograficas y evaluacion de la nueva evidencia cada
12 meses. Las actualizaciones se realizaran sobre la version electronica de la guia, disponible en
la URL: http://www.guiasalud.es.

La actualizacion de la GPC sera realizada por integrantes del grupo elaborador que partici-
paran en la monitorizacion continuada de la nueva evidencia disponible a partir de la publicacion
de la GPC.

Para esta actualizacion se van a incluir los siguientes aspectos:

11.1. Miembros del Grupo de Actualizacion de la GPC

La actualizacion contara con la participacion de los coordinadores de la guia, necesitdndose al
menos que un/una coordinador/a clinico/a (minimo), un/una coordinador/a metodolégica/o y un/
una documentalista conformen el grupo encargado de detectar informacion relevante y eviden-
cia disponible, a ser posible, las mismas personas que han elaborado el documento, con el obje-
tivo de aprovechar la experiencia y los hitos aprendidos. La persona coordinadora clinica podra
participar como informante clave y como persona asesora ante la aparicion de nueva evidencia
ante la solicitud de la coordinacion metodologica. En caso de aparicion de informacion con gran
incertidumbre se comunicard a GuiaSalud y se conformara un grupo para la valoracion de las
cuestiones planteadas.

11.2. Listado de preguntas clinicas que se consideraron
candidatas a monitorizarse

De las preguntas que se han tenido en cuenta en la elaboracion de esta guia, el Grupo Elabora-
dor de la Guia plantea la monitorizacion de las siguientes preguntas clinicas:

Pregunta clinica n.° 1:

(Es eficaz la terapia ocupacional en la mejoria de la independencia para las AVD en personas
que han sufrido un ictus?

Pregunta clinica n.° 16:

(Son eficaces las intervenciones multidisciplinares (fisioterapia + terapia ocupacional + logope-
dia...) en la mejoria de la independencia para las AVD en pacientes que han sufrido un ictus?
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Ambas preguntas fueron seleccionadas por su importancia y por la cantidad de estudios que
se identificaron al realizar la actualizacion, lo que se asocia a una mayor probabilidad de que apa-
rezcan nuevos estudios que aborden dichas preguntas.

11.3. Cronograma de ejecucion de las busquedas y
evaluacion del impacto de la nueva evidencia

Se crearan alertas de las busquedas bibliograficas realizadas en las principales bases de datos
biomédicas (MEDLINE, EMBASE y COCHRANE). A partir de la fecha de publicacion de esta
guia, cada seis meses se revisaran los articulos identificados en estas alertas.

Asimismo, contar con la coordinacion clinica como informante clave permitira identificar las
publicaciones mas relevantes lo antes posible, evitando asi la obsolescencia de las recomendacio-
nes elaboradas.

Para la evaluacion de la nueva evidencia detectada, se contard con dos investigadores que
analicen (por pares) los criterios de inclusion y exclusion. En caso de cumplir dichos criterios, se
pondra en conocimiento de GuiaSalud y se incorporara la nueva evidencia a la sintesis elaborada
previamente.

En caso de considerar que la nueva evidencia podria modificar la recomendacion en fuerza
o direccion, se volvera a constituir el grupo de expertos para su discusion y acuerdo.
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12. Anexos

Anexo 1. Escalas prehospitalarias

1. Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)

Asimetria facial (haga que el paciente sonria o muestre los dientes)

+ Normal: ambos lados de la cara se mueven de forma simétrica
* Anormal: un lado de la cara no se mueve tan bien como el otro

Fuerza en los brazos (haga que el paciente cierre los ojos y mantenga ambos brazos extendidos durante
10 segundos)

+ Normal: ambos brazos se mueven igual 0 no se mueven
+ Anormal: un brazo no se mueve o cae respecto al otro

Lenguaje (pedir al paciente que repita una frase)
+ Normal: el paciente utiliza palabras concretas, sin farfullar
+ Anormal: el paciente arrastra las palabras, utiliza palabras incorrectas o no puede hablar.

Criterios para identificar ictus

Presencia de cualquiera de los elementos anormales en la exploracioén clinica
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2. Melbourne Ambulance Stroke Screen (MASS)

Elementos de la historia clinica

Edad > 45 afios

Ausencia de antecedentes de convulsiones o epilepsia
Paciente no encamado ni en silla de ruedas

Glucemia entre 50 y 400 mg/dL

Elementos de la exploracion clinica

Comisura facial
Hacer que el paciente sonria o muestre los dientes

* Normal: ambos lados se mueven igual
* Anormal: uno de los lados no se mueve

Fuerza en los brazos
Pedir al paciente que con los ojos cerrados extienda ambos brazos durante 10 segundos:

+ Normal: ambos brazos se mueven / no se mueven por igual
* Anormal: uno de los brazos no se mueve o cae con respecto al otro

Apreton de manos
Coger ambas manos del paciente y pedirle que apriete

* Normal: apreton de manos igual en ambas manos / no apreton en ninguna de las manos
* Anormal: debilidad o no apreton en una de las manos

Lenguaje
Hacer que el paciente repita una frase

* Normal
* Anormal: farfulla, incapaz de hablar, palabras incorrectas

Criterios para identificar ictus

Presencia de cualquiera de los elementos en la exploracion clinica

y
Respuesta afirmativa en todos los elementos de la historia clinica

Bray JE, Martin J, Cooper G, Barger B, Bernard S, Bladin C. Paramedic identification of
stroke: community validation of the melbourne ambulance stroke screen. Cerebrovasc Dis.
2005;20:28-33. doi: 10.1159/000086201.
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3. Recognition of Stroke in the Emergency Room (ROSIER)
Scale

Valoracién Fecha: | | Hora| |
Inicio de los Fecha: | | Hora:| |
sintomas

Ece o] MO v=O Ps[__ [ ]  -es| |

*5i GS <3,5 mmoliL tratar urgentemente y valorar de nuevo cuando la glucosa en sangre sea normal

¢Ha habido pérdida de conciencia o sincope? Si(-1) [J No(0)[]
¢Ha habido presencia de convulsion? Si(-1) J No(0) [

Ha habido un comienzo agudo nuevo (o al despertarse) de:

|. Paralisis/debilidad facial asimétrica Si(+1)[] No(0) [
II. Paralisis/debilidad braquial asimétrica Si(+1)[J No(0)[]
Ill. Debilidad asimétrica de las extremidades Si(+1)[J No(0) [
IV. Trastorno del habla Si(+1)[] No(0)[]
V. Alteracion del campo visual Si(+1)[J No(0) ]
*Puntuacion Total: (-2 a+5)

Diagnéstico provisional
[JI1ctus [] No ictus (especificar)

*Si la puntuacion total es <0 el ictus es poco probable, pero no se excluye
completamente.

GS: Glucosa en sangre; PS: Presion sanguinea (mmHg); ECG: Escala de Coma de Glasgow; O: Ojo; M: Motor;
V: Componente verbal

Nor AM, Davis J, Sen B, Shipsey D, Louw SJ, Dyker AG, Davis M, Ford GA. The Recognition
of Stroke in the Emergency Room (ROSIER) scale: development and validation of a stroke recog-
nition instrument. Lancet Neurol. 2005 Nov;4(11):727-34. doi: 10.1016/S1474-4422(05)70201-5.
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Anexo 2. Ejercicios para la disfagia

Ejercicio de Shaker

Hay dos formas de hacer este ejercicio. Su médico/a o fonoaudidlogo/a pueden hacer que
haga uno o ambos.

1.
2.

S.

Acuéstese de espaldas sobre el piso o en un colchon firme.

Mantenga los hombros planos sobre el piso.

No levante los hombros.

Flexione el cuello hacia adelante de modo que la barbilla se acerque al pecho.
Trate de ver los dedos de los pies.

Mantenga la posicion segun se lo indique el médico o el fonoaudidlogo.
Usted tiene la opcion:

* De mantener esta posicion durante 1 minuto, y luego bajar la cabeza y descansar
durante 1 minuto.

* O de mantener esta posicion durante 1 minuto, y luego bajar la cabeza y continuar
con la siguiente repeticion.

Repita estos pasos tantas veces como se le indique.

Obtenido de https://espanol.kaiserpermanente.org/es/health-wellness/health-encyclopedia/
he.degluci%C3%B3n-ejercicios.acd5076
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Ejercicio CTAR (flexion del mentdn contra resistencia)

Obtenido de: https://honeycombspeechtherapy.com/wp-content/uploads/2022/03/SPANI-
SH-Chin-Tuck-Against-Resistance-CTAR-1.pdf

Expiratory Muscle Strenght Training (EMST)

Este entrenamiento estd dirigido a fortalecer la musculatura espiratoria implicada en la deglu-
cion y produccion de la tos, incluyendo los misculos abdominales, intercostales, suprahioideos,
constrictores, faringeos y palatales.

El entrenamiento se realiza soplando en un dispositivo que puede calibrarse en funcion de la
fuerza espiratoria maxima del paciente.

Para el EMST se utiliza un dispositivo manual sobre el que se sopla, contra una resistencia
variable, ejerciéndose una presion espiratoria. Habitualmente se trabaja con un umbral de presion
equivalente al 75 % de la presion espiratoria maxima.

Se ejecutan 5 series (con un descanso entre series de 1 minuto), de 5 repeticiones (con un
descanso entre repeticiones de 30 segundos) cada dia, 5 dias a la semana durante 4-5 semanas.

Obtenido del documento: http://sociedadcentrorehabilitacion.com/wp-content/
uploads/2020/05/190313 disfagia interactivo.pdf.
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Anexo 3. Informacion para pacientes y cuidadores
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Consejos y cuidados tras un ictus para pacientes
y personas cuidadoras
m

Informacion para pacientes y personas cuidadoras
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Esta informacion para pacientes y cuidadores se ha elaborado partiendo de la
informacion que ya se incluia en la Guia de Practica Clinica para el Manejo de
Pacientes con Ictus en Atencion Primaria del Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social de
2009. La informacion se ha actualizado, incluyendo los resultados de la
actualizacion de las preguntas que se han abordado por el Grupo de
trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre el manejo del ictus en
atencion primaria.

Esta informacion esta también disponible en formato electrénico en las
paginas web de GuiaSalud y de Osteba-BIOEF. En estas paginas pueden
consultarse, ademas, la version completa y el material metodoldgico de
la guia.
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1. ¢A quién se dirige esta informacion?

Esta informacion esta destinada a aquellas personas adultas que han sufrido un
ictus o un Ataque Isquémico Transitorio (AIT) y a sus familiares y/o personas
cuidadoras.

La informacion que aqui se detalla tiene por objetivo ayudar acomprender la
enfermedad, ademas de proporcionar consejo e informacion acerca de los
cuidados y opciones de tratamiento disponibles que una persona que ha sufrido
un ictus puede esperar recibir desde Atencion Primaria (AP).

2. ;Qué es un ictus? ;Qué es un Ataque
Isquémico Transitorio (AIT)?

Un ictus es una enfermedad neurologica que se produce cuando el flujo sanguineo
del cerebro se interrumpe.

Existen dos tipos de ictus:

e Ictus isquémico: cuando el flujo sanguineo se interrumpe por una obstruccion
(por ejemplo, por un trombo) en un vaso sanguineo.

e Ictus hemorragico: cuando un vaso sanguineo se rompe, causando un
sangrado dentro del cerebro.

Un Ataque Isquémico Transitorio (AIT) es un tipo de ictus isquémico que se
produce igualmente por la interrupcion del flujo sanguineo, pero de manera
temporal, siendo habitual que los sintomas duren unos pocos minutos y que la
persona se recupere totalmente en menos de 24 horas. El AIT incrementa el
riesgo de padecer un ictus y es, al igual que éste, una urgencia sanitaria.
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3. ;Cualesson los sintomasdeunictus o AIT?
0

Algunos de los sintomas mas comunes del ictus se describen acontinuacion:

% Pérdida brusca de movimiento o debilidad del brazo, pierna, o
cara, especialmente cuando se produce en un lado del cuerpo.

Problemas repentinos de vision, en uno o ambos ojos.
Dolor de cabeza repentino, sin causa conocida.

Dificultad en el habla: balbuceo, incapacidad para encontrar las
palabras adecuadas o no ser capaz de comprender lo que otras
personas dicen.

< Problemas repentinos al caminar o pérdida de equilibrio o de la
coordinacion.

% Sensacion brusca de acorchamiento u hormigueo en la cara, brazo
y/o pierna de un lado del cuerpo.

5

%

5

%

5

%

SINTOMAS

4. ;Qué debo hacer si presento estos
sintomas?

Si cree que usted o alguien en su entorno esta padeciendo un ictus debe llamar
inmediatamente a los servicios de urgencias.

Llame al 112

Es probable que los o las profesionales le hagan preguntas que les permitan
valorar si se trata de un ictus, como las que se describen a continuacion:

— Hacer que la persona sonria mostrando los dientes, para comprobar que
ambos lados de la cara se mueven igual.

— Hacer que la persona cierre los ojos y mantenga los brazos extendidos
durante 10 segundos para comprobar si uno de los brazos no se mueve
0 cae con respecto al otro.

— Pedir a la persona que repita una frase para comprobar si puede hablar, si
utiliza palabras incorrectas o arrastra las palabras.

En el caso de que los o las profesionales confirmen la sospecha de ictus sera
derivado a un hospital.

142 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



5. ;Cual es la evolucion de las personas que

sufren un ictus?
a

Recuperarse de un ictus dependera de varios factores, como la extension y la
zona de la lesion que se ha daiado, la rapidez con la que se logra restablecer
el riego sanguineo y el estado de salud previo.

Tras haber sufrido un ictus pueden ocurrir tres cosas:

®,

< Una recuperacion casi inmediata (minutos u horas). Este es el caso
de los AIT, que generalmente no dejan secuelas.

< Una recuperacion en mayor o menor medida. La recuperacion en
este caso se produce entre semanas y meses y habitualmente
requiere de rehabilitacion, pudiendo dejar algln tipo de secuela.

% Un empeoramiento del paciente. Puede deberse a causas

neurolégicas u otras complicaciones como fiebre, infecciones u

otros.

EVOLUCION

6. Si ya he padecido un ictus, ;puedo
prevenir un nuevo ataque?

A los dos dias de haber padecido el primer ictus, el 3,4 % de las personas sufren
un nuevo episodio. A los siete dias, este porcentaje aumenta hasta el 5,7 %, y
a los 90 dias hasta el 7,4 %, lo que significa que mas del 75 % de las recurrencias
se producen en la primera semana tras el primer ictus.

Para reducir ese riesgo, es muy importante que si usted ha sufrido un ictus leve
o un AIT sea derivado e inicie tratamiento de forma urgente.

Una vez valorado e iniciado el tratamiento, para reducir al maximo el riesgo de
recurrencia, es muy importante seguir los consejos que su médico o médica le
proporcione sobre la dieta, la realizacién de ejercicio y el consumo de alcohol
y tabaco, entre otros. Si usted padece hipertension, es fundamental tener un
buen control de esta. Ademas, se debe seguir el tratamiento farmacoldgico
prescrito en cada caso.

Para prevenir otro ictus es muy importante continuar con todas estas medidas
durante el resto de la vida.
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7. ;Qué secuelas y complicaciones puedo
padecer tras haber sufrido  un ictus?
;Cuales son los tratamientos disponibles
en AP?

|
PROBLEMAS FiSICOS

Tras haber sufrido un ictus puede quedar una discapacidad secundaria
que afecte al movimiento manifestandose como una pérdida de fuerza
(se denomina plejia o pardlisis si no se puede realizar ninglin movimiento
con la parte del cuerpo afectada; o paresia si es posible realizar
movimientos, pero con menos fuerza que la parte no afectada), falta de
coordinacion o pérdida de control de movimiento.

Estas alteraciones tienden a mejorar, aunque es posible que, a pesar
de la rehabilitacion, la recuperacion no sea completa.

MOVIMIENTO

Las personas que han sufrido un ictus son mas propensas a tener caidas,
por lo que es importante que hagan los ejercicios que le recomienden
para fortalecer la musculatura y entrenar el equilibrio en casa.
También es importante que identifiquen y modifiquen en la medida de
lo posible aquellos aspectos del hogar que puedan suponer un mayor
riesgo de caidas, como retirar alfombras, poner sillas de plastico en
banera o ducha, ademas de asideros, y utilizar zapatos con suela
antideslizante.

CAIDAS

Los trastornos visuales también son frecuentes. A veces se produce
una pérdida de vision de la mitad del campo visual, lo que se denomina
hemianopsia. Otras veces puede ocurrir que la persona no sea
consciente de esta pérdida de vision de la mitad del campo visual. En
estos casos, la familia debe recordar a la persona que mire hacia el lado
afectado, ya que con un poco de entrenamiento la hemianopsia se
compensa girando la cabeza para mirar hacia el lado dahado.

VISION
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Puede que también se produzca un trastorno en el lenguaje. Se
denomina afasia cuando la persona que ha sufrido un ictus es incapaz
de comprender y/o de emitir ninglin tipo de lenguaje adecuado.La
disartria es una alteracion del habla, que se manifiesta por dificultades
a la hora de articular las palabras. Algunas personas son incapaces de
emitir ninguna palabra, lo que se denomina mutismo. El o la logopeda
es el o la profesional que se encargara de valorar y rehabilitar en los
casos en que sea posible las alteraciones del lenguaje que se producen
tras un ictus.

LENGUAJE

En otros casos puede originarse un trastorno de la sensibilidad, que se
manifiesta como hormigueo, sensaciones desagradables o falta de
sensibilidad al tacto. Estas alteraciones generalmente se producen en
un Unico lado del cuerpo y suelen acompanarse de problemas del
movimiento en ese mismo lado. Se debe ser especialmente cuidadoso
cuando se ha perdido la sensibilidad de una parte del cuerpo, ya que
pueden producirse heridas o quemaduras sin que la persona se dé
cuenta.

SENSIBILIDAD

La espasticidad es otro problema que suele aparecer como
consecuencia de una lesion del sistema nervioso central. Consiste en el
incremento permanente del tono muscular de ciertos musculos, lo que
puede ocasionar rigidez, dolor, contracturas y dificultad con algunos
movimientos. Cuando es leve no requiere tratamiento, pero debe ser
tratada siempre que produzca dolor, contractura y dificultad en la
funcion o el autocuidado.

ESPASTICIDAD

En ocasiones la persona que ha sufrido un ictus puede sufrir
incontinencia urinaria, que suele ser una afectacion transitoria,
aunque puede perdurar en aquellas personas que presenten secuelas
importantes. Si en el momento del alta aln persisten los problemas,
debe consultar con personal médico o de enfermeria de AP acerca
del tratamiento y manejo de la incontinencia. En el caso de que lleve
sonda, comente la posibilidad de retirada de esta con su profesional.

INCONTINENCIA
URINARIA
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El dolor central es un tipo de dolor superficial como quemante o
punzante que empeora al tacto, con el agua o con los movimientos y
que se ha asociado en un pequeno porcentaje de personas que han
sufrido un ictus. Algunos antidepresivos y anticonvulsivantes han
mostrado ser eficaces a la hora de controlar este tipo de dolor,
aunque la confianza en los estudios es baja y pueden presentarse
efectos adversos que habria que valorar en cada caso.

CENTRAL

DOLOR

El dolor que con mas frecuencia aparece tras un ictus es el dolor de
hombro del brazo paralizado. Es un dolor que reduce la funcion,
afecta a la calidad de vida e interfiere con la rehabilitacion. Durante
los episodios de dolor puede que se utilice algiin analgésico simple,
pero si el dolor persiste debera consultar con su médico.

HOMBRO

Otra posible secuela es la dificultad para tragar, lo que se denomina
disfagia. Para ayudar a la persona con problemas de disfagia se pueden
tomar medidas como modificacion de la dieta y técnicas de
alimentacion seguras para prevenir la desnutricion y la deshidratacion,
y asi evitar que se puedan producir aspiraciones, es decir, el
paso de comida o liquido al pulmon. Si estos cambios alteran su calidad
de vida, debe comunicarselo a su profesional médico o de enfermeria
para que puedan valorar como adaptar estas medidas a su situacion
actual.

Existen también ejercicios de deglucion o maniobras posturales que
pueden ayudarle a recuperar la funcion deglutoria, como los
denominados Shaker o Chin tuck, o el entrenamiento de la fuerza
muscular espiratoria (este ultimo en el caso en que no tenga una
traqueostomia).

Estas recomendaciones deberian ser revisadas en cada visita médica,
puesto que puede que llegue un momento en el que ya no las necesite.

DISFAGIA

A veces, en los casos mas graves de disfagia o al comienzo de la
enfermedad, es necesario recurrir a una sonda para asegurar la
correcta nutricion de la persona que ha sufrido un ictus. Cuando la
sonda se necesita durante un periodo corto, ésta puede irse de alta
con una sonda nasal. Sin embargo, si se va a requerir durante un
periodo prolongado, puede ser necesario introducir la sonda
directamente en el estdmago, lo que se denomina gastrostomia. Los
consejos sobre como alimentarse y cuidados necesarios en pacientes
con disfagia se describen mas adelante, en otro apartado de esta
guia que se llama ;Qué consejos sobre cuidados en la vida diaria
debo seguir?

SONDAS
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PROBLEMAS PSICOLOGICOS

Es frecuente que, durante la convalecencia, durante el proceso rehabilitadory
también al finalizar éste se produzcan alteraciones del estado de animo.

La depresion es particularmente comun, pudiendo interferir y

w

Ll

5 né enlentecer el proceso de rehabilitacion. También es frecuente la
O 5 ansiedad (con o sin ataques de panico), la labilidad emocional (pasar
é f del llanto a la risa sin motivo, llorar o reirse sin causa aparente), la
E g apatia, la irritabilidad y la falta de consciencia de las secuelas del
b ictus.

Debido a su elevada frecuencia, es probable que el personal de medicina que
le atienda le haga preguntas o test que le permitan valorar si presenta depresion
o alguna de las otras alteraciones citadas. La persona queha sufrido un ictus no
necesita recibir antidepresivos con el fin de prevenir un posible episodio depresivo,
aunque quizas si necesiterecibir tratamiento farmacoldgico si finalmente se le
diagnostica una depresion y/o ansiedad. También seria (til que recibiera
psicoterapia, puesto que, junto con el tratamiento farmacologico, puede
ayudar a mejorar su estado animico.

La labilidad emocional tiende a desaparecer con el tiempo, pero si es grave y
persistente quizas pueda beneficiarse de tratamiento con antidepresivos.

En cualquier caso, si usted cree que presenta alguna alteracion del estado
de animo debe consultarlo con su profesional médico o de enfermeria.

AFECTACION COGNITIVA

A veces, tras un ictus, se presenta un deterioro cognitivo (disminucion de la
memoria, de la atencion, orientacion, dificultad en la planificacion vy
organizacion en las tareas). Es probable que su médico o médica le haga alguna
pregunta o test para valorar si se ha producido algin tipo de afectacion
cognitiva tras el ictus. Aunque este deterioro puede mejorar con el tiempo, en
los casos en los que afecte a su recuperacion, es probable que se necesite
consultar con un especialista.

DURACION DE LA REHABILITACION

En las lesiones moderadas o graves, la mayor parte de la recuperacién se
experimenta en los tres primeros meses tras el ictus. La recuperacion prosigue,
de manera mas lenta hasta al menos los seis meses, y algunas personas contintan
recuperandose levemente hasta el afo, si bien no todas se recuperan
totalmente.
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El tiempo de rehabilitacion que precisara la persona que ha sufrido un
ictus (fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia u otros) va a variar en
funcion de los objetivos de cada caso.

Asi, en una persona de edad avanzada con afectacion grave, la rehabilitacion se
puede centrar en conseguir un traslado de la cama a la silla de ruedas con facilidad
y sin lesionar a la persona. Esto puede realizarse en unos pocos dias o semanas; sin
embargo, en una persona joven, laboralmente activa, con afectacion leve o
moderada del habla o de la movilidad, la rehabilitacion puede durar hasta seis
meses o hasta que alcance su mayor capacidad funcional y la reincorporacion
laboral.

ATENCION MULTIDISCIPLINAR

Su médico o médica de AP deberia valorar si usted esta recibiendo la
rehabilitacién que necesita en funcién de sus necesidades, pero seria Gtil que
usted fuera atendido por un equipo multidisciplinar con el que pudiera fijar
unos objetivos especificos de cara a alcanzar la maxima recuperacion posible.

8. ;Qué consejos sobre cuidados en la vida
diaria debo seguir?

i
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Las actividades de la vida diaria incluyen tanto las tareas para un autocuidado
basico (asearse, vestirse, comer) como las habilidades necesarias para ser
independientes en casa y en la comunidad (conducir, cocinar, comprar).

En el caso de que se presenten dificultades para la realizacion de este tipo de
actividades, puede beneficiarse de la terapia ocupacional, que consiste en
capacitar a personas que sufren estados discapacitantes para desarrollar las
tareas cotidianas requeridas y conseguir el maximo de autonomia e integracion
para mejorar su independencia.

ASEO E HIGIENE PERSONAL

Es importante cuidar la higiene de la persona que ha sufrido un ictus para evitar
infecciones, con especial atencion si existiese incontinencia urinaria o fecal, y
para que la persona se vea mejor a si misma. Si es posible, la persona debera
responsabilizarse de su propia higiene.

Puede facilitarse el aseo colocando una silla para que pueda lavarse la cara,
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peinarse o afeitarse. Es preferible la ducha a la banera. Puede colocarse una
silla o taburete en el plato de la ducha y es conveniente colocar un asidero
en la pared de la ducha o baiera que le permita agarrarse y evitar caidas.

Si la persona no puede levantarse de la cama, se lavara con una esponjay jabon
neutro, prestando especial atencion en el secado de los pliegues de la piel, ya
que la humedad favorece el crecimiento de bacterias y hongos.

VESTIRSE

Uno de los objetivos para aumentar la independencia de la persona que ha
sufrido un ictus es que debera ponerse por si misma todas las prendas que le
sea posible, reservando la ayuda de la persona cuidadora para todo aquello que
no pueda realizar. Es conveniente facilitar la operacion sustituyendo los botones
por tiras de velcro. Al principio, es mejor utilizar prendas de vestir holgadas y
practicas, tipo prendas deportivas.

Para vestirse se empezara siempre por la extremidad afectada y al desvestirse,
hacerlo al revés.

Si la persona esta encamada y no puede ponerse los pantalones, se meteran las
piernas con el pantalon recogido y después la persona o el/la cuidador/a
completaran la operacion estirando hacia arriba mientras que el/la paciente (si
puede) ayuda levantando las nalgas mientras se apoya con la espalda y los
talones en la cama.

Se pueden utilizar calzadores de mangos largos para ponerse los zapatos, que
deben ser cobmodos y cerrados para que el pie esté sujeto.

ALIMENTACION E HIDRATACION

Una dieta equilibrada, con aporte caldrico y proteico suficiente, y una buena
hidratacion son fundamentales para un buen estado general de la persona. La
mala nutricion es un problema frecuente y predispone a la aparicion de Ulceras
cutaneas, edemas, asi como a la disminucion de las defensas y a la facilidad
para contraer infecciones. Asimismo, la mala nutricion empeora la
recuperacion funcional.

Si la persona que ha sufrido un ictus traga correctamente se le debe administrar
una dieta parecida a la habitual. Los alimentos ricos en fibras deben tenerse en
cuenta para evitar el estrefimiento.

Si la persona que ha sufrido un ictus se puede alimentar por via oral (boca),

pero no traga correctamente, es conveniente seguir los consejos que se detallan
a continuacion:
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< Modificar la consistencia de la comida, es decir, triturar toda la
comida, y poco a poco ir cambiando la textura conforme la persona
vaya mejorando.

% Si la disfagia es a liquidos, espesar los liquidos con espesantes
comerciales. Primero, se recupera la deglucion de alimentos
solidos, vy, al final, la de los liquidos.

% Mantener una posicion correcta. La persona debe estar sentada, la
comida se debe dar por la parte de la boca no afectada y a veces
es conveniente bajar la barbilla para deglutir.

% Dar pequeias raciones lentamente y con frecuencia. Esto evitara
que la persona se canse.

< Estimular el reflejo de la deglucion. Puede hacerse administrando
comidas frias, salvo si a la persona los alimentos frios le
desencadenasen espasmos musculares.

< Si se atraganta, consultar siempre, no forzarlo.

ALIMENTACION POR VIA ORAL

Ejemplos de alimentos aconsejables:

Crema de verduras espesas, puré de frutas, yogur, natillas, flan, huevos
revueltos, sopas espesas de sémola, carne molida, pescados suaves.

Ejemplos de alimentos que deben evitarse:

Liquidos (agua, leche, zumos) y alimentos mixtos, como frutas crudas, pan,
carnes no trituradas, sopas, pasteles, etc.

De todos modos, como se ha sefalado antes, en cada visita se deberia valorar
el estado de la persona que ha sufrido un ictus y si sigue habiendo necesidad de
adaptar la dieta por problemas al tragar, puesto que puede que en algln
momento ya no sea hecesario seguir estos consejos.

Si la persona que ha sufrido un ictus no puede alimentarse por via oral (boca),
ya que no es capaz de tragar o se atraganta facilmente con los liquidos, se debe
buscar una via alternativa para la alimentacion. En dicho supuesto su médico o
médica le indicara la alternativa a seguir, que puede incluir la alimentacién a
través de una sonda (tubo), lo que se denomina alimentacion enteral.
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ALIMENTACION POR SONDA

7
E %4

Mantener una posicion correcta. La persona debe estar lo mejor
sentada posible y con la espalda erguida.

La higiene bucal también es importante en aquellas personas
alimentadas por sonda, y debe realizarse con cepillo al menos
manana y noche para evitar las infecciones respiratorias.

Se debe pasar un poco de agua por la sonda cuando se interrumpa
la alimentacion para evitar que se obstruya.

Cuando se administren alimentos, estos deben estar triturados y
mezclados con agua.

Tras la alimentacion, la persona que ha sufrido un ictus
permanecera sentada durante media hora antes de tumbarse, para
minimizar el paso accidental de alimentos sélidos o liquidos a las
vias respiratorias.

Si la sonda se obstruye intentar desobstruirla con aceite o refresco
de cola. Si no se consigue, acudir al centro de salud.

Mantener los tapones de la sonda cerrados cuando no se use.

En las personas con sonda nasogastrica se deben limpiar los orificios
nasales a diario y apoyar la sonda cada dia en un lugar distinto de la
nariz para evitar llagas.

En las personas con gastrostomia se debe limpiar a diario la piel
alrededor de la sonda, la sonda y las conexiones con agua y jabon.
Es conveniente poner unas gasas y tapar con un esparadrapo suave,

y cambiar diariamente el esparadrapo y el lugar de sujecion de la
sonda.

MOVILIZACION POSTURAL DE LAS PERSONAS QUE HAN SUFRIDO UN ICTUS

La mejor manera de evitar las malas posturas de pies y tobillos es ayudarse de
cojines para mantenerlos en un angulo correcto. Con los cojines también
aligeraremos el contacto del cuerpo sobre la cama y evitaremos la aparicion de

Ulceras por presion.

Haremos cambios posturales cada tres o cuatro horas en una cama bien
acondicionada con cojines, preferentemente en la posicion de declbito lateral.
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En general, siempre que tengamos que hacer algin tipo de movilizacion, o
sencillamente nos tengamos que dirigir a una personaque ha sufrido un ictus,
conviene hacerlo por el lado pléjico, con la finalidad de estimular al maximo las
aferencias. Si le hemos de ayudar a levantarse, hacer una transferencia, caminar,
etc., conviene hacerlo por el lado afectado, evitando siempre cogerlo yestirarle
del brazo ya que la posible flaccidez de la musculatura del hombro podria
comportar una subluxacién articular. Esta es la forma correcta de levantar a la
persona enferma de la cama:

Para pasarla de la cama a la silla o viceversa, se ha de mantener la espalda
derecha y las piernas flexionadas.
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La coordinacion de dos personas es también una manera de hacer una
movilizacion, sobre todo si la persona no colabora:

EREVENCION DE LAS COMPLICACIONES DE LA INMOVILIDAD: ESCARAS Y
ULCERAS

La piel de la persona que presenta secuelas tras un ictus es muy sensible. Las
paralisis hacen que ciertas zonas estén expuestas a apoyos prolongados y sufran
alteraciones que conducen a la formacion de escaras y Ulceras. Los lugares mas
predispuestos a que se formen éstas son: zona sacra y espalda, tobillos, caderas
y rodillas.

Los cambios posturales frecuentes, el masaje de estas zonas con crema
hidratante, intentar corregir las posturas viciosas y una buena
alimentacion son las medidas preventivas mas eficaces.

Si es posible, colocar un colchdn antiescaras (de venta en ortopedias) para
evitar la aparicion de llagas. En el caso de que aparezcan Ulceras, se debe
recurrir a las curas de enfermeria para su correcto tratamiento.

Los cambios posturales deben efectuarse cada 3 o 4 horas.
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COMUNICACION CON LA PERSONA QUE PRESENTA DIFICULTADES EN EL
LENGUAJE: CONSEJOS PARA CUIDADORES Y FAMILIARES

Nuestro familiar se puede comunicar, aunque tenga muchas dificultades en el
area de lenguaje y del habla:

% Llamaremos su atencion cuando queramos comunicarle alguna cosa.

% Utilizaremos frases sencillas, simples y cortas, le hablaremos en un tono de
voz normal, sin chillar, facilitandole la respuesta, dandole varias opciones.

% Procurando que tome decisiones: “qué te gusta”, “qué prefieres”, e

intentando siempre no responder por él/ella.

Haremos preguntas en las que nos pueda contestar “si” o “no”.

Seremos directos, con mensajes concretos.

En el campo de la comunicacidon, podemos encontrar ayudas técnicas y

adaptaciones sobre ordenadores o para el teléfono. También se pueden

utilizar materiales mas simples como un comunicador con pictogramas

basicos, con un alfabeto o con palabras-frase en una cartulina plastificada.

X3

2

X3

¢

5

¢

OCIO Y TIEMPO LIBRE

Las actividades ludicas de tiempo libre pueden ser adaptadas. Por ejemplo:

5

%

Tableros de ajedrez grandes con fichas adaptadas.
Barajador de cartas.

Ayudas para enhebrar agujas.

Adaptaciones para la pintura al oleo.
Instrumentos musicales.

X3

%

X3

%

7
o

X3

8

DESCANSO Y SUENO

Mantener el estimulo de la persona durante el dia, puesto que la
inactividad propia de esta enfermedad conduce al aburrimiento y a que la
persona dormite durante gran parte del tiempo, con lo que se dificulta
posteriormente el suefio nocturno.

SEXUALIDAD

En las primeras semanas tras el ictus es normal que no exista apetencia
sexual; una vez transcurridos los primeros meses ira recuperandose
paulatinamente. Salvo excepciones, la actividad sexual es recomendable una
vez estabilizada la persona que ha sufrido un ictus e iniciada la fase de
recuperacion. Con frecuencia la falta de libido es debida a problemas
psicoldgicos, a algunos farmacos (pastillas para dormir o para bajar la presion
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arterial, antidepresivos y otros) y/o a creencias equivocadas que pueden
interferir con la funcion sexual o causar impotencia. En tal caso no dude en
consultar a su profesional médico o de enfermeria.

CONDUCCION

Usted podra volver a conducir o no en funcién de las secuelas que le haya dejado
el ictus. En cualquier caso, aunque se encuentre bien, consulte con su
profesional médico o de enfermeria antes de volver a conducir. No solo
porque quizas le hayan pasado inadvertidos ciertos defectos y destrezas
necesarias, sino tambiénpor la posibilidad de que los farmacos que tome
interfieran con la conduccion.

VUELTA AL TRABAJO
La incorporacion laboral sera mas o menos rapida, dependiendo de las secuelas

y del tipo de trabajo desempenado. En algunas empresas se pueden hacer de
manera temporal trabajos menos pesados que se adeclien mejor a su situacion.
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9. Papel de la persona cuidadora: cuidarse

para cuidar.
0

PROBLEMAS FiSICOS DE LA PERSONA CUIDADORA

Cuando la persona que ha sufrido un ictus conserva muy poca o ninguna
capacidad de movimiento, es recomendable que se le cambie de postura de
manera frecuente para evitar ulceraciones de la piel. No es conveniente que
una Unica persona realice la movilizacién sin ayuda de otra persona o de
algun dispositivo como una grda, ya que cargar con una persona que nho
colabora es un sobreesfuerzo excesivo.

En los casos en los que la persona que ha sufrido el ictus si colabore en mayor
o menor medida, se debe consultar con personal de fisioterapia la forma mas
adecuada de movilizarla para optimizar su rehabilitacion, y protegiéndonos
siempre de no lesionar nuestra espalda.

La cama debe ser alta (unos 70 cm) para facilitar que la persona atendida pueda
subir y bajar comodamente, asi como para evitar los esfuerzos innecesarios de
las personas cuidadoras.

ESTRES DEL CUIDADOR

El estrés que sufren las familias y especialmente la persona cuidadora principal
se debe a varios factores.

Por un lado, se debe a la dependencia de la persona que ha sufrido un ictus y a
los cuidados que se deben proporcionar a consecuencia de dicha dependencia.

Por otro, factores relacionados con el cambio en el estado de animo, conducta
o alteraciones cognitivas de la persona atendida y por factores en relacion con
los cambios que se producen a nivel sociofamiliar (cambios en relaciones
familiares, situacion economica, actividades de ocio).

Si la persona cuidadora padece estrés o ansiedad debe consultar a su
profesional médico o de enfermeria ante los primeros sintomas.
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DECALOGO PARA LA PERSONA CUIDADORA

Pida ayuda sin esperar a que la gente se la ofrezca. Quiza los
demas no saben cuando la necesita.

Informese y utilice los recursos socio sanitarios y de la
comunidad.

Planifique las actividades y el futuro y organice su tiempo con
el fin de buscar un momento del dia para su propia persona.
Un bafo relajante, leer un libro o simplemente descansar es
basico para poder seguir cuidando.

No se automedique.
No abandone la relacion con sus amistades.

No juzgue sus propios sentimientos; no son buenos ni malos.

Exprese sus pensamientos y emociones.
Ponga limites.

Acuda a las asociaciones de familiares y/o los grupos de ayuda
mutua, ya que desempefian un papel indispensable en la
provision de soporte, informacion y consejo a las personas
que han sufrido un ictus y sus cuidadores

Intervenga en los programas de respiro familiar (programas
para facilitar el descanso de aquellas familias que tienen a
su cargo personas dependientes) promovidos desde las
Diputaciones provinciales y en los Talleres multimodales,
(nutricion, movilizacion de la persona atendidaetc.) que se
hacen desde AP.
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10. ;Qué recursos y ayudas sanitarias y

sociales puedo solicitar?
0

Es importante que conozca los recursos con los que se cuenta tanto desde el
punto de vista de la atencion sanitaria como social. En AP contara con personal
sociosanitario que puede informarle de los recursos disponibles y de como
solicitarlos.

CENTROS DE SALUD

Los equipos de AP son el punto de union entre los distintos niveles asistenciales,
ejerciendo la funcién de coordinacion en la asistencia.

La AP del Sistema Nacional de Salud tiene establecido, ademas, sistemas de
atencién médica y de enfermeria a domicilio para manejo de problemas
frecuentes en el ictus, como manejo de sondas, alimentacion enteral,
administracion de inyectables, curas y otros.

TELEASISTENCIA (AMBITO LOCAL/ESTATAL)

Atencion telefonica ininterrumpida, con control permanente para facilitar la
permanencia de la persona usuaria en su domicilio.

Debe solicitarse en los servicios sociales.
CENTROS DE DiA

Los centros de dia son equipamientos cuyo objetivo es proporcionar atencion
sociosanitaria que prevenga y compense la pérdida de autonomia de la persona
enferma de ictus, que facilite apoyo a sus familiares o cuidadores para
posibilitar la permanencia en su medio habitual.

RESIDENCIAS TEMPORALES

Se puede hacer uso de estas residencias en determinadas circunstancias de
caracter transitorio (ingreso hospitalario, maternidad) que hacen que
familiares/cuidadores no puedan dedicar a la persona que ha sufrido un ictus
toda la atencion que necesita.

RESIDENCIAS DEFINITIVAS

Los requisitos para solicitar el ingreso en una residencia pueden variar de una
Comunidad Autonoma (CC. AA.) a otra, pero suelen ser:
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% haber cumplido 65 anos (en ocasiones se permite el ingreso depersonas con
edades comprendidas entre los 60-65 anos),

% demostrar que se ha residido en la CC. AA. durante los dos ahos previos, y

% no presentar ninguna enfermedad infecciosa.

Los servicios sociales son los que se suelen encargar de la tramitacion.
HOSPITALES DE MEDIA Y LARGA ESTANCIA

Se trata de centros que basan su actividad asistencial en el tratamiento de las
personas que pueden necesitar cuidados paliativos, rehabilitacion funcional en
régimen de internamiento y cuidados por convalecencia u otros trastornos.

VALORACION DE LA DEPENDENCIA
¢Qué es la Ley de la Dependencia?

La Ley 39/2006 de 14 de diciembre de 2006, de promocion de la autonomia
personal y atencidn a las personas en situacion de dependencia entré en vigor
el 1 de enero del 2007.

Esta ley regula las condiciones basicas de promocioén de la autonomia personal y
la atencion a las personas en situacion de dependencia mediante la creacion
del Sistema para la Autonomia en el cual colaboran y participan la
Administracion General del Estado, las CC. AA. y las administraciones locales.

El procedimiento para la valoracion de la situacion de dependencia se iniciara,
a instancia del ciudadano, a través de los servicios municipales de la localidad
donde esté empadronada la persona solicitante.

Bajo el concepto de atencion a la dependencia se contemplan tanto
prestaciones econdmicas como servicios, si bien estos Gltimos tendran caracter
prioritario y se prestaran, a través de la oferta publica de la Red de Servicios
Sociales, por las respectivas CC. AA., mediante centros y servicios publicos o
privados concertados, debidamente acreditados.

Ortesis, sillas de ruedas, caminadores y otros productos de soporte

En los casos en que la persona que ha sufrido un ictus necesite de aparatos
ortoprotésicos (sillas de ruedas, cojines, caminador, férulas en pies o manos
u otros), éstos son financiados siempre que esté justificado por un informe del
equipo meédico especialista y presentando la factura de compra. En las
ortopedias se puede consultar la referencia de los articulos que son financiados
por la Seguridad Social.
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Adaptaciones del hogar y ayudas domiciliarias

Quizas sea conveniente realizar ciertas adaptaciones en el hogar, sobre todo
cuando se utiliza silla de ruedas.

Cuando se valora el domicilio, ademas de la vivienda, debe considerarse el
portal, ascensor y accesos.

El o la terapeuta ocupacional es el o la profesional que mas adecuadamente nos
puede ayudar a valorar qué adaptaciones son apropiadas en cada caso
particular.

En algunas circunstancias puede que se dispongan de ayudas para financiar las
reformas necesarias. Le recomendamos que consulte con los servicios sociales de
su ayuntamiento o con la Gerencia de Servicios Sociales de la Consejeria de Sanidad de
su CC. AA.

También puede consultar en los servicios sociales de su ayuntamiento acerca de
programas de ayuda a domicilio, que proporcionen ayuda durante unas horas al dia
en tareas de limpieza, aseo, cocina o compra diaria y que asi puedan permitir que
aquellas personas que viven solas puedan conservar su independencia gracias a una
minima supervision, y en otros casos, facilitar la tarea de la persona cuidadora
en aquellos casos de discapacidades mas graves.

Plaza de aparcamiento para minusvalidos

Consultar en su ayuntamiento la posibilidad de solicitar plaza de aparcamiento
para minusvalidos.

Incapacidad laboral

En el caso de aquellas personas que se encontraban en activo cuando sufrieron un
ictus, el médico o la médica de familia elevara los pertinentes informes que
permitiran al tribunal médico del Instituto Nacional de la Seguridad Social otorgar
el grado de incapacidad. Es posible que le soliciten varios informes o la
actualizacion de los informes ya emitidos por el hospital.

La incapacidad laboral tiene una serie de grados que van a condicionar la cuantia
de la pension a la que tiene derecho.

e

*

Incapacidad laboral temporal.
Incapacidad laboral permanente.
Incapacidad permanente parcial.
Incapacidad permanente total
Incapacidad permanente absoluta.

o,
0.0

3

%
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%
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o
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s+ Gran invalidez.

Y en cada una de ellas se necesita reunir unos requisitos determinados como
son el tiempo cotizado, la profesion habitual, la edad u otros. Los requisitos
son diferentes segln el grado de invalidez y segln la causa de la incapacidad

(enfermedad).
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11. ;Donde puedo obtener mas informacion?
0

ASOCIACIONES DE PACIENTES Y FAMILIARES

Federacion Espafiola de Ictus (FEI)

C/ Riereta,n® 4

08830-Sant Boi de Llobregat (Barcelona)
TUf.: 93 661 25 25
www.ictusfederacion.es

E-mail: fei.ictus.secretaria@hotmail.es

Asociaciones miembros de la Federacion Espanola de Ictus

Asociacion de Ictus del Principado de Asturias (ADIPA)
C/ Calvo Sotelo, n° 15, 1° derecha

33007- Oviedo (Asturias)

Tlf.: 616012442

E-mail: katia@estors.es; ictusasturias@ictusasturias.com

Asociacion Ictus de Aragén (AIDA)

C/ Ventura Rodriguez, n° 12-16 (local)
50007-Zaragoza

TUf.: 976 282 242

E-mail: asociacion@aidaictus.com

Associacio Catalana de persones amb Accident Vascular Cerebral
(AVECE)

C/ Riereta, n° 4

08830-Sant Boi de Llobregat (Barcelona)

TLUf.: 936 402 482

E-mail: avececat@hotmail.com

Asociacion de Familiares y Enfermos de Ictus (NEURO-AFEIC)
Avda. de Cadiz, n° 46, Complejo Galicia, Edif. Orense B

18006- Granada

TIf.: 958 089 449

E-mail: neuroafeic@hotmail.es

Associacio Balear de Familiars i Malalts d’lctus (AIBAL)
C/ de Sor Clara Andreu, n° 15-Baixos

07010-Palma (Mallorca)

TIf.: 971 498 777

E-mail: ictusbalears@gmail.com
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Asociacion de Familias con Ictus en Extremadura (AFIEX)
C/ Carreras, n° 8 Bajo

10002-Caceres

TIUf.: 927 238 856

E-mail: afiex@hotmail.es

Ictus Asociacion Madrilefia (ICAM)
C/ Encarnacion Andrés, n° 10 bis
28035- Madrid

TLf.: 660 600 369

E-mail: icam.madrid@gmail.com

Asociacion de Afectados de Ictus de la Comunidad Valenciana (ADAI-
Ccv)

Direccion Carrer de Torres, 12

46018 Valencia

TIf.: 722186786

E-mail: adaictus.cv@gmail.com; info@adaicv.org

Federacion Espafiola de Dafo Cerebral (FEDACE)

Paseo de la Castellana, n° 177, 42 C2

28046 Madrid

TUf.: 914 178 905

https://fedace.org/index.php

*48 entidades socias (4 Federaciones Autonomicas y 44 Asociaciones o
Fundaciones) (ver socios en la pagina web).

Federacion de Castilla y Le6n de Dafio Cerebral Adquirido (FECYLDACE)
Plaza Mayor, n° 22, 2°B

47001 Valladolid

TUf.: 722 160 147

E-mail: info@fecyldace.org

Asociaciones miembos de FECYLDACE

Asociacion Salmantina de Dafo Cerebral Adquirido (ASDACE)
Plaza de San Vicente, locales 6 y 7

37007- Salamanca

TLUf.: 923 224 285

http://www.asdace.org

Asociacion de Daio Cerebral Burgos (ADACEBUR)
P.° de los Comendadores, S/N

09001- Burgos

E-mail: info@adacebur.org
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Asociacién de Dafo Cerebral Adquirido de Valladolid (CAMINO)

Paseo Juan Carlos 1,10. Hospital Hermanas Hospitalarias Benito Menni.
47008- Valladolid

Tlf.: 983 1570 12 / 654 81 95 09

E-mail: info@caminodca.org

CONSEJERIAS DE SERVICIOS SOCIALES DE LAS CC AA.
DELEGACIONES PROVINCIALES DE SERVICIOS SOCIALES
RECURSOS EN INTERNET

Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO)
Avda de la Ilustracion, s/n.

28029-Madrid

TUf.: 913 638 935

www.seg-social.es/imserso/

Sociedad Espafiola de Neurologia
www.sen.es/publico

Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad
Espafola de Neurologia
www.ictussen.org/pacientes

Fundacion Espanola de Enfermedades Neurolégicas
www.feeneurologia.com/pacientes.php

Fundaciéon ONCE
www.fundaciononce.es
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Anexo 4. Abreviaturas

AAA
ACEi
ACV
AIT

AP
ARA-2
ARB
AVAC
AVADs
AVD
BPC
CAST
CCBS
CIBIC
CNS-LS

CPSS
CTAR
DDD
DE
DEM
DM

E
EAN
EAT-10
ECA
ECV
EE
ESO
EMST

EQ

ERm
ESSD

EtD
EXPRESS

Acido acetilsalicilico

Angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors
Accidente Cerebrovascular

Accidente Isquémico Transitorio

Atencion Primaria

Antagonistas de los receptores de la angiotensina II
Angiotensin receptor blockers

Ao de vida ajustado por calidad

Afios de vida ajustados por discapacidad.
Actividades de la vida diaria

Buena Practica Clinica

Chinese Acute Stroke Trial

Calcium channel blockers

Clinician Interview Based Impression of Change

Escala de labilidad del centro de estudios neurolégicos (Center for Neurologic
Study-Lability Scale)

Cincinnati Prehospital Stroke Scale
Chin Tuck Against Resistance Exercise
Dosis Diaria Definida

Desviacion Estandar

Diferencia Estandarizada de Medias
Diferencia de Medias

Especificidad

European Academy of Neurology
Eating Assessment Tool-10

Ensayo Clinico Aleatorizado
Enfermedad cardiovascular

Error Estandar

European Stroke Organization

Entrenamiento de la fuerza muscular respiratoria (Expiratory Muscle Strength
Training)

EuroQol

Estado Funcional

European Society for Swallowing Disorders.
Evidence to Decision

Effect of urgent treatment of transient ischaemic attack and minor stroke on
early recurrent stroke.
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FAl Frenchay Activity Index

FAST Face, arms, speech, time test

GLIAS GLycemia in Acute Stroke study

GPC Guia de Practica Clinica

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
GSES General Self Efficacy Scale

HAMA Hamilton Anxiety Rating Scale

HCISM Hospital Community-integrated Service Model

HR Hazard Ratio

IC Intervalo de Confianza

1CaPPS© Integrated care pathway for post-stroke patients
IPA Impact on Participation and Autonomy

IST International Stroke Trial

LAPSS Los Angeles Prehospital Stroke Screening

MASS Melbourne Ambulance Stroke Screen

MDPS Medical Priority Dispatch System

MYR Ringgit malayo

NO Oxido Nitrico (Nitric oxid)

OR Odds Ratio

PAD Presion Arterial Diastolica

PAS Presion Arterial Sistolica

PLSC Pathological Laughter and Crying Scale

QASC Quality in Acute Stroke Care

RM Resonancia Magnética

ROSIER Recognition of Stroke in the Emergency Room scale
RR Riesgo Relativo

RS Revision sistematica

S Sensibilidad

sICH Hemorragia Intracraneal Sintomatica (Symptomatic Intracranial Hemorrhage)
SNS Sistema Nacional de Salud

SSRI Selective serotonin reuptake inhibitors

TC Tomografia computerizada

TCA Antidepresivos triciclicos (Triciclic Antidepresives).
TIV Trombolisis Intravenosa

TPRT Tongue to Palate Resistance Training

VPP Valor Predictivo Positivo
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